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A Educacao para a Saide na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados.

Um Estudo exploratério sobre as percepcdes de doentes e enfermeiros.

Resumo

Este estudo pretende dar a conhecer diversos aspectos da Educacao para a Saude, e em
particular, a percepcdo dos doentes e enfermeiros relativamente as praticas de Educacéo para a
Saude. O trabalho é constituido por duas partes: o enquadramento teoérico e o estudo empirico,
onde se incluem as conclusdes. A pesquisa realizada esta no ambito da investigacdo qualitativa,
utilizando-se uma entrevista semi-estruturada como instrumento de colheita de dados, num total
de entrevistas realizadas a oito doentes e a dezassete enfermeiros. A analise de conteudo foi a
técnica escolhida para o tratamento dos dados que emergiram das entrevistas.

Tratamos da exploracdo do significado das percepcoes das praticas de Educacéo para a
Saude para os enfermeiros e doentes em fase de reabilitacdo no seio da Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados, com a finalidade de, aproveitando os dados proporcionados,
conhecer as percepcoes sobre as praticas e definir orientacdes para a conduta dos enfermeiros
perante tais situacoes.

Na realidade, o acidente vascular cerebral acarreta multiplas alteracdes no quotidiano do
doente e dos seus familiares, nomeadamente, nas actividades de vida diarias. A reabilitacao é
considerada como uma oportunidade para que tudo volte a ser como era. Os enfermeiros,
perante esta conjuntura, sdo chamados a assistirem o doente ao longo do processo e a
configurarem-se como catalisadores da motivacdo. No entanto, é funcdo dos enfermeiros
incrementarem praticas de Educacdo para a Saude com o doente, para a flexibilizacdo do

padrao auto-organizativo perante a perturbacao e continuar a viver.
Evidenciou-se o predominio do paradigma patogénico no seio dos doentes,

consideramos que esta postura passiva e submissa da maioria dos doentes seja efeito do
Modelo Biomédico aliado & pedagogia bancaria impregnados em algumas instituicoes,
profissionais, cidaddos e comunidade em geral. Por outro lado, verificamos que os enfermeiros
realcam o modelo biopsicossocial como orientador das suas praticas, atribuindo aos aspectos
psicologicos e sociais as causas e a evolucao de doencas, relacionando os aspectos psicologicos

com a adesao ao regime terapéutico.



Health Education in the National Integrated Continued Care Net. An

Exploratory study about patients’ and nurses’ perceptions.

Abstract

This study claims to ackowledge the diverse aspects of health education, in particularly,
the perception of pacient and nurses to the pratice health education. This work is constituted by
two parts: a theoretical framing and a empirical study. The research was made in the ambit of
the qualitative investigation, using a semi structured interview as the data gathering instrument,
in a total of eight interviews made with patient and seventeen to nurses. The analisys of contents
was the technique used for the treatment of the data that emerged from the interviews.

In this sense, we are dealing with the exploration of the significance that the experience
of health education for the patient and nurses in reahbilitation stage in Nacional Net Integrated
Countinued Carees. With the purpose of, taking advantage of the afforded data, defining
behaviour orientations for the health professionals facing those situations.

In reality, the stroke brings multiples changes on daily routine themseves and the family,
in special in selfcare activities. The reahbilitation is considered an oportunity to return to what it
used to be. In the sight of the conjuncture, the nurses are called to assist the patient on long
process and to act as catalysers in the search for motivation. Although, is nurses function to
implement pratice health education with the patient, trough the flexibilization of the self
organization pattern and continued to live.

Demonstrated the predominance of the paradigm within pathogen of patients, we believe
that this passive and submissive attitude of most patients to take effect from the biomedical
model combined with pedagogy bank impregnated in some institutions, professionals, citizens
and community. Furthermore, we found that nurses emphasize the biopsychosocial model as a
guiding their practices, giving the psychological and social causes and evolution of disease, the

psychological aspects relating to adherence to therapy.
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Introducao

Com as mudancas ao nivel das politicas da saude, através do surgimento da Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados, pretende-se dar resposta as pessoas idosas ou
dependentes que necessitem de cuidados de saude, especificamente cuidados de reabilitacao
nas unidades que nos dedicaremos a investigar, as unidades de convalescenca e reabilitacao.
Trata-se de um nivel intermédio de cuidados que foi criado para suprimir as caréncias existentes,
resultantes do aumento demografico de idosos, da incidéncia de doentes crénicos e da
diminuicdo do apoio informal a estes grupos. De modo que, para que o doente aceda a Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados, cabe aos enfermeiros prestadores de cuidados
diferenciados ou de Cuidados de Saude Primarios a referenciacdo dos doentes para as unidades
que considerem mais pertinentes, mediante o prognostico. Posteriormente a referenciacao pela
Equipa de Gestao de Altas e com a aprovacdo da Equipa Coordenadora Local, o doente aguarda
vaga para a unidade assinalada. Uma vez admitido na unidade de cuidados de convalescenca ou
de reabilitacdo, o doente e a equipa multidisciplinar dao inicio a um processo de reabilitacao.
Nesse sentido, todo este potencial inspira uma investigacdo de fundo, no ambito da Educacdo
para a Saude, uma vez que a incrementacao de metodologias de Educacao para a Saude sdo
fundamentais para um processo de reabilitacdo. Como tal, emergiu a questdo “Quais as
percepcdes sobre as praticas de Educacdo para a Saude dos doentes e enfermeiros no seio
Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados?” Damos particular atencédo aos enfermeiros
e doentes, pois constituem a parceria fundamental para o desenvolvimento das praticas de
Educacao para a Saude.

Com esta dissertacdo pretendemos conhecer as percepcdes sobre as praticas de
Educacao para a Saude, confrontando diferentes formas de as percepcionar e realizar pelos
enfermeiros e doentes durante o processo de reabilitacdo. Aspiramos entdo, a definicdo de um
modelo de conduta para os enfermeiros perante o doente cronico no que respeita as praticas de
Educacdo para a Saude. Nesse sentido, o trabalho sera dividido em duas partes fundamentais,
um enquadramento tedrico e um estudo empirico.

0 enquadramento tedrico, de titulo genérico “A Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados e os Modelos de Educacdo para a Saude”, abordard as diversas vertentes do
fendmeno que julgamos relevantes para uma analise global da problematica. Assim, inicialmente

explicaremos como a Rede é a solucédo para o doente dependente, bem como o seu surgimento,



a sua constituicdo, os objectivos e modos de Coordenacdo e Referenciacdo. De seguida,
pretendemos perspectivar a Educacéo para a Saude como essencial para a reabilitacdo e para a
mudanca de comportamentos, explicitando a evolucdo dos conceitos de educacao, saude e
relacionando-os. O contributo da teoria da Autopoiesis para a compreensao dos processos auto-
organizativos para a saude sera desenvolvido com profundidade. Abordamos também as
concepcoes de Empowerment, avaliadas como sendo de importancia fulcral para as praticas de
Educacao para a Saude na Rede.

No enfiamento da tematica sobre as praticas de Educacado para a Saude no seio da
Rede, realizamos um estudo que permitiu compreender a percepcao dos enfermeiros e doentes.
A pesquisa que propomos insere-se no ambito da investigacdo qualitativa, em que as
perspectivas dos participantes se constituem como aspectos centrais do estudo, enfatizando-se o
modo como diferentes pessoas atribuem significado ao mesmo assunto. Trata-se de explorar os
significados atribuidos por um conjunto limitado de pessoas, ndo havendo pretensdo em
generalizar as conclusdes para grupos mais amplos, nem muito menos a sociedade em geral.
Desse modo, comegcamos por esclarecer o0 modelo de analise, as opcdes metodoldgicas tomadas
(“Metodologia”), seguindo-se respectivamente a “Apresentacao dos dados”, a “Interpretacdo dos
dados” e a “Discussao dos resultados”. Enquanto estudo exploratério, partimos de categorias
definidas a priori; que serdo orientadoras durante a investigacao, pretendemos “conhecer” as
percepcdes sobre as praticas de Educacao para a Saude de enfermeiros e doentes na Rede (dai
que o instrumento de colheita de dados escolhido seja a entrevista semi-estruturada), a medida
que os dados particulares se vao recolhendo e agrupando através da técnica de analise de
conteudo.

Assistimos hodiernamente no ambito dos cuidados de saude, ao predominio do modelo
biomédico, assinalando a doenca e ndo o doente, observando a parte e ndo o todo. Surge aliado
ao paradigma da pedagogia bancaria, que incide na assimetria na relacdo de cuidados e
consequentemente em modelos puramente instrutorios e pouco consciencializadores. Deste
modo, o processo de reabilitacdo €, na maioria das vezes, entendido como da responsabilidade
das equipas multidisciplinares, enquanto o doente e a familia assistem passivamente ao rol de
cuidados que lhes diz principalmente respeito. Neste contexto, exige-se uma reflexdo sobre os
fendmenos acima descritos, procurando abranger uma pluralidade de opinides e de
comportamentos suficientemente vasta para fomentar um debate que possibilite o alcancar de

conclusdes concertadas.
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1. Uma solucao ao doente dependente - a Rede Nacional de Cuidados

Continuados Integrados

A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados constitui um dos projectos mais
inovadores ocorrido em Portugal no ambito das politicas sociais e desenvolvimento intersectorial,
emerge da parceria entre os Ministérios da Saude e do Trabalho e da Solidariedade Social, em
que o co-financiamento e parceria sdo recomendacdes da Organizacdo Mundial de Saude.

Surgiu para dar resposta ao envelhecimento demografico progressivo, a prevaléncia de
doencas cronicas incapacitantes, a uma escassa cobertura de servicos de cuidados continuados
a nivel nacional, a um sistema de saude assente em paradigmas de doenca aguda ou de
prevencao e a uma reducdo substancial da rede de apoio informal. Apresenta a possibilidade de
combinar intervencdes mistas, em casos de problemas de salde e sociais. A necessidade de
encontrar solucdes é considerada prioritaria, no contexto europeu e internacional nos paises
mais desenvolvidos e com politicas publicas de apoio social e de saude, enquadram-se no
conceito definido pelo Conselho de Europa (1998) sobre atender e proteger a dependéncia.

Até Marco de 2005, no inicio da actual legislatura, o modelo de cuidados continuados,
baseava-se nas directrizes contempladas no Despacho Conjunto n.° 407/98, de Orientacdes
reguladoras da intervencao articulada do apoio social e dos cuidados continuados dirigidos as
pessoas em situacao de dependéncia. Este despacho foi o resultado do trabalho levado a cabo
conjuntamente pelas Direccdes Gerais da Saude e da Accdo Social (criado por Despacho
Conjunto de 5 de Junho de 1996, publicado em D.R., 2? série, n.° 148) e foi formulado no ano
de 1998. Eram estabelecidas as orientacdes para a instituicao de um “modelo de intervencao
articulada de completa interface saude/accao social”, dirigido “as pessoas em situacao de
dependéncia de modo a responder as necessidades que apresentam em funcéo do tipo e
amplitude de dependéncia e dos contextos socio-familiares em que se inserem” (Ministério da
Saude, 1997).

De modo a dar resposta a estes grupos-alvo, procuraram-se respostas ao nivel do apoio
social (Servico de apoio domiciliario, Centro de dia, Acolhimento familiar, Lar, Centro de
actividades ocupacionais, Lar de apoio e Lar residencial e, no ambito da saude mental, Unidade
de vida apoiada, Unidade de vida protegida, Unidade de vida auténoma, Forum socio-

ocupacional); e ao nivel dos cuidados de saude continuados; respostas integradas (Apoio
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domiciliario integrado -ADI e Unidade de apoio integrado - UAI). Contudo, o modelo revelou-se
ineficaz, pois nao foi desenvolvido no pais de forma homogénea.

Posteriormente, no ano de 2002, através da Resolucdo do Conselho de Ministros
(n.°59/2002, publicado em D.R, n.° 69 de 22 de Maio), é definida a Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), com o objectivo de desenvolver respostas integradas
de cuidados de saude e de apoio social, foram apontadas respostas como o Apoio domiciliario
integrado (ADI); Centro de promocdo da autonomia, para prestacdo de cuidados diurnos;
Unidade de apoio integrado transitorio; Unidade de apoio integrado prolongado e Unidade de
apoio integrado permanente.

De seguida, em 2003, através do Decreto-Lei n°281/2003 de 8 de Novembro do
Ministério da Saude (publicado em D.R., n.° 259 de 8 de Novembro) foi reformulada a rede de
prestacao de servicos de cuidados continuados no ambito do sector da saude. Passaram a existir
trés tipologias de respostas, as unidades de internamento (indiferenciadas), Unidade de
recuperacdo global e Unidade mdvel domiciliaria, entre as quais, estas duas ultimas
modalidades nunca foram desenvolvidas. Também nesta proposta, nenhuma das opcoes
definidas para o sector da saude nas diferentes normativas foi desenvolvida por completo na
totalidade do territorio, nao oferecendo a cobertura necessaria e adequada.

Face a desproporcional oferta de servicos de cuidados continuados, dado o facto de
existir uma descontinuidade geografica das infra-estruturas e cuidados, sem diferenciacao dos
tipos de doentes ou prognostico em relacédo a cada doente, sem avaliacao da necessidade de
cuidados, os modelos supra-citados revelaram-se ineficientes.

Foi entdo planeado um reforco, ao abrigo do Decreto-Lei n°281/2003 de 8 de Novembro
do Ministério da Saude com um Protocolo de Cooperacdo entre o Ministério da Saude e a Unido
das Misericdrdias Portuguesas (29 de Maio de 2004) que incluia uma previsao de 49 acordos
abrangendo um total de 363 lugares e outros acordos de colaboracéo previstos que ndo foram
desenvolvidos. Todavia, este modelo apresentava uma lacuna ao nivel da referenciacdo dos
doentes, fundamentalmente nao se caracterizava por ser um sistema homogéneo. Os fluxos de
entrada eram dirigidos pelos hospitais, a excepcdo das UAIl onde existiam comités de avaliacao
interinstitucionais (satde — social). Os resultados do Inquérito do Ministério da Saude em 2005
evidenciaram o fragil apoio dos Centros de Saude (CS) a prestacdo de cuidados continuados

domicilidrios (apenas 5,5% da populacao era abrangida).



Verificado o insucesso dos projectos anteriores, continuaram a procurar um modelo que
atendesse as necessidades contemporaneas prementes. Assim, no ambito das metas do
Programa do Governo para definir e desenvolver as condicdes estratégicas e técnicas que
permitam conduzir a uma melhoria do sector da saude, o Programa de Governo através das
Grandes Opcoes do Plano para o periodo 2005-2006 (GOP 2006-2009 dentro da 2? Opcao:
Reforcar a Coesdo, Reduzindo a Pobreza e Criando Mais [gualdade de Oportunidades no ambito
de Saude: Um bem para as pessoas tinha por objectivo criar condicdes que permitam
envelhecer com saude, com vista um modelo integrado de cuidados de salude as pessoas idosas
e as pessoas em situacao de dependéncia que envolva a coordenacao e a complementaridade
entre o sector social e privado da saude (Ministério da Saude, 1997).

Neste sentido, o Programa do XVII Governo Constitucional definiu como meta no ambito
do Plano Nacional de Saude a instauracdo de politicas de saude integradas a politicas de
seguranca social. Emergiu a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados de Saude e
Apoio Social, resultado de uma parceria entre os Ministérios da Saude e do Trabalho e
Solidariedade Social, com o objectivo de promover a continuidade dos cuidados de saude e
apoio social a todo o cidaddo que sofra, temporaria ou indefinidamente, de algum grau de
dependéncia. Dado o conhecimento dos Aandicaps dos modelos anteriores, 0 novo modelo visa
uma distribuicao territorial equitativa de cuidados de saude e accado social, criando condicdes
para uma vida mais autonoma e de maior qualidade, potenciando os recursos existentes,
nomeadamente, nas areas da salde e da seguranca social.

Para dar resposta ao Programa do Governo, foi criada a Comissdo para o
Desenvolvimento dos Cuidados de Saude as Pessoas Idosas e aos Cidadaos em Situacdo de
Dependéncia, pela Resolucdo do Conselho de Ministros n.® 84/2005, de 27 de Abril. Consistiu
em identificar as necessidades nao satisfeitas no que respeita a prestacao de cuidados de saude
e de apoio social, em recolher e organizar contributos de diversos parceiros sociais e
institucionais relevantes para a concepcao, criacao, desenvolvimento e também em acompanhar
0s servicos comunitarios de proximidade destinados a satisfacdo dessas necessidades da
populacéo alvo. Por fim, propés um modelo de intervencdo e um plano de accao que assentam
na articulacao entre instituicdes locais de saude e de solidariedade social, entidades privadas e
autarquias, para dar resposta as necessidades em cuidados continuados integrados de saude e

de apoio social.



O Decreto-Lei n°® 101/2006 de 6 de Junho aprovado pelo Governo para a criacado da
Rede surgiu da constatacao de que o modelo do sistema de saude, em vigor, ndo garantia a
reabilitacdo dos seus diferentes grupos-alvo. Foi estabelecida a composicao da Rede e os seus
objectivos, definido o seu modelo de coordenacao, as suas competéncias e a tipologia da Rede.
Acrescenta quais os destinatarios, os critérios de ingresso, a mobilidade dentro da Rede e a sua
organizacao.

Implementada progressivamente a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados,
no seu primeiro ano de vigéncia, foi monitorizada no ambito das experiéncias-piloto,
antecipadamente preconizadas pelo Despacho n.°17516/2006, que definiu a implantacéo
territorial dessas experiéncias-piloto.

O Despacho normativo n.° 12/2006 aborda os termos e as condicdes em que a
Seguranca Social comparticipa, por utente, os encargos decorrentes da prestacdo dos cuidados
de apoio social nas unidades de média duracao e reabilitacdo e nas unidades de longa duracao
e manutencao da Rede.

A Portaria 1087A/2007, de 5 de Setembro revoga integralmente a Portaria 994/2006
que fixava os precos cuidados de saude e apoio social pelas Unidades de internamento e
ambulatério no ambito das experiéncias piloto da Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados.

Grosso modo, a criacdo da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados é
consequéncia de uma intervencao politica para dar resposta as necessidades das pessoas

idosas ou em situacao de dependéncia.



1.1 O que é a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados

A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados teve inicio no ano de 2005,
caracteriza-se pelo nivel intermédio de cuidados de saude e apoio social, entre os de base
comunitaria e os de internamento hospitalar, tendo como objectivo geral a prestacao de
cuidados continuados integrados a pessoas que, independentemente da idade, se encontrem em
situacdo de dependéncia. Através de uma abordagem integrada e articulada da saude e da
seguranca social, assenta em dois paradigmas distintos, o primeiro de natureza recuperadora,
necessaria para tratamento da fase aguda da doenca ou da intervencao preventiva,
compreendem a reabilitacdo, a readaptacao e a reintegracao social. O segundo paradigma, de
caracter paliativo, alicerca-se na provisao e manutencao de conforto e qualidade de vida, mesmo

em situacdes irrecuperaveis.

"A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados de Saiide e Apoio Social constitui uma
parceria entre os Ministérios da Saude e do Trabalho e Solidariedade Social com o objectivo de
promover a continuidade dos cuidados de satde e apoio social a todo o cidaddo que soffa,
temporaria ou definitivamente, de algum grau de dependéncia.” (Intervencdo do Ministro da

Saude no 1° aniversario da Rede de Cuidados Continuados em 24 de Maio de 2007)

Constitui um novo modelo organizacional, como resposta do Estado para assegurar aos
cidaddos um modelo de intervencao e articulacdo da Saude e da Seguranca Social para os
cuidados continuados e paliativos. Envolve a participacao e colaboracdo de diversos parceiros
(publicos, privados e sociais), a sociedade civil e o0 Estado como principal incentivador.

A Rede é constituida por unidades, equipas de cuidados continuados de saude e apoio
social, onde se incluem também os cuidados paliativos. Tem origem nos servicos comunitarios
de proximidade, abrangendo os hospitais, 0s centros de saude, os servicos distritais e locais da
seguranca social e as autarquias locais. A prestacao de cuidados continuados integrados é
assegurada por unidades de internamento, unidades de ambulatério, equipas hospitalares e
equipas domiciliarias. As unidades de internamento englobam as unidades de convalescenca,
unidades de média duracéo e reabilitacao; unidades de longa duracao e manutencao e unidades
de cuidados paliativos, a unidade de ambulatério envolve a unidade de dia e de promocao da

autonomia, as equipas hospitalares sao constituidas pelas equipas de gestdo de altas e as
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equipas intra-hospitalares de suporte em cuidados paliativos, por ultimo sdo equipas
domiciliarias as equipas de cuidados continuados integrados e as equipas comunitarias de
suporte em cuidados paliativos (Decreto-lei n°101/2006 de 6 de Junho).

Passamos a caracterizar cada uma das unidades de cuidados, comecando pela unidade
de convalescenca, designada como unidade de internamento, independente, integrada num
hospital de agudos ou noutra instituicdo, para prestar tratamento e supervisdo clinica,
continuada e intensiva, e para cuidados clinicos de reabilitacdao, na sequéncia de internamento
hospitalar originado por situacéo clinica aguda, recorréncia ou descompensacao de processo
cronico.

Tem por finalidade a estabilizacao clinica e funcional, a avaliacdo e a reabilitacao integral
da pessoa com perda transitoria de autonomia potencialmente recuperavel e que ndo necessita
de cuidados hospitalares de agudos. Destina-se a internamentos com previsibilidade até 30 dias
consecutivos por cada admissdo. A unidade de convalescenca pode coexistir simultaneamente
com a unidade de média duracao e reabilitacao.

A unidade de convalescenca assegura, sob a direccao de um médico, designadamente,
cuidados médicos permanentes, cuidados de enfermagem permanentes, exames
complementares de diagndstico, laboratoriais e radioldgicos, proprios ou contratados, prescricao
e administracao de farmacos, cuidados de fisioterapia, apoio psicossocial, higiene, conforto,
alimentacao, convivio e lazer.

Seguimos com a exposicao da unidade de média duracao e reabilitacdo, também esta
uma unidade de internamento, com espaco fisico préprio, articulada com o hospital de agudos
para a prestacao de cuidados clinicos, de reabilitacdo e de apoio psicossocial, por situacao
clinica decorrente de recuperacao de um processo agudo ou descompensacao de processo
patoldgico crénico, a pessoas com perda transitéria de autonomia potencialmente recuperavel. A
unidade de média duracao e reabilitacdo tem por finalidade a estabilizacao clinica, a avaliacao e
a reabilitacao integral da pessoa que se encontre na situacdo prevista no numero anterior. O
periodo de internamento na unidade de média duracdo e reabilitacdo tem uma previsibilidade
superior a 30 e inferior a 90 dias consecutivos, por cada admissao. A unidade de média duracao
e reabilitacdo pode coexistir com a unidade de convalescenca ou com a unidade de longa
duracado. Pode diferenciar-se na prestacdo de cuidados clinicos, de reabilitacdo e sociais a

pessoas com patologias especificas. A unidade de média duracao e reabilitacdo é gerida por um



técnico da area de saude ou da area psicossocial € assegura os mesmos cuidados prestados na
unidade de curta duracdo com o acréscimo de terapia ocupacional.

Continuamos com a unidade de longa duracdo e manutencdo, ¢ uma unidade de
internamento, de caracter temporario ou permanente, com espaco fisico proprio, para prestar
apoio social e cuidados de saude de manutencdo a pessoas com doencas Ou Processos
cronicos, com diferentes niveis de dependéncia e que nao reunam condicées para serem
cuidadas no domicilio. A unidade de longa duracdo e manutencdo tem por finalidade
proporcionar cuidados que previnam e retardem o agravamento da situacdo de dependéncia,
favorecendo o conforto e a qualidade de vida, por um periodo de internamento superior a 90
dias consecutivos.

A unidade de longa duracdo e manutencdo pode proporcionar o internamento, por
periodo inferior ao previsto no numero anterior, em situacdes temporarias decorrentes de
dificuldades de apoio familiar ou necessidade de descanso do principal cuidador, até 90 dias por
ano.

A unidade de longa duracado e manutencao é gerida por um técnico da area de saude ou
da area psicossocial e assegura, designadamente, actividades de manutencao e de estimulacao,
cuidados de enfermagem diarios, cuidados médicos, prescricdo e administracdo de farmacos,
apoio psicossocial, controlo fisiatrico perioddico, cuidados de fisioterapia e de terapia ocupacional,
animacao socio-cultural, higiene, conforto e alimentacao, apoio no desempenho das actividades
da vida diaria, apoio nas actividades instrumentais da vida diaria.

A unidade de cuidados paliativos tem a particularidade de, apesar de ter um com espaco
fisico préprio, é preferencialmente localizada num hospital, para acompanhamento, tratamento e
supervisdo clinica a doentes em situacao clinica complexa e de sofrimento, decorrentes de
doenca severa e ou avancada, incuravel e progressiva, nos termos do consignado no Programa
Nacional de Cuidados Paliativos do Plano Nacional de Salde.

A unidade de cuidados paliativos é gerida por um médico e assegura, designadamente,
cuidados médicos diarios, cuidados de enfermagem permanentes, exames complementares de
diagnostico laboratoriais e radioldgicos, proprios ou contratados, prescricao e administracao de
farmacos; cuidados de fisioterapia, consulta, acompanhamento e avaliacdo de doentes
internados em outros servicos ou unidades, acompanhamento e apoio psicossocial e espiritual,

actividades de manutencao, higiene, conforto e alimentacao e convivio e lazer.
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A unidade de dia e de promocao da autonomia € uma unidade para a prestacao de
cuidados integrados de suporte, de promocao de autonomia e apoio social, em regime
ambulatério, a pessoas com diferentes niveis de dependéncia que nao reunam condicbes para
serem cuidadas no domicilio. Esta deve articular-se com unidades da Rede ou com respostas
sociais ja existentes, em termos a definir. A unidade de dia e de promocédo da autonomia
funciona oito horas por dia, no minimo nos dias uteis. A unidade de dia e de promocdo da
autonomia assegura, designadamente; actividades de manutencao e de estimulacao, cuidados
medicos, cuidados de enfermagem periddicos; controle fisiatrico periddico, apoio psicossocial,
animacao socio-cultural, alimentacao, higiene pessoal, quando necessaria.

A equipa de gestao de altas € uma equipa hospitalar multidisciplinar para a preparacao e
gestao de altas hospitalares com outros servicos para os doentes que requerem seguimento dos
seus problemas de saude e sociais, quer no domicilio quer em articulacao com as unidades de
convalescenca e as unidades de média duracdo e reabilitacdo existentes na area de influéncia
hospitalar. Esta encontra-se sediada em hospital de agudos e deve integrar, no minimo, um
meédico, um enfermeiro e um assistente social. A equipa de gestdo de altas assegura,
designadamente, a articulacdo com as equipas terapéuticas hospitalares de agudos para a
programacao de altas hospitalares, a articulacdo com as equipas coordenadoras distritais e
locais da Rede, a articulacao com as equipas prestadoras de cuidados continuados integrados
dos centros de saude do seu ambito de abrangéncia.

A equipa intra-hospitalar de suporte em cuidados paliativos € uma equipa multidisciplinar
do hospital de agudos com formacao em cuidados paliativos, devendo ter espaco fisico proprio
para a coordenacao das suas actividades e deve integrar, no minimo, um médico, um
enfermeiro e um psicologo.

A equipa intra-hospitalar de suporte em cuidados paliativos tem por finalidade prestar
aconselhamento diferenciado em cuidados paliativos aos servicos do hospital, podendo prestar
cuidados directos e orientacdo do plano individual de intervencdo aos doentes internados em
estado avancado ou terminal para os quais seja solicitada a sua actuacao.

A equipa intra-hospitalar de suporte em cuidados paliativos assegura, designadamente,
formacao em cuidados paliativos dirigida as equipas terapéuticas do hospital e aos profissionais
que prestam cuidados continuados, cuidados médicos e de enfermagem continuados,

tratamentos paliativos complexos, consulta e acompanhamento de doentes internados,
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assessoria aos profissionais dos servicos hospitalares, Cuidados de fisioterapia, apoio psico-
emocional ao doente e familiares e ou cuidadores, incluindo no periodo do luto.

A equipa de cuidados continuados integrados & uma equipa multidisciplinar da
responsabilidade dos cuidados de saude primarios e das entidades de apoio social para a
prestacao de servicos domiciliarios, decorrentes da avaliacao integral, de cuidados médicos, de
enfermagem, de reabilitacdo e de apoio social, ou outros, a pessoas em situacdo de
dependéncia funcional, doenca terminal ou em processo de convalescenca, com rede de suporte
social, cuja situacdo ndo requer internamento mas que nao podem deslocar-se de forma
auténoma.

A avaliacao integral referida no nimero anterior é efectuada em articulacdo com o centro
de saude e a entidade que presta apoio social.

A equipa de cuidados continuados integrados apoia-se nos recursos locais disponiveis,
no ambito de cada centro de saude, conjugados com os servicos comunitarios, nomeadamente
as autarquias locais.

A equipa de cuidados continuados integrados assegura, designadamente, cuidados
domicilidrios de enfermagem e médicos de natureza preventiva, curativa, reabilitadora e accdes
paliativas, devendo as visitas dos clinicos ser programadas e regulares e ter por base as
necessidades clinicas detectadas pela equipa, cuidados de fisioterapia, apoio psicossocial e
ocupacional envolvendo os familiares e outros prestadores de cuidados, Educacao para a Saude
aos doentes, familiares e cuidadores, apoio na satisfacdo das necessidades basicas, apoio no
desempenho das actividades da vida diaria, apoio nas actividades instrumentais da vida diaria e
coordenacao e gestdo de casos com outros recursos de saude e sociais.

A equipa comunitaria de suporte em cuidados paliativos ¢ uma equipa multidisciplinar
da responsabilidade dos servicos de saude com formacdo em cuidados paliativos e deve
integrar, no minimo, um médico e um enfermeiro.

A equipa comunitaria de suporte em cuidados paliativos tem por finalidade prestar apoio
e aconselhamento diferenciado em cuidados paliativos as equipas de cuidados integrados e as
unidades de média e de longa dura¢des e manutencao.

A equipa comunitaria de suporte em cuidados paliativos assegura, sob a direccao de um
meédico, designadamente, a formacdo em cuidados paliativos dirigida as equipas de saude
familiar do centro de saude e aos profissionais que prestam cuidados continuados domiciliarios,

a avaliacao integral do doente, os tratamentos e intervencoes paliativas a doentes complexos, a
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gestdo e controlo dos procedimentos de articulacdo entre os recursos e 0s niveis de saude e
Sociais, a assessoria € apoio as equipas de cuidados continuados integrados, a assessoria aos
familiares e ou cuidadores (Decreto-Lei n.° 101/2006 de 6 de Junho).

0 modelo de intervencdo da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados envolve
uma panoplia de unidades e equipas de cuidados, que se distinguem pela especificidade de
cuidados que podem prestar. Com base numa abordagem integrada, articulada e sistematica, os
doentes podem circular pelas diferentes unidades ou equipas tendo em conta a especificidade
de cuidados que necessitam. Deste modo, a prestacao de cuidados € individualiza atendendo ao
cumprimento de objectivos (Decreto-lei n°101/2006 de 6 de Junho).

Grosso modo, os doentes sdo referenciados a partir do prognostico ou seja a previsdo de
quanto tempo necessitam para melhorarem a sua saude e também quais os cuidados que
necessitardo. Assim, nas unidades de curta duracdo ou convalescenca, espera-se que o doente
se reabilite até trinta dias de internamento, em situacbes de pos-operatorios que exigem
cuidados complexos e reabilitacdo, doentes com dificuldade respiratdria, que necessitam de
cinesiterapia respiratoria (tipo de tratamento) e doentes com acidente vascular cerebral com
défices motores ou sensoriais ligeiros (menor forca numa perna, ou braco, dificuldade em falar e
engolir) ou ainda para descanso do prestador de cuidados. Nas unidades de média duracdo ou
Reabilitacao, prevé-se a recuperacdo do doente até 90 dias, pelo que os doentes apresentam
mais défices de saude, necessitando de mais tempo para o processo de reabilitacdo, podem ser
0s mesmos doentes outra ora internados na unidade de curta duracao, mas no caso de nao
terem sido atingidos os objectivos propostos, € pedido um prolongamento do internamento ou
transferéncia para a unidade de média duracdo. As unidades de longa duracdo acolhem
doentes, na grande maioria, totalmente dependentes com necessidade de cuidados complexos
para manutencdo da condicdo do doente. O internamento na Rede subentende sempre que
existe um cuidador que assumira esse papel aquando da alta da unidade. Considera-se um
critério para admissdo do doente na unidade, a existéncia de cuidados, de modo que um dos
objectivos do internamento na unidade seja a formacao junto do que sera o cuidador do doente.

Cabe aos enfermeiros nas unidades a funcao de educar/ensinar o cuidador e doente.
Por fim, as unidades de cuidados paliativos, estdo direccionadas para doentes que se encontrem
em fase terminal, com pouca esperanca de vida, com vista proporcionar-lhes alivio da dor,

conforto e dignidade.
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1.2 Objectivos da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados

A introducao do conceito e da pratica de cuidados continuados implica a reorganizacao
das respostas actualmente existentes tanto da satide como da seguranca social e a definicao dos
niveis e tipos de cuidados a prestar segundo as diferentes necessidades dos utentes que deles
necessitam. Os objectivos da Rede incluem a criacdo de um inovador gradiente de cuidados que
vai desde a alta do hospital até ao domicilio do doente, garantindo a continuidade do seu
tratamento, a sua recuperacdo funcional e a sua reinsercao, em unidades de internamento
alternativas ao hospital e em casa através da criacao de equipas de cuidados domiciliarios nos
centros de saude com articulacao a seguranca social.

Esta “revolucdo” na dimensao da prestacdo de cuidados sobretudo as pessoas idosas ou em
situacdo de dependéncia tem subjacente alguns principios fundamentais como: (Decreto-lei

n°101/2006 de 6 de Junho).

- respeito pela dignidade da pessoa designadamente pelo direito a privacidade, a

identidade, a informacao e a nao discriminacao;
- prestacao individualizada e humanizada de cuidados;

- continuidade dos cuidados entre os diferentes servicos, sectores e niveis de

diferenciacao, mediante a articulacao e coordenacao em rede;

- equidade no acesso e mobilidade entre os diferentes tipos de unidades e equipas da

Rede;

- proximidade da prestacdo dos cuidados, através da potenciacao de servicos

comunitarios de proximidade;
- multidisciplinaridade e interdisciplinaridade na prestacao dos cuidados;

- avaliacao integral das necessidades da pessoa em situacao de dependéncia e definicao

periodica de objectivos de funcionalidade e autonomia;

- promocao, recuperacdo continua ou manutencdo da funcionalidade e da autonomia;

participacdo das pessoas em situacdo de dependéncia, e dos seus familiares ou representante
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legal, na elaboracao do plano individual de intervencao e no encaminhamento para as unidades

e equipas da Rede;

- participacao e co-responsabilizacao da familia e dos cuidadores principais na prestacao

dos cuidados;

- eficiéncia e qualidade na prestacdo dos cuidados, incentivo ao exercicio da cidadania,

traduzido na capacidade para participar na vida;

- proximidade dos cuidados, de modo a manter o contexto relacional social ou promover

a insercao social.

A Rede assenta num ideario de continuidade de cuidados, individualizado e de promocéao
da autonomia, em desfavor de outras abordagens economicistas, como a pressdo para a
libertacao de camas nos hospitais de agudos através da contratacdo de outras, quase sempre
indiferenciadas, fora deles. Tem por finalidade a estabilizacdo clinica e funcional, a avaliacdo e a
reabilitacao integral da pessoa com perda transitoria de autonomia potencialmente recuperavel e
gue ndo necessita de cuidados hospitalares de agudos. A unidade de convalescenca destina-se a
internamentos com previsibilidade até 30 dias consecutivos por cada admissado. Sera tempo
suficiente para um doente cronico desenvolver o empowerment psicoldgico com o acopulamento

estrutural com alguns profissionais de satde?
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1.3 Coordenacao e referenciacao

O modelo de direccdo e coordenacdo da Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados é processado em trés niveis de coordenacdo, a Central, Regional e Local, englobando
profissionais de saude (médicos e enfermeiros) e da seguranca social (assistentes sociais) e
elementos das autarquias locais.

A coordenacdo a nivel nacional estd a cargo da Unidade de Missdo Cuidados
Continuados Integrados (constitui-se como a unidade central para o estabelecimento das
directrizes e a conducdo inter-sectorial a nivel nacional da nova Rede (Didrio da Republica,
2006c¢), consolidando assim o0 apoio institucional a estratégia de implementacéo de respostas de
cuidados continuados integrados em interligacdo com as redes nacionais de saude e de
seguranca social). Enquanto a coordenacéo regional e local (com composicdo interministerial da
Saude e Seguranca Social) é realizada pelas equipas de coordenacao regional e pelas equipas de
coordenacao local, respectivamente, sao responsaveis pela operacionalizacdo da admissao de
utentes na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, tutelam os mecanismos de
articulacdo a nivel territorial e potenciam a intersectorialidade a nivel institucional e a
coordenacao local (Diario da Republica, 2006b). Actualmente, existem 5 equipas de
Coordenacdo Regional e 115 equipas de Coordenacao Local.

A coordenacao da rede desenvolve-se a nivel nacional, sem prejuizo da coordenacao
operativa, regional e local, a Rede foi definida, em termos de constituicdo e competéncias, por
despacho conjunto dos Ministros do Trabalho e da Solidariedade Social e da Saude.

Sdo cinco, as equipas que constituem a coordenacdo a nivel regional, sendo
respectivamente, representantes de cada administracao regional de saude e centros distritais de
seguranca social, nos termos a definir por despacho conjunto dos Ministros do Trabalho e da
Solidariedade Social e da Saude.

Faz parte dos objectivos da coordenacdao da Rede aos niveis nacional e regional
promover a articulacao com os parceiros que integram a Rede, bem como com outras entidades
que considerem pertinentes para o exercicio das suas competéncias.

A coordenacdo da Rede a nivel local ¢ assegurada por uma ou mais equipas, em
principio de ambito concelhio, podendo, designadamente nos concelhos de Lisboa, Porto e

Coimbra, coincidir com uma freguesia ou agrupamento de freguesias.
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As equipas coordenadoras locais sao constituidas por representantes da administracao
regional de saude e da seguranca social, devendo integrar, no minimo, um médico, um
enfermeiro, um assistente social e, facultativamente, um representante da autarquia local.

As equipas coordenadoras regionais trabalham em “rede” com a coordenacao aos niveis
nacional e local e asseguram o planeamento, a gestao, o controlo e a avaliacao da Rede, tendo
que elaborar proposta de planeamento das respostas necessarias e propor a nivel central os
planos de accao anuais para o desenvolvimento da Rede e a sua adequacao periddica as
necessidades, compete-lhes ainda orientar e consolidar os planos orcamentados de accao
anuais e respectivos relatorios de execucao e submeté-los a coordenacao nacional, promover
formacdo especifica e permanente dos diversos profissionais envolvidos na prestacdo dos
cuidados continuados integrados, promover a celebracdo de contratos para implementacao e
funcionamento das unidades e equipas que se propdem integrar a Rede; e ainda acompanhar,
avaliar e realizar o controlo de resultados da execucdao dos contratos para a prestacao de
cuidados continuados, verificando a conformidade das actividades prosseguidas com as
autorizadas no alvara de licenciamento e em acordos de cooperacao; promover a avaliacdo da
qualidade do funcionamento, dos processos e dos resultados das unidades e equipas e propor
as medidas correctivas consideradas convenientes para o bom funcionamento das mesmas,
garantir a articulacao com e entre os grupos coordenadores locais, alimentar o sistema de
informacao que suporta a gestdo da Rede, promover a divulgacdo da informacdo adequada a
populacao sobre a natureza, numero e localizacao das unidades e equipas da Rede.

As equipas coordenadoras locais articulam com a coordenacdo a nivel regional,
asseguram o acompanhamento e a avaliacao da Rede a nivel local, bem como a articulacdo e
coordenacado dos recursos e actividades, no seu ambito de referéncia, competindo-lhes,
designadamente, identificar as necessidades e propor a coordenacdo regional accdes para a
cobertura das mesmas, consolidar os planos orcamentados de accao anuais, elaborar os
respectivos relatorios de execucdo e submeté-los a coordenacdo regional, divulgar informacao
actualizada a populacao sobre a natureza, numero e localizacado das unidades e equipas da
Rede, apoiar e acompanhar o cumprimento dos contratos e a utilizacdo dos recursos das
unidades e equipas da Rede, promover o estabelecimento de parcerias para a prestacao de
cuidados continuados no respectivo servico comunitario de proximidade, promover 0 processo
de admissao ou readmissao nas unidades e equipas da Rede e alimentar o sistema de

informacao que suporta a gestdo da Rede (Decreto-Lei n°101/2006 de 6 de Junho).
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A referenciacdo de doentes é responsabilidade das equipas de gestdao de altas dos
hospitais, uma equipa multidisciplinar com o objectivo de preparar e gerir a alta hospitalar com
outros servicos e também a partir da comunidade, através dos Centros de Saude. O nimero de
utentes referenciados para a Rede durante 2008 aumentou 132% em relacdo ao ano anterior,
sendo que em 72% dos casos sao referenciados pelas Equipas de Gestao de Altas Hospitalares
(EGA) e 28% pelos Centros de Saude. O alargamento das Equipas de gestdo de altas a todos os
hospitais do Sistema Nacional de Saude a partir de Dezembro de 2008, contribuiu para a
consolidacdo do papel dos hospitais na estrutura da Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados (Observatorio Portugués dos Sistemas de Saude, 2009).

A implementacdo da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados efectuar-se-a
de forma paulatina, num periodo total de 10 anos, tendo sido concebidas trés grandes etapas de
desenvolvimento, elaboradas em funcdo de objectivos distintos (progressivos) de caracter
qualitativo e quantitativo.

As trés fases de desenvolvimento da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
sa0 numa primeira fase (de 2006 a 2008), a qual tem como objectivo a criacao e consolidacao
de experiéncia no ambito da prestacao de cuidados continuados integrados, bem como no
ambito do planeamento, gestao e avaliacdo. A nivel quantitativo, no final deste periodo ter-se-a
atingido 30% da cobertura definida com base nos racios utilizados. Numa segunda fase (de 2009
a 2012), na qual se prevé a evolucdo a nivel dos sistemas de informacdo e instrumentos,
possibilitando a obtencdo de resultados. Para além disso, no final desta fase dever-se-a atingir
60% de cobertura, segundo os racios definidos. Finalmente (de 2013 a 2016), na qual se prevé
a consolidacao e estabilizacdo do modelo, devera existir uma cobertura em todo o territorio
continental de 100%.

Segundo o Relatério de Actividades da Unidade de Missdo para os Cuidados
Continuados Integrados (UMCCI), identifica os progressos registados ao longo de 2008 em
relacdo ao ano de 2007, no que diz respeito ao aumento de 126,8% de utentes assistidos nas
unidades de internamento. Quanto ao tempo de demora média, as unidades de convalescenca
registaram cerca de 35 dias, pouco mais que o legalmente estipulado, contudo as unidades de
meédia duracdo apresentam uma demora de 86 dias, um pouco menos que o legalmente
definido. Por fim as unidades de longa duracdo mostram um resultado médio de 130 dias, valor

inferior ao de 200 dias relativo ao ano anterior (Ministério da Saude, 2009).
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2. Educacao para a Saude — essencial para a reabilitacao e mudanca de

comportamentos do doente dependente

0 século XX despoletou as concepcdes de “educacdo” e de “saude”, facto atribuido ao
desenvolvimento politico e econémico, considerados factores adjuvantes dos determinantes de
saude. A evolucdo do conceito de educacao, aconteceu em paralelo, a evolucao do conceito de
salde, o que demonstra a estreita relacdo entre eles, ambos patrocinados pela Organizacdo das
Nacdes Unidas.

"

O conceito de Educacdo como hoje o entendemos, afere “ ao processo de todos os
seres humanos criarmos uns aos outros as melhores condicoes para que fodos nos
desenvolvamos em fodas as dimensoes, de maneira global e harmdnica, até a plena realizacdo”
(Ribeiro-Dias, 2009: 161).

Envolve todas as dimensdes da vida humana, transcende o modelo tradicional e
bancario do subsistema escolar, enraizado histéricamente e atribuiu um certo elitismo as classes
etarias mais jovens em detrimento dos adultos. Apesar das restricoes do modelo educativo
escolar, a educacao orientada para adultos, tendo em conta a globalidade de experiéncias do
processo de crescimento e desenvolvimento humano, teve inicio nas raizes do século XIX, nos
paises mais avancados, do Norte da Europa e da América, em meios industrializados e também
agricolas no sentido de os tornar mais competitivos. Assim como no seio dos prisioneiros de
guerra, apoés a Il Guerra Mundial, de modo a promoverem a sua reconversdo profissional e
aumentarem as suas capacidades de resposta a solicitacao de tarefas mais exigentes pela
reconstrucao ou independéncia nacional. A crise da educacao escolar experienciada na década
de 60 também contribuiu directa e indirectamente para o incremento da Educacéo de Adultos.

Contudo, deve-se a iniciativa da Organizacdo das Nacdes Unidas para a Educacdo, a
Ciéncia e a Cultura (UNESCO, 1945), e também da Declaracdo Universal dos Direitos do
Homem (1948), a ascensdo do movimento a escala mundial. Através de um processo de
monitorizacdo continua e com encontros frequentes (Conferéncias) de forma a manterem-se os
canais de comunicacdo entre os paises intervenientes, desenvolveram-se Conferéncias Mundiais
(Elseneur, Dinamarca, 1949; Montreal, Canada, 1960; Toquio, Japao, 1972; Paris, Franca,
1985; Hamburgo, Alemanha, 1997) e reunides intercalares (Teerdo, Irdo, 1965; Persépolis, Irao,

1975; Nairobi, Quénia, 1976) sobre Educacdo de Adultos (Ribeiro-Dias, 2009: 164).

19



Na Conferéncia Mundial de Elseneur (1949), participaram paises designados por
“Primeiro Mundo” (uma economia industrializada), e outros, em minoria, definidos como
“Segundo Mundo” (comunistas). Acrescentamos o alargamento do vocabulario também para os
“Terceiro e Quarto Mundo”, que correspondiam respectivamente, aos paises econdmicamente
em desenvolvimento, e por fim os que envolviam os pobres, velhos, marginalizados, deficientes,
emigrantes e excluidos da comunidade. Esta caracterizacao ocupou um lugar relevante na
evolucao conceptual da “Educacao de Adultos”. Como resultado desta Conferéncia, emergiu a
designacao de “formacdo continua” dos adultos, tratando-se maioritariamente de paises
industrializados, devastados pela guerra, em que o0s profissionais se encontravam
desactualizados face as novas necessidades. Assim parte-se do principio que a Educacao de
Adultos “ferm por tarefa satistazer as necessidades e aspiracoes do adulto em foda a sua
diversidade” (Ribeiro-Dias, 2009: 167).

A Declaracao de Nairobi (1976), dentro das Conferéncias Internacionais de Educacéo de
Adultos (promovidas pelas Nacdes Unidas) caracteriza um conjunto de principios, em que 0s
estados signatarios se comprometem a levar a cabo, com o objectivo de implementar uma
educacao permanente e comunitaria (life long learning). Assim, na declaracdo de Nairobi, “a
educacdo é definida pela criacdo de condicoes para que cada pessoa possa desenvolver integral
e harmoniosamente todas as suas capacidades, e que as coloque ao servico da comunidade ”
(Oliveira, 2004 45). A percepcao conceptual educativa parte das comunidades (criar condicoes)
e dirige-se para as comunidades [incentivando a participacdo de cada cidadao na sua
comunidade (Oliveira, 2004: 45)].

Com a Declaracdo de Alma-Ata, (1978) no ambito dos Cuidados de Saude Primarios
(patrocinada pela Organizacdo mundial de Saude, organismo também da ONU), estabeleceu-se
uma definicao holistica de satude, sendo o Homem visto como um todo biopsicossocial e a satde
considerada como um valor e um direito fundamental. A partir da Declaracdo de Persdpolis
(1975) e da Recomendacado de Nairobi (1976), entende-se que os adultos que sentiam
dificuldades em se movimentarem como pessoas, ou seja, conscientes e livres nas diversas
dimensdes em que viviam (conceito de alfabetizacao funcional) deveriam aceder a Educacao
para Adultos.

A Quarta Conferéncia Mundial de Educacdo para Adultos (1985), assenta no
desenvolvimento das aprendizagens no contexto de educacao permanente. Toma-se consciéncia

que o analfabetismo afere a falta de iniciacao ao cddigo de linguagem escrita ou alfabeto, e 0
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analfabetismo funcional caracteriza a falta de iniciacao aos multiplos e diferentes codigos de
comunicacao que prevalecem nos diferentes sistemas em que cada ser humano se insere. Em
Otawa (1986) ampliou-se o conceito de saude para uma visdo segundo um duplo holismo do
Homem visto como um todo biopsicossocial inserido num todo que inclui factores politicos,
economicos, sociais, culturais e ambientais que podem ser prejudiciais ou favoraveis a saude.

A Quinta Conferéncia Mundial de Educacao para Adultos (Hamburgo, 1997), incide ao
Aprender em ldade Adulta. uma Chave para o século XXI. Em Bangkok (2005) reforcou-se um
triplo holismo para a saude, o Homem como um todo, num todo nacional que esta integrado
num todo mundial.

O conceito de promocao da saude foi evoluindo e foram descritas pelas directrizes
internacionais diversas determinantes da saude e definidos os actores que se considerava que
deviam agir a nivel local, nacional e internacional. Na realidade, o conceito de “ Educacao para a
Saude” foi suprido pela “ promocao da saude ”, porém a justificacdo para a substituicdo assenta
em terreno dubio. A justificacdo incide no aspecto mais alargado da conceptualizacdo de
promocao da saude, uma vez que esta tem em conta que a educacao deve ter lugar em todas as
instituicdes e ambientes sociais, porém o conceito de “Educacédo para a Saude” segundo as
directrizes da Declaracao de Nairobi ndo subentende o mesmo principio?! Alias, a Resolucao de
23 de Novembro de 1988 (CE, 1988), enuncia a Educacao para a Saude como: “ processo que
utiliza formas de aprendizagem programadas com vista a permitir aos individuos tomar decisoes
fundamentadas relativamente a questdes ligadas a saude, e agir em conformidade com elas ”;
continuando, nas conclusdes da Comunidade Europeia sobre a saude publica de 13 de
Novembro de 1992 (CE, 1992), sao elencados os locais onde se pode desenvolver Educacdo
para a Saude “nomeadamente as colectividades locais, os lares, os hospitais e os locais de
trabalho” (Oliveira, 2004: 46).

Com Alma-Ata, as grandes preocupacdes em saude foram o acesso das populacdes aos
cuidados de saude primarios e a promocao da equidade social. Os actores foram considerados
os profissionais de saude (e todos os que trabalham na area da satde).

A partir de Otawa sdo considerados outros factores que também influenciam a saude,
como os factores politicos, econdmicos, sociais, culturais e ambientais (determinantes da
salde), definindo-se cinco linhas de actuacao: construcdo de politicas saudaveis, criacdo de
ambientes favoraveis, reforco da accao comunitaria, desenvolvimento de competéncias sociais e

reorientacdo dos servicos de saude. A promocdo da salde passa a ser vista como um processo
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de capacitacao das pessoas para aumentarem o conhecimento, o controlo sobre a sua saude e
melhorarem-na. Os actores passam a ser, ndo sd os profissionais de saude, como também o
proprio individuo, a familia e a comunidade. A partir de Adelaide (1988), os governos sao
considerados responsaveis pela saude das populacdes, cabendo-lhes a obrigacdo de definirem
politicas publicas saudaveis. Sdo definidas quatro areas prioritarias de accao (apoio a saude da
mulher, alimentacdo e nutricdo, tabaco e alcool, e criacdo de ambientes saudaveis). Em
Sundsvall (1991) apela-se para uma responsabilizacao global, ou seja é salientado o papel de
todos na criacdo de ambientes favoraveis, considerando-se que os temas saude, ambiente e
desenvolvimento humano nao podem estar separados. Em Jacarta (1997) sdo enumeradas as
determinantes de saude, enquanto desafios para manter a saide como direito fundamental e
como factores indispensaveis para o desenvolvimento econémico e social, considerando-se
fundamental agir sobre elas: a paz, a habitacdo, a educacdo, a seguranca social, as relacdes
sociais, a alimentacao, o rendimento, a capacitacao das mulheres, um ecossistema saudavel, a
utilizacao sustentavel dos recursos, a justica social, o respeito pelos direitos humanos e a
equidade. Sdo também incluidas as determinantes de saude transnacionais, solicitando-se aos
governos que promovam a saude, tanto dentro dos seus paises como entre paises, e a
Organizacdo Mundial de Saude para que assumisse a lideranca na formacdo de uma alianca
mundial de promocao de saude. No México continua a considerar-se a promocao da saude como
prioridade fundamental das politicas e programas locais, regionais, nacionais e internacionais.
Em Bangkok, decorrente da consciencializacao do impacto da globalizacao na saude, assume-se
que a promocao da saude deve ser uma componente fundamental de desenvolvimento mundial,
uma responsabilidade essencial de todos os governos, um objectivo fundamental das
comunidades e da sociedade civil e um requisito das boas praticas empresariais. Estao, pois,
envolvidos uma grande diversidade de actores, desde a sociedade civil, aos governos e aos
politicos de todos os niveis nacionais e internacionais, ao sector privado, as organizacdes
internacionais.

Relativamente & VII* Conferéncia Internacional, a realizar em Africa, em 2009,
constituem ja compromissos: o tornar a promocdo de saude globalizante (sustentavel); o
envolvimento dos estados membros para lidar com causas socio-econémicas de falta de saude,
o contribuir para a aquisicao dos objectivos do desenvolvimento do milénio e o providenciar de
uma resposta eficaz em emergéncias de saude, considerando-se que a responsabilidade central

para o controlo dos determinantes em saude também devera ficar a cargo dos diferentes

22



ministérios e do governo. Constituem ja pontos da agenda, as boas praticas em salde, sendo
que, entre outras estratégias, a Organizacdo Mundial de Saude ira trabalhar os interessados para
fortalecerem a promocdo de saude em escolas, identificando prioridades de accao e
desenvolvendo modelos e métodos para identificar as causas de baixos niveis de saude.

A conceptualizacdo globalizante de “Educacéo para a Saude” e o “papel do educador
para a saude” também sofreu uma evolucao, verificando-se que em Alma-Ata a Educacao para a
Saude estaria centrada nas actividades desenvolvidas para os individuos pelos servicos de salde,
procurando-se com estas obter mudancas no comportamento das pessoas. A partir de Otawa,
considerou-se que a Educacdo para a Saude deveria incidir sobre o desenvolvimento de
competéncias sociais e sobre a capacitacdo de individuos e comunidades, para que
aumentassem o conhecimento e assumissem o controlo sobre os determinantes da sua saude e,
deste modo, melhora-la. A educacéo foi considerada um elemento-chave para trazer mudancas
politicas, econdmicas e sociais, necessarias para haver saude. Em Jacarta considerou-se que
para aumentar a capacitacao dos individuos e da comunidade devem utilizar-se actividades de
promocao da saude efectuadas pelos e com os préprios (a participacao é considerada essencial,
sendo necessario que as pessoas estejam no centro da accao e no processo de tomada de
decisao); as abordagens globais de desenvolvimento da saude sdo consideradas as mais
eficazes; a implementacao destas estratégias globais pode ocorrer nos mais variados locais.

Numa aldeia global como é o mundo em que vivemos, todos estamos comprometidos na
promocao da qualidade de vida, da saude ambiental, das condicbes de cultura e
desenvolvimento e auto-realizacdo das pessoas e sociedades. Diferentes individuos, grupos,
comunidades ou instituicbes podem assumir papéis na Educacdo para a Saude, pelo que
genericamente aceita-se que a responsabilidade na promocao de condicdes e estilos de vida
saudaveis, dependem de uma diversidade significativa de actores, nomeadamente pais, pares,
professores, profissionais de saude, politicos, cidaddos. Consideramos pois que, actualmente,
em Educacao para a Saude o educador deve desenvolver actividades em lugares diversos como
as escolas, locais de trabalho, comunidades e cidades, com estratégias que impliguem uma
efectiva participacdo, promovam mudancas no conhecimento, compreensdo, capacitando os
individuos e a comunidade para agirem no sentido de contribuir para a promocao da saude.

Alguns autores, dentro os quais, Tones e Tilford (2001) e Moreno, Garcia e Campos
(2000), tentaram catalogar os modelos de educacao/promocado da saude, esmiucando a

concepcao salutogénica ou patogénica (Antonovsky, 1988), quais os actores e o cenario. Com
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efeito, elencaram cinco modelos que traduzirdo as linhas orientadoras que os distinguem. O
primeiro caracteriza uma “Educacdo para a Saude informativa”, do tipo autoritaria, em que o
doente é culpado por estar doente visto ndo ter considerado a informacao que lhe foi transmitida
pelo profissional de saude, detentor de todo o conhecimento. Claramente, o doente é
caracterizado como passivo no seu processo de aprendizagem/reabilitacdo. Um segundo
modelo retrata uma maior preocupacdo com o meio, no sentido de reduzir ou mesmo afastar a
influéncia perniciosa do meio (especialmente em grupos de risco). Um terceiro enquadramento,
defende uma Educacao para a Saude mais critica, envolvendo um grupo de intervencédo e
responsabilizando o poder politico pelas mudancas sociais necessarias. (Pensadores como
Freire, Giroux e as escolas da Psicologia cognitivista e social fundamentam a teorias e modelos
que constituem este grupo) O quarto modelo, revolucionou o papel do doente no seu processo
de aprendizagem/reabilitacdo, na medida em que este é dotado de conhecimentos e
competéncias, que lhe permitirao conduzir com exceléncia a sua saude, o doente com
empowerment (Tones e Tilford, 2001: 39). Orientado mais para a salutogenia em detrimento da
patogenia, fomenta a promocdo da saude ao contrario dos anteriores dirigidos para a prevencao
da doenca. Um outro modelo, subentende um profissional de saude “cinco estrelas”, ou seja,
“cuidador, decisor, comunicador, lider comunitario e gestor” (Boelen, 1995: 5).

Por fim, um olhar sobre 0 modelo de intervencdo em Enfermagem, este emerge do
paradigma do Cuidar (Caring), alicercado em quatro elementos: o cuidado, a pessoa, a saude e
o ambiente. A nossa evolucdo dentro da comunidade cientifica prende-se ao facto de
privilegiarmos uma abordagem holistica do doente e atendermos ao “cuidar” em detrimento do
“tratar” (modelos biomédicos). Segundo Kérouac et al. (1994) o modo como se inter-relacionam
0s conceitos supra-citados, podem ser agrupados em trés escolas: a categorizacéo, a integracao
e a da transformacao. A escola da categorizacdo incide substancialmente na doenca e na saude
publica, acreditam que para uma actuacao eficaz é necessaria a identificacao de grupos de risco
(Oliveira, 2004: 52). Quanto a escola da integracdo, como o nome subentende, procura-se um
distanciamento da patogenia e um envolvimento de todas as dimensées do ser humano com o
seu contexto social, histérico, politico, cultural e etc (Oliveira, 2004: 52). Aquando do surgimento
do paradigma da transformacao, a dimens&o intrapessoal, interpessoal e comunitaria foram o
cerne de atencao. Cada ser humano possui uma logica organizacional especifica, que deve ser

mantida para conservacdo da saude do individuo, o ambiente é definido como nicho e tendo em
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conta a clausura informacional e o nivel de significacdo em que se encontra, a concepcao de
salide nao é perspectivada unanimemente.

A compreensao dos fenomenos educativos a partir da definicao inserida na Declaracao
de Nairobi; acrescenta que a educacao de adultos constitui um conjunto integrado num projecto
global de educacdo ao longo da vida (Ribeiro-Dias, 2009: 214). As consequéncias deste tipo de
compreensao dos fendomenos educativos podem entender que a educacdo nao se encontra
limitada a nenhuma dimensao etaria, que ocorre em qualquer espaco em que 0s seres humanos
vivam, a escola e outros espacos comunitarios sao subsistemas do sistema educativo, €
responsabilidade da comunidade garantir que cada um dos seus membros possa desenvolver
integral e harmoniosamente todas as suas aptiddes. Se ao conceito anterior associarmos o
conceito de saude, como actualmente é aceite, na sua dimensdo multidimensional, em que
envolve o bem-estar fisico, demonstrado pela percepcao positiva do corpo, mas também o bem-
estar psicolégico, pela manifestacdo de alegria, satisfacdo pela vida, auto-realizacdo e a
capacidade de investir na vida (Bengel, Stritmatter e Willmann, 1999) entendemos que o
processo de capacitacdo, do desenvolvimento do sentido de coeréncia e da flexibilizacdo do
padrao auto-organizativo, trata-se de aprendizagem.

0 ser humano encontra-se em aprendizagem continua, muito devido ao desenvolvimento
do neocortex, que permitiu construir linguagens verbais articuladas, das quais derivam as
linguagens escritas e digitalicas. Para a criacao de linguagens verbais, subentende-se a
capacidade observacional humana; mas também as linguagens nao verbais e cinestésicas
(apelidadas de analogicas por Gregoory Bateson, 1972) contribuem para a troca de muita
informacao, detentora de caracter impreciso, mas representam ainda o principal papel na
comunicacao intra-espécie (ponto de vista darwiniano). Outro factor de continuidade de
aprendizagem nas espécies animais, é o facto de aprendermos por criacao de padrdes de auto-
organizacao, e nao por assimilacdo de informacdo proveniente de um meio que nos fosse

exterior.

“Why do schools teach almost nothing of the pattern which connects? Is it that teachers know
that they carry the kiss of death which will turn to tastelessness whatever they touch and
therefore they are wisely unwilling fo touch or teach anything of reallife importance? Or is that
they carry the kiss of death because they dare not teach anything of reallife importance?”

(Bateson,1979: 8).
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A educacao nao é obviamente apenas responsabilidade dos professores, educadores ou
profissionais de saude é um trabalho colectivo, integrado e sistematico de uma comunidade e
em qualquer idade. As antropdlogas Ruth Benedict e Margaret Mead, detectaram e salientaram a
importancia dos padrdes culturais na educacdo de uma comunidade, por sua vez Bateson tomou
como foco de atencdo o modo como se criam e desenvolvem padrdes de compreensdo e de
actuacao no mundo, do ponto de vista ontogenético.

A capacidade humana em estabelecer padrdes e metapadrdes, possibilita ao ser
humano niveis infindaveis de abducdes teoricas. A capacidade abdutiva de transferir
conhecimento de um contexto para outro, parece tipicamente animal, mas mais desenvolvida na
mente humana. E esta que nos possibilita estabelecer conexdes entre seres vivos diferentes,
criando padrdes ecoldgicos entre organismos singularizados. Acrescentamos que para Bateson,
a auto-regulacdo ¢ a principal caracteristica de um sistema mental. Uma transformacao so é
possivel se o individuo auto-regular-se para que tal aconteca, temos percebido que entre o
querer e o fazer efectivamente se encontra um longo e atribulado caminho. Os padrdes sao
individuais, consequentes a propensao genética do individuo, e pelo modo como vai atribuindo
significado aos acontecimentos da sua vida As experiéncias e crencas contribuem para a
construcao de um padrdo ontogenético, este ndo pode ser desrespeitado ou desvalorizado com
pena a perder-se o processo de auto-criacao/educacao do individuo.

Os fendmenos de aprendizagem e de educacdo advém de uma amalgama de variaveis,
sendo uma conservadora, a propensao genética do individuo, as restantes sao aleatorias mas
ruidosas, necessitando serem acopuladas estruturalmente a um nivel de significacdo, dado o
contexto ser sempre importante para a aprendizagem. O contexto do processo de reabilitacdo, a
aprendizagem/educacao para a mudanca de comportamentos, uma transformacdo sé possivel
se 0s doentes encontrarem os seus padrdes auto-organizativos, projectarem novos horizontes e
as oportunidades que poderdo advir deste investimento pessoal. Em contexto de cuidados
continuados, captar a atencdo dos doentes para o seu processo de aprendizagem para a
reabilitacdo, pode iniciar-se com um convite a pensarem porque devem investir no processo de
aprendizagem para a reabilitacdo. O que podem expectar do investimento activo no processo?

Para a mudanca de comportamentos, o individuo enquanto ser pensante num processo
de reabilitacao, com contingéncias particulares, caminha num sentido nunca antes percorrido.

Entre o conflito em ser melhor ou pior que o outro, aspiram criar o seu caminho, o verdadeiro
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eu. O que nos distingue uns dos outros, ¢ o modo de aprendizagem/reabilitacdo perante
determinada perturbacao.

A sociedade impde-nos padrdes, comportamentos expectaveis, que nao desagradem aos
orgaos de poder, ao moralmente estabelecido e as normas formativas, como o exemplo das
sociedades que vivem em regime de ditadura, vivem de modo formatado e definido pelo Regime.
Mas mesmo numa democracia, podemos sentir um conflito interior, entre o que a sociedade
espera de nds e o que efectivamente queremos ser, acontece nos locais de trabalho e nas
relacdes entre pares e em situacdes de doenca. Segundo Rorty (1989) quando procuramos um
caminho Unico, fazemos ruptura com o meio, s6 é possivel, se aceitarmos o facto de que a
propria ruptura faz parte da afirmacdo humana e da continuidade. Cada um de nés tem a sua
verdade, cada um tem as suas vivéncias, percepcoes e processos de significacdo. A nossa forma
de significacdo e percepcao & que é diferente porque somos Unicos e registamos diferentes.
Poeta forte é aquele que provoca a descontinuidade e que nao alimenta a continuidade, procura
a auto-criacao através de reconhecimento da contingéncia e ao tentar alcancar a universalidade
através da transcendéncia da contingéncia. Os apenas fildsofos tentam escapar a contingéncia,
em vez de a semelhanca do poeta forte, que a reconhece a acopula.

Contrariamente, Maturana e Varela (1972), defendem que a aprendizagem resulta da
procura da manutencdo de padrdes que construimos face as perturbacdes que estiveram
sujeitos, mas grande parte emerge da flexibilizacdo e ndo da ruptura de padrdes. A flexibilizacao
de padrdes auto-organizativos significa a modelagem em relacdo a determinado contexto; o que
aspiramos num processo de reabilitacdo é esta condicdo moldavel. Como vimos, os padrdes
aferem ao modo como atribuimos niveis de significacao a acontecimentos na nossa vida e como
construimos significado no mundo. Assim, em contexto de reabilitacdo, propomos uma
flexibilizacdo do padrdo dominante, pela criacdo de padrdes contextualizados a determinada
situacdo. Como foi enunciando anteriormente, o contexto onde se desenrola o processo de
aprendizagem influi, assim como, sendo no doente a dimensdo comunitaria constitutiva da sua
identidade bioldgica, encontramos explicacao para que o processo de reabilitacao se desenrole
nas unidades de Convalescenca e de Reabilitacdo que constituem a Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados. Ao contrario da significacdo atribuida a uma sociedade (em que
aceitamos com maior ou menor facilidade, nao partilhando os mesmos niveis de significacao),
uma comunidade é caracterizada pela partilha de objectivos, construindo niveis de significacdo

que permitem uma visdo semelhante dos seus mundos. Constroem nichos, ainda (auto)
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observacionalmente cada doente seja visto como uma entidade ontoldgica singular, ao nivel da
construcao de significacéo, encontram-se todos os elementos do nicho numa dinamica continua
e integrada de “aprender é viver” (Maturana e Varela, 1972). A familia e as pessoas que
escolhemos para fazer parte do nosso “nicho” apresentam influéncia na construcdo do “eu”, na
flexibilizacdo do padrdo auto-organizativo responsavel pela modelacdo de comportamentos. E
pertinente uma abordagem que apele a tomada de consciéncia e reflexdo das familias com vista
a construirem ambientes salutogénicos para a formacao dos elementos constituintes da mesma.
No doente em fase de reabilitacao é importante reflectir sobre o passado, identificar Aandicaps e
planear o futuro, os resultados s6 tem impacto depois do processo de significacdo que o

individuo atribui no seu percurso de vida.
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2.1 A Teoria da Autopoiesis — a auto-organizacao para a saide

A teoria da autopoiesis foi-nos apresentada pela primeira vez por Humberto Maturana e
Francisco Varela, seu discipulo, em 1972, na tentativa incessante de descobrir qual a “invariante
dos sistemas vivos em torno da qual a seleccao opera?”

Inventaram uma nova palavra autopoiesis, auto-producdo, para falarem dos sistemas
Vivos, que sao capazes de produzirem e manterem a homeostasia dos componentes e processos
para promoverem a sua sobrevivéncia. O funcionamento do ser vivo passa a ser comparado a
uma maquina autopoiéitica, ou seja que se produz a si propria (opondo-se as maquinas
construidas pela humanidade, apelidadas de alopoiéticas).

O ser vivo esta organizado como um sistema fechado, ou seja, privilegia a autonomia
(que é diferente de isolamento), no que concerne a auto-producao espontanea de componentes
e processos, nomeadamente mantendo uma légica organizacional, flexivel face ao que o
observador considera 0o meio. Os seres vivos funcionam como sistemas cujas partes interagem
numa légica circular interna e continua quanto aos seus processos e componentes. Segundo
Maturana e Varela, “Una maquina autopoietica es una maquina organizada como un sistema de
procesos de producion de componentes que 1) generan los procesos (relaciones) de producion
que los producen a traves de sus continuas interacciones y transformacciones, y 2) constituyen a
la maquina como una unidade en el espacio fisico” (Maturana e Varela, 1972: 18) e reiteram
“nuestro enfoque sera mecanicista: no se aduciran fuerzas ni principios que no se encuentren en
el universo fisico” (Maturana e Varela, 1972: 12) caracterizando o sistema vivo como fechado
(quanto a organizacao), dentro da conceptualizacdo da termodinamica classica (até Boltzman)
em que se distinguia os sistemas fisicos como sendo abertos, fechados ou isolados. Nesta altura
encontrava-se na base desta divisao os fenomenos da cinética calorifica, em que os sistemas
isolados nao trocavam energia nem matéria, os abertos trocavam matéria e energia e por fim os
fechados trocam energia e nao matéria. A conceptualizacdo de “sistema” era directamente
proporcional as condicbes de fronteira de um conjunto de fendmenos fisico-quimicos inter-
relacionados de modo causal linear.

O autor George Henrik von Wright (1971) vai de encontro aos autores da teoria
autopoiética no que contempla a designacao de “sistema”, definindo-o como uma classe de

elementos com um conjunto coordenado de relacdes, mediante a observacao (de um
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observador) em contraposicdo a um cenario. O cenario, € um dos elementos constituintes num
sistema em todas as suas fases, quer na inicial, mediana ou final, apresenta um numero de
etapas de desenvolvimento e pode desencadear accdes alternativas em cada etapa de
desenvolvimento do sistema (Oliveira, 1999: 34). Assim sendo, os sistemas vivos sdo do tipo
fechado, uma vez que em nenhum estado, ou etapa do sistema emerge uma condicdo
suficientemente antecedente exterior ao sistema e nao existem elementos complexificadores
exteriores ao sistema. E do ambito do sistema vivo saudavel, escolher o que lhe parece mais
conveniente para a sua sobrevivéncia, acopulando-o e atribuindo-lhe significacdo. Os elementos
complexificadores sdo do ponto de vista do ser vivo, internos a si préprio, uma vez que a
estrutura esta subjacente a organizacao, a perturbacao foi seleccionada e atribuiram-lhe esse
estatuto. Logo, o sistema vivo recusa perturbacdes que possam arriscar a manutencao da sua
organizacao. Os factores perturbatorios tém a funcdo de facilitar a passagem para niveis de
aprendizagem diferentes, demonstrando a flexibilizacdo do padrao auto-organizativo (Oliveira,
2004: 35). Deste modo, a organizacdo de um sistema vivo garante a manutencao da
autopoiesis, enquanto a estrutura facilita a criatividade e a flexibilizacdo de padrdes, uma vez
que esta se encontra submetida a primeira. Portanto, € ao nivel estrutural que se dao os
acopulamentos, mas € ao nivel organizacional que se reconhece a perturbacao sendo assumida
como tal.

Foi com Ludwing von Bertalanffy (1976) que a definicao de sistema sentiu uma evolucao
deixando para tras a catalogacdo no sentido de fronteira em funcao da cinética calorifica para
uma abordagem complexificada no dominio da capacidade de interligacdo processual e da
producdo de componentes e processos. Os sistemas, particularmente os fechados, adquirem a
denominacao de autoproduzirem sistemas. Contudo, nao existe unanimidade do ponto de vista
da aceitacdo desta teoria, na explanacao e interpretacdo dos fenomenos vivos em detrimento do
modelo da biologia molecular, (paradigma em Biologia) que aportou a teoria da informacao para
a explicacdo dos fenomenos vivos. Segundo este paradigma, os sistemas vivos sao considerados
abertos, ainda que articulando essa dimensdao com um vinculo genético cada vez mais forte
nesse mesmo paradigma. Em contraposicdo ao paradigma do /nput informacional Maturana e
Varela, apresentam o conceito de clausura informacional ao nivel organizacional dos seres vivos,
admitindo a abertura ao nivel da estrutura, sendo que esta se subordina aquela.

Para a explanacao do conceito de sistema vivo, € pertinente distinguir entre a

organizacao e a estrutura, respectivamente; a organizacdo trata das relacdes entre os
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componentes de um ser vivo (processo), enquanto a estrutura visa os componentes que a
constituem e as relacdes entre eles (Oliveira, 1999: 30). Assim sendo, 0s seres vivos, constroem
a sua rede de significacoes tendo em conta as suas ontogenias, subjectivas mas que sao
formalmente comuns a todos os seres vivos, isto é, todos os seres vivos auto-produzem
componentes e processos de modo a garantir a sua sobrevivéncia num espaco fisico, mas o
modo como o fazem é totalmente irrepetivel por outro ser vivo.

Nao apresentam entradas nem saidas e qualquer perturbacdo causada por factores
externos, aos olhos de um observador implica uma mudanca interna. E a percepcdo de
autonomia dos seres vivos que influi no ponto de vista de os seres vivos nao possuirem clausura
informacional organizacional, pois Henri Atlan (1972) explica que o aquilo que um observador
pode considerar como causa exterior a um organismo, do ponto de vista do proprio, esta pode
ser considerada como algo que ja lhe ¢ intrinseco, logo cabe decidir-lhe face a logica
organizacional, construir componentes ou processos novos, mas a partir dos anteriores.

Na linha do pensamento autopoiético, o que se transmite € um padrao organizacional
que cada organismo vai continuamente especificando de forma singular quanto a sua estrutura
materializada e comportamental. O conceito de complexificacdo, emerge da capacidade do
organismo ultrapassar as perturbacdes internas ou externas (aos olhos de um observador),
integrando-as no padrdo organizacional que possui até ao momento. A complexificacao significa
aprendizagem, mas esta ndo se deve a informacdes ordenatérias do exterior nem pelo
desenvolvimento actualizado de potencialidades previstas inicialmente nesse organismo.

Atlan (1972) enunciou o “principio de complexificacdo pelo ruido”, que consiste num
ordenamento interno de um ruido (perturbacdes interiores ou exteriores); desta forma um
organismo passa de um nivel de significacdo da realidade para outro. Relembramos que do
ponto de vista do organismo, apenas existem perturbacées internas, uma vez que 0s organismos
observadores ndo possuem a capacidade de se desconectarem de si mesmo (Oliveira, 1999:
36).

A interaccdo continua entre os sistemas vivos possibilita a especificacdo da estrutura do
sistema, que esta subjacente aos padrdes organizacionais, 0 que o torna Unico e irrepetivel. Sao

os designados acopulamentos estruturais, “el acoplamiento surge como resultado de las
modificaciones mutuas que las unidades interactuantes sufren, sin perder su identidad, en el
transcurso de sus interaciones” (Maturana e Varela, 1972: 66;67). Estes podem derivar da

possibilidade de alguns sistemas autopiéticos se diluirem e fundirem-se num s6 sistema, ao
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desintegrarem-se mas deixarem 0s seus componentes e processos em estado de sujeicao face
ao mecanismo de sobrevivéncia do organismo, torna-o mais complexo que o0s anteriores
individualmente, a outra hipotese consiste num modelo em que os sistemas autopoiéticos se
interaccionam de forma integrada num sistema maior (Oliveira, 1999: 37-38).

Explanado o conceito de “acopulamentos estruturais”, podemos avancar para a

percepcdo de aprendizagem ao nivel bioldgico que afere:

“0 processo de mudanca do comportamento de um organisimo, esse processo de transtformagcao
ocorre pela experiéncia vivencial de cada ser vivo e encontra-se subordinado a conservaciao da

sua logica organizacional, de um modo directo ou indirecto’ (Oliveira, 1999: 38).

A aprendizagem permite a transformacado de comportamentos, ou seja a mudanca de
comportamentos em relacdo aos comportamentos até aquele momento. Contudo 0 modo como
um organismo reage mediante algumas perturbacdes internas ou externas, podera nao ser eficaz
como foi noutras circunstancias, dado as perturbacoes serem de outro nivel ou porque ndo estao
reunidas as condicdes internas para o processo. Um organismo possui uma cognicao organica,
um conjunto de processos relacionais com o objectivo de manter a sua logica organizacional,
quando nao o consegue criar, adoece e pode mesmo deixar o espaco fisico. Esta cognicao
organica resulta [de um conhecimento incorporado, ou de um conhecimento mais proximo do
tipo “knowledge-how”, em termos ryleanos (Oliveira, 1999: 40)]. Destaca-se de outros tipos de
conhecimentos, uma vez que nao se encontra subordinado a uma teoria ou a uma situacao
pratica.

A intencao fulcral da cognicdo organica é a de produzir componentes, processos e
accdes novas, de modo a construir modos de significacao resultantes dos acopulamentos
estruturais que viabilizem o sistema vivo ou sua descendéncia (Oliveira, 1999: 41).

A cognicao organica distingue-se da cognicao observacional, uma vez que a ultima diz respeito
aos organismos vivos com capacidade auto-observacional, resultando em interacgdes relacionais
internas (como as interaccoes linguisticas).

A aprendizagem acontece apds um organismo estar sujeito a perturbacoes, o que
podera impulsionar uma mudanca de comportamento. Mas para que tal suceda, o organismo
requer tempo para complexificar a sua légica interna de funcionamento, dado que a
aprendizagem advém dos padrbes organizacionais previamente existentes. Apesar de existirem

organismos de primeira, segunda e terceira ordem, pensamos que apenas nos ultimos, por
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terem capacidade de auto-observacao seja possivel o processo de educacédo, uma vez que estes
conseguem observar-se a si proprios e intencionam integrar o processo. A educacao encontra-se
directamente ligada a conduta observada e comparada a um cenario padronizado socialmente, a
nossa ontogenia autopoiética é resultado de perturbacdes de ordem interna (auto-referencial),
estas sao ultrapassadas através do acopulamento estrutural numa logica organizacional de
significacado, verifica-se a aprendizagem, na mudanca de comportamento que transparece uma
complexificacao interna num espaco topologicamente definido de interaccdo comunitaria.

Contudo, alguns dos actos observados, podem ser simulados pelo organismo auto-
observador, uma vez que este pode entender ser o melhor comportamento em determinado
cenario e nivel de significacdo da realidade, mas na verdade ndo existe processo de
aprendizagem.

Este processo de aprendizagem assenta no primeiro pressuposto da teoria autopoiética,
que anuncia que “aprender é viver”. O segundo encena que “tudo o que é dito, é dito por um
observador” isto em 1972, mais tarde em 1978, foi desenvolvido para “everything said is said by
na observer to another observer, who can be himself or herself” (Maturana, 1978: 31). Afere ao
dominio da capacidade observacional, consequéncia das interaccbes normais indutivas,
enquanto o que designamos por “pensamento” incide nas inferéncias dedutivas e abdutivas. A
mente é também capaz de produzir e articular (ponto de vista do observador) as “emocdes” e
“sentimentos”. No sentido da actividade cerebral, o neocortex processa e produz as
representacdes noéticas abstractas, e o sistema limbico reportaria as emocdes e sentimentos.

Todavia, algumas investigacbes [como as orientadas por Hanna, Damasio
(neurofisidlogos) e Greenberg (neuropsicélogo)] contribuiram para a ideia de que todo a mente,
logo toda a actividade neuronal, intervém na producdo e demonstracao de emoches e
sentimentos, além de raciocinios.

Assim, a base de observacao de um fenomeno é a identificacdo de distincdes; em que
um observador identifica um cenario como sendo externo ao fenomeno observado. De facto, o
observador funciona com um cenario, que contrapde com a actuacdo dos seres vivos, mas actua
como se as representacdes mentais (internas) correspondem, e esgotam, a realidade do que ¢
observado e descrito (Oliveira, 1999: 63). Enquanto organismos de terceira ordem, os seres
humanos, possuem uma dimensdo biologica que observacionalmente pode ser qualificada como
comunitario-social. Assim, a criacdo, manutencao e complexificacao continua da autopoiesis do

sistema vivo saudavel, tem em conta o impacte das interac¢cdes comunicativas e perturbacionais
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dos sistemas vivos com quem partilhamos o mesmo cenario social. As relacdes de
acopulamento estrutural, entre o sistema observado e outros sistemas autopoiéticos, sao
designados (pelo observador) como relagcdes com o meio.

O observador constroi representacdes noéticas sobre o que observa, assume as suas
representacées como entidades ontologicas, ou seja autdnomas. Também caracterizado por
hipostizacao, ou seja, sao as representacdes mentais criadas; como quando um doente acredita
que determinado comportamento Ihe é favoravel, embora ao observador, outro sistema vivo com
quem partilha o cenario, nao lhe parecer.

0 nosso comportamento resulta também das representacdes que temos de nds
préprios, mediante a nossa propensdo genética e historia de vida (Oliveira, 1996: 166). A
actuacdo do observador, incide inicialmente por focar um sistema vivo, selecciona uma das
partes e posteriormente estabelece uma logica relacional entre os elementos, enquanto o
sistema constrdi e reconstroi continuamente a sua significacdo interna, no final integra a parte
no sistema global. Obviamente, este processo depende da capacidade logico-noética do
observador, comummente designada por compreensao. A obra Explaning and Understanding
criada por Georg Henrik von Wright (1971), enfoca esta compreensdo observadora da
compreensao. Dado o observador ser um sistema autopoiético, a sua logica noética encontra-se
dependente da circularidade auto-referencial de significacdo, uma vez que resulta do seu
funcionamento global como ser vivo. Por sua vez, o funcionamento global do sistema vivo de
terceira ordem, encontra-se subordinado “as crencas”, conjunto de influéncias consequentes de
niveis de significacdo emotivo-afectiva em que a histéria pessoal do sistema vivo se foi
construindo. A inter-relacdo entre o padrao auto-organizativo e a actividade noética, entre outras
dimensdes, privilegiam a construcdo do sistema vivo autopoiético e do seu nicho (Oliveira, 1999:
166).

O observador, a partir da sua dimensdo observacional e capacidade de produzir de
linguagens articuladas, aliada a dimensdo comunitario-social confere um terreno fértil para a
compreensao dos fendmenos de aprendizagem e de educacado (Oliveira, 2004: 37). As
observacdes podem ser consideradas (do ponto de vista do observador) como entidades
ontologicas, como se possuissem existéncia propria, nestes pontos de comunhao emergem as
linguagens articuladas que uniformizam comunitariamente a comunicacéo, utilizando o mesmo

vocabulario para descrever as entidades que partilhamos (Oliveira, 2004: 39).
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O bidlogo Humberto Maturana (1996) considerou a dimensdo “linguageira” humana
intimamente relacionada com a vertente observacional. O sistema nervoso humano possui
capacidade para produzir distingdes continuas entre estados internos; este tem-se especializado
ao longo da histéria da espécie através das transformacdes anatémicas nas linhagens dos
primatas, da cognicao organica e da capacidade crescente de se realizarem acopulamentos
estruturais.

Deste modo, o dinamismo entre a observacdo e a capacidade neurofisiolégica de
produzir distingdes assentam num pano de fundo; podera nao ser sempre uma base conceptual,
envolvendo a rede de crencas que foi construindo, as concepcdes éticas em que acredita, bem
como 0s niveis de significacdo emotivo-afectiva em que se encontra e o paradigma cientifico
cultural dominante [para o observador (Oliveira, 2004: 40)].

Considerando as interaccdes linguisticas humanas, do ponto de vista do funcionamento
do sistema nervoso, elas propdem-se como interaccdes orientadas. A logica da descricdo €
sempre a légica do sistema observacional que descreve. O que implica que para provocarmos
uma perturbacao na logica descritiva de um sistema observacional com quem partilhamos o

mesmo cenario, teremos que introduzir modificacdes na interaccao linguistica inter-humana.

“Assim, cada interaccdo inferna modifica-nos porque ela modifica o nosso estado interno,
modificando a nossa postura ou perspectiva (como estado funcional) pela qual nos
empreendemos uma nova interaccao. Alteracoes no padréo de referéncia observacional induzem

a criacdo, ou a flexibilizacdo, de um outro padrao de referéncia” (Oliveira, 1999: 71).

0 segundo pressuposto “tudo o que ¢ dito, é dito por um observador”, ou seja aquilo
que descrevemos a nds proprios como uma realidade, mesmo no caso de entidades abstractas,
tem que fazer sentido ao nivel da aprendizagem que fizemos, € ao nosso quotidiano.
Compreender observacionalmente a dindmica aprendizagem/educacional da nossa espécie é
complexo, mas vivencia-la envolve a integracao holisticas dos fendmenos (auto) observacionais
em niveis de significacdo, que por sua vez constroem o padrao auto-organizativo individual e
irrepetivel. Dai o segundo pressuposto se encontrar subordinado ao primeiro: “aprender é viver”.
De que modo o quadro conceptual da teoria da autopoiesis se enquadra na dindmica dos
profissionais de saude?

Para que tal aconteca, os profissionais de saude terdo de acopular-se com os utentes de

forma a ajuda-los a identificar os seus padrdes auto-organizativos. A comunicacao, 0 modo como
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utilizam as linguagens articuladas, constitui por exceléncia a base do acopulamento estrutural
entre o profissional de saude e o utente, dado a comunicacao analdgica (nao-verbal, cinestésica)
se encontrar enraizada na espécie. Esta apresenta-se de forma pouco rigorosa na
interpretacdo/compreensao das informacdes, contudo envolve uma panéplia de potencialidades,
que poderdo tornar-se factores facilitadores do processo. A linguagem analdgica deriva do
aspecto nado consciente e ainda de um processo de seleccdo continua de informacao,
dependendo do seu nivel de significacdo, por parte de cada organismo. Deste modo é utilizada
tendo em conta o padrao auto-organizativo, que como ja vimos se alicerca também no contexto
comunitario envolvente, logo a linguagem analdgica pode ser interpretada de diferentes formas,
dependendo do nivel de significacdo do receptor.

Com efeito, o papel da Educacdo para a Saude na dimensdo humana do nicho
profissional de salde — doente, baseia-se ndo somente na instrucdo de normas a seguir, mas
num acopulamento estrutural, que promova a autonomia e a responsabilidade social do doente.
Para que tal aconteca, o profissional de salde deve encontrar o seu padrdo auto-organizativo,
identificar o do doente e adaptar a linguagem analogica ao nivel de significacdo do doente.
Estabelecida uma relacdo comunicacional analdgica positiva, o profissional podera criar
condicdes para o processo de reabilitacao do doente. Implicando uma articulacdo entre a
estrutura dos organismos e as suas organizacdes necessarias para a dinamica do acopulamento
estrutural, consideramos as perturbacdes linguisticas resultantes da interaccao comunicacional
comunitaria, estando submetidas a uma logica noética processual de cada organismo. Apesar de
o profissional acreditar que fez um bom “ensino”, pois ensinou/instruiu e treinou o doente para
determinado “problema”, na realidade, pode nunca ter estado perto da atribuicdo de significado
daquele “problema” no micro - mundo do doente (Oliveira, 2004: 39). O que quer dizer que a
compreensado da logica noética do doente e a atribuicdo de significado para determinado
assunto, pde em causa a eficacia do processo de aprendizagem.

Do ponto de vista, do funcionamento da Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados, o ambiente criado, envolvendo doentes que convivem diariamente e partilham um
percurso existencial, possibilita a formacdo de um nicho. Partindo desta posicao, os fenémenos
de producdo de aprendizagem/educacao estdo propiciados, dada a particularidade, da
circularidade processual do auto-referencial em unidades compostas sujeitos — nichos.

Mas para que tal suceda, implica avaliarmos uma conduta em relacdo a significacao

atribuida a historia de vida do organismo. Autopoiéticamente falando, podemos caracteriza-la
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pela associacao com representacdes que do ponto de vista do observador, o organismo ja
deveria ter “armazenado”, ou seja sendo o sistema vivo do tipo aberto, a aprendizagem sucede
de representacdes adaptativas com o meio. Ao, considerarmos que a aprendizagem decorre

tendo como pano de fundo o que é significativo para o sistema vivo.

“A aprendizagem refere-se entdo a um dinamismo interno ao qual um observador nido tem
acesso na sua globalidade, dado que o que caracteriza a capacidade observacional é a sua
actuacdo por distincoes de inferaccoes, e ndo a apreensao representacional de actividades

fenomenoldgicas circulares de auto-regulacdo” (Oliveira, 1999: 64).

A autopoiesis teorizada por Maturana e Varela, visa a flexibilizacdo do padrao auto-
organizacional do doente pela assuncao da perturbacdo na sua componente estrutural. De
acordo com o contexto do doente em fase de reabilitacdo numa unidade de cuidados
continuados, torna-se fundamental a parceria na relacao de cuidados, que possibilitara que um
profissional com base na conceptualizacdo autopoietica, demonstre o seu padrdo auto-
organizativo para que o doente/parceiro também exponha o seu padrdo auto-organizativo. A
partir da igualdade de posicoes e aspirando os mesmos objectivos, ambos caminham para a
complexificacéo interna do nivel de significacdo/aprendizagem numa perspectiva salutogénica.

Por outro lado, para que ocorra autopoiesis em contexto de cuidados continuados é
necessario que as unidades privilegiem um modelo de empowerment psicologico para que 0s
doentes encontrem capacidades e competéncias para se tornarem mais autonomos em todas as

dimensoes das suas vidas.
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2.2 Modelo do Empowerment- Modelo na base da Rede

Os cuidados prestados pela Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados visam
promover simultaneamente a autonomia e a participacdo dos doentes no seu processo de
cuidados, bem como reforcar as capacidades e competéncias das familias para lidar com essas
situacdes. O que vai de encontro ao conceito de empowerment, concepcdo globalizante e
complexa, multi-dimensional e transversal, construido pelas pessoas em qualquer dimensao da
sua vida e que traduz o envolvimento de cada um no seu ambiente e a capacidade de cada um
ou o grupo transformarem os factores do meio. Nao ¢é facil definirmos o conceito de
empowerment, trata-se do oposto do ter pouco poder, do necessitar de ajuda, da vitimizacao, da
opressao, da alienacdo, subordinacao e principalmente a perda de autonomia sobre a sua
propria vida. Apesar de ndo ser consistentemente utilizado, é comparavel com termos como a
eficiéncia individual, sistemas de apoio, mutuo apoio, as organizacdes comunitarias, o ser auto-
suficiente, competente, produzir poder, capacidades e habilidades. O empowerment consiste em
facilitar as pessoas a mestria em conduzir as suas préprias vidas, e uma das dificuldades do
mesmo ¢ utiliza-lo de diferentes formas em pessoas diferentes e em contextos diferentes.

Encontra-se no cerne, da relacdo entre o ambiente e a pessoa, entre o individuo € o
empowerment comunitario e entre o empowerment e as politicas de saude publica (Tilford e
Tones, 2001: 39-49).

0 novo modelo de cuidados centra-se nos doentes, familias e ou cuidadores através de
uma prestacao de cuidados personalizada, com base numa avaliacao integral das necessidades
(biopsicossociais) e indicacao terapéutica sistematica para cada doente (plano individual de
intervencao) realizada por equipas multidisciplinares. A caracterizacdo do empowerment
individual envolve um conjunto de competéncias e de capacidades, que juntas e associadas a
determinadas caracteristicas de personalidade, contribuem para um nivel de controlo sobre a
sua saude e vida. A dindmica e as habilidades existentes nestas comunidades elevam-nos para
uma melhor posicado, em detrimento das comunidades alienadas (Tilford e Tones, 2001: 39-49).

A prestacao de cuidados definida na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
tem uma concepcdo pluridimensional abrangendo servicos de prevencao, reabilitacao,
readaptacdo, e reintegracdo social; visando a promocao da funcionalidade, prevenindo,

reduzindo e adiando as incapacidades; promovendo a insercdo dos individuos com dependéncia
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funcional na comunidade e dando apoio na prevencdo e Educacdo para a Saude. Para o
atingimento destes objectivos, é fundamental que cada doente descubra o empowerment
conceito transversal que exige um envolvimento do proprio e de relacao com os outros, € mais
do que o envolvimento individual, eficacia pessoal e autonomia, é necessaria uma mudanca
ambiental. Torna-se portanto necessario, que o ambiente onde doente e profissional de saude
constroem 0s objectivos, seja o primeiro a despoletar e a operacionalizar o conceito.

Os quatro estadios do Empowerment sdo, numa fase inicial o lancamento, que se
assemelha & infancia, a fase de exploracdo individual e de desmistificacdo das estruturas de
autoridade e poder; a segunda refere-se ao avanco e envolvimento, relacdes que se orientam e
apoiam, o desenvolvimento da consciéncia critica para poder tomar decisdes, em que o0s
problemas e o dialogo contribuem para aumentar o espirito critico. Num terceiro estadio, a era
da incorporacdo do conceito, surge o confronto com as barreiras & auto-determinacdo, o
desenvolvimento da organizacdo, das politicas e de actividades de confronto, ¢ associado a
adolescéncia e por ultimo o acopulamento destas accdes sociais na realidade estrutural do
nosso quotidiano, em que a pessoa assume 0 seu novo “eu”, mais activo, com conhecimento e
competéncias, em que confronto de ideias propicia o seu desenvolvimento e o dos outros
(Kieffer, 1984, cit. em Gibson, 1991: 2).

O conceito € muito mais do que as responsabilidades individuais pela propria satde,
envolve os efeitos das politicas ou do envolvimento social na saude individual, como as novas
politicas para reduzir o défice podem influenciar a facilidade de acesso a bens e servicos que
outrora ndo eram cobrados, ou como as comunidades podem transformar as condicionantes da
saude individual, como por exemplo no empenho as campanhas a favor/contra o aborto.

O empowerment psicologico define-se como a habilidade para a pessoa controlar a sua
propria vida, nao necessita que seja a partir de outros, mas sim de si proprio e nao esta
dependente da participacdo em organizacdes ou grupos de intervencao comunitaria. Apresenta
trés componentes, a intrapessoal, caracteriza o que as pessoas pensam acerca das suas
capacidades e 0 que sao capazes de fazer para mudar o sistema politico e social, ¢ a auto-
percepcdo de controlo, auto-eficacia, motivacdo e nocdo de competéncia adquirida; a
interrelaccional, abrange a passagem da pessoa para o ambiente e implica o conhecimento dos
recursos da comunidade, conhecer os agentes causais e ser capaz de tomar decisoes; e a

componente comportamental que contempla accdes especificas que tenham como objectivo
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influenciar o ambiente social e politico, como a aproximacao a associacOes, organizacoes
voluntarias, movimentos, grupos de ajuda e religiosos.

O empowerment é ter poder e produzir poder, é positivo e proactivo assim como
democratico, na medida em que pretende redistribuir os poderes, a justica social e fazer com
que as pessoas se sintam mais poderosas. Contudo, este pode néo ser tdo democratico, quando
utilizado no sentido “fop-down”, uma vez que pode ser um caminho de delegar as
responsabilidades aos cidadaos de uma comunidade, mas sem antecipadamente terem
assegurado o que lhes € inerente ao cargo, o servir a comunidade, implica melhorar a qualidade
de vida, mas para que tal aconteca é necessaria a implementacao de pilares que vao determinar
o desenvolvimento de determinadas areas. Estes serdo utilizados pelos cidadaos capacitados
para que individualmente ou em grupo possam participar activamente no seu proprio
desenvolvimento e no da comunidade em que estao inseridos.

Ao olharmos para a actualidade, deparamo-nos com a empresarializacdo de hospitais, o
que obriga ao pagamento dos cuidados de saude, o encerramento de maternidades e urgéncias
no interior do pais, o que implica que a comunidade tenha que se deslocar para mais longe para
recorrer aos cuidados de saude e finalmente o que acontece nas escolas, o descontrolo dos
alunos face aos professores, parece-nos claramente um ataque ao empowerment psicologico.

Os cuidados de enfermagem vao de encontro ao modelo de empowerment, na medida
em que nao olham apenas o individuo mas também o contexto, o todo é mais do que a soma
das partes. Enfatiza-se cada vez mais a prestacdo de cuidados tendo por base uma parceria na
relacao de cuidados, a saude do doente € da sua responsabilidade individual e nao apenas da
responsabilidade dos enfermeiros e dos médicos. Com esta visdo, nao queremos
desresponsabilizar os profissionais de saude e ou educadores sobre a saude dos cidadaos,
queremos reforcar o seu papel a montante do processo. E primordial que exista a fase de
capacitacao, encorajamento e de descoberta das potencialidades de cada cidadao para a gestao
da saude individual, posteriormente cada individuo deve ser capaz de decidir sobre o0 seu proprio
destino, deter conhecimentos, competéncias para a sua convalescenca ao longo do processo
cabe ao profissional de satde criar condicdes para a manutencdo da motivacao do individuo. Por
outro lado, o largo envolvimento fisico e social e a verificacdo das atitudes, politicas e praticas
ligadas ao Sistema de Cuidados de Saude sdo de extrema importancia para a Promocao da
Saude de todos e para capacitar as pessoas para a responsabilidade pela sua prépria saude.

Quer o individuo, quer a comunidade, podem exercer pressao sobre 6rgdos de poder nacional,
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regional ou local no sentido de implementar politicas de saude publica, interagindo no seu
ambiente (Tilford e Tones, 2001: 39-49).

Para que a Educacdo para a Saude seja eficaz, necessita ndo sé que o doente se
envolva no processo terapéutico e esteja motivado para mudar comportamentos, como também
de condicdes no ambiente, como materiais e acesso a rede social. Ou seja a legislacdo tem
impacte na mudanca no ambiente, na medida em que implementam politicas sociais dirigidas
aos cidadaos, o que consequentemente podera afectar as determinantes de satde e os cuidados
de saude. Mas permitira criar condicdes para que se desenvolva a capacidade reflexiva, ndo sera
um modelo “fop-dowr’’ em que somos meros pedes de um jogo em que nao conhecemos as
regras.

O empowerment nao apresenta a condicdo de ser oferecido, ¢ algo intrinseco ao
individuo, mas os profissionais de saude podem facilitar os instrumentos, as informacdes,
descodificar os significados e aumentar o sentido de eficacia dos doentes. Devem perceber que
a relacdo de dependéncia do doente com o profissional de saude, nomeadamente na
determinacdo do que é melhor para o doente, ndo ¢é eficiente para a saude do doente, este deve
possuir capacidades como a auto-determinacao para decidir o que é melhor para si. Mais do que
nunca, a relacao entre doente e profissional, envolve ambos no mesmo nivel, ndo existe um que
€ mais competente e superior, trabalham para atingir o mesmo objectivo, que é tracado pelo
doente. Assim, a confianca é um elemento fundamental no processo de capacitacdo. Para
alguns doentes, o empowerment minimiza o efeito psicolégico de pedir ajuda, para alguns
doentes que anteriormente eram independentes passar a condicado de dependente de terceiros,
reduz a auto-estima e o sentido do valor proprio.

Existem dois tipos de empowerment psicologico e o empowerment comunitario; o
empoderamento nao é o aumento do poder de uns e a diminuicao do poder de outros, mas sim
uma relacao de ganhar-ganhar. Pode ser utilizado pelo poder do topo para controlar a margem a
comunidade, ndo dando a perceber! E muito dificil em sociedades capitalistas se aplicarem
modelos de empowerment. O empowerment vem da comunidade, ndo pode ser atribuido a
comunidade quando convém as entidades de topo, é fundamental fazer nascer o conceito em
cada um, para que este seja intrinseco e uma verdadeira forca. O empowerment comunitario
assenta no cidadao que se envolve na politica e no ambiente social.

A participacao comunitaria € um pré-requisito para o desenvolvimento de politicas de

salde publicas, que por sua vez influenciardo o ambiente. O empowerment comunitario estimula
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o empowerment individual, mas contudo, o empowerment comunitario nao é mais do que a
soma do empowerment individual de cada membro. Para que se desenvolva o empowerment
comunitario, subentende-se um sentido de comunidade, estando implicito o sentido de pertenca,
a influéncia ou a necessidade da matéria, a integracéo e a partilha de necessidades e também a
relacdo de envolvimento emocional (Tilford e Tones, 2001: 41). Tal encontra-se muito presente
nas comunidades religiosas que partilham este espirito de envolvéncia e de missao em servir aos
outros e a Deus.

O empowerment comunitario traduz o envolvimento da pessoa num grupo ou
organizacao de intervencao comunitaria e esta implicito um background de empowerment
psicologico. O aumento do empowerment comunitario pode levar a um maior controlo dos
recursos da comunidade, ao empoderamento e crescente empowerment psicolégico, porém o
aumento do empowerment psicologico pode nado se reflectir no controlo destes recursos.

Pelo que Torre (1986) cit. em Rissel (1994:1), afirma que para que o empowerment
comunitario vingue é necessario apresentar trés componentes, 0s micros factores que traduzem
0 sentido de auto-estima e auto-eficacia (Bandura, 1982, 1986 cit. em Rissel, 1994:3); as
estruturas mediadoras, em que 0s mecanismos do grupo promovem 0 conhecimento e o
desenvolvimento da consciéncia critica (Freire, 1973 cit. em Rissel, 1994:2) e os macro factores
que se referem ao envolvimento em actividades politicas e sociais. Passamos a exemplificar,
quando um grupo se une para desenvolver o seu sentido de auto-estima e auto-eficacia, sem
uma accao social subjacente, nao retratam o empowerment comunitaria mas sim o psicologico.
O potencial do empowerment comunitario é maximizado quando advém do individual para o
grupo social, mas este nao é linear nem implica um passo a seguir ao outro. Para que aconteca
0 empowerment comunitario é importante um motivo impulsionador, que s6 sera descoberto ou
constatado por quem ja tem competéncias para o detectar e consciéncia critica, seguidamente o
empowerment psicologico requer o sentido de auto-estima e de auto-eficacia suficiente para o
individuo se sentir capaz para se envolver no grupo comunitario, posteriormente potenciara o
envolvimento nas actividades do grupo, estas competéncias podem e devem ser transferidas
para todas as areas da sua vida.

O significado atribuido ao conceito de comunidade promove o empowerment psicologico.
A participacdo em accOes colectivas favorece a redistribuicdo de recurso, a énfase na accao
comunitaria € uma componente do empowerment comunitario (Brown, 1991 cit. em Rissel,

1994:2) e assenta nos principios da Promocao da Saude (Minner and Ward, 1992 cit. em Rissel,
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1994:2) e das Organizacdes voluntarias. As associacdes de doentes sdo também uma forma de
empowerment comunitario, apresentam as caracteristicas basilares e a hegemonia de uma
comunidade, mas relembramos que qualquer envolvimento esperando retorno a titulo individual
ou apenas para aumentar a sua auto-estima contingente, ndo é a verdadeira esséncia do
empowerment comunitario. Pelo contrario, trata-se de empowerment psicologico, em que a
procura dos seus direitos para beneficio inicialmente préprio, pois contempla a tomada de
consciéncia, a reflexdo e a tomada de decisao.

Nao existem estudos que provem que ter mais poder psicoldgico significa ter mais saude
fisica, contudo é obvio que pessoas informadas, capacitadas e com consciéncia critica se
defendem melhor, porque conhecem os seus direitos, em detrimento das passivas e submissas
ao sistema. O empowerment comunitario oferece a possibilidade de transformar as politicas
como é o caso do movimento dos homossexuais, da emancipacao das mulheres e da lei do
aborto.

O empowerment ¢ simultaneamente um processo e um resultado, uma vez que este é
sistémico e envolve o psicolégico e 0 comunitario, ambos sao o resultado da capacitacdo e do
empoderamento do individuo e do grupo, assim como o segundo implica o primeiro. Nao é um
fendmeno individual mas sim de grupo, o trabalho em rede propicia o empowerment, ao
contrario do ganhar as custas de outros. O empowerment psicolégico, é o primeiro passo para o
alfabetismo funcional que é exigido numa sociedade capitalista, 0 dominio das areas do
ambiente politico, social, econdmico, educacdo e saude, nao esta ao alcance de todos os
cidad&os.

Cingimo-nos aos cuidados de satude definindo como a responsabilidade individual pelos
seus cuidados de saude, mas também o envolvimento institucional, organizacional e social para
consciencializar as pessoas a assumirem a responsabilidade pela sua propria saude mas
poderiamos alargar o empowerment para outras dimensoes.

Cabe aos profissionais de saude incrementar o conceito de empowerment nas praticas
de Educacao para a Saude, de modo a assistir na formacdo de cidaddos conscientes, criticos e
activos. O resultado pode advir dos atributos do doente/cliente, os atributos do profissional de
salide e também da relacao entre o doente/cliente e profissional de saude.

Para terminar, o empowerment é claramente, se bem utilizado, uma forma de

Promocao/Educacao para a Saude.
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Parte Il
Percepcao sobre as praticas de Educacao
para a Saiude dos doentes e enfermeiros
no seio da Rede Nacional de Cuidados

Continuados Integrados
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1. Metodologia

As praticas de Educacdo para a Saude caracterizam-se como um instrumento de
trabalho para doentes e profissionais de salde, e comunidade em geral, na medida em que de
modo simétrico, permitem a criacao de condicbes harmoniosas para o desenvolvimento de
competéncias por parte da pessoa doente para cuidar da saude. A Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados constituida também por unidades de internamento, caracterizam-se
actualmente como locais de exceléncia para a implementacao das praticas de Educacao para a
Saude, como tal, revelou-se o campo de investigacdo propicio para alcancarmos os objectivos do
trabalho.

O surgimento de uma investigacao parte da constatacdo de um problema, esse emergiu
da experiéncia profissional da investigadora, no contacto quotidiano, enquanto profissional de
Enfermagem com doentes que se encontravam em fase de reabilitacdo e que demonstravam
necessidade de serem referenciados para a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados.

Levantamos a questdo “quais as percepcoes dos doentes e enfermeiros sobre as
praticas de Educacdo para a Saude na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados?”. A
configuracao da pergunta de partida serviu como fio condutor do trabalho, assistindo a
operacionalizacao da pesquisa.

A configuracao de um trabalho de investigacao neste ambito devera ter sempre em
atencao alguns principios metodologicos estaveis, mesmo sabendo que poderao existir diferentes
abordagens que conduzem a um conhecimento sistematico. Como tal, pretendemos desenvolver
as opcoes metodoldgicas tomadas na prossecucdo do estudo. Ao expormos o meétodo,
descreveremos a forma como escolhemos progredir na direccao dos objectivos propostos. Sendo
assim, comecamos por fazer uma abordagem do tipo de estudo e sua caracterizacao. De
seguida, explicitamos a metodologia processual escolhida, tratando, entre outros aspectos
relevantes, da constituicao da amostra e da aplicacao do instrumento de recolha de dados. Para
culminar, nao podemos esquecer de fazer referéncia as questdes éticas inerentes a investigacao,
bem como as limitacdes que uma pesquisa deste género apresenta.

Tendo por base um problema inicial que se faz sentir no dominio das atitudes e dos
comportamentos humanos, é necessario ter em conta algumas peculiaridades intrinsecas ao

objecto de estudo. Na realidade, o comportamento humano é constituido essencialmente por
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accoes, accoes estas que nao podem ser observadas da mesma forma que os objectos naturais.
A predisposicao para agir ou a accao efectiva devem ser abordadas atendendo aos motivos do
acto, as suas intencdes e ao contexto social dentro do qual fazem sentido.

Nesse sentido, € dada grande relevancia ao contexto onde o objecto de estudo esta
emaranhado, dado que se considera que a accao humana é melhor compreendida quando nele
observada. De realcar que a finalidade do estudo nado é confirmar hipéteses previamente
configuradas, mas antes descrever o sentido que as pessoas ddo a situacdo especifica em
causa, contribuindo deste modo para a formulacdo ulterior de conceitos e inseridos em
categorias definidas a priori. A primeira refere-se a proteccdo da saude ou prevencao da doenca
através da eliminacao de comportamentos de risco; a segunda, a necessidade de mecanismos
de disponibilizacdo de recursos financeiros em caso de doenca, a terceira, a preparacao
individual (psicolégica) para a consciencializacdo sobre a fragilidade humana, a quarta
caracteriza-se pelo envolvimento verdadeiro e activo no processo terapéutico, simétrico na
relacdo com o profissional, por ultimo a importancia da percepcdo de finitude da vida humana
(Neves, 2003: 436-442).

Neste contexto, optamos por uma metodologia qualitativa enquadrada num contexto
paradigmatico denominado de interpretativo, incidindo sobre o modo como os doentes e
enfermeiros percepcionam as praticas de Educacéo para a Saude na Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados. A investigacdo devera ter acima de tudo uma pertinéncia
socioprofissional e & também em funcado deste critério que se situa a seleccdo de uma
metodologia qualitativa (Lessard-Hébert, Goyott e Boutin, 1990: 86-87), dado ela proporcionar
aos investigadores “um conhecimento intrinseco aos proprios conhecimentos possibilitando-lhes
uma melhor compreensao do real, com a subjectividade que estd sempre presente pela
conjugacao do rigor e da objectividade na recolha, analise e interpretacao dos dados” (Pacheco,
1995: 17). E através da investigacdo qualitativa que o investigador busca “padrdes de identidade
social representada” (Wittrock, 1989: 229).

Uma das melhores formas de basear o conhecimento das realidades sociais passa por
atender aos saberes do senso comum que os individuos possuem relativamente a propria
realidade, a sua propria historia e ao seu proprio local de insercdo no campo social. Desta
forma, “sdo as realidades mdultiplas que interessam ao investigador qualitativo” (Bodgan e
Biklen, 1994: 62). Os doentes interagem e partilham experiéncias entre si, logo é essencial a

interpretacao das suas percepcbes no que diz respeito a experiéncia sobre as praticas de
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Educacdo para a Saude na rede. Em contraste com a abordagem quantitativa, ndo pretendemos
recolher, nem predizer um comportamento tipo das pessoas perante esta situacéo. Dada a
complexidade da questdao, € determinante a compreensao e descricdo dos significados
construidos pelo sujeitos envolvidos, compreendendo o mundo destes tal qual eles o
percepcionam. Dai que as “estratégias de pesquisa qualitativas sado frequentemente referidas
como investigacdes naturalistas. O termo naturalista refere-se ao facto de este tipo de pesquisa
considerar com frequéncia o estudo do fenémeno dentro do mundo quotidiano” (Brockopp e
Hastings-Tolsma, 2003: 328).

Sendo assim, podemos classificar este estudo como exploratorio-descritivo, suportado
numa abordagem fenomenolédgica da Educacédo para a Saude na Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados. A fenomenologia enfatiza a subjectividade da experiéncia humana e
mostrou que (esta) é, sob o ponto de vista qualitativo, mais rica do que a ideia do empirismo
classico sobre a experiéncia.

Seguiu-se a exploracdo, em que a pesquisa bibliografica previamente realizada, bem
como o debate assiduo da tematica em multiplos contextos, permitiram que a formulacdo da
pergunta tivesse desde cedo um caracter definitivo, sendo devidamente enquadrada aquando da
apresentacdo do Projecto de Dissertacdo. De qualquer forma, exigiu-se o aprofundamento de
alguns aspectos do problema, com um inevitavel alargamento das referéncias bibliograficas,
quer em quantidade, quer em conteudo e variaveis. Tornou-se, também mandatorio a tomada de
contacto com outras realidades para além daquela conhecida pela investigadora, que se cingia
apenas ao internamento hospitalar. Neste ponto, inserem-se as visitas realizadas as unidades de
cuidados continuados de convalescenca da Pévoa de Lanhoso e Riba D’ Ave, unidade de
cuidados continuados de reabilitacdo de Riba D Ave e de Moncao. Esta etapa de exploracao
levou a elaboracdo do cerne do enquadramento tedrico da investigacdo, a partir do qual
construimos a problematica do trabalho, o que determinou a escolha da abordagem a adoptar
para tratarmos o problema colocado pela pergunta de partida.

Daqui partimos para a construcao do modelo de analise, onde procuramos traduzir as
ideias anteriormente exploradas em linguagem capaz de dar forma a um trabalho sistematizado.
Esta fase “constitui a charneira entre a problematica fixada pelo investigador, por um lado, e o
seu trabalho de elucidacdo sobre um campo de analise forcosamente restrito e preciso, por
outro” (Quivy e Van Campenhoudt, 1992: 109). No entanto, dadas as caracteristicas especificas

da pesquisa, evitamos a enunciacao de hipoteses, mas seguimos pressupostos orientadores.

47



Entendemos que a definicao prévia de categorias, seria relevante, nomeadamente para a
concretizacao esclarecida da etapa seguinte, a fase de observacao propriamente dita. Esta tem
como objectivo estudar as percepcdes das pessoas (doentes e enfermeiros), logo optamos por
aplicar um instrumento de colheita de dados (entrevista semi-estruturada), que construimos e
aplicamos (posteriormente abordaremos), a um conjunto de oito doentes, que se encontravam
em fase de reabilitacdo, internados em unidades de cuidados continuados de convalescenca e
reabilitacdo na zona Minho. Foi elaborado um outro instrumento de colheita de dados, aplicado a
um conjunto de dezassete enfermeiros, também seleccionados de modo aleatdrio, sendo apenas
condicao sine qua non serem prestadores de cuidados nas unidades envolvidas na investigacao.

A seleccao dos oito doentes que integraram a pesquisa resultou de um dialogo regular
com a equipa de enfermagem de cada uma das unidades contempladas, de forma a
certificarmo-nos das condicdes em que os doentes se encontravam. Assim, os casos escolhidos
teriam que obedecer a alguns critérios definidos previamente. Por um lado, teriamos que
assegurar que o estado de saude dos doentes a incluir no estudo tivesse um caracter de
reabilitacdo, e que o proprio apresentasse condicdes fisicas e cognitivas para cooperar na
entrevista. Para a seleccao dos enfermeiros, eles foram previamente convidados a participar na
investigacao.

Os instrumentos de colheita de dados elaborados inicialmente, sofreram alteracdes nas
sucessivas fases de desenvolvimento da investigacdo. Foi elaborado um pré-teste, de modo a
aferir as questdes que seriam pertinentes no ambito da Educacdo para a Saude naquele
contexto e com aquela populacao-alvo.

O pré-teste elaborado para os enfermeiros das unidades, e aplicado a dois enfermeiros
prestadores de cuidados numa unidade de cuidados continuados, questionava-os sobre se
achavam que as praticas de Educacédo para a Saude eram importantes, o que se revelou de
pouco interesse uma vez que todos referiram que sim, mesmo quando posteriormente se
mostravam confusos quanto a definicdo do conceito (segunda questdo do instrumento de
colheita de dados). Quanto a questdo sobre se a Educacdo para a Saude foi um tema
desenvolvido na licenciatura, também se mostrou pouco reveladora, dado numa fase mais
recente do curriculum académico, a Educacdo para a Saude ser abordada (mesmo que em
diferentes moldes) em detrimento do antigo curriculo do bacharelato. Para a questdo sobre se
enquanto profissionais continuaram a sua formacao nesta area, as respostas foram similares,

praticam diariamente, mas academicamente nao. Tornou-se constrangedor fazer esta pergunta,
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pois poderia ser mal interpretada, no sentido de pér em causa a performance profissional, tendo
em conta a formacao académica na area. Os profissionais responderam de forma homogénea,
quanto a interrogacao sobre se havia existido um processo de integracao nas unidades distinto
da integracdo em outros servicos, ao que revelaram ser realmente distinto dada a “filosofia” da
Rede, o que demonstrou haver consenso e pouca margem de exploracdo (um processo de
integracao nao significa pdr em pratica a Educacao para a Saude).

Quais as praticas de Educacdo para a Saude que prestam nas unidades, foi a sexta
pergunta do instrumento de trabalho, sendo importante para avaliar o nivel de complexidade dos
cuidados e a conceptualizacdo globalizante de Educacéo para a Saude no seio dos enfermeiros
da rede. De modo a apurar a questao anterior, surgiu a questao, de como é que os profissionais
as pdéem em pratica, porém o modo descritivo da conduta, ndo era relevante (até porque, nao
conseguimos essa narrativa descritiva); o busilis estava em conhecer o impacto dos cuidados de
Educacdo para a Saude no doente internado na rede, logo a questdo supra-referida foi
substituida por esta ultima. Foi abordada a existéncia de indicadores de resultados que
facilitassem a avaliacdo dos enfermeiros quanto aos seus cuidados (praticas de Educacéo para a
Saude), ao que responderam unanimemente que nao. Mantivemos no entanto esta questdo, por
a considerarmos pertinente.

Posteriormente, sobre o que pensam que poderiam fazer mais no ambito da Educacao
para a Saude na Rede, demonstraram que a exploracdo desta questdo se poderia revelar, de
extremo interesse para a nossa investigacao, assim como a décima questdo, sobre quais os
obstaculos que identificam para que nao se realizem mais praticas de Educacao para a Saude.

Contudo, ¢ do nosso interesse, distinguir as diferentes dimensdes, portanto ao
questionarmos, primeiro quais 0s obstaculos que identificam, os entrevistados poderao
responder mais “livvemente” sobre o que gostariam de fazer mais, deixando atras
salvaguardados os obstaculos.

Para terminar, quisemos apurar se os enfermeiros realizavam mais praticas de
Educacdo para a Saude em doentes mais motivados em detrimento dos menos motivados;
porém, esta pergunta foi reformulada, uma vez que poderia denotar algum preconceito ou
marginalizacao por parte do entrevistador. A questao final abordou em que medida os doentes
internados na Rede sdo responsabilizados pelo seu processo de reabilitacdo/saude. A entrevista

final encontra-se no (anexo V).
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A entrevista pré-teste aplicada a dois doentes internados numa unidade de cuidados
continuados revelou-se extremamente dificil, dado um grande nimero de doentes com acidentes
vasculares cerebrais, apresentarem como uma das consequéncias, a disfonia (dificuldade em
falarem alto e articularem as palavras). Devido a este aspecto, sentimos a necessidade em
reduzir 0 numero de perguntas, mas sem pena de perdermos conteudo, tentamos esmiucar o
realmente pertinente. A entrevista do pré-teste, continha doze questdes e foi reduzido para
quatro (anexo V), depois do pré-teste. Fundamentalmente, foram excluidas questdes tais como:
‘o que faz actualmente para melhorar a sua saude’, dado que ao se encontrarem internados, os
doentes sdo menos auténomos em termos de decisdo do que no seu contexto familiar, visto na
unidade o ambiente ser controlado por regras e normas. Percebemos que questdes como ‘esta
disposto a mudar comportamentos’, ‘quais os beneficios da mudanca’ sao retéricas e que a
resposta seria sempre a politicamente correcta, mesmo que nao acreditassem no que diziam.
Conseguimos compilar questdes como ‘quais as praticas de Educacdo para a Saude que tem
realizado na Rede’ e ‘como é que os enfermeiros tem contribuido’, tendo a pretensdo de aferir
se para cuidar da sua saude, ‘o que é que aprenderam com estes enfermeiros’. De modo a
sermos mais especificos, formuldamos mais uma questdo, sobre o que aprenderam para

melhorarem a sua saude enquanto estiveram internados na unidade.
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1.1 Apresentacao da amostra

A seleccao dos elementos teve um caracter aleatdrio, visto que dentro do periodo cedido
pelas unidades para a colheita de dados (Fevereiro a Maio de 2009), foram aproveitadas o maior
numero possivel de oportunidades que surgiram. Os doentes entrevistados tinham como
diagnostico o acidente vascular cerebral, motivo pelo qual, tendo em conta o prognostico, se
justificou o internamento na unidade. Por outro lado, os enfermeiros entrevistados dentro da
populacdo determinada, tinham igual probabilidade de serem escolhidos. A elaboracdo da
amostra nao atendeu, pois, a preocupa¢des com a sua eventual representatividade em relacédo a
populacao a estudar. Trata-se de um estudo de indole naturalista, nao se pretendendo alcancar
inferéncias validas e aplicaveis a todos os contextos, pelo que segundo o0s objectivos propostos,
consideramos a amostra representativa.

A entrevista a aplicar foi preparada tendo por base o quadro tedrico e atendeu
igualmente a experiéncia pessoal de contacto assiduo com doentes em fase de reabilitacdo. O
termo entrevista é geralmente utilizado para designar uma técnica de obtencdo de informacéo
mediante uma conversa com uma ou varias pessoas nha qual o investigador exercita a arte de
formular perguntas e ouvir respostas. Na entrevista desenvolve-se uma interaccao criadora e
captadora dos significados que os sujeitos dao as situacdes ou as coisas. A grande vantagem
das entrevistas & a sua adaptabilidade, uma vez que as respostas numa entrevista podem ser
desenvolvidas e clarificadas, obtendo-se material precioso através da consolidacdo das respostas
obtidas. De alguma maneira, as entrevistas, para além de possibilitarem a recolha de dados,
constituem uma forma do entrevistado pensar sobre o tema ou situacdo e compreendé-lo
melhor. A opcao pela entrevista do tipo semi-directiva [(Ghigliogone e Matalon, 1997: 83-84) ver
guides das entrevistas nos Anexos IV e V], respectivamente com sete e quatro questdes semi-
abertas e sem limites de tempo, possibilitou um grau elevado de liberdade aos entrevistados
para se manifestarem sem constrangimentos excessivos, para além dos inerentes a situacdo de
entrevistado e as circunstancias que levaram a sua escolha. O objectivo foi favorecer a recolha
de informacao, tentando o minimo de interferéncia por parte do entrevistador, e ndo permitindo,
por outro lado, que o entrevistado se dispersasse no seu discurso, afastando-se da tematica em
questdo. Como uma situacao tipica de entrevista resulta do encontro entre duas pessoas

estranhas uma a outra, o entrevistador esta longe de se encontrar numa posicao de
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neutralidade. Dai que tenhamos procurado levar a cabo a interaccdo com os doentes e
enfermeiros de forma natural e moderada.

A abordagem aos entrevistados realizou-se, como seria de esperar, na propria unidade
de cuidados continuados, no caso do doente, no proprio quarto onde se encontrava acolhido.
Quanto aos enfermeiros, foi disponibilizada uma sala pelo responsavel por cada uma das
unidades na tentativa de contribuir, dentro do possivel, para a criacao de um ambiente
confortavel e reservado durante a realizacdo da entrevista. Tendo em conta que nem todos o0s
entrevistados possuiam um nivel de compreensao linguistica que permitia o entendimento da
finalidade do encontro e das questdes colocadas, foi necessario adaptar a linguagem usada em
ambos 0s grupos entrevistados. A substituicio de determinadas palavras e o apelo a
informacdes complementares foram estratégias que contornaram esse handicap. As entrevistas
foram retidas em suporte digital, por intermédio de um gravador, com o imprescindivel
consentimento esclarecido dos entrevistados. A transcricdo imediata do material gravado
possibilitou a conservacdo de aspectos que de outra forma teriam sido olvidados (ver entrevistas
integralmente transcritas no Anexo lll).

O corpus de analise constituido pelos dados que emergiram das entrevistas foi entdo
submetido a um tratamento sistematico. A opcao pela analise de conteudo, enquanto técnica
frequentemente usada para analise da comunicacdo, foi inequivoca. Esta remete-nos para as
analises sobre o campo da influéncia social (ibidem:184). As diferentes fases da andlise de
conteudo sucedem-se, organizando-se em torno de trés polos cronologicos: a pré-analise, a
exploracao do material e o tratamento dos resultados, inferéncia e interpretacao (Bardin, 1997:
95). Assim, o processo analitico iniciou-se com a “leitura flutuante” do material, de maneira a
estabelecer um primeiro contacto com os documentos, a fim de se evidenciar as orientacdes
genéricas presentes. Progressivamente, a leitura foi-se tornando mais dirigida, enquadrando-se
teoricamente.

A esta fase organizacional e de sistematizacdo das ideias sucedeu a exploracao
propriamente dita do material, ou seja, a sua transformacao por intermédio de recortes, levando
a que as caracteristicas do conteido fossem descritas categorias e metacategorias. Este
processo de codificacao permitiu que definissemos dois tipos de unidade de analise: as unidades
de registo que se configuraram como um segmento determinado de conteldo, e as unidades de
contexto que servem de unidade de compreensado para codificar as unidades de registo,

funcionando como seus caracterizadores. Optamos por utilizar um critério de recorte semantico-
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-linguistico, ou seja, enveredamos por uma “andlise por campos semanticos” (Gligligone e
Matalon, 1997: 219), apresentando-se as unidades de registo como temas, consubstanciados
pelas unidades de contexto. Desta forma, “fazer uma analise tematica, consiste em descobrir os
nucleos de sentido que compdem a comunicacao” (Bardin, 1997: 105) e sdo precisamente estas
regularidades que, agrupadas em razdo dos caracteres comuns, constituem as categorias.
Categorizar é, portanto, classificar os dados de modo a ordena-los, potencializando a sua
apreensdo. Cada categoria constitui um certo numero de sinais linguisticos representantes de
uma variavel que habitualmente é um termo, e que identifica a significacdo central do conceito
que se quer apreender.

No presente estudo, as categorias surgiram de operacdes de diferenciacdo e
reagrupamento de conjuntos de elementos, que neste caso eram as unidades de registo, tendo
estas sido criadas, por sua vez, com base no trabalho exploratério do corpus de analise, mas
também atendendo de alguma forma ao quadro tedrico de referéncia. Assim, através de
sucessivos ensaios, de leituras e releituras, estabelecemos um sistema de categorias, que mais
adiante abordaremos em profundidade, e que deriva concretamente do material em analise e da
problematica tedrica estruturada. A fidelidade do processo analitico foi assim garantida na sua
vertente intracodificadora, mas também com o recurso a pessoas externas ao trabalho, de forma
a compararmos os dois tratamentos possiveis do material e encontrarmos uma perspectiva mais
consensual (vertente intercodificadora).

Contudo, pdér em pratica qualquer trabalho de investigacdo, seja ele de indole
quantitativa, qualitativa ou mista, implica que se reflicta nos comportamentos que o investigador
devera ter durante o desenrolar do processo. Nesse sentido, € mandatdrio considerar qual a
conduta moralmente boa que deve ser adoptada, nomeadamente porque, neste caso, os sujeitos
a estudar sdo seres humanos. O respeito pelos direitos das pessoas, que se apresentam em
situacao particularmente vulneravel, deve imperar, pelo que € necessario que o assentimento
destas a pesquisa, seja conseguido através de um esclarecimento acessivel ao seu nivel de
compreensao. Por outro lado, tém que ser dadas garantias de que o voluntario sera protegido
contra danos e perigos, mantendo-se o anonimato das informacdes disponibilizadas. Para
formalizarmos este compromisso com os participantes na investigacdo, concebemos uma
declaracédo de consentimento informado (ver declaracdo de consentimento informado no Anexo

VI), cujo preenchimento em duplicado permitiu a efectivacao deste “contrato”.
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E claro que, mesmo estando atentos as multiplas questées e dificuldades que surgem,
este trabalho acarreta em si o facto de se constituir como uma realizacdo que padece de
algumas limitacoes. Temos a consciéncia que cada objecto de estudo pode ser abordado de
diversas formas e que, como tal, exigem-se tomadas de decisdo. Ora, decidir é escolher entre
varias modalidades possiveis. Desta forma, optamos por um estudo de caracter circunstancial,
em que, pelo reduzido numero de observacdes feitas, 0s seus resultados nao sdo passiveis de
generalizacdo a populacao em geral. Este handicap deriva assim, das caracteristicas do proprio
trabalho e ndo de procedimentos erroneos durante o seu desenvolvimento. No ambito da
interpretacdo dos dados, e uma vez que esta fase envolve um elevado risco de deturpacéo, é
imperioso um doseamento até limites racionais, daquilo que a individualidade de quem
interpreta acrescenta aos resultados. Embora essa preocupacao esteja sempre presente, €
problematico determinar se houve um real enviesamento dos proprios resultados.

Sendo assim, partimos, de seguida, para a apresentacdo e tratamento dos dados.
Dentro da dimensédo da categorizacdo tencionamos confrontar os dados que resultarem das
entrevistas com as cinco vertentes principais que a Educacdo para a Saude deve contemplar, a
primeira refere-se a proteccdo da saude ou prevencdo da doenca através da eliminacdo de
comportamentos de risco; a segunda, a necessidade de mecanismos de disponibilizacdo de
recursos financeiros em caso de doenca, a terceira, a preparacao individual (psicologica) para a
consciencializacdo sobre a fragilidade humana, a quarta caracteriza-se pelo envolvimento
verdadeiro e activo no processo terapéutico, simétrico na relacdo com o profissional, por ultimo a

importancia da percepcao de finitude da vida humana (Neves, 2003: 436-442).
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2. Apresentacao e Tratamento dos dados

Os dados que emergiram da aplicacdo do instrumento de colheita de dados revelaram
um conjunto multifacetado de perspectivas no que diz respeito ao objecto de estudo. Sendo a
entrevista semi-estruturada elaborada aos enfermeiros, composta por sete questdes abertas, a
entrevista elaborada para os doentes composta por quatro questoes, abriu-se espaco, com a sua
aplicacao, para a constituicao de um corpus de analise que seguidamente sofrera um tratamento
analitico. As matrizes alcancadas e que iremos apresentar seguidamente, resultam do confronto
das ideias expostas pelos entrevistados, com os objectivos definidos para as questdes presentes
no instrumento de colheita de dados.

Dessa forma, propomos cinco categorias: proteccao da saude e prevencao da doenca;
obstaculos as praticas de Educacédo para a Saude; oportunidades de melhoria quanto as praticas
de Educacdo para a Saude; indicadores de qualidade; participacdo activa do doente.
Seguidamente propomos cinco categorias para os doentes: proteccdo da saude e prevencdo da
doenca; reflexao sobre a doenca; participacao activa na doenca; obstaculos para as praticas de
Educacdo para a Saude; indicadores de resultado para as praticas de Educacao para a Saude.
Cada categoria ¢ enquadrada por multiplas unidades de registo, sendo estas por sua vez,
consubstanciadas pelas respectivas unidades de contexto. As unidades de contexto constituem-
-se enquanto extractos do texto configurado como resultado da transcricdo das entrevistas aos
enfermeiros e doentes. Assim, antes de passarmos aos quadros matriciais, convém esclarecer o

significado da simbologia utilizada:

excerto de texto nao relevante no momento para a analise - (...)
- pausa no discurso do entrevistado -...
- codificacdo das unidades de registo (Ex: X2 — unidade de registo n°2)

- codificacdo das entrevistas (Ex: D1 — entrevista relativa ao entrevistado D1, enfermeiro D)
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Analise de Contetido as entrevistas aos enfermeiros

Categoria: Proteccdo da Saide ou Prevencdo da doenca através da

eliminacao de comportamentos de risco (Prevencao da doenca)

Unidade de | Unidade de contexto
registo
(X1) “Nos doentes, que tém uma propensdo a ficarem deprimidos,

Prevengdo da | o5 que trabalhar neste sentido, de modo a motiva-los no seu

depressao
P trabalho, para que o resultado final seja melhor para ele.” A3

“Temos doentes com depressdo, que preferiam estar em casa e

nao aqui.” A2

(XZ) “Neste caso, muitos idosos nao tém tanta percepcao sobre a
Promogdo do | ,jimentacao. Nos podemos transmitir 0s nossos conhecimentos,
Auto-cuidado ,
que as pessoas desconhecem. No caso do banho, nos podemos
ensinar técnicas para facilitar.” B1

“No caso da alimentacdo, um doente com sonda nasogastrica, que
tem de aspirar conteudo gastrico, verificar se tem a sonda no
estdbmago, lavar com agua...esses cuidados.”B1

“Os cuidados a ter com a higiene, tentar perceber um bocadinho os
habitos dessas pessoas, as condicdes habitacionais, se tem casa de
banho, se tem banheira, se tem duche, tentar perceber essa parte”
Bl

“Torna-los mais autonomos, e se houver necessidade envolver um

familiar.” A3

“Primeiro tentar ensinar o doente a comer sozinho, depois
colaborar com o familiar, ajudar a que ele préprio tenha
participacdo na sua propria alimentacao, porque muitas vezes
vemos o familiar ou a auxiliar a substitui-lo, mas ndo, devemos

aproveitar o potencial do doente. Pode demorar duas, trés horas a
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comer, mas vai beneficiar muito mais com isso.” B1

“por exemplo doentes com AVC, ao comer a maca, porque nds é
sempre a dar, porque temos outro #iming, porque eles sao mais
lentos, enquanto nds somos muito rapidos. Sabe-lhes muito melhor
a comida, eles contam que se sentem uteis, nao dependem de
ninguém para lhes dar de comer, ndo é.” B1

“Insistir mais na Educacdo para a Saude, nos ensinos, nos
posicionamentos nas transferéncias, insistir mais nesses ensinos.”
B2

“Tem mais a ver com as actividades de vida diarias, alimentacao,
posicionamentos, tipos de mobilidades, de exercicios que se podem
fazer, promocado da autonomia dos doentes, integracao da familia e
preparacao da alta, mesmo de forma a promover a autonomia do
doente em casa, ensinos quanto a hipertensado, alimentacéao,
diabetes basicamente sao esses.” B3

“é mesmo a promocao da autonomia, eles sentirem-se capazes de
fazer algumas actividades que até ai ndo faziam, alguém que fazia
tudo, de repente deixar de fazer, o impacto ¢ ai, ajuda-los a voltar a
conseguir fazer algumas actividades apesar das limitacdes
patologicas que lhe foram criadas, ¢ mesmo esse impacto.
Promover a autonomia do doente, uns mais rapidos, outros mais

graduais mas acho que sim.” B3

(X3)
Gestao do
Regime
terapéutico

“[...] na alimentacao, quais os tipos de alimentos que podem
comer, mesmo as bebidas, o sindrome alcoolico, tivemos casos,
principalmente aqui no Norte, os filhos bebem, toda a vida
beberam, matam o porquinho, fazem os fumados é complicado.”
B1

“No caso de um doente toxicodependente fumador, ndo consegues
gue um doente deixe de fumar na unidade, as quatro da manha
estd a fugir da unidade para ir fumar, ou estabeleces regras que o

doente consegue cumprir e vais estabelecendo objectivos para
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tentar cumprir.”Al

“Lidar com o stress, a percepcao de si, a auto-imagem, cada doente

tem uma necessidade.”Al

“Se o doente, quando sair daqui, leva consigo a informacao, ndo

sabemos se vai mudar na sua vida, ndo acompanhamos” A2

“Depois dos ensinos feitos, existe o preenchimento de uma folha
em que vamos descrever de forma sumaria os ensinos que foram
feitos, e se demonstraram capacidade, competéncia e
disponibilidade para saber mais. Existe a parte tedrica e a parte
pratica, os treinos. A parte formal do ensino funciona desta forma.
Depois, existe a parte informal que é todo o processo de relacdo
com o utente, em que vais falando e vais orientando a tua conversa,
didlogo cuidados, de forma que seja do interesse do doente e

familiar para ensinar alguma coisa.” Al
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Categoria: Obstaculos as praticas de Educacao para a Saide

Unidade de | Unidade de contexto
registo
(X4) “0O tempo, principalmente a falta de tempo, porque somos poucos.
Falta de tempo | () tempo ¢ o que mais nos limita, porque nao podemos despender
de duas horas para o doente comer, ou dar-lhe tempo para se lavar,
nao podemos. Nao temos essa disponibilidade, por isso tem de ser
educacdes para a saude mais curtas. “ Bl
“Muitas vezes o tempo, nao é muito.” B5
“Nao digo que as vezes o tempo nao seja uma limitacdo.” C4
(X5) “A definicao de objectivos, ja se procura fazer, a rede pretende isso,
Falta de 0s gerais estdo la, mas a definicdo de concretos, especificos precisa
metodologia , . . . "
£l de maior envolvéncia de todas as pessoas. Nao havia o habito de
trabalhar desta maneira, as pessoas comecam agora a trabalhar
assim, € uma mudanca, sempre que existe uma mudanca as coisas
sao mais devagar.” Al
“Uma questdo de organizacao, sentarmo-nos e conversarmos” A2
“Era melhorar a nossa organizacao.” A2
(X6) “Precisavamos de mais pessoas para trabalhar, organizar melhor as
Falta de coisas, as vezes estamos em numero limitado para cumprir
recursos ., ~ “
inimeras tarefas que estao ao nosso encargo. “ A2
humanos
“Na pratica, a falta de recursos humanos, porque muitas vezes
somos poucos para despendermos tempo, que ndo é despender,
usarmos o tempo para estarmos com o doente, fazermos mais
Educacdo para a Saude.” B3
(X7) “As vezes o doente também é um obstaculo, a familia também.” B3
Familia

“Nao temos um suporte familiar que nos permita fazer Educacoes
para a saude para dar continuidade dos cuidados no domicilio.” B4

“S6 que quando convidamos os familiares para virem ter connosco,
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é dificil: ou inventam desculpas ou nao colaboram nada connosco.
Passam os doentes a casos sociais, porque nao temos uma rede
social, que suporte a afluéncia de doentes, para “escoar” estes
doentes para lares ou para o domicilio.” B4

“A indisponibilidade por parte da familia, ¢ importante que venham
para aquilo.” B

“0O grande obstaculo é as pessoas nao estarem sensibilizadas para
isso. E a nossa cultura, as pessoas véem o internamento, como a
pessoa necessita de cuidados que s6 podem ser prestados por
profissionais com formacéo.” C1

“Muitas vezes o doente, cuidador ou familia podem oferecer algum
entrave para fazer alguma coisa que eles conseguem fazer, por falta
de a vontade para o fazer, por acharem que ndo é da sua
competéncia.” C1

“Algumas familias pensam que o doente vem para aqui acamado e
que vai sair daqui a andar.” C1

“A abertura das familias para receber os seus familiares em casa,
por exemplo em muitos casos, o doente entra por trinta dias, e no
segundo dia a familia ja estd a perguntar como podem prolongar
até noventa dias.” C2

“Outros familiares que trabalham todo o dia, as vezes a vontade até
existe, mas nao existe disponibilidade. Envolver mais as familias no
processo de reabilitacdo, as pessoas ainda confundem com um lar,
e quando o visitam, é a tipica visita de quando o doente esta no
hospital.” C2

“As pessoas apesar dessa educacao, desse ensino, ainda chamam
0 enfermeiro, ou o auxiliar para a transferéncia do pai para a
cadeira. E preciso mudar mentalidades.” C2

“Por vezes a familia ignora os problemas do doente, o proprio
doente também nao aceita.” C3

“Nao percebem a necessidade que tem, por vezes nem ligam

nenhuma” C3
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“Outra dificuldade sentida é quando tentamos abordar o prestador
de cuidados acerca dos cuidados, sobre a doenca, 0 que podem
fazer. Alguns prestadores mostram-se renitentes a participar e a
incluirem-se, e nos fazemos um esclarecimento.” C4

“Termos mais tempo, principalmente com os prestadores de
cuidados, porgue o prestador responsabiliza-se mas, marca-se o
ensino, se for necessario, uma segunda marcacao, e nao tem
disponibilidade, isso deixa-nos intrigados como sera no domicilio. Se

eles agora ndo podem como ¢ que vao poder em casa.” C4

(X8)
Passividade do
doente

“Os doentes nao colaboraram tanto como nds pensavamos, porque
se colaborassem nos insistiamos nos ensinos, as vezes tornam-se

apreensivos, mandam-nos dar uma voltinha. “ B2

“As vezes o doente também é um obstaculo, a familia também.” B3
“Acho que nao ha em concreto entraves, porgue no6s quando
estamos com o utente, nos temos oportunidade, a menos que o
doente ndo esteja motivado.” B6

“Nao vejo entraves, a menos que o doente ndo tenha a minima
vontade.” B6

“Por vezes a familia ignora os problemas do doente, o proprio
doente também nao aceita.” C3

“Nao percebem a necessidade que tém, por vezes nem ligam
nenhuma.” C3

“Quando ¢ direccionado ao doente, por vezes o nivel de
compreensao, nos AVC's as vezes estd comprometido, entao
guando estao com disartria, ficamos sem perceber se o doente
percebeu ou nao."C4

“Nao vejo entraves, a menos que o doente ndo tenha a minima
vontade.” B6

“E complicado, depende das capacidades de compreensdo e de
aceitacao, nem sempre as pessoas estdo dispostas a aceitar a
mudanca de habitos marcados.” C6

“E precisamente isso, alguns doentes ndo colaboram na medida
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das suas possibilidades, nao diria bem acomodar, alguns acham
gue nao vale a pena tentarem fazer algumas coisas que eram
capazes de fazer, porque podem ser substituidos. Temos muita

dificuldade nesse sentido.” C6

(X9) “0O espaco também é pequenino, o material também nao é muito.
Falta de Ter equipamento para mostrar imagens, fazer uma sessao, por
Espaco
pag¢ exemplo imagens de Ulceras de pressdao. Temos que nos posicionar,
se nao acontece-nos isto” B2
(X10) “Quando estdo os doentes internados, tudo bem, mas quando tém
Falta de alta, as pessoas sentem-se sem rede, mesmo porgue o apoio |a fora
recursos na -, . A
. nao é tanto quanto isso. As pessoas nao tém a quem se agarrar, se
comunidade
as pessoas pudessem telefonar a alguém, médico ou enfermeiro,
podia ser suficiente para acalmar os animos.” A3
“Quando os doentes até colaboram em casa, quando ndo tém
muita retaguarda, ou as condicdes fisicas do meio nao ajudam.” C3
(X11) “Ao nivel da comunicacdo, que nem sempre aceitam as alteracoes
Comunicagdo | e hes propomos.” B7

“E importante comunicar e passar a informacdo importante.” B6
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Categoria: Oportunidades de melhoria as praticas de Educacao

para a Saude

Unidade de

registo

Unidade de contexto

(X12)
Relacao
Empatica

“[...] a maior parte dos doentes nao sao muito dependentes, mas
sao doentes que precisam de ter alguém ao pé deles, que falem
com eles, que brinqguem com eles, que ndo se vé muito.” Al

“Se estivermos a falar dos tipicos cuidados de higiene,
posicionamentos, talvez consigas, da area do fazer, mas na area do
estar, mudanca de comportamentos, alimentares, tabagicos e
assim é mais dificil.” Al

“Insistir mais na Educacdo para a Saude, nos ensinos, nos
posicionamentos nas transferéncias, insistir mais nesses ensinos.”
B2

“Mais tarde se calhar era importante, devemos corrigir este erro,
termos um método uniforme para fazermos Educacdo para a
Saude.” B4

“Quando os doentes estdo aqui trés meses, nds temos mais tempo
para avaliar as necessidades, quando esta apenas um més o tempo
torna-se pouco, e percebemos que ficou muita coisa por abordar ou
aprofundar. E mais por ai, o tempo e a disponibilidade das
familias.” C3

“Sou a favor de ser individual e ndo em grupo, para melhor
percebermos os problemas.” C4

“Acho que era util que a rede tivesse enfermeiro de referéncia por
pessoa internada. Era bom tanto para o doente, como para a
familia, porque as vezes existe uma falha, nem todos fazemos da

mesma maneira.” C5

(X13)
Monitorizacao
da Educacao
para a Saiude

“As vezes temos alguns reinternamentos, doentes com patologia de
AVC, que depois daqui foram para o domicilio, no domicilio

provavelmente nao havera uma continuidade dos cuidados da rede,
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da equipe do Centro de Saude que faz parte da rede responsavel
por ir ao domicilio, ver se o doente & bem tratado, se cumprem os

ensinos que fizemos, se a familia colabora.” B4

“ [..] o nosso entrave para além na unidade, ¢ no domicilio,
acompanhar o doente no domicilio, para adquirir estilos de vida
saudaveis no domicilio nao existe continuidade de cuidados, nao
existe grande acompanhamento, fazemos a carta de alta para o
Centro de Saude.” B4

“A verdade é que a nossa avaliacdo nao é muito correcta, ndo ha
uma avaliacao inicial que percebas quais sao as necessidades e
uma final que percebas se a pessoa entendeu ou nao aquilo que lhe
tentamos ensinar.”B5

“Nao esta bem definido, isto &, empiricamente fazer inicialmente
quais os défices, as necessidades e passamos ao prestador de
cuidados.” B5

“E segundo a nossa observacdo e depende de cada profissional.”
B5

“0O doente ¢ responsabilizado aqui na unidade, a partir do momento
em que tem alta, ndo damos continuidade.” B5

“Se o doente, quando sair daqui, leva consigo a informacao, ndo

sabemos, se vai mudar na sua vida, ndo acompanhamos.”A2

“Neste momento o que fazemos, é se 0s ensinos foram
transmitidos ou nado, se o doente captou ou nao o ensino que lhe
transmitimos ou fizemos.” B2

“Nao, por exemplo essa pessoa leva 0s ensinos sobre
posicionamentos, deambulacdo, se o enfermeiro do Centro de
Saude, ou os enfermeiros das equipas integradas na rede, fizessem
uma avaliacdo, podiam verificar caso o prestador nao demonstrasse
podiamos perceber que na unidade o conjunto falhou. Mas nado
existe.” CH

“Deviam haver mais accoes de formacao, divulgacdo, colocar a
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informacdo em cartazes sobre assuntos mais pertinentes, algumas
coisas sao mais sazonais, outras sdo permanentes. A alimentacéao,
temos outras valéncias, onde estdo afixados cartazes para 0s

doentes e familia”C5

(X14) “Tomando atitudes e trabalhando de uma forma mais assertiva.
Espirito critico | 1, o que forem reflexdes, pararem para pensar estou a fazer bem
ou estou a fazer mal.” Al
“Mais ensinos, talvez, temos muitos doentes com AVC, diabéticos,
incidir na alimentacao, exercicio.” B7
(X15) “Tentamos falar com os familiares envolventes, depois quando eles
Envolver a VA0 para casa n3o sei se cumprem ou ndo, mas ficamos com a
familia

consciéncia que eles perceberam.” B1

“ [...] o doente tem alta e tem que ter em casa 0s mesmos
cuidados que tem aqui, porque o doente aqui sente-se seguro e
depois tem medo.” B2

“Envolver a familia logo no primeiro dia, penso que é o mais
importante e o mais dificil.” B3

“[...] a ideia de reunirmos a familia, explicar os objectivos, desde o
primeiro dia trabalhar com eles para Educacdo para a Salde,
porque depois quando a familia os vem visitar, de certa forma
cortam o que fizemos aqui, porque nos pedimos para eles se
alimentarem e a familia vem e da-lhes de comer.” B3

“Era muito importante a ajuda de familiares, que por vezes nao
colaboram nada, ja chegamos a marcar ensinos e nao
apareceram.” B4

“[...] passam os doentes a casos sociais, porque nao temos uma
rede social, que suporte a afluéncia de doentes, para “escoar” estes
doentes para lares ou para o domicilio.” B4

“Acho que no pré internamento, deveria ser melhor explicado ao
doente e familia em que consiste o internamento aqui. Em todas as
sessOes que costumamos fazer, damos sempre um panfleto que

devem ler, se tiverem alguma dulvida devem contactar-nos,
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telefonar-nos. Durante o internamento vamos verificar se ha alguma
coisa que ainda nao esta bem implementada.” C1

“Temos conhecimento de reinternamentos, por repeticdo de AVC,
que podera ter a ver também por nao ter acontecido a mudanca de
comportamentos para além da patologia de base.” C1

“Acho que temos que incluir mais a familia, mesmo na hora da
visita, em vez de deixa-los ca fora, aproveitar a hora da visita para
incluir o familiar. Muitas vezes fazemos o0s ensinos e perguntamos
se percebeu ou nao, mas se os incluirmos na hora da visita ja
conseguimos perceber se percebeu ou nao.” C4

“Acho que poderiamos envolver mais a familia, fazer com que
participassem mais, ao nivel do centro de saude cativarem a familia

a colaborar mais. Aqui &€ um bocadinho dificil, ndo sei.” C6

Categoria: Indicadores de resultado das praticas de Educacao para

a Saude

Unidade de registo | Unidade de contexto

(X16) Nao, nao existem, so existem indicadores observaveis, os registos
Auséncia de de enfermagem e a passagem de turno. Al
indicadores

“Indicadores, ndo existem. Podemos ter uma conversa informal,
com um ou outro cuidador, porque dizemos sempre que podem
voltar ou telefonar para tirar uma duvida, mas nao temos nada
palpavel.” A2

“Penso que nao, que ndo ha nada.” A3

(X17) “Neste momento, ndo temos nenhum especifico. Podemos
Mudanca de avaliar de acordo com uma escala. Neste momento o que
comportamentos

fazemos, é se os ensinos foram transmitidos ou ndo, se o doente
captou ou n&o o ensino que lhe transmitimos ou fizemos.” B1

“Uma coisa simples, por exemplo na alimentacao, o facto de ele
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comecar a alimentar-se sozinho, colaborar connosco no levante.”
B3

“Nao, é feito empiricamente. A verdade € que a nossa avaliacao
nao é muito correcta, nao ha uma avaliacao inicial que percebas
quais sao as necessidades e uma final que percebas se a pessoa
entendeu, ou nao, aquilo que lhe tentamos ensinar. Nao esta
bem definido isto, & empiricamente, fazer inicialmente quais os
défices, as necessidades e passamos ao prestador de cuidados.
E segundo a nossa observacao e depende de cada profissional.”
B5

“Nao, ainda nao nos foi possivel criar indicadores, claro que nés
vemos pelo comportamento do utente.” B6

“Nao, & mais o dia-a-dia, vamos avaliando os habitos de vida.”

B7

“Existe uma folha de satisfacdo, em que um ou dois indicadores
devem ser relativos a isso, uma parte refere que a informacao
dada & admisséo e durante o internamento como a considerou a
familia, e o doente também pode responder...” C1

“Noés planeamos uma série de actividades, o doente tem um grau
de dependéncia maior a entrada do que a saida é uma forma de
avaliar a Educacao para a Saude.” C1

“Nos quando marcamos as sessdes mais formais de ensino,
tentamos avaliar as capacidades. Isto € muito ambiguo, o que
para mim pode parecer demonstrar capacidades, para um colega
meu pode ndo ser. Existe uma folha de registos, um modelo, com
varios itens, que engloba, por exemplo no alimentar por sonda
nasogastrica, se demonstra capacidades na avaliacao de
conteudo gastrico.” C2

“Sim, sim, principalmente apds os ensinos informais, nds ja
notamos que eles se esforcam para aplicar o que noés lhes
ensinamos.” C3

“Nao, mas temos a escala de Lawton, que nos ajuda a perceber
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0 que foi reabilitado. Também através da nossa observacao,
registos de enfermagem podemos tirar as nossas elacdes.” C4
“O que nos fazemos é o registo dos itens de ensino no processo
de cada doente, temos uma folha propria que estd anexa ao
processo do doente.” C6

“Fazemos as devidas sessdes de acordo com as necessidades
ao doente e familia, mas ¢ um bocado, ndo é uma forma
metodoldgica, é mais das atitudes dos cuidadores e dos doentes
que nds vemos.” C6

“Nao temos forma de avaliar, podiamos avaliar a posteriori... ndo
sei. A posteriori ndo, tem de ser na hora, se mostra habilidades.”
C7

“Ao nivel da mudanca de comportamentos, estilos de vida
saudaveis, referentes a diabetes, hipertensdo nao podemos
comprovar, porque nao temos uma avaliacao a posteriori; se
calhar & isso que falta.”C7

“No pos alta ndo existe, no internamento, se ele é capaz ou nao
de fazer, nos ensinos com a familia, a familia faz a demonstracao
dos cuidados que aprendeu, alimentacao, hidratacao, conforto,
higiene, referentes ao estilo de vida dificil, a alimentacao, o n° de
refeicoes por dia, o exercicio fisico, nao fazemos.” C7

“Muitas vezes sao doentes que conseguiram atingir determinados
objectivos no internamento, mas depois vao para casa, ou por
maus cuidados do cuidador ou mas condicbes agravam o seu
estado e voltam a ser integrados na rede.” C6

“Outras vezes 0 que é que acontece, é que doentes internados
nas unidades de média e longa duracao e ndo tém nenhum tipo

de suporte, vao para casa algum tempo e depois voltam.” C6
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Categoria: Participacao activa no processo terapéutico

(Participacio na assisténcia a doenca)

Unidade de registo

Unidade de contexto

(X18)
Incentivo

“Pelo incentivo, apenas, responsabilizacao ndo. Nao existe um

modelo de responsabilizacdo.” Al

“Claro, se eles nao colaboram nao adianta estarmos a forcar.
Temos que levar o doente a compreender 0s riscos, a perceber
0 porqué, o que estamos a dizer. Nao adianta dizer frases de
cor, coisas bonitas, nao vale a pena, nao apanham e nao

ficam. E preciso mostrar e leva-los a compreender.” A2

“Ah, sim. Eu acho importante porque sentem-se mais Uteis.
Tudo o que puderem e conseguirem fazer, € isso que 0s vai
ajudar a reabilitarem e a voltarem a ser a pessoa que eram,
nos empenhamo-nos muito e faldamos muito com eles, porque
¢ um trabalho muito duro para eles, mas falamos com eles,
porque o proveito é para eles e nao para nés. Temos tido bons
resultados, eles querem recuperar, nota-se isso. Também
temos casos em que € o contrario. Em que com o
fisioterapeuta fazem, mas connosco para a alimentacao, lavar
a cara, recusam.” Bl

“Se 0 doente ndo colaborar, ¢ muito pior. Tento-lhe dizer para
colaborar connosco se nao, nao vai conseguir melhorar.” B2
“Depende muito do doente, alguns doentes responsabilizamos
mais, pedimos mais a colaboracdo deles, de certa forma mais
activos na reabilitacdo deles e na forma como eles vao
colaborar.” B3

“Alguns, se calhar, achamos que naquela altura ndo sdo muito
receptivos, depende muito da nossa avaliacdo, nds aqui
passamos muito tempo com os doentes. Avaliamos também o
grupo social que ele se integra e toda a historia do doente, a

partir dai, alguns responsabilizamos mais pelo seu processo de
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reabilitacao, alguns se calhar tém um papel mais passivo no
inicio, temos de ser nos a fazer, para lhes dar vontade de fazer,

de pedir, para nos sentarmos, vamos trabalhar.” B3

(X19)
Responsabilizacao

“Na pratica diaria, incentivamos os doentes ao auto-cuidado, a
partir do momento em que incentivamos o auto cuidado,
incentivamos a reabilitacao, incentivamos para todos os auto
cuidados, os doentes conscientes, orientados colaboram,
normalmente os ensinos sdo eficazes, eles colaboram muito
bem connosco.” B3

“So6 que quando convidamos os familiares para virem ter
connosco, é dificil: ou inventam desculpas ou nao colaboram
nada connosco. Passam os doentes a casos sociais, porque
ndo temos uma rede social, que suporte a afluéncia de
doentes, para “escoar” estes doentes para lares ou para o
domicilio. O doente & responsabilizado aqui na unidade, a
partir do momento em que tem alta, ndo damos continuidade.”
B3

“E o ponto de partida, o doente tem que ter muita forca de
vontade, estar motivado, o nosso maior interesse € dar-lhe
estimulacdo e algumas técnicas para que eles tenham
facilidade em atingir os objectivos. Mas ele tem que estar
dentro do processo de reabilitacdo, sozinhos nao fazemos
nada.” B5

“Sim, ele tem que estar consciencializado, e ajudar no fim na
sua reabilitacdo. Temos casos concretos em que nos dizem,
gue nunca se viram assim, o AVC, mudou a vida deles, pedem
para beber um copo de agua, ir a casa de banho. Se eles estao
numa em que acham que ndo vao conseguir, prejudica-os,
porque eles entram na unidade e depois de uma semana
querem ver resultados, quando nao véem esses resultados,

acham que nao vao ser capazes.” B6
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“Porque nds dizemos aos doentes, € que se eles recuperarem
melhor, mas depende de como o AVC os atingiu porque pode
nao ser possivel recuperar tudo, nés estamos aqui para ajudar
e encontrar estratégias para o doente fazer as coisas, nem que
seja de outra maneira. Tem que ser responsabilizado para se
ajudar a ele mesmo. Se ndo so nds nao conseguimos.” B6
“Nos vemos situacdes, que avaliados pela equipa de
reabilitacdo, nao tém grande potencial, mas tém uma forca
psicolégica, e outros o contrario. No6s notamos que alguns
doentes, ndo se quiseram ajudar, nao € que nao queiram, mas
0 psicologico esta afectado, mas sabemos que qualquer
pessoa que entra ca quer se reabilitar.” B6

“Tentamos envolvédo em tudo para ele sentir alguma
responsabilidade.” B7

“Nos essencialmente responsabilizamos o doente, na medida
em que ele funciona, trabalha connosco, trabalhamos os dois
para ele, e ele trabalha para ele. Sera nesse sentido:
trabalhamos com ele para ele, e ele trabalha com ele e para
ele proprio. E-he transmitida toda a informacdo, todas as
duvidas sao esclarecidas, a familia é envolvida nos cuidados.”
“Tem que se incutir responsabilidade, ele tem de ter a
percepcao que a primeira pessoa que tem de ajudar é ele, nds
estamos aqui para o acompanhar. Sem a vontade deles n&o

vamos a lado nenhum.” A3
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Analise de conteudo as entrevistas aos doentes

Categoria: Proteccdo da Saide ou Prevencio da doenca através da

eliminacao de comportamentos de risco (Prevencao da doenca)

Unidade de registo

Unidade de contexto

(x20)
Cuidados com a
alimentacao

“ter muita higiene, que ja a tinha, mas aqui, sao muito
esmerados, melhor se fica, na alimentacdo, fazer uma
alimentacao mais adequada mais equilibrada.” D1

“A alimentacdo, acho que fazia a minha alimentacao para a
minha saude, nao sei se estava correcta ou ndo, mas para
mim estava, s6 se era mais um bocado de pao ou arroz, mas
comia muitos legumes, verduras, saladas, queijo, iogurtes, em

geral tudo magro.” D2

“Eu nao vou dizer que tinha, porque nao tinha e demais era
diabética, comia poucochinho, mas de tudo. Menos sal, porque
diziam, que era a morte da saude, pao comia integral, as vezes

tinha desejos comia um bocadinho do normal.” D4

“Sou diabética, as vezes pico o dedo, as vezes fico, parece que
me deitaram um copo de agua por mim a baixo, vinha a minha
filha, pica-me o dedo, nem chegava aos 50, la comia umas
bolachas, era o meu tratamento.” D4

“Tinha uma boa alimentacdo, acho que é o principal. Comia
como calhava, batatas cozidas com peixe, carne cozida e fruta.
Banana nao porque eu sou diabética. Sabe que a gente, ndo
sendo rica come o que calha.” D7

“Na hora de comer, comer, tomar sempre os remédios. Comer
bem, a sopinha, de manha dois triguinhos.” D6

“Podendo comer é o essencial, injeccoes quanto menos
melhor.” D6

“E assim que curei o meu marido com diabetes, e olhei por
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ele, € como tenho tratado com os problemas que ele tem e
com os meus. Uma malguinha de leite para o meu marido, e
para mim mais um bocadinho que eu gosto muito de leite,
depois ao meio-dia um pratinho de comer, sempre a comida
diferente, depois se nos apetecer uma peca de fruta comemos,
tomamos sempre um cafezinho. A meio da tarde, comemos ou
uma torradinha, mas tudo integral, ou um bocadinho de queijo
ou margarina “becel” e uma malguinha de leite com cevada ou
s6 leite. A noite, € a malga da sopa, que ndo queremos mais
nada, o prato da sopa com muita hortalica. As 10.30 da noite,
sao as bolachas com o leite, e ainda havia de ser para o meu
marido a meio da manha, mas ele nao quer, que ele dorme.”

D5

(X21) “porque eu até a idade dos 40 anos nunca fui aos medicos,

Des,‘.’ca?a"a aOf nem tomei medicamentos, depois dos 40 anos apareceu-me a

servigos de salde artrite reumatoide, comecei a andar de médico em médico e
enfim. Sempre a gastar dinheiro.” D3

(X22) “exercicios ndo fazia, como o meu trabalho era de pé, eu

Pratica de

Exercicio fisico

chegava a casa queria era deitar-me ao comprido...” D2

“Como 0 que posso comer, vejo 0 que posso comer e faco por
andar. Porque eu ja estive em Braga, no terceiro andar, andava
tanto como aquele senhor [refere-se a um senhor acamado que

se encontrava ao lado].” D6

(X23) “ter muita higiene, que ja a tinha, mas aqui, sao muito
cf”'f’adas de esmerados, melhor se fica, na alimentacdo, fazer uma
higiene alimentacao mais adequada mais equilibrada.” D1

(X24) “Ja nao bebo, isso faz-me bem. Deixei de fumar ha um ano,
Auséncia de deixei de beber ha um ano e tal. Tive a trombose ha 2 anos. E
habitos adictos

eu sei porqué que foi.” D8
“Sim, ndo fumava, ndo bebia bebidas chocas, ndo me metia
com certas companhias, porque certas companhias levam a

maus caminhos.” D6
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(X25)
Responsabilizacao
pessoal

“Educar, ja ndao ha quem eduque, porque ela estraga-se pela
mao da gente. A comecar pelas mulheres, quando nao querem
ter filhos. E assim que eu penso, ndo penso de outra maneira.
Porque a minha mae criou 10 filhos e nunca deixou nenhum
ca fora. Porque as mulheres hoje ndo querem andar mamadas,
nao querem andar mijadas, nao querem que lhes puxe pelos
peitos e depois é tudo a base de remédios, pode ser que eu

me engane mas nao me engano, gracas a Deus.” D6
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Categoria: Preparacdo individual, psicologica, para a

consciencializacido sobre a fragilidade humana (reflexio sobre a

doenca)

Unidade de registo

Unidade de contexto

(X26)
Doenca
enquanto
alteracao dos
papéis na
familia

“As vezes até digo ao meu marido: isto que eu tive foi um sinal
para vos, nao foi para mim, foi para vos ensinar a trabalhar e dar
valor a mulher, porque vos nao sabieis dar. Estavas habituado a
velhinha para tudo, nao sabia quando é que tinha de pagar a luz,
agua, o telefone, ainda hoje sou que pago a renda, tem que fazer
umas contas, sou eu que as faco, fica a minha espera para fazer
isso. Eu digo estas a minha espera para fazer isso, ele diz, ¢
Maria tu consegues bem fazer isso.” D2

“Descobri qualidades, la se vai arranjando, vai cozinhando mais
OouU menos como eu, eu é que daqui lhe dou dicas do hospital, eu

estou aqui e estou 1a.” D2

(X27)

Doenca
enquanto
processo de
aprendizagem

“Nao, por isso € que eu digo aos meus filhos para ndo fumarem,
nao beberem para nao darem cabo da saude deles como eu dei
da minha.” D8

“A nossa vida € assim, todos os dias fazemos isso assim, e ainda
assim a gente é doente, quanto mais se desistissemos dessa

guerra.” D5

(X28)

Doenca
enquanto foco
de baixa auto-
estima

“Esse aspecto, falo, muitas vezes: 6 homem, eu agora nao presto
para nada, ja nao sou como era antigamente, ele diz-me: 6 Maria
isso nao tem nada a ver, tu nao te achas tao parada, ha pessoas
que tiveram AVC, ficaram todas paralisadas, tu ndo, ja me vais
ensinando a cozinhar, depois de estar aqui, ja me ajudaste em
algumas coisas, isto € um exemplo para vés, Deus quis por-vos a
prova, porque € verdade, estavam sempre a espera da Maria.”
D2

“Eu disse, que as vezes isto da divorcios, eu disse-lhe mesmo, eu
ja nao valho o que valia (pisca o olho), tu ndo me queres deixar?”

D2

75




Categoria: Participacdo activa no processo terapéutico

(Participacio na assisténcia a doenca)

Unidade de registo Unidade de contexto

(X29) “Aprendi na alimentacéo, era mais ou menos a que eu como,
Participacao nio é muito diferente da minha, ndo gosto muito de brécolos,
problematizadora

couve-flor, mas como, mas a alimentacao é mais ou menos a
minha em menos quantidade, fora o resto nao sei. “ D2

“Eu, aqui para melhorar a minha saude, praticamente, vou ser
franco, o que eu aprendi € nada, foi a mesma coisa, eu ja vinha
cheia de andar em ginasios e fisioterapia, a fisioterapia é igual
aos outros ginasios. Eu s6 nao ando no caminho, a hora, a
fisioterapeuta vem me buscar e trazzme e eu ndo ando nos
caminhos, isso interessa ao doente, ta mais sossegado, mais
tranquilo.” D3

“Aqui estou bem a nivel das tensoes, tao controladas, para mim
0 sistema nervoso é que me sobe as tensdes, mas aqui nao
tenho motivos para me enervar, tenho tudo a minha frente, nao
tenho grande coisa a dizer.” D2

“Sei me vesti, sou independente, dependente ou
independente?!, independente, a Unica coisa que ainda nao
consigo € apertar o soutien, de resto calco-me, visto-me, roupas
praticas, um botao das calcas ndo consigo, visto um casaco,
tomo banho s0, deito-me na cama so, levanto-me da cama so,
acho que ja faco muita coisa. Para ir para casa, acho que ja

estou desenrascada.” D2

(X30) “Faco o que eles me dizem, para ndao comer com acucar,

Participacao tipo | o que 6 o que faz mal. Para nao comer fruta doce, a banana.”
bancaria 07

“Tenho que seguir o que 0 médico me disser.” D7
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(X31)

Auséncia de
Participacao
(Falta de
conhecimento sobre
o regime
terapéutico)

“Ai, ndo sei. Nao sei dizer que tratamento ¢é.” D7

Categoria: Indicadores de resultados

Unidade de registo | Unidade de contexto
(X32) “Aprendi na alimentacédo, era mais ou menos a que eu como,
Habitos nao é muito diferente da minha, nao gosto muito de brocolos,
alimentares . -
couve-flor, mas como, mas a alimentacao & mais ou menos a
minha em menos quantidade, fora o resto nao sei. “ D2
(X33) “Vi que um doente saiu bom.” D8
Taxa de
Slcesso
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2.1 Interpretacao de dados

Os enfermeiros e doentes entrevistados abordaram multiplos aspectos sobre as praticas
de Educacdo para a Saude na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, que serao de
seguida tratados. A investigacdo foi desenvolvida tendo em conta cinco categorias definidas a
priori e trés categorias que surgiram da analise de conteudo dos dados resultantes da aplicacao
do instrumento de colheita de dados.

A primeira categoria aborda a importancia da proteccdo da saude ou prevencao da
doenca, com o conhecimento de que existem factores intrinsecos ao ser humano que 0s
predispdem para afeccoes, e também factores extrinsecos, originarios do ambiente envolvente
ou resultado do comportamento humano que prejudicam a manutencao da homeostasia do
estado de saude. O conceito de saude é pela primeira vez celebrado como positivo na
Conferéncia de Alma-Ata (1978), passando a incluir o completo bem-estar fisico e mental, e nao
apenas a auséncia de doenca. Nesse sentido, assistimos ao enfatizar, por parte dos enfermeiros,
da necessidade de praticas dirigidas a prevencao da depressao, (“Nos doentes, que tem uma
propensao a ficarem deprimidos, temos que trabalhar neste sentido, de modo a motiva-los no
seu trabalho, para que o resultado final seja melhor para ele” Al). Ao considerarmos a
depressao como uma das doencas do século XXI, altamente incapacitante e responsavel pelo
desenvolvimento de outras doencas, facilmente entendemos a repercussao negativa, nos
dominios pessoal, profissional, econdmico e social.

Os enfermeiros consideram primordial a promocdo dos auto-cuidados, ou seja, a
promocao da autonomizacao dos doentes, (“é mesmo a promocao da autonomia, eles sentirem-
se capazes de fazer algumas actividades que até ai nao faziam, alguém que fazia tudo, de
repente deixar de fazer, o impacto ¢ ai, ajuda-los a voltar a conseguir fazer algumas actividades
apesar das limitaces patologicas que |lhe foram criadas, € mesmo esse impacto. Promover a
autonomia do doente, uns mais rapidos outros mais graduais mas acho que sim.” B3). A
autonomia € vista como um factor salutogénico, visto que contribui positivamente para o bem-
estar biopsicossocial do doente (“por exemplo doentes com AVC, ao comer a maca, porque noés
€ sempre a dar, porque temos outro f#iming porque eles sdo mais lentos, enquanto nds somos
muito rapidos. Sabe-lhes muito melhor a comida, eles contam que se sentem Uteis, ndo
dependem de ninguém para lhes dar de comer, ndo é” B1). Sendo um objectivo de qualquer
doente internado numa unidade de convalescenca ou reabilitacdo, o regresso a casa, é dada a
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importancia de alargar a promocao dos auto-cuidados a familia (“Primeiro tentar ensinar o
doente a comer sozinho, depois colaborar com o familiar, ajudar a que ele proprio tenha
participacdo na sua propria alimentacao, porque muitas vezes vemos o familiar ou a auxiliar a
substitui-lo, mas nao, devemos aproveitar o potencial do doente. Pode demorar duas, trés horas
a comer, mas vai beneficiar muito mais com isso.” Bl). Grosso modo, alguns enfermeiros
defendem que devem “insistir mais na Educacdo para a Saude, nos ensinos, nos
posicionamentos nas transferéncias, insistir mais nesses ensinos” (B2), de modo a “torna-los
mais auténomos, e se houver necessidade envolver um familiar” (A3).

A ultima unidade de contexto que emergiu desta categoria foi a eficaz gestdo do regime
terapéutico. Os enfermeiros consideram fundamental o estabelecimento de normas e regras
(“No caso de um doente toxicodependente fumador, ndo consegues que um doente deixe de
fumar na unidade, as quatro da manha esta a fugir da unidade para ir fumar, ou estabeleces
regras que o doente consegue cumprir e vais estabelecendo objectivos para tentar cumprir.”Al).
Evidenciou-se a influéncia do contexto familiar na dificuldade na adesao ao regime terapéutico
(“na alimentacdo, quais os tipos de alimentos que podem comer, mesmo as bebidas, o
sindrome alcodlico, tivemos casos, principalmente aqui no Norte, os filhos bebem, toda a vida
beberam, matam o porquinho, fazem os fumados é complicado.” B1). Por outro lado, verificou-
se que nao existe um follow-up que permita avaliar a adesdo do doente quanto ao regime
terapéutico (“Se o doente, quando sair daqui, leva consigo a informacéo, ndo sabemos se vai
mudar na sua vida, nao acompanhamos” A2).

A segunda categoria, ndo foi definida a priori, emergiu das dificuldades sentidas pelos
enfermeiros para a implementacao da Educacéo para a Saude na sua concepcdo globalizante.
Foi denominada, obstaculos as praticas de Educacdo para a Saude. Comecaram por apontar a
falta de recursos na comunidade (“Quando estdo os doentes internados, tudo bem, mas quando
tém alta, as pessoas sentem-se sem rede, mesmo porque o apoio la fora nao é tanto quanto
isso. As pessoas nao tém a quem se agarrar, se as pessoas pudessem telefonar a alguém,
meédico ou enfermeiro, podia ser suficiente para acalmar os animos” A3). Uma outra perspectiva
esmilca a necessidade de uma metodologia eficaz de Educacao para a Saude (“A definicdo de
objectivos, ja se procura fazer, a rede pretende isso, os gerais estdo |4, mas a definicdo de
concretos especificos precisa de maior envolvéncia de todas as pessoas. Nao havia o habito de
trabalhar desta maneira, as pessoas comecam agora a trabalhar assim, é uma mudanca,

sempre que existe uma mudanca as coisas sdo mais devagar” Al). Acrescentam que é “uma
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questdo de organizacdo, sentarmo-nos e conversarmos” (A2). E realcada a componente
comunicacional como um vector fundamental para a Educacdo para a Saude (“E importante
comunicar e passar a informacdo importante” B6). Porém “ao nivel da comunicacdo, nem
sempre aceitam as alteracées que lhes propomos.” (B7) Num processo proactivo como a
Educacao para a Saude, a passividade do doente é entendida por alguns enfermeiros como um
handicap, pois os doentes “ndo percebem a necessidade que tem, por vezes nem ligam
nenhuma” (C3), focando os doentes que sofreram acidentes vasculares cerebrais “por vezes o
nivel de compreensdo, nos acidentes vasculares cerebrais as vezes esta comprometido, entédo
quando estdo com disartria, ficamos sem perceber se o doente percebeu ou nao” (C4) insistem
que “é complicado depende das capacidades de compreensao e de aceitacdao, nem sempre as
pessoas estdo dispostas a aceitar a mudanca de habitos marcados” (C6), por outro lado, alguns
doentes com mais potencial de reabilitacao “nao colaboram na medida das suas possibilidades,
nao diria bem acomodar, alguns acham que nao vale a pena tentarem fazer algumas coisas que
eram capazes de fazer, porque podem ser substituidos. Temos muita dificuldade nesse sentido”
(C6). Sendo o doente um ser biopsicossocial, a familia ocupa um lugar de destague no processo
de reabilitacdo. Contudo, alguns enfermeiros apontam uma desresponsabilizacdo por parte das
familias na execucao das praticas de Educacao para a Saude, uma vez que “por vezes a familia
ignora os problemas do doente, o proprio doente também ndo aceita” (C3), revela-se “a
indisponibilidade por parte da familia, quando é importante que venham para aquilo” (B5),
referem-se aos ensinos, na pandplia de cuidados necessarios, para a reabilitacdo do doente, pois
“as pessoas apesar dessa educacao, desse ensino, ainda chamam o enfermeiro, ou o auxiliar
para a transferéncia do pai para a cadeira. E preciso mudar mentalidades.” (C2). Verificamos a
falta de conhecimento por parte das familias quanto aos objectivos do doente internado numa
unidade, “o grande obstaculo é as pessoas ndo estarem sensibilizadas para isso. E a nossa
cultura, as pessoas véem o internamento, como a pessoa necessita de cuidados que s6 podem
ser prestados por profissionais com formacao” (C1), pois muitas vezes “ o doente, cuidador ou
familia podem oferecer algum entrave para fazer alguma coisa que eles conseguem fazer, por
falta de a vontade para o fazer, por acharem que ndo é da sua competéncia” (C1), é primordial
avancar no sentido de “envolver mais as familias no processo de reabilitacdo, as pessoas ainda
confundem com um lar, e quando o visitam, & a tipica visita de quando o doente estd no
hospital.” (C2). Na mesma linha de pensamento, “algumas familias pensam que o doente vem

para aqui acamado e que vai sair daqui a andar” (C1), outros “o doente entra por trinta dias, e
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no segundo dia a familia ja esta a perguntar como podem prolongar até noventa dias” (C2). Um
dos objectivos do internamento numa unidade, é o desenvolvimento de praticas de Educacao
para a Saude junto do cuidador, mas nem sempre é faciimente exequivel, (“outra dificuldade
sentida ¢ quando tentamos abordar o prestador de cuidados, sobre a doenca, o que podem
fazer, alguns prestadores mostram-se renitentes a participar e a incluirem-se, e nés fazemos um
esclarecimento.” C4), alguns enfermeiros afirmam-se preocupados com o futuro dos doentes
apos a alta da unidade “porque o prestador de cuidados responsabiliza-se mas marca-se o
ensino, se for necessario uma segunda marcacdo, ndo tem disponibilidade, isso deixa-nos
intrigados como sera no domicilio, se eles agora nao podem como é que vao poder em casa.”
(C4).

Outro aspecto assinalado diz respeito a gestdo das unidades, mais especificamente aos
recursos humanos considerados insuficientes para a prestacao de cuidados de qualidade, a
maioria dos enfermeiros afirma: “ precisdvamos de mais pessoas para trabalhar, organizar
melhor as coisas, as vezes estamos em numero limitado para cumprir inimeras tarefas que
estdo ao nosso encargo” (A2). Outros enfermeiros vao mais longe referindo que uma das razdes
para ndo se realizarem mais praticas de Educacdo para a Saude deve-se a falta de recursos
humanos (“na pratica, a falta de recursos humanos, porque muitas vezes somos poucos para
despendermos tempo, que nao é despender, usarmos o tempo para estarmos com o doente,
fazermos mais Educacao para a Saude.” B3). O aspecto temporal também ¢ referido “muitas
vezes o tempo, nao é muito” (B5), acrescentam “ndo digo que as vezes o tempo nao seja uma
limitacao”(C4). Alguns relacionam os dois factores, a falta de recursos humanos e o tempo (“o
tempo, principalmente a falta de tempo, porque somos poucos, o tempo € o que mais nos limita,
porgue nao podemos despender de duas horas para o doente comer ou dar-lhe tempo para se
lavar, nao podemos. Nao temos disponibilidade, por isso tem de ser educacdes para a saude
mais curtas” B1). A questao logistica foi também levantada “o espaco também é pequenino, o
material também ndo é muito. Ter equipamento para mostrar imagens, fazer uma sessdo, por
exemplo imagens de ulceras de pressao, temos que nos posicionar, se ndo acontece-nos isto”
(B2).

Para dar resposta a categoria anterior, nasce a terceira categoria, caracterizada por
oportunidades de melhoria quanto as praticas de Educacdo para a Saude. Os enfermeiros
enfatizam a importancia da relacdo empatica, (“a maior parte dos doentes ndo sdo muito

dependentes, mas sao doentes que precisam de ter alguém ao pé deles, que falem com eles,
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que brinqguem com eles, que ndo se v&é muito.” Al). Alguns atribuem ao factor temporal as
dificuldades na construcao da relacao empatica (“quando os doentes estdo aqui trés meses, nos
temos mais tempo para avaliar as necessidades, quando esta apenas um més o tempo torna-se
pouco, e percebemos que ficou muita coisa por abordar ou aprofundar” C3). Acreditam que a
implementacdo do enfermeiro de referéncia, (0 enfermeiro responsavel pelo doente durante o
internamento) potenciara o sucesso das praticas de Educacao para a Saude, uma vez que tem a
possibilidade acompanhar o doente durante todo o processo de cuidados, construindo uma
relacao e incrementando cuidados de modo continuo e sistematizados (“Acho que era util que a
rede tivesse enfermeiro de referéncia por pessoa internada. Era bom tanto para o doente, como
para a familia. Porque as vezes existe uma falha, nem todos fazemos da mesma maneira” C5).
Grosso modo, os enfermeiros consideram pertinente a monitorizacdo da Educacdo para a
Saude, desde o internamento do doente na unidade, mas sublinham lacunas neste processo (“a
verdade é que a nossa avaliacdo nao € muito correcta, nao ha uma avaliacdo inicial que
percebas quais sdo as necessidades e uma final que percebas se a pessoa entendeu ou néo
aquilo que lhe tentamos ensinar” B5). A avaliacdo ¢ aplicada de modo heterogéneo “é segundo
a nossa observacao e depende de cada profissional” (B5). Revelaram-se as duvidas quanto ao
sucesso da Educacao para a Saude (“se o doente quando sair daqui, leva consigo a informacao,
ndo sabemos, se vai mudar na sua vida, ndo acompanhamos” A2). E realizada uma tentativa de
avaliacdo (“neste momento o que fazemos, é se 0s ensinos foram transmitidos ou nao, se o
doente captou ou nado o ensino que lhe transmitimos ou fizemos.” B2). Contudo, é no periodo
pos-alta, que se encontra a busilis da questdo, pois nao existe um /ollow-up dos doentes
internados nas unidades. Os enfermeiros evidenciam que alguns reinternamentos se devem a
negligéncia nos cuidados no domicilio (“as vezes temos alguns reinternamentos, doentes com
patologia AVC, que depois daqui foram para o domicilio, no domicilio provavelmente nao havera
uma continuidade dos cuidados da rede, pela equipe do Centro de Saude que faz parte da rede,
responsavel por ir ao domicilio, ver se o doente é bem tratado, se cumprem 0s ensinos que
fizemos, se a familia colabora.” B4). Verificou-se que o sucesso da Educacao para a Saude,
resulta de uma abordagem multidisciplinar de modo continuo, desde o internamento do doente
atée o follow-up no domicilio (“por exemplo, essa pessoa leva 0s ensinos sobre 0s
posicionamentos, deambulacédo, se o enfermeiro do Centro de Saude, ou os enfermeiros das
equipas integradas na rede, fizessem uma avaliacdo, podiam verificar caso o prestador nao

demonstra-se, podiamos perceber que na unidade o conjunto falhou, mas nao existe.” Cb). Foi
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realcado por alguns enfermeiros, a importancia de desenvolver o espirito critico durante a
prestacao de cuidados (“tomando atitudes e trabalhando de uma forma mais assertiva. Tudo o
que forem reflexdes, pararem para pensar se estou a fazer bem ou se estou a fazer mal.” Al).
Mais uma vez, os enfermeiros demonstram a importancia do papel da familia no processo de
reabilitacdo do doente, afirmando que envolvimento da familia constitui uma oportunidade de
melhoria para as praticas de Educacdo para a Saude, dado que estes acompanham o doente e
sao elementos facilitadores para a criacdo de condicdes harmoniosas ao longo da vida do
doente. Assim, a celeuma sera “envolver a familia logo no primeiro dia, penso que é o mais
importante e o mais dificil” (B3) defendem “a ideia de reunirmos a familia, explicar os objectivos,
desde o primeiro dia trabalhar com eles para a Educacao para a Saude. Porque depois quando a
familia os vem visitar, de certa forma cortam o que fizemos aqui, porque nos pedimos para eles
se alimentarem e a familia vem e da-lhes de comer” (B3). Dentro do mesmo ponto de vista,
também, afirmam: “acho que no pré internamento, deveria ser melhor explicado ao doente e
familia em que consiste o internamento aqui. Em todas as sessdes que costumamos fazer,
damos sempre um panfleto, que devem ler se tiverem alguma duvida, devem contactar-nos”
(C1).

Durante o periodo de internamento do doente na unidade, acreditam “que temos que
incluir mais a familia, mesmo na hora da visita, em vez de deixa-los ca fora, aproveitar a hora da
visita para incluir o familiar. Muitas vezes fazemos os ensinos e perguntamos se percebeu ou
ndo, mas se os incluirmos na hora da visita ja conseguimos perceber se percebeu ou nao” (C4).
Uma outra perspectiva, reitera que a falta de envolvimento da familia, prejudica o funcionamento
eficaz da rede, uma vez que “ passam os doentes a casos sociais, porque nao temos uma rede
social, que suporte a afluéncia de doentes, para “escoar” estes doentes para lares ou para o
domicilio” (B4) o que congestiona a afluéncia de outros doentes a esta oferta de cuidados. A
familia juntamente com a equipa multidisciplinar formam um binémio essencial ao doente
durante o seu processo de reabilitacao, de modo que alguns apontam “temos conhecimento de
reinternamentos, por repeticao de acidentes vasculares cerebrais, que podera ter haver também
por ndo ter acontecido a mudanca de comportamentos para além da patologia de base “(C1).

Na sequéncia das politicas da qualidade na prestacdo de cuidados de saude, nao
poderiamos deixar de envolver a qualidade nas praticas de Educacdo para a Saulde.
Evidenciaram-se possiveis indicadores qualidade no que diz respeito as praticas de Educacao

para a Saude. Apesar de existirem trés tipos, dedicamo-nos aos de resultado. O primeiro a ser
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erguido foi a taxa de reinternamentos, (“outras vezes o que é que acontece, € que os doentes
internados nas unidades de média e longa duracdo nao tém nenhum tipo de suporte, vao para
casa algum tempo e depois voltam.” C6); (“muitas vezes sdo doentes que conseguiram atingir
determinados objectivos no internamento, mas depois vao para casa, ou por maus cuidados do
cuidador ou mas condices agravam o seu estado e voltam a ser integrados na rede.” C6); a
reducdo do grau de dependéncia, (“ uma coisa simples, por exemplo na alimentacao, o facto de
ele comecar a alimentar-se sozinho, colaborar connosco no levante.” B3); (“fazemos as devidas
sessoes de acordo com as necessidades do doente e familia, mas ¢ um bocado, ndo ¢ uma
forma metodologica, ¢ mais das atitudes dos cuidadores e dos doentes que nds vemos.” C6),
(“nds planedamos uma série de actividades, o doente tem um grau de dependéncia maior a
entrada do que a saida, € uma forma de avaliar a Educacao para a Saude.” C1) a mudanca de
comportamentos (“ao nivel da mudanca de comportamentos, estilos de vida saudaveis,
referentes ao diabetes, hipertensdo ndo podemos comprovar, porque ndo temos uma avaliacdo a
posteriori, se calhar é isso que falta.” C7); (“nao, é mais o dia-a-dia, vamos avaliando os habitos
de vida"B7).

A participacdo activa no processo terapéutico, é levada a cabo por alguns enfermeiros
pelo incentivo (“pelo incentivo, apenas, responsabilizacdo ndo. Nao existe um modelo de
responsabilizacdo.”Al), outros por sua vez acreditam que “tem que se incutir responsabilidade,
ele tem de ter percepcao que a primeira pessoa que tem de ajudar é ele, nés estamos aqui para
acompanhar. Sem a vontade deles ndo vamos a lado nenhum” (A3). Uma outra abordagem é a
solicitacdo de colaboracdo “se o doente nado colaborar, € muito pior. Tento lhe dizer para
colaborar connosco se nao, ndo vai conseguir melhorar” (B2), é estabelecida uma relacao
contratual entre o doente e o enfermeiro, em partes iguais, (“nds essencialmente
responsabilizamos o doente, na medida em que ele funciona, trabalha connosco, trabalhamos os
dois para ele. Sera nesse sentido. Trabalhamos com ele e para ele, e ele trabalha com ele e para
ele proprio. E lhe transmitida toda a informacéo, todas as duvidas sdo esclarecidas, a familia é
envolvida nos cuidados” B6).

Do ponto de vista dos doentes, a proteccdo da saude ou a prevencao da doenca baseia-
se nos cuidados com a alimentacao (“ [...] na alimentacdo, fazer uma alimentacdo mais
adequada mais equilibrada.” D1). No caso dos doentes diabéticos, verificaram-se
comportamentos negligentes (“eu nao vou dizer que tinha, porque nao tinha e demais era

diabética, comia poucochinho, mas de tudo. Menos sal, porque diziam, que era a morte da
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salide, pao comia integral, as vezes tinha desejos comia um bocadinho do normal” D4), (“sou
diabética, as vezes pico o0 dedo, as vezes fico parece que me deitaram um copo de agua por
mim a baixo, vinha a minha filha, pica-me o dedo, nem chegava aos 50, la comia umas
bolachas, era o meu tratamento” D4). Os cuidados de higiene sdo apontados, ndo mensurando
a hipdtese de micro-organismos serem responsaveis pela patogenia, mas sao valorizados (“ ter
muita higiene, que ja a tinha, mas aqui sdo muito esmerados, melhor se fica [...]" D1). Também
a pratica de exercicio fisico é apontada como um cuidado promotor da saude, apesar de
admitirem nao ser praticado condignamente (* exercicios ndo fazia, como o meu trabalho era de
pé, eu chegava a casa queria era deitar-me ao comprido...” D2). A auséncia de habitos adictos,
constitui uma hipdtese para justificar a prevencdo de enfermidades (“Sim, nao fumava, nao
bebia bebidas chocas, ndo me metia com certas companhias, porque certas companhias levam
a maus caminhos” D6). Por outro lado, o abandono de adicdes demonstra a procura da saude
(“Ja ndo bebo, isso faz-me bem. Deixei de fumar ha um ano, deixei de beber ha uma ano e tal.
Tive a trombose ha dois anos. E eu sei porque é que foi” D8). A deslocacdo aos servicos de
saude ou a auséncia da necessidade de servicos de saude, é entendida por alguns doentes
como sinal de saude (“porque eu até a idade dos 40 anos nunca fui aos médicos, nem tomei
medicamentos, depois dos 40 anos apareceu-me a artrite reumatdide, comecei a andar de
meédico em médico e enfim. Sempre a gastar dinheiro” D3). Porém, e de qualquer modo, a
doenca nao deixa de ser perspectivada, tendo em conta que a montante se encontra a
responsabilidade pessoal pela mesma (“Educar, ja ndo ha quem eduque, porque ela estraga-se
pela mao da gente. A comecar pelas mulheres, quando ndo querem ter filhos. E assim que eu
penso, nao penso de outra maneira. Porque a minha méae criou dez filhos e nunca deixou
nenhum ca fora. Porque as mulheres hoje ndo querem andar mamadas, ndo querem andar
mijadas, nao querem que lhes puxe pelos peitos e depois € tudo a base de remédios, pode ser
gue eu me engane, mas ndo me engano, gracas a Deus” D6).

A preparacao individual humana, a partir da reflexdo sobre a doenca, foi uma das
categorias definidas a priori que ganhou visibilidade junto dos doentes, pela descricdo das
diferentes experiéncias. A doenca enquanto complexificadora da estrutura familiar instituida, com
a inerente necessidade de readaptacao de papéis dos elementos restantes € um dos aspectos a
realcar no que diz respeito ao impacto da situacao do doente cronico internado na Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados (“Eu agora, ja ndo descasco batatas, tu é que

cozinhas”, “estende roupa, coisa que ele nunca fez, apanha a roupa, ele dobra a roupa, as
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vezes mistura uma toalha da casa de banho com os panos da cozinha, eu tiro € ndo digo nada,
pronto, comeco-me a rir. Faz, um bocado mal, mas faz” D2). A actual conjuntura familiar,
origina irremediavelmente mudanca de habitos e comportamentos quotidianos (“as vezes até
digo a0 meu marido, isto que eu tive, foi um sinal para vés, nao foi para mim, foi para vos
ensinar a trabalhar e dar valor a mulher, porque vos nao sabieis dar. Estavas habituado a
velhinha para tudo, nao sabia quando é que tinha de pagar a luz, agua, o telefone, ainda hoje
sou que pago a renda, tem que fazer umas contas, sou eu que as faco, fica a minha espera para
fazer isso. Eu digo estas a minha espera para fazer isso, ele diz, 6 Maria tu consegues bem fazer
isso” D2).

A multiplicidade de alteracdes criadas, atribui a doenca um caracter auto-destrutivo,
nomeadamente na dimensao da sexualidade (“Esse aspecto, falo, muitas vezes, & homem eu
agora nao presto para nada, ja ndo sou como era antigamente, ele diz-me, 6 Maria isso nao tem
nada haver, tu ndo te achas tao [...]; ha pessoas que tiveram acidentes vasculares cerebrais,
ficaram todas paralisadas, tu ndo, ja me vais ensinando a cozinhar, depois de estar aqui, ja me
ajudaste em algumas coisas, [...] eu disse, que as vezes isto da divorcios, eu disse-lhe mesmo,
eu ja nao valho o que valia (pisca o olho), tu ndo me queres deixar?, diz ele - tas tola Maria!”
D2). Apesar das dificuldades evidencia-se a capacidade de aprendizagem, durante o processo de
doenca, do doente e familiares envolvidos (“Descobri qualidades, & se vai arranjando, vai
cozinhando mais ou menos como eu, eu é que daqui Ihe dou dicas do hospital, eu estou aqui e
estou 1a"” D2). Dada a vulnerabilidade em que o doente créonico se encontra, revela-se 0 medo e
a angustia quanto ao futuro (“Tenho medo disso, tenho... olhe vou para um lar, ele (0 marido)
diz que eu estou tola! Eu ja me achava mais que na obrigacdo de tratar do meu marido, mas ele
acho que ndo esta preparado para tratar de mim. Mas fez coisas, que eu nunca pensei que
fizesse, ele nem do IRS, era so trabalhar, em casa nada” D2). As circunstancias criadas
propiciam o surgimento ou a aproximacao de pessoas relevantes, junto do doente, tornam-se
elementos facilitadores durante o processo, (“A minha familia, tem ajudado, as minhas irmas
passam a ferro, tem chave, vao |4 a casa, véem se ha roupa para lavar, 0 meu marido |a dobra a
roupita, as meias, as cuecas” D2).

Relativamente & participacao do doente cronico no processo terapéutico, alguns
assumem uma postura problematizadora, na medida em que existe um envolvimento efectivo
[“Como 0 que posso comer, vejo o que posso comer e faco por andar. Porque eu ja estive em

Braga, no terceiro andar, andava tanto como aquele senhor. “ (refere-se a um senhor acamado
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que se encontrava ao lado) D6]. Verificamos situacbes, em que a abordagem era auténoma,
apesar das idiossincrasias (“Aprendi por minha conta, muito 1& (na Alemanha, onde esteve
emigrada), nem em viciar-me em medicacao, é preciso sofrer um bocadinho, se nao é so
medicacao.” D5). Em alguns doentes percebemos a capacidade observacional como um dos
mecanismos de aprendizagem (“nao posso dizer mal disto. Mas ndo me disseram nada, mas
ndo sou parva, os olhos véem e a gente aprende. S6 um cego é que nao vé, ndo aprende” D4).
Inversamente, deparamo-nos com uma participacdo do tipo bancario (Freire), em que o
profissional de saude opera a partir de um banco de dados que s6 ele domina, mantém a
distincdo entre profissional e doente, revelando-se a dominacao de uns pelos outros (Ribeiro-
Dias, 2009: 190) (“Faco o que eles me dizem, para ndo comer com acuicar, porque € o que faz
mal. Para ndo comer fruta doce, a banana.” D7), (“Tenho que seguir o que o médico me
disser.” D7). Posicdo mais extrema, & encontrada em alguns doentes que se demitem de
qualquer participacdo na sua reabilitacdo, quando confrontados acerca de qual o tratamento em
que participam (“Ai, ndo sei. Nao sei dizer que tratamento é¢" D7).

Atendendo ao facto de a esmagadora maioria dos doentes entrevistados relacionar os
habitos alimentares com a manutencao da condicdo de saude, o indicador de resultado mais
assinalado quanto a eficacia das praticas de Educacdo para a Saude, incide numa alimentacao
equilibrada, (“podendo comer é o essencial, injeccdes quanto menos melhor.” D6), [“comer, é
mais ou menos como veio agora, (referindo-se a carne cozida) mas nao é sempre o0 mesmo”D6].
Apesar das diferentes predisposicdes demonstradas pelos doentes para terem uma dieta
equilibrada, alguns referem que no domicilio ndo serdo tao rigorosos. (“Sinto muito a diferenca,
quando for para casa da minha filha, a minha filha pde um bocadinho de colorau, cebola e
pimenta.” D6). O sucesso verificado pelos doentes a respeito de outros doentes que tiveram alta
da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, foi alvo de atencdo, “ (vi que um doente
saiu bom” D7), é considerado um indicador de resultado na medida em que a evolucdo quanto
ao grau de dependéncia fisica, ¢ também um dos objectivos da Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados e assenta nas praticas de Educacdo para a Saude, uma vez que a

condicao de autonomia é favorecedora do ser biopsicossocial e espiritual.
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2.2 Discussao dos Resultados

A expressao “Educacao para a Saude” esta relacionada com a proteccdo da saude e
com a prevencdo da doenca, consequéncia das influéncias conceptuais do paradigma
patogénico, em que Pasteur foi pioneiro com as suas descobertas no ambito da prevencdo da
contaminacédo. O modelo higienista ou sanitario tornou-se a base conceptual para a Educacao
para a Saude no século XX, debrucando-se as praticas de Educacao para a Saude apenas sobre
as questdes da salubridade basica e a vacinacdo. Assim, pensava-se que, com instrumentos
como as vacinas e a informacdo sobre estilos de vida saudaveis e habitos de higiene, seria o
suficiente para controlar e prevenir a doenca ou os efeitos da mesma. Com efeito, actualmente
os doentes internados na rede nacional de cuidados continuados revelam os efeitos deste
paradigma (a grande maioria encontra-se na faixa etaria dos 60 aos 70 anos). Referem os
cuidados com a higiene, com a alimentacao, o evitar de adicdes e a pratica de exercicio fisico
como os cuidados necessarios para a prevencado da doenca e promocao da saude. A maioria dos
doentes atribuiu as caracteristicas da sua alimentacao, o busilis da manutencao da sua saude.

Acreditam que se ndo mantivessem um regime alimentar controlado teriam outras
enfermidades associadas. Mas apesar de aparentemente alguns doentes dominarem um regime
alimentar saudavel, resultado de experiéncias com familiares e profissionais, outros sao menos
rigorosos quanto a prospectiva do regime alimentar no domicilio apos a alta da unidade. A maior
parte dos doentes tem conhecimento que incorre num comportamento desviante ao nivel do
regime alimentar, mas ainda assim pensam cometé-lo.

Sera resultado de um processo educativo puramente instrutério que apenas resulta a
breve trecho e numa circunstancia de internamento, e que a longo trecho se revela infrutifera,
pois no domicilio e sem a supervisdo de profissionais de saude, o doente serda (como
anteriormente) o responsavel pela sua saude. Neste sentido, parece-nos mais sensato respeitar
a dignidade humana de quem opta por formas de vida consideradas menos saudaveis, pois € a
Unica possibilidade para nos aproximarmos e podermos ser escutados (Oliveira, 2008: 8).
Outros doentes, por sua vez, rejeitaram adicdes, como fumar e beber vinho com a intencdo de
manterem o equilibrio da sua saude. Alguns doentes apontaram a deslocacdo aos servicos de
salde, como um cuidado que passaram a ter apos a situacdo de doenca, a fim de evitar

problemas maiores, reduzindo a concepcao de saude a mera auséncia de doenca.
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Na perspectiva dos enfermeiros, um dos cuidados que concorre para a prevencao da
doenca ou proteccdo da saude é a prevencao da depressao. Desta forma, vao de encontro ao
conceito de saude que compreende o equilibrio entre as dimensdes bioldgica, psicologica,
sociolégica e também espiritual e que estas se articulam com as influéncias genéticas, os
servicos de salde, os estilos de vida (Tones e Tilford, 2001: 48). O ser humano é uma espécie
racional, simultaneamente € uma das espécies mais vulneraveis, sobretudo devido a capacidade
afectiva (Maclntyre, 1999). Os enfermeiros afirmam que o doente que sofreu acidente vascular
cerebral, encontra-se mais vulneravel, mais propenso a desenvolver uma depressao
principalmente durante o periodo de reabilitacdo. O desencadeamento de um processo de
depressdo pode estar associado a varios factores, mas a nocao de serem um fardo na vida
daqueles que mais amam ¢é profundamente auto-destruidora das suas identidades e
desencadeadora de sofrimento (Oliveira, 2009a: 4).

Neste contexto, convém distinguir de forma sumaria o conceito de dor do conceito de
sofrimento. Assim, o conceito de dor esta associado a percepcao subjectiva de um corpo, de
auto-percepcao de perigo a integridade fisica e esta relacionado com a doenca pontual, enquanto
0 conceito de sofrimento é algo sistémico, envolve o todo da pessoa e a familia, encontra-se
relacionado com as doencas cronicas (ibidem: 3). Face a dependéncia fisica, alteracdes ao nivel
da sexualidade, da situacdo social e profissional, numa sociedade contemporanea que prima
pela competitividade e pela independéncia econémica e emocional, é dificil ao doente crénico
manter-se saudavel mentalmente, principalmente aos que ja fizeram parte deste retrato.

Segundo Lovejoy, no livro Reflections on Human Nature (Oliveira, 2004), trés
caracteristicas humanas estdo a ser imensamente valorizadas nas sociedades ocidentais
contemporaneas, sao a auto-estima elevada, aprovacao pelos outros e emulacao. No doente
cronico, existe a mesma vontade de atingir estas caracteristicas, mas com a dificuldade que a
doenca cronica lhes confere. A ndo concretizacdo destas caracteristicas afecta-lhes a saude
(biopsicossocial e espiritual). Todavia, destacamos o papel dos enfermeiros, pois tém a
possibilidade de diagnosticar potenciais doentes em risco de depressao, orienta-los no sentido do
desenvolvimento permanente e assistir na construcdo de projectos de vida. Torna-se
fundamental que consigam construir formas de educacao eficazmente salutogénica, envolvendo
as visdes ecologicas pois visam um objectivo comum, o equilibrio e auto-regulacao

complexificante da vida (Neto, Aitken, Paldron, 2004, Oliveira, 2004).
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A promocao dos auto-cuidados ¢ apontada pela esmagadora maioria dos enfermeiros,
como um dos cuidados mais explicitados na Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados, ou seja incidem na aprendizagem dos doentes para o desenvolvimento de
competéncias para a realizacdo de actividades de vida diarias. A ideia meramente pratica da
aquisicao de competéncias, remonta ao modelo biomédico, puramente instrutor e autoritario.
Segundo a Declaracao de Nairobi (UNESCO, 1976) os fenomenos educativos consistem em criar
condicbes para gque cada ser humano possa desenvolver integral e harmoniosamente todas as
suas dimensdes (Ribeiro-Dias, 2009: 39). Assim, a autonomia fisica e mental do doente,
principalmente a mental, é fundamental para o desenvolvimento harmonioso da pessoa em
todas as dimens6es da sua vida.

Os actos educativos pretendem provocar aprendizagem em outras pessoas, usualmente,
apesar de existirem fenomenos auto-educativos. Normalmente os actos educativos sao do tipo
intencional por parte do profissional de saude, mas podem ser inuteis, se o doente nao se
encontrar no mesmo nivel de significacdo do profissional de saude. Assim, para que o acto
educativo possa ser eficaz, & necessario um acopulamento estrutural entre ambos, para tal, o
profissional tem de aceder a partir da linguagem analdgica ou cinestésica do doente ao seu
padrao auto-organizativo. Porém ninguém manifesta a sua auto-organizacdo em quem nao
confia, por isso o educador tem que ser alguém que dé provas de ser confidvel pela
generosidade, autenticidade, humildade e auto-exposicdo (Oliveira, 2004: 42).

Para que acontecam fendmenos educativos, o enfermeiro tem que conhecer o seu
padrao auto-organizativo e revela-lo ao doente, para aceder ao padrdo auto-organizativo do
doente. Apesar de ser um encontro entre dois padrdes auto-organizativos diferentes, deve existir
um esforco, principalmente atribuido ao enfermeiro para se aproximar do nivel de significacdo
em que o doente se encontra. As praticas que o doente observa mesmo se tratando de
actividades de vida diarias tem que fazer sentido, ao nivel de significacdo do doente, e ao seu
quotidiano, para que exista aprendizagem e complexificacdo. A aprendizagem de competéncias
resume-se a garantir a manutencdo de padrdes que se construiram face as perturbacdes a que
estiveram sujeitos, mesmo estes implicam uma flexibilizacdo por parte do doente e um
acopulamento estrutural entre o enfermeiro e o doente. A flexibilizacdo consiste em moldar-se a
um contexto especifico, deste modo o doente construiu um padrdo com um determinado

significado de si no mundo, numa situacdo de doenca crénica, podera ter necessidade de nao
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abolir o seu padrao dominante, mas encontrar outro padrao contextualizado, que lhe permita
continuar atribuir significado a si no mundo.

O doente que sofreu um acidente vascular cerebral e perdeu a mobilidade do lado direito
do corpo, tera que se adaptar a situacao de mobilidade limitada, mas procurando estratégias
para ultrapassar as dificuldades de mobilizacdo, como utilizando o lado esquerdo do corpo para
executar as tarefas. Contudo, nao descura a possibilidade de reabilitar o lado do corpo afectado,
mobiliza os seus recursos de resisténcia e o sentido de coeréncia (Antonovsky, 1988), para se
capacitar e continuar o processo de reabilitacao.

Os fendmenos auto-observacionais e auto-educativos integram-se holisticamente nas
significacdes organicas das quais surgem, onde se constroem os padrdes auto-organizativos.

Na linhagem de um processo educacao/reabilitacdo, um terceiro aspecto apontado
pelos enfermeiros foi a eficaz gestdo do regime terapéutico. Esta resulta de uma relacado de
confianca entre doente-profissional, tendo inicio no reconhecimento da pessoa como ser integral,
com vontades e razdes que o doente tem (Ramsey, 1970: 75), e na conversdo da condicdo de
doente para a de parceiro. Neste sentido, surgiu o consentimento informado, que veio preencher
uma lacuna, nomeadamente na assimetria existente entre os intervenientes na relacao de
cuidados. Entendido como a celebracdo de um “contrato” entre o profissional e o doente,
subentende a partilha de objectivos e o entendimento no designio das estratégias para
prossecucao. Implica necessariamente uma comunicacao analogica, digital e bidireccional,
respeitando os simbolos culturais e as capacidades interpretativas dos intervenientes. Rejeitamos
a banalizacdo do consentimento-informado associado apenas a dimensao juridica e formal das
instituicées onde se utilizam, mas evidenciamos o respeito incondicional pela pessoa doente. E
nesta base de respeito mutuo, mas incidindo no profissional de satde, como foi interpretado
pela Associacdo Médica Mundial (1981) na Declaracdo sobre os “Direitos do Doente”, que o
profissional tem o dever, uma vez que ocupa uma posicao superior, de tomar a iniciativa e
desenvolver esforcos para o restabelecimento de uma relacéo igualitaria (Neves, 2003: 429-
430). Todavia, os direitos acarretam deveres, sendo um deles a responsabilizacdo do doente
pela sua saude, ndao somente em contexto inter-relacional, mas também no plano social. Nao
pretendemos com esta abordagem privilegiadora do empowerment psicologico,
desresponsabilizar as entidades de poder, ou os profissionais de saude que se encontram ao
servico dos doentes, mas sim incentiva-los a fomentarem a responsabilizacdo dos doentes com

vista a obterem melhores resultados no ambito da saude dos cidadaos.
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Na mesma linha de pensamento, os enfermeiros acreditam que o respeito encontra-se
na base de uma relacdo empatica (acopulamento estrutural), passando por entender o nivel de
significacao do doente, para que com ele se construam objectivos exequiveis. De modo que o
profissional tem de respeitar as crencas e rituais do doente, compreender as influéncias do
contexto social e familiar em que o doente se encontra inserido, para aproximar-se do seu
padrao organizacional. Caso contrario, o doente nao vai permitir o acopulamento estrutural e ndo
vai aderir eficazmente ao regime terapéutico, a menos que de modo aleatério.

A gestdo do regime terapéutico encontra-se implicita ao empowerment psicologico, a
apeténcia do doente para mobilizar conhecimentos e competéncias no sentido de gerir a sua
saude. Do ponto de vista de alguns enfermeiros, muitos doentes ndo desenvolvem eficazmente
esta capacidade o que prejudica a incrementacao do sfock de saude do doente. O doente que
sofreu  um acidente vascular cerebral encontra-se dependente fisicamente, vulneravel
emocionalmente e com baixa auto-estima. Encontra-se na equipa de enfermagem a possibilidade
de desenvolvimento do empowerment psicoldgico, a habilidade para a pessoa controlar a sua
propria vida, ndo necessitar que seja a partir de outros, mas sim de si proprio e nao estar
dependente da participacdo em organizacdes ou grupos de intervencdo comunitaria. Por fim, os
enfermeiros assinalam que ndo tem feedback sobre a gestdo do regime terapéutico no domicilio.

A Educacao para a Saude implica que o doente participe activamente no seu processo
terapéutico, procure informar-se, se esforce por compreender e nao se demita num assunto que
¢ do seu maior interesse, a sua saude.

A ultima década, sofreu uma revolucao, quanto a conversao do papel passivo do doente
para um papel activo na procura do exercicio da cidadania (Neves, 2003: 426). Este movimento
de consciencializacao e responsabilizacao evoluiu do nivel individual para o comunitario, através
da criacdo de grupos de ajuda, associacdes de doentes com a mesma patologia. Passou de um
problema do foro pessoal para a dimensdo social, dado o aspecto politico-econémico envolvido.
Para além de que o crescimento das associacdes e grupos de doentes trouxe para o dominio
publico a reflexdo sobre a condicdo de doente crénico e consequentemente a reivindicacdo de
direitos. Contudo, ndo verificamos esta realidade, a grande maioria dos enfermeiros apenas
incentiva os doentes, uma minoria utilizou a expressao “responsabilizacao” para conotar a accao
que era dirigida ao doente durante o processo terapéutico. Verificamos a dicotomia entre o
modelo biomédico, em que a culpabilizacdo do doente se encontra inerente a sua performarnce,

e 0 modelo do empowerment, no sentido em que existe consenso quanto ao aspecto em que o
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doente ndo consegue resultados positivos se nao estiver motivado e capacitado da importancia
do seu papel no processo terapéutico.

Atendendo a auséncia da definicdo de um modelo de Educacao para a Saude que sirva
de fio condutor para o desenvolvimento das praticas, emergem relatos derivados da
implementacdo de uma pedagogia bancaria. Alguns doentes nao tinham qualguer conhecimento
sobre 0 seu regime terapéutico, nem demonstraram descontentamento por esse facto, o que ¢
revelador do analfabetismo funcional (analfabetizacdo funcional corresponde a falta de iniciacdo
aos multiplos codigos de comunicacao existentes nas diferentes dimensdes em que cada pessoa
se insere) que existe na condicdo de algumas pessoas doentes. Outros, apresentam alguns
conhecimentos mas consequéncia de uma abordagem mecanicista, na qual o doente foi
moldado. Em minoria, observdamos uma doente que se envolveu activamente no processo de
reabilitacdo e assumiu a responsabilidade pela sua satde nas diferentes dimensdes.

Na linguagem de Paulo Freire, o homem, é por natureza, um ser inacabado, imperfeito e
sujeito a um processo que podera ser de humanizacdo quando o meio lhe oferece condicdes
para 0 seu desenvolvimento, ou desumanizacao, quando as condicdes sao de caréncia ou
alienacao da realidade. O autor desafiou as pessoas a revoltarem-se e a libertarem-se “Ja que
ndo se pode afirmar que alguém liberta alguém ou que alguém se liberta sozinho, mas que os
homens se libertam em comunhdo’ (Ribeiro-Dias, 2009: 190).

Sendo a Educacao para a Saude o resultado de dois pilares da sociedade, a saude e a
educacao, envolto em teorias e modelos distintos em que as diferentes classes profissionais nao
encontram consenso, seria expectavel que existissem obstaculos as praticas de Educacao para a
Saude. Verificou-se a auséncia de uma metodologia eficaz aplicada as praticas de Educacéo para
a Saude. Inferimos que a educacdo bancaria, o processo passivo, em que o doente representa
um mero receptor, revelou-se ineficiente, principalmente durante o processo de reabilitacdo em
que o factor temporal é de dificil previsao. Concomitantemente a dimensdo motivacional podera
influenciar o desenrolar do processo, sendo importante revolucionarmos a pedagogia com a
intencao de humanizar e favorecer o desenvolvimento do “ser pessoa”. Torna-se fundamental a
mudanca de paradigma, a “revolucao pedagogica”, dar lugar ao dialogo, incentivando a accao-
reflexdo em detrimento do agir mecanicista, resultado de pedagogia meramente instrutora. O
empowerment psicologico incita a este reencontrar-se consigo proprio, a procura pela propria
palavra e pelo seu lugar no mundo, ou seja, da lugar ao desenvolvimento da consciéncia ou a

uma consciéncia em desenvolvimento (Ribeiro-Dias, 2009: 191).
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O desenvolvimento da alfabetizacdo funcional, possibilita ao adulto, a capacidade de se
movimentar como pessoa dentro de varios subsistemas, compreendendo o controlo do préprio
desenvolvimento. No limite, aproxima-se do empowerment comunitario, quando esperamos que
tais capacidades possibilitem uma intervencao na comunidade em que os doentes se encontram
inseridos. A alfabetizacdo ndo & um conceito linear, encontra-se dependente da quantidade de
codigos que as pessoas dominam, nomeadamente a quantos codigos tem realmente acesso e
finalmente o nimero de anos cumpridos no subsistema escolar, que despoletou o sentido de
educacao ao longo da vida e a educacdo como um todo (Ribeiro-Dias, 2009: 181).

Posteriormente, os enfermeiros atribuem a familia do doente a responsabilidade pela
ineficiéncia do processo de Educacdo para a Saude. Durante a descricdo das causas,
levantaram-se acusacdes quanto a falta de comparéncia nas sessdes de ensinos programadas,
analfabetismo funcional quanto a filosofia das unidades, a vontade de prolongar o internamento
nas unidades e a desmotivacdo e desinteresse no processo de aprendizagem (que esta
relacionado com o processo terapéutico do doente). Esta perspectiva revela-se especialmente
importante se pensarmos que a familia ou o cuidador (familiar ou nao) sera co-responsavel pelo
processo terapéutico do doente, até que este seja autonomo. Desenvolver a capacidade da
familia compreender a situacdo clinica do doente, envolver-se activamente e ainda (ou o mais
importante) conseguirem juntamente com o doente, construir novos sentidos para os seus
contextos existenciais. Para tal, € necessario que o profissional de salde se responsabilize por
fomentar este vinculo afectivo, apesar das idiossincrasias. Centrando-nos na formacéo
académica dos enfermeiros, tendo como base, o paradigma holistico, privilegiador do papel da
familia no conceito de saude, nao sera dificil estabelecer uma alianca com a familia na intencéo
de incrementar os mecanismos de equilibrio homeostatico.

A passividade do doente foi foco de atencdo por grande parte dos enfermeiros
entrevistados, realcando a falta de motivacdo, o nivel de compreensdo comprometido em
consequéncia do acidente vascular cerebral e os problemas emocionais que transtornam a
aceitacdo da doenca. Muito provavelmente, os doentes encontram-se em sofrimento e numa
fase de negacdo da doenca, o que desencadeia a apatia. A permanéncia num corpo doente e a
vontade de estar num saudavel, face a este double bind (Gregory Bateson, 1990: 228-229)
defende a capacidade de persisténcia, nao criar falsas expectativas, mas procurar no presente

fontes de prazer.
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Torna-se fundamental aceitar a perturbacao (a doenca) e atribuir-lhe um significado, de
modo a facilitar a passagem para niveis de aprendizagem diferentes, demonstrando a
flexibilizacdo do padrdo auto-organizativo. Se aliada a dimensdo profana emergir a procura da
dimensdo sagrada (espiritual ou religiosa), é revelador da necessidade de acalmar o sofrimento
com o auxilio de uma entidade superior (Oliveira 2006a: 7).

Outras causas que se revelaram obstaculos as praticas de Educacéo para a Saude aferem
a falta de recursos humanos, o que consequentemente leva a falta de tempo para a realizacao
de cuidados de Educacdo para a Saude. Inversamente ao que foi manifestado pelos enfermeiros
entrevistados, surgiram os resultados do relatorio de monitorizacdo do desenvolvimento e da
actividade da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados do 1° semestre de 2009, em
que um dos objectivos era apurar o grau de satisfacdo dos profissionais. Destaco os enfermeiros
que se demonstraram satisfeitos, realcando o bom ambiente de trabalho, logo de seguida a
realizacao pessoal e boas condicdes de trabalho. A maioria dos respondentes sdo jovens até aos
35 anos, apenas 1,4% apresentavam 56 anos ou mais. A caréncia de recursos na comunidade é
apresentada pelos enfermeiros como um factor prejudicial para a adaptacédo do doente e familia
a nova condicao, sendo consubstanciada pela auséncia de follow-up dos doentes que estiveram
internados na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados. Um estudo da Eurobarometer
(Health and long-term care in the European Union 2007) verificou que acima de 80% dos
inquiridos prefere ser cuidado em casa, ainda assim, um resultado inferior em relacdo aos
inquiridos em outros paises da Uniao Europeia. O desenvolvimento de estratégias no domicilio,
para além de ser uma recomendacao internacional vai de encontro das preferéncias das pessoas
doentes. A Comissao Europeia, no Joint Report on Social Protection and Social Inclusion (2008)
admite que a prestacao de cuidados na domicilio sdo preferiveis aos prestados em instituicdes,
contudo existe um longo caminho a percorrer, uma vez que é necessario atrair profissionais e
treind-los (Nogueira, 2009: 4). A relacdo terapéutica (pedagogica) implica uma comunicacéo
eficaz e espacos proprios, aspecto este também relembrado pelos entrevistados. Como ja foi
referido anteriormente, a comunicacdo ndo se cinge a componente digital (Bateson), mas
também a analdgica. Esta facilita o conhecimento do padrdo auto-organizativo do doente, o inicio
da incursao no processo de aprendizagem simétrico e humanizante, que dara lugar a uma
diferente significacdo do acontecimento. O acopulamento estrutural entre o enfermeiro e o

doente é a base para uma abordagem comunicacional eficaz.
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A categoria anterior, os obstaculos as praticas de Educacao para a Saude, possibilitou a
investigacdo de oportunidades de melhoria as praticas de Educacéo para a Saude. Deste modo,
foi possivel averiguar as sugestdes dos enfermeiros, nomeadamente quanto a propria
performance profissional. Os enfermeiros realcaram a importancia da relacdo empatica, ou na
linguagem autopoiética, acopulamento estrutural. Demonstram a importancia do acopulamento
estrutural, para que ocorra o fenomeno educativo no processo de reabilitacdo. Alguns apontaram
a necessidade de desenvolver o espirito critico, demonstrando na linguagem de Freire, que o
educador é também um educando. A verdade é que “ninguém sabe tudo, ninguém sabe nada,
ninguém nasceu s6 para ensinar e ninguém nasceu so para aprender” (Freire, 1970: 79). Ou
seja, encontramo-nos continuamente a aprender uns com os outros. A transformacdo do papel
de educador para o de educando deve-se a possibilidade de observar um mundo periférico que
outrora ndo conhecia, o que origina a aprendizagem em simultaneo dos intervenientes (Oliveira,
1999:78).

No sentido de avaliar a metodologia das praticas de Educacao para a Saude aplicadas aos
doentes internados, alguns enfermeiros sugeriram a implementacdo de um mecanismo de
monitorizacdo das mesmas, uma vez que depois de o doente ter alta da unidade, os enfermeiros
nao tém feedback sobre os resultados das praticas de Educacéo para a Saude. Por ultimo, mas
ndo menos enfatizado pelos enfermeiros, a importancia de envolver a familia a partir do primeiro
dia de internamento do doente. Os enfermeiros atribuem a familia, a dimensdo comunitaria que
¢ constitutiva da identidade biologica do doente. Uma vez que com a comunidade partilhamos
objectivos, construimos mundos. E do tipo holista, a interaccdo continua que mantemos com
guem construimos projectos de vida em comum, pois ndo somos partes, formamos uma
unidade composta (Oliveira, 1996:166). A partilha destes mundos de significacdo, sao
caracterizados por nichos e apesar de distinguirmos as pessoas que fazem parte dele, ao nivel
da construcado de significacao, fazem parte do nicho e cria-se uma dinamica continua.

Atendendo, as possibilidades de melhoria quanto as praticas de Educacao para a Saude,
tornou-se pertinente encontrarmos indicadores de resultado das mesmas. Na perspectiva dos
enfermeiros, era importante aferir aos resultados da taxa de reinternamento, uma vez que esta
poderia demonstrar a qualidade dos cuidados prestados ou por outro lado a qualidade dos
cuidados no domicilio. Contudo, evidenciou-se a falta de conhecimento dos enfermeiros
entrevistados quanto aos resultados dos relatérios de monitorizacdo do desenvolvimento e da

actividade da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados. Outro dos aspectos
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apontados pelos enfermeiros para aferirem ao resultado dos cuidados prestados, é a reducao do
grau de dependéncia, utilizam uma escala para avaliar o grau de dependéncia do doente no
momento de entrada na unidade e voltam a avaliar no momento da alta. Um outro indicador
poderia visar a mudanca de comportamentos do doente, contudo este implicaria um fo/low-up do
doente no domicilio e a criacao de escalas de monitorizacao.

A preparacdo individual humana, a partir da reflexao sobre a doenca, foi uma das
categorias definidas a priori; que ganhou visibilidade junto dos doentes, pela descricdo das
diferentes experiéncias. A doenca enquanto complexificadora da estrutura familiar instituida, com
a inerente necessidade de readaptacao de papéis dos elementos restantes é um dos aspectos a
realcar no que diz respeito ao impacto da situacdo do doente cronico internado numa unidade,
visto que a restante familia necessita de reformular as funcdes de cada um na estrutura e
dindmica familiar, pois um responsavel por varios papéis encontra-se ausenta o que implica que
outros familiares serao encarregues de o substituir. Esta alteracdo nos papéis familiares
normalmente é causadora de stress. A actual conjuntura familiar, origina irremediavelmente
mudanca de habitos e comportamentos quotidianos, como por exemplo a aprendizagem de
determinada tarefa que anteriormente, ndo era desempenhada por aquela pessoa. Mas esta
aprendizagem, na linguagem autopoiética, significa a flexibilizacdo do padrdo auto-organizativo,
apesar de a pessoa nao abolir o seu padrao dominante, encontrou um padrao alternativo
naquele contexto especifico. Apesar das dificuldades evidencia-se a capacidade de
aprendizagem, durante o processo de doenca, do doente e familiares envolvidos.

A multiplicidade de alteracdes criadas atribui a doenca um caracter auto-destrutivo,
nomeadamente na dimensao da sexualidade. Alguns doentes puseram em causa a solidez do
casamento por se sentirem diminuidos nesta dimensdo. A grande maioria dos doentes sentiu-se
apoiada por amigos e familiares, contudo numa fase inicial, os doentes cronicos sdo apoiados,
mas com o passar do tempo, as alteracdes na vida do doente cronico tornam-se normais para a
familia, portanto deixam de ser alvo de tantos cuidados e preocupacdes. (Oliveira 2006b:4)

As circunstancias criadas propiciam o surgimento ou a aproximacdo de pessoas
relevantes, junto do doente, tornam-se elementos facilitadores durante o processo. Dada a
vulnerabilidade em que o doente cronico se encontra, revela-se 0 medo e a angustia quanto ao
futuro, neste momento, cabe ao enfermeiro orientar para a construcdo de sentido na vida do
doente, promover aceitacao da perturbacao, flexibilizando o padrdo auto-organizativo e parando

de lutar contra ele proprio.
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Quanto a categoria que aborda a precaucdo em relacdo a uma previsivel situacado de
doenca através da disponibilizacéo de recursos financeiros e a categoria que foca a assuncao da
mortalidade, categorias definidas a priori, nesta amostra nao encontramos evidéncia para as
mantermos como vertentes da Educacdo para a Saude. Por outro lado emergiram outras
categorias que facilitam a melhoria continua das praticas de Educacao para a Saude no seio da

Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados.
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3- Conclusao

A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados emergiu da parceria entre os
Ministérios da Saude e do Trabalho e Seguranca Social, no sentido de dar resposta as pessoas
dependentes e idosas. Constituiu um nivel intermédio de cuidados de saude e de apoio social,
reduzindo uma lacuna que nenhum dos modelos anteriores conseguiu resolver. Deste modo, em
doentes que nao se justifigue um internamento numa unidade de agudos, mas que necessitem
de cuidados especializados, podem (se existirem vagas) ser internados numa das unidades ou
receber cuidados de uma das equipas que constitui a Rede.

Na realidade, este modelo revolucionou os cuidados prestados aos doentes
dependentes, uma vez que se aproximou das necessidades dos doentes, familias e ou
cuidadores e criou respostas adequadas que nao existiam até ha altura. Trata-se de uma
abordagem individualizada, sistematica e articulada o que permite a mobilizacdo do doente pelos
diferentes niveis de cuidados que constituem a Rede e o prolongamento dos internamentos para
optimizacao dos cuidados em prol da saude do doente.

0 fenomeno das praticas de Educacao para a Saude constitui o cerne do processo de
reabilitacdo para os doentes internados nas unidades de Convalescenca e Reabilitacdo, uma vez
que necessitam de aprender a viver com a perturbacao que sofreram para continuar a viver. Os
doentes que sofreram acidentes vasculares cerebrais constituem o maior grupo internado na
Rede, pelo que foi pertinente compreender como é que percepcionam as praticas de Educacao
para a Saude, uma vez que existe o risco de repeticdo da patologia. Por outro lado, foi
fundamental investigar a opiniao dos enfermeiros, pois caracterizam-se como 0s motores das
praticas de Educacdo para a Saude, dado que deve comecar por eles o processo de
aprendizagem que posteriormente sera construido pelo doente.

A fundamentacdo tedrica dividiu-se em trés partes essenciais, em que a primeira
descreve a conceptualizacdo globalizante de Educacdo para a Saude como fundamental para a
reabilitacdo e para a mudanca de comportamentos. A segunda consiste na explanacao da Teoria
da Autopoiesis de Humberto Maturana e Francisco Varela, para compreensdo da aprendizagem
em situacdo de perturbacdo da homeostasia da pessoa e da possibilidade de flexibilidade do
padrao auto-organizativo para continuar a viver. A terceira parte, aborda o Modelo do
Empowerment, relacionando as caracteristicas do modelo com as consideradas pertinentes para

a base dos cuidados prestados na Rede. Para a segunda parte da Dissertacao, reservamos a
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tematica sobre as percepcdes sobre as praticas de Educacdo para a Saude nos doentes e
enfermeiros no seio da Rede, constituindo o resultado do estudo empirico que desenvolvemos.
Os dados que recolhemos foram submetidos a interpretacdo com posterior discussdo dos
resultados.

O trabalho de campo inseriu-se no ambito da investigacdo qualitativa, constituindo-se
enquanto estudo exploratorio-descritivo. O método de colheita de dados (entrevista semi-
-estruturada) foi aplicado aos doentes e enfermeiros, sendo os resultados posteriormente
tratados através de analise de conteudo.

A estrutura formal do trabalho pretendeu favorecer a compreensao das percepcoes dos
doentes e enfermeiros quanto as praticas de Educacdo para a Saude na Rede, atendendo a
multiplicidade de necessidades, experiéncias e desejos que estao presentes aquando da
possibilidade de flexibilizacdo do padrdo auto-organizativo, permitindo as pessoas a mudanca
dos seus comportamentos. Perante uma situacao tdo complexa como o processo de reabilitacao
e num contexto (Rede) verificamos o predominio do paradigma patogénico no seio dos doentes,
uma vez que incidiram na prevencao da doenca, no tratamento, no atenuamento das mesmas e
atribuiram aos profissionais de saude a maior parte da responsabilidade pelo processo de
reabilitacdo. Consideramos que esta postura passiva e submissa da maioria dos doentes, seja
efeito do Modelo Biomédico impregnado em algumas instituicdes, profissionais, cidaddos e
comunidade em geral, a visao reducionista e mecanicista do Homem resultado de concepcées
de fildsofos como Galileu, Descartes, Newton e Bacon (Carrondo, 2006: 33). Relacionado com a
pedagogia bancaria em que o profissional se encontra num nivel superior ao doente e é o
elemento dominador visto ser o detentor de todo o conhecimento. Também nas familias,
segundo os enfermeiros, salientamos a necessidade de fomentar o alfabetismo funcional dado
que a maioria tem dificuldade em dominar as varias funcionalidades do ambiente em que se
encontra. Nomeadamente, no que concerne os cuidados ao doente e a mobilizacao de recursos
externos. Por outro lado, verificamos que os enfermeiros realcam o modelo biopsicossocial como
orientador das suas praticas, atribuem aos aspectos psicolégicos e sociais as causas € a
evolucao de doencas. Associam também os aspectos psicolégicos do doente & adesdo ao regime
terapéutico.

Apesar da Rede caracterizar-se como um modelo dinamico, integrado e continuo, dispde
de diferentes tipologias de cuidados para o atingimento dos objectivos do doente o que vai de

encontro a visdo holistica inerente ao paradigma da salutogénese, aferimos que nao foram
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criadas condicdes para incrementar os pressupostos do Empowerment psicologico, 0 processo
de capacitacdo das pessoas para aquisicao de capacidades, competéncias e mobiliza-las nas
pluridimensdes da sua vida. Visto a maioria dos doentes nao se encontrar de modo participativo
no processo de reabilitacao, nao apresentam conhecimentos sobre a sua situacao de saude e
ndo constroem expectativas quanto ao futuro. Podemos constatar ainda que de forma incipiente,
em alguns doentes a presenca da salutogenia, focalizaram a salde e 0s recursos gerais de
resisténcia que sao as capacidades que cada pessoa tem para enfrentar as perturbacoes. Para
utilizar os recursos gerais de resisténcia € necessario sentido de coeréncia interna, constitui a
capacidade para compreender, gerir e encontrar significado no mundo (Carrondo, 2006: 45).

A Educacdo para a Saude ou mais recentemente a Promocado para a Saude, tem
percorrido um longo caminho, até o que actualmente é comummente aceite, deixou de ser
definida como um conjunto de actividades passando a ser um processo. Desenvolveram-se
Conferéncias Mundiais, formularam-se apelos a lideranca politica, com politicas publicas
saudaveis, a mobilizacao e parcerias entre governos e a sociedade em geral, no sentido de
construirmos condicdes de vida melhores (Carrondo, 2006: 37).

Torna-se mais claro o modelo de Empowerment psicolégico quando relacionado com a
perspectiva salutogénica de Antonovsky, como o ideal modelo de base para Rede, dado que
conciliaria o objectivo do desenvolvimento das pessoas, aumentando 0s seus recursos gerais de
resisténcia e um forte sentido de coeréncia (Carrondo, 2006: 37) o que consequentemente
permitiria ser autdnomo quanto a tomada de decisdo, mobilizar diferentes funcionalidades e
responsabilizar-se pela propria saude.

Emergiu da investigacdo, a auséncia de indicadores de resultado quanto as praticas de
Educacdo para a Salde, seria de extrema importancia que se construissem e
operacionalizassem indicadores de modo a aferirmos ao resultado do nosso trabalho, que por
sua vez, se traduziria em oportunidades de melhoria para o futuro. Nesta perspectiva, deixamos
a sugestao de um trabalho de investigacdo no que concerne aos indicadores de resultado das

praticas de Educacao para a Saude.
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ANEXO |
Caracterizacao dos enfermeiros

entrevistados
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Caracterizacao dos enfermeiros entrevistados

(sexo, idade, tempo de servico na unidade)

Sujeito Al (Entrevista Al):

Sexo masculino, 28 anos, enfermeiro na unidade desde 2007.

Sujeito A2 (Entrevistas A2):

Sexo masculino, 32 anos, enfermeiro na unidade desde 2006.

Sujeito A3 (Entrevista A3):

Sexo masculino, 30 anos, enfermeiro na unidade desde 2006.

Sujeito B1 (Entrevistas B1):

Sexo masculino, 26 anos, enfermeiro na unidade desde 2006.

Sujeito B2 (Entrevista B2):

Sexo feminino, 26 anos, enfermeiro na unidade desde 2007.

Sujeito B3 (Entrevistas B3):

Sexo masculino, 30 anos, enfermeiro na unidade desde 2007.

Sujeito B4 (Entrevista B4):

Sexo feminino, 26 anos, enfermeiro na unidade desde 2008.

Sujeito B5 (Entrevista B5):

Sexo feminino, 29 anos, enfermeiro na unidade desde 2007.

Sujeito B6 (Entrevista B6):

Sexo feminino, 28 anos, enfermeiro na unidade desde 2006.

Sujeito B7 (Entrevista B7):

Sexo masculino, 29 anos, enfermeiro na unidade desde 2006.
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Sujeito C1 (Entrevista C1):

Sexo masculino, 26 anos, enfermeiro na unidade desde 2007.

Sujeito C2 (Entrevista C2):

Sexo feminino, 26 anos, enfermeiro na unidade desde 2007.

Sujeito C3 (Entrevista C3):

Sexo feminino, 23 anos, enfermeiro na unidade desde 2008.

Sujeito C4 (Entrevista C4):

Sexo feminino, 22 anos, enfermeiro na unidade desde 2009.

Sujeito C5 (Entrevista C5):

Sexo feminino, 25 anos, enfermeiro na unidade desde 2008.

Sujeito C6 (Entrevista C6):

Sexo feminino, 26 anos, enfermeiro na unidade desde 2007.

Sujeito C7 (Entrevista C7):

Sexo feminino, 26 anos, enfermeiro na unidade desde 2007.
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ANEXO 1l

Caracterizacao dos doentes entrevistados

112



Caracterizacao dos doentes entrevistados

(sexo, idade, profissao, grau de escolaridade)

Sujeito D1 (Entrevista D1):

Sexo masculino, 73 anos, reformado, 47 classe.

Sujeito D2 (Entrevista D2):

Sexo masculino, 44 anos, operario fabril, 67 classe.

Sujeito D3 (Entrevista D3):

Sexo feminino, 68 anos, reformada, 4° classe.

Sujeito D4 (Entrevista D4):

Sexo feminino, 70 anos, reformada, 37 classe.

Sujeito D5 (Entrevista D5):

Sexo masculino, 72 anos, reformado, 27 classe.

Sujeito D6 (Entrevista D6):

Sexo feminino, 69 anos, reformada, 47 classe.

Sujeito D7 (Entrevista D7):

Sexo feminino, 70 anos, reformada, 37 classe.

Sujeito D8 (Entrevista D8):

Sexo feminino, 73 anos, reformada, 37 classe.
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ANEXO Il

Transcricao integral das entrevistas
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Entrevistas aos enfermeiros

Entrevista ao enfermeiro Al

Como é que define Educacao para a Saide?

Depois de detectarmos as necessidades do doente, nés vamos promover 0s cuidados
necessarios para satisfazermos essas necessidades. A educacdo passa por uma dessas
necessidades. As pessoas tém de conhecer, tém que saber os cuidados em alguns aspectos e
conhecimentos para outros aspectos. Penso que a Educacdo para a Saude é a forma de nos
ensinarmos as pessoas as necessidades sendo basicas ou menos basicas, por ai mais ou

menos.

Quais sao as praticas de Educacao para a Saiide na Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI)?

Podemos falar dos ensinos, treinos, de uma forma mais simplificada, mais formal. Nés apds a
deteccdo, muitas vezes essa deteccdo é feita nos hospitais de proveniéncia, mais ou menos
continuado, muitas vezes ¢ iniciado no hospital, nds procuramos continuar de forma gradual.
Marcado para alturas em que a familia possa ca vir, familia ou cuidador nem sempre sdo a
mesma pessoa. Isto de forma formal. Depois dos ensinos feitos, existe o preenchimento de uma
folha em que vamos descrever de forma sumadria os ensinos que foram feitos, e se
demonstraram capacidade, competéncia e disponibilidade para saber mais. Existe a parte
tedrica e a parte pratica, os treinos. A parte formal do ensino funciona desta forma. Depois existe
a parte informal que é todo o processo de relacdo com o utente, em que vais falando e vais
orientando a tua conversa, didlogo, cuidados, de forma que seja do interesse do doente e

familiar para ensinar alguma coisa.

Quais sao as praticas de Educacao para a Saide em que mais incidem?

A parte da envolvéncia dos cuidados ao doente, ndo sao os cuidados directos, é o estar com o
doente, é muito importante, a maior parte dos doentes nao sdo muito dependentes, mas sao
doentes que precisam de ter alguém ao pé deles, que falem com eles que brinquem com eles,
gue nao se vé muito. Verificamos a necessidade de mudanca de comportamentos mas € muito
dificil a mudanca de comportamentos. Por exemplo na alimentacdo, de uma forma mais

assertiva conseguimos uma mudanca de comportamento. No caso de um doente

115



toxicodependente fumador, ndo consegues que um doente deixe de fumar na unidade, as quatro
da manha esta a fugir da unidade para ir fumar, ou estabeleces regras que o doente consegue

cumprir e vais estabelecendo objectivos para tentar cumprir.

De que forma, sentem o impacto da Educacdao para a Saiude na mudanca de
comportamentos?

Se estivermos a falar dos tipicos cuidados de higiene, posicionamentos, talvez consigas, da area
do fazer, mas na area do estar, mudanca de comportamentos, alimentares, tabagicos e assim ¢

mais dificil.

Existem indicadores de resultado?
Nao, nao existem, s6 existem indicadores observaveis, os registos de enfermagem e a passagem

de turno.

Quais os obstaculos que identifica para que nao se desenvolvam mais praticas de
Educacio para a Saiide na RNCCI?

A definicdo de objectivos, ja se procura fazer, a rede pretende isso, os gerais estdo la mas a
definicdo de concretos, especificos, precisa de maior envolvéncia de todas as pessoas. Nao
havia o habito de trabalhar desta maneira, as pessoas comecam agora a trabalhar assim, & uma
mudanca, sempre que existe uma mudanca as coisas sdo mais devagar. O modelo é novo, todas
as pessoas devem ter dificuldade, as pessoas vinham formatadas e essa mudanca é complicada

mesmo a nhivel nacional.

0 que pensa que poderia fazer mais no ambito da Educacao para a Saude na
RNCCI?

Nos estamos a crescer, nao diria diariamente, mas mensalmente. Tomando atitudes e
trabalhando de uma forma mais assertiva. Tudo o que forem reflexdes, pararem para pensar se
estou a fazer bem ou estou a fazer mal.

Tem haver de doente para doente, lidar com o stress, a percepcao de si, a auto-imagem, cada
doente tem uma necessidade. As mais comuns, nem sempre € facil de fazer esta avaliacao, a

deambulacao, auto-cuidados, mas depende da nossa percepcao.

116



Em que medida responsabilizam o doente pelo seu processo de reabilitacao?

Pelo incentivo apenas, responsabilizacao nao. Nao existe um modelo de responsabilizacao.

Entrevista ao enfermeiro A2

Como define Educacao para a Saide?
Os enfermeiros incidem na mudanca de comportamentos, com medidas de ensino para

alteracao de comportamentos.

Quais sao as praticas de Educacao para a Saiide na Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI)?

Aquilo que eu faco, ndo existe uma regra, um modelo a seguir, vamo-nos apercebendo de
situacdes, se for um problema mais continuo debatemos na passagem de turno, contactamos a

ajuda de um profissional.

Qual o impacto dos cuidados de Educacio para a Saiide nos doentes?

Teria que me lembrar caso a caso, temos casos de sucesso e outros nao. Nesta unidade de
convalescenca, sdo doentes com potencial. Temos doentes com depressdo, que preferiam estar
em casa e nao aqui. Nés nado fazemos uma avaliacdo profunda, alguns comportamentos sao
alterados, restringimos alguns alimentos, avisamos os familiares. Se o doente, quando sair daqui
leva consigo a informacao, ndo sabemos, se vai mudar na sua vida, ndo acompanhamos. Existe
um seguimento com outros profissionais, ndo pela nossa equipa. Se verificarmos a necessidade,
um problema, escrevemos na carta de enfermagem que fazemos para os enfermeiros do Centro
de Salde, eles depois dao seguimento e avaliam com a familia. Eu ndo acompanho, ndo sei se a

enfermeira chefe acompanha.

Quais os obstaculos que identifica para que nao se desenvolvam mais praticas de
Educacao para a saiide na RNCCI?

Uma questao de organizacao, sentarmo-nos e conversarmos. Existe uma reuniao semanal, que
retine os profissionais, médicos, terapeutas e nutricionista. Mas se calhar essa informacao nao
chega a todos. Depois trabalhamos por turnos, nao vimos aqui muitas vezes. Era melhorar a

nossa organizacao.
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0 que pensa que se poderia fazer no ambito da Educacao para a Saiide na RNCCI?
Sinto-me muito a vontade na area dos posicionamentos, prevencao de Ulceras de pressao, essa
¢ area que falo mais, falo com os familiares com os proprios doentes. Depois a area da

alimentacao, os diabéticos.

Em que medida responsabilizam o doente pelo seu processo de reabilitacao?

Claro, se eles nao colaboram nao adianta estarmos a forcar. Temos que levar o doente a
compreender 0s riscos, a perceber o porqué, o que estamos a dizer. Ndo adianta dizer frases de
cor, coisas bonitas, ndo vale a pena, ndo apanham e ndo ficam. E preciso mostrar e leva-los a

compreender.

Existem indicadores de resultado?

Nao.

Entrevista ao enfermeiro A3
Como define Educacao para a Saide?
Sera todos o0s ensinamentos que a gente possa transmitir as pessoas para que possam melhorar

0s cuidados no domicilio, e a prevencao de qualquer tipo de situacao, anomalia ou doenca.

Quais sao as praticas de Educacao para a Saide na Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI)?
As praticas mais correntes sdo os ensinamentos ao doente e familia, e a distribuicdo de

informacao escrita que esta distribuida pela unidade.

Qual o impacto dos cuidados de Educacao para a Saude nos doentes?

Tornad-los mais autébnomos, e se houver necessidade envolver um familiar. Mais da parte das
familias. O doente tera mais dificuldade em aceitar a condicdo nova, as familias também tem
dificuldade de aceitar. Também verificamos que as familias que mais embirram, colocam
questdes, mais dificuldades colocam no momento da alta. Nota-se nas pessoas com mais grau
académico, nota-se o abandono, as pessoas mais humildes tém nocdo que devem tratar dos

seus. Na maior parte das pessoas em que se verifica o abandono nos hospitais, sdo pessoas
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com instrucao média ou média alta. Nos doentes que tém uma propensao a ficarem deprimidos,
temos que trabalhar neste sentido, de modo a motiva-los no seu trabalho para que o resultado

final seja melhor para ele.

0 que pensa que se poderia fazer no ambito da Educacao para a Saiide na RNCCI?

Se calhar, mais nos cuidados ao proprio doente, por exemplo um doente acamado como se
trata. Pois sé quando acontece algo tragico é que ficam a saber, algumas pessoas acham que é
obrigacao do Estado tratar destes doentes, que nao é responsabilidade deles. Deve haver uma
consciencializacdo das familias, porque se os pais deles trataram deles quando eram pequenos,

entao deviam retribuir o carinho e os cuidados.

Quais os obstaculos que identifica para que nao se desenvolvam mais praticas de
Educacio para a saiide na RNCCI?

Precisavamos de mais pessoas para trabalhar, organizar melhor as coisas, as vezes estamos em
numero limitado para cumprir inumeras tarefas que estdo ao nosso encargo, arranjar um dia
para preparar uma educacdo especifica para um grupo de doentes com a mesma patologia,
uma Educacao para a Saude em grupo, pessoas que ja estejam habituadas a tratar que tém
doentes em casa, variadissimas experiéncias, pode ser util essa troca de experiéncias. Verem
que nado ¢é tao dificil assim. Quando estdo os doentes internados tudo bem, mas quando tém
alta, as pessoas sentem-se sem rede, mesmo porque o apoio la fora ndo é tanto quanto isso. As
pessoas nao tém a quem se agarrar, se as pessoas pudessem telefonar a alguém, médico ou

enfermeiro, podia ser suficiente para acalmar os animos.

Em que medida responsabilizam o doente pelo seu processo de reabilitacao?
Tem que se incutir responsabilidade, ele tem de ter a percepcdo que a primeira pessoa que tem
de ajudar é ele, nos estamos aqui para o acompanhar. Sem a vontade deles ndo vamos a lado

nenhum.

Tem indicadores de resultado?
Indicadores, nao existem. Podemos ter uma conversa informal, com um ou outro cuidador,
porque dizemos sempre que podem voltar ou telefonar para tirar uma duvida, mas nao temos

nada palpavel.
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Entrevista ao enfermeiro B1

Como é que define Educacao para a Saide?

A Educacao para a Saude é muito importante, porque muitos doentes, neste caso muitos idosos,
nao tém tanta percepcdo sobre a alimentacdo. NoOs podemos transmitir 0s nossos
conhecimentos, que as pessoas desconhecem. No caso do banho, noés podemos ensinar
técnicas para facilitar. No fundo Educar para a Saude é ensinar, tentar transmitir conhecimentos

para que seja mais facil a recuperacao, sair daquela fase de doenca e saude.

Quais sao as praticas de Educacao para a Saide na Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI)?

Os cuidados a ter com a higiene, tentar perceber um bocadinho os habitos dessas pessoas, as
condicdes habitacionais, se tém casa de banho, se tém banheira, se tém duche, tentar perceber
essa parte. Mediante 0 que a pessoa nos disser, entdo vamos adaptar aqui no servico essas
condicdes, para facilitar a alta para casa. Convidamos os familiares a estarem presentes,
tentamos demonstrar como fazemos, como ndo fazemos, ¢ mais facil assim, mas em minha
casa tenho isto, nos tentamos encontrar solucdes. No caso da alimentacao, um doente com
sonda nasogastrica, que tem de aspirar conteldo gastrico, verificar se tem a sonda no

estdmago, lavar com agua...esses cuidados.

Incidem em que areas da Educacao para a Saude?

Ora bem, incidimos muito na parte da higiene, para que possam fazer a sua higiene, levamos a
casa de banho, pomos em frente ao espelho. Na parte da alimentacéo, a importancia de ele se
auto-alimentar, o pentear o cabelo, vestir, saber escrever, p6-lo a escrever, mas € mais com a
terapeuta. Comecar a escrever o nome, recortes. Mas o fundamental é a higiene, alimentacdo e

as actividades de vida diaria... € o caminhar, tentar levantar e deambular.

0 que pensa que se poderia fazer no ambito da Educacao para a Saiide na RNCCI?

Primeiro tentar ensinar o doente a comer sozinho, depois colaborar com o familiar, ajudar a que
ele proprio tenha participacdo na sua propria alimentacéo, porque muitas vezes vemos o familiar
ou a auxiliar a substitui-lo, mas nao, devemos aproveitar o potencial do doente. Pode demorar
duas, trés horas a comer, mas vai beneficiar muito mais com isso. De momento ndo... ha isso

temos, na alimentacéo, quais os tipos de alimentos que podem comer, mesmo as bebidas, o
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sindrome alcodlico, tivemos casos, principalmente aqui no Norte, os filhos bebem, toda a vida
beberam, matam o porquinho, fazem os fumados é complicado. Tentamos explicar as vantagens
e as desvantagens, e apercebemo-nos que é uma questdo de cultura, educacao porque ja os
pais o faziam e depois tentamos explicar que se come isto depois pode ter hipertensao, diabetes,
associamos a patologia. Tentamos falar com os familiares envolventes, depois quando eles vao

para casa nao sei se cumprem ou ndo, mas ficamos com a consciéncia que eles perceberam.

Qual o impacto dos cuidados de Educacao para a Saiide nos doentes?

Nota-se, eles proprios nos referenciam, por exemplo doentes com AVC, ao comer a maca,
porgue nos € sempre a dar, porque temos outro timing, porque eles sao mais lentos, enquanto
nos somos muito rapidos. Sabe-lhes muito melhor a comida, eles contam que se sentem Uteis,

nao dependem de ninguém para lhes dar de comer, néo é.

Quais sao os obstaculos que identifica na vossa unidade para que nao se faca mais
Educaciao para a Saude?

O tempo, principalmente a falta de tempo, porque somos poucos. O tempo é o que mais nos
limita, porque ndo podemos despender de duas horas para o doente comer, ou dar-lhe tempo
para se lavar, ndo podemos. Nao temos essa disponibilidade, por isso tem de ser Educacdes

para a Saude mais curtas.

Existem indicadores de resultado?

Penso que ndo, que nao ha nada. A partir do que eles nos dizem, ai vou fazer assim, mas depois
de Ihes ensinarmos ndo sabemos. Realmente a percepcao que nos temos, & que eles sabem e
que se esforcam, porque as vezes os familiares trazem uns miminhos de casa e nota-se que a
partir do ensino, recusam comer aquilo, e mandam de volta para casa e dizem que a Enfermeira

disse para ndo comer isso. E assim, nesta avaliacio que nos avaliamos o doente.

Em que medida responsabilizam o doente pelo seu processo de reabilitacao?

Ah, sim. Eu acho importante porque sentem-se mais uteis. Tudo o que puderem e conseguirem
fazer, é isso que 0s vai ajudar a se reabilitarem e a voltarem a ser a pessoa que eram, nos
empenhamo-nos muito e falamos muito com eles, porque € um trabalho muito duro para eles,

mas falamos com eles, porque o proveito é para eles e nao para nos. Temos tido bons
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resultados, eles querem recuperar, nota-se isso. Também temos casos em que € o contrario. Em
que com o fisioterapeuta fazem mas connosco para a alimentacao, lavar a cara, recusam. A
parte psicologica, nao sei, € complicado. Porque nao querem recuperar, nem voltar a situacao

em que estavam, mas sao muito raros.

Entrevista ao enfermeiro B2
Como é que define Educacao para a Saiide?
E como realizar ensinos aos familiares, sobre os cuidados de higiene, alimentacéo,

posicionamentos e a medicacdo para adquirirem competéncias e insistirem sempre.

Quais sao os cuidados de Educacao para a Saide que realizam na vossa unidade?
Sobre posicionamentos, cuidados de higiene, medicacao e... transferéncias.

Nés insistimos um pouco nos cuidados com a transferéncia, explicar ao doente o que vamos
fazer, temos que explicar tudo. Abordamos os dois, porque o doente tem alta e tem que ter em
casa 0s mesmos cuidados que tem aqui, porque o doente aqui sente-se seguro e depois tem

medo.

Qual o impacto dos cuidados de Educacao para a Saude nos doentes?

Todos os doentes colaboram e transmitem os nossos cuidados.

Existem indicadores de resultado?

Neste momento, ndo temos nenhum especifico. Podemos avaliar de acordo com uma escala.
Neste momento o que fazemos, é se os ensinos foram transmitidos ou nao, se o doente captou
ou nao o ensino que lhe transmitimos ou fizemos. Nao monitorizamos, neste momento nao

temos como.
0 que pensa que se poderia fazer no ambito da Educacao para a Saiide na RNCCI?

Insistir mais na Educacao para a Saude, nos ensinos, nos posicionamentos nas transferéncias,

insistir mais nesses ensinos.
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Em que medida responsabilizam o doente pelo seu processo de reabilitacao?
Se 0 doente nao colaborar, € muito pior. Tento-lhe dizer para colaborar connosco se nao, nao vai

conseguir melhorar.

Quais os obstaculos que identifica para que niao se desenvolvam mais praticas de
Educacao para a saiide na RNCCI?

Os doentes ndo colaborarem tanto como nds pensavamos, porque se colaborassem nos
insistiamos nos ensinos, as vezes tornam-se apreensivos, mandam-nos dar uma voltinha. O
espaco também € pequenino, o material também nao é muito. Ter equipamento para mostrar
imagens, fazer uma sessdo, por exemplo imagens de Ulceras de pressdo, temos que nos

posicionar, se nao acontece-nos isto.

Entrevista ao enfermeiro B3
Como é que define Educacao para a Saide?
Acho que é um conjunto de Ensinos que prestam a um grupo, doente ou familiares sobre um

determinado cuidado para a saude.

Quais sao as praticas de Educacao para a Saide na Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI)?

Tem mais a ver com as actividades de vida diarias, alimentacdo, posicionamentos, tipos de
mobilidades, de exercicios que se podem fazer, promocao da autonomia dos doentes, integracéo
da familia e preparacao da alta, mesmo de forma a promover a autonomia do doente em casa,

ensinos quanto a hipertensao, alimentacao, diabetes basicamente sao esses.

Qual é na sua opiniao o impacto dos vossos cuidados de Educacao para a Saude no
doente?

Dependendo do doente, € mesmo a promocdo da autonomia, eles sentirem-se capazes de fazer
algumas actividades que até ai ndo faziam, alguém que fazia tudo, de repente deixar de fazer, o
impacto € ai, ajuda-los a voltar a conseguir fazer algumas actividades apesar das limitacoes
patologicas que lhe foram criadas, € mesmo esse impacto. Promover a autonomia do doente,
uns mais rapidos, outros mais graduais mas acho que sim. Talvez nos mais colaborantes, de

inicio nao sao muito colaborantes, sao revoltados, renitentes, com o tempo vao-se tornando mais
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colaborantes. Querem participar, mais vontade de fazer as actividades, de nos ouvirem. Acho

que vao participando mais nos cuidados de Enfermagem.

Em que medida responsabilizam o doente pelo seu processo de reabilitacao?

Depende muito do doente, alguns doentes responsabilizamos mais, pedimos mais a colaboracao
deles, de certa forma mais activos na reabilitacdo deles e na forma como eles vao colaborar.
Alguns se calhar achamos que naquela altura ndo sdo muito receptivos, depende muito da nossa
avaliacdo, nds aqui passamos muito tempo com os doentes. Avaliamos também o grupo social
que ele se integra e toda a historia do doente, a partir dai, alguns responsabilizamos mais pelo
seu processo de reabilitacdo, alguns se calhar tem um papel mais passivo no inicio, temos de

ser nds a fazer, para lhes dar vontade de fazer, de pedir, para nos sentarmos, vamos trabalhar.

Existem indicadores de resultado na vossa unidade?
Uma coisa simples, por exemplo na alimentacao, o facto de ele comecar a alimentar-se sozinho,

colaborar connosco no levante.

0 que pensa que se poderia fazer no ambito da Educacao para a Saiide na RNCCI?

Penso que as colegas ja estdo a fazer isso, a ideia de reunirmos a familia, explicar os objectivos,
desde o primeiro dia trabalhar com eles para Educacéo para a Saude. Porque depois quando a
familia os vem visitar, de certa forma cortam o que fizemos aqui, porque nos pedimos para eles
se alimentarem e a familia vem e da-lhes de comer. Envolver a familia logo no primeiro dia,

penso que é o mais importante e o mais dificil.

Quais os obstaculos que identifica para que nao se desenvolvam mais praticas de
Educacao para a saiude na RNCCI?

Na pratica, a falta de recursos humanos, porque muitas vezes somos poucos para
despendermos tempo, que nao é despender, usarmos o tempo para estarmos com o doente,
fazermos mais Educacdo para a saude. Porque perdemos muito tempo com outras coisas,
porgue somos em numero limitado, perdemos um bocadinho de tempo, e gostariamos de estar
com eles, darlhes tempo, porque cada doente tem o seu tempo que muitas vezes nao é
compativel com o nosso tempo. As vezes o doente também é um obstaculo, a familia também.

Alguns sao obstaculos faceis de transpor.
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Entrevista ao enfermeiro B4

Como define Educacao para a Saiade?

Educacao para a Saude é toda a informacdo que nos damos a um doente no sentido de
promover os auto-cuidados, estilos de vida saudaveis que o doente pode adquirir ou nao.
Basicamente é isto. Podera haver varios conceitos, mas destaco este, a informacdo que nos
damos no sentido de promover o bem-estar do doente e a sua autonomia tanto ao doente como

aos familiares.

Quais sao as praticas de Educacao para a Saide na Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI)?

Formacdes, dar a informacdo ao doente de forma informal, feita no dia-a-dia, por exemplo
incentivar ao auto-cuidado. Nao temos um meétodo, nem o habito de convidar os familiares para
vir ca a uma formacdo programada. Basicamente sera isso. Ndo temos um método estabelecido
ou uniforme, o que por vezes atrapalha, cada enfermeiro tem o seu método. Mais tarde se
calhar era importante, devemos corrigir este erro, termos um método uniforme para fazermos

Educacao para a saude.

Qual o impacto dos vossos cuidados no ambito da Educacido para a Saiude nos
vossos doentes?

Temos utentes que a partida quando o doente tem alta daqui, raramente voltamos a ter contacto
com esse doente. Excepto, que em dois reinternamentos que tivemos, que as tantas ndo fomos
eficazes na Educacao para a Saude que fizemos, porque se calhar se fossemos nao voltavam a
ser reinternados, ainda por cima pela mesma patologia. Salvo essas excepcdes, temos tido bons
resultados, através da nutricionista quando vai para o domicilio, a carta de transferéncia para o
Centro de Saude, uma série de informacdo que permite dar continuidade aos cuidados.

Indicadores palpaveis, quantificaveis nao temos nada.

0 que pensa que se poderia fazer no ambito da Educacao para a Saiide na RNCCI?

Talvez pedir uma maior colaboracéo por parte dos familiares, a maior parte dos doentes tém
alteracao do estado de consciéncia, défices sensoriais, motores no auto-cuidado, tém uma serie
de alteracdes que nao lhes permite ser autdbnomos. Era muito importante a ajuda de familiares,

que por vezes nao colaboram nada, ja chegamos a marcar ensinos e nao apareceram. Porque
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no inicio tem muita preocupacao mas quando o tempo passa. O que dificulta a Educacdo para a
Saude, a continuidade de cuidados, muitas vezes os doentes sao transferidos para as unidades
de longa duracdo porque sdo casos sociais por falta de cuidadores. Nao temos um suporte
familiar que nos permita fazer Educacdes para a Saude para dar continuidade dos cuidados no

domicilio.

Em que medida é que responsabilizam o doente pelo seu processo de reabilitacao?

Na pratica diaria, incentivamos os doentes ao auto-cuidado, a partir do momento em que
incentivamos o auto-cuidado incentivamos a reabilitacdo, incentivamos para todos os auto-
cuidados. Os doentes conscientes, orientados colaboram, normalmente os ensinos sdo eficazes,
eles colaboram muito bem connosco. S6 que quando convidamos os familiares para virem ter
connosco, ¢ dificil ou inventam desculpas ou nao colaboram nada connosco. Passam os doentes
a casos sociais, porque ndo temos uma rede social, que suporte a afluéncia de doentes, para
“escoar” estes doentes para lares ou para o domicilio. O doente é responsabilizado aqui na
unidade, a partir do momento em que tem alta, ndo damos continuidade. As vezes temos alguns
reinternamentos, doentes com patologia de AVC, que depois daqui foram para o domicilio, no
domicilio provavelmente nao havera uma continuidade dos cuidados da rede, da equipe do
Centro de Saude que faz parte da rede responsavel por ir ao domicilio ver se o doente é bem
tratado, se cumprem os ensinos que fizemos, se a familia colabora. Tivemos o caso de um
doente que foi reinternado com AVC, o que nos leva a crer que nao fomos eficazes. Em termos
de mudanca de comportamentos, nos identificamos a necessidade de mudanca de
comportamentos ao nivel da alimentacao, estilos de vida, o0 nosso entrave para além na unidade,
€ no domicilio, acompanhar o doente no domicilio, para adquirir estilos de vida saudaveis no
domicilio ndo existe continuidade de cuidados, nao existe grande acompanhamento, fazemos a

carta de alta para o Centro de Saude.

Existem indicadores de resultado?

Nao.
Quais os obstaculos que identifica para que nao se desenvolvam mais praticas de

Educacao para a saiide na RNCCI?

A falta de recursos humanos, porque somos poucos para estarmos com o doente.
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Entrevista ao enfermeiro B5S

Como é que define Educacao para a Saide?

Educacao para a saude € ensinar algo, que a pessoa que vai receber a nossa informacao, esteja
mesmo a precisar dela, e mesmo que ndo perceba que precisa, que a maioria das vezes é o que
acontece, isso é que é Educacao para a Saude, educar as pessoas para que uma necessidade
que elas tenham, para que haja uma melhoria na saude delas, tanto na saude delas para

recuperar de um estado de doenca, como para haver uma prevencao.

Quais sao as praticas de Educacao para a Saide na Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI)?

Entregamos um panfleto, muitas vezes o que programamos é ensinos com o prestador de
cuidados, para os cuidados de higiene, alimentacdo, porque a maioria de doentes sofreu AVC, a
maioria tem défices, dificuldade na transferéncia, posicionamentos, dificuldade em alimentar-se
sozinho, 0 que nos ca fazemos, é incentivar o prestador de cuidados a dar maior autonomia,
para isso € preciso marcar mais entrevistas. Quando normalmente os vém visitar, querem fazer
um carinho ao doente, querem alimenta-los, portanto é mais facil marcar, para fazer uma
Educacao para a Saude, pois pontualmente ¢ complicado. Entregamos o manual do cuidador,
pois quando entregamos o prospecto dirigido ao que a pessoa mais precisa de saber, por
exemplo dar dgua com espessante, lerem todas as indicacdes, fixam mais, porque a maioria ndo

tem muita instrucao.

Existem indicadores de resultado?

Nao, ¢é feito empiricamente. A verdade é que a nossa avaliacdo ndo é muito correcta, ndo
fazemos uma avaliacdo inicial que percebas quais sdo as necessidades e uma final que
percebas se a pessoa entendeu ou nao aquilo que lhe tentamos ensinar. Nao esta bem definido
isto, € empiricamente, fazer inicialmente quais os défices, as necessidades e passamos ao
prestador de cuidados.

E segundo a nossa observacdo e depende de cada profissional.
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0 que pensa que se poderia fazer no ambito da Educacao para a Saiide na RNCCI?
Indicadores. Penso que nao, em termos de materiais temos tudo, posters, panfletos, ¢ uma
questdo de organizacao, fazer grupos de trabalho, as vezes um enfermeiro nao pode o outro

também nao.

Quais os obstaculos que identifica para que nao se desenvolvam mais praticas de
Educacio para a saiide na RNCCI?

A indisponibilidade por parte da familia, ¢ importante que venham para aquilo. Para
percebermos o que estdo a fazer mal. Muitos doentes sdo deslocados, normalmente
disponibilizo-me ao fim-de-semana, porque nds somos enfermeiros de referéncia, mas se for
preciso e nao estiver o de referéncia faz outro.

Nos também temos que nos adaptar a eles. Porque por exemplo um doente que nunca comeu
de faca e garfo, nao vai passar a comer. Tivemos uma doente que bebia como nas aldeias, com
o dedo dentro do copo, é complicado para ela habituada a beber com malga, ¢ dificil beber com
0 copo. Nos tentamos fazer a anamenese com a familia, em termos de alimentacdo, as dietas
sao prescritas, uma dieta hipossalina para um doente pode ser motivo para o doente ndo comer,
depois € com o prestador de cuidados, porque o doente até ao ultimo dia queixa-se da comida
sem sal e é dificil compreender que a dieta sem sal lhes é benéfica. Eles sabem que ndo podem
comer sal, mas ndo sabem qual o motivo, falta-lhes instrucdo. Por vezes deprimem, dizem que
guerem morrer, por isso querem comer. Fumar, também é um habito que tiveram, pedem muito
e ¢ complicado. Acho que estamos numa fase inicial, aqui ndo tém comida, tabaco o vinho, é
um inicio, mas fora daqui?

E enviada uma carta de alta com o plano de cuidados que Ihe prestamos, habitualmente com
notas de observacdo, o doente leva a carta ao Centro de Saude, porque aqui ndo ha receitas, o
doente tem que levar ao médico de familia para Ihe passar as receitas ou o que achar
necessario. O enfermeiro de familia supostamente se o doente ndo tiver oportunidade de ir ao
Centro de Salde, o enfermeiro vai ao domicilio do doente para fazer o acompanhamento.
Enviamos a carta de alta, uns dias antes, para que chegue ao Centro de Saude com tempo para

programarem a visita domiciliaria. Em alguns casos para fazer Educacao para a Saude.
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Em que medida é que responsabilizam o doente pelo seu processo de reabilitacao?

E o ponto de partida, o doente tem que ter muita forca de vontade, estar motivado, o nosso
maior interesse é dar-lhe estimulacao e algumas técnicas para eles tenham facilidade em atingir
0s objectivos. Mas ele tem que estar dentro do processo de reabilitacdo, sozinhos nao fazemos

nada.

Qual o impacto dos vossos cuidados nos doentes?

Sdo muito importantes, pequenas coisas do dia-a-dia para muitos se calhar puderem comer
sozinhos, beberem sozinhos motiva-0s para o processo de reabilitacdo, se lhes dissermos muito
bem, faca assim, experimente assim, o ajudar, ajuda o processo de reabilitacdo. Eu falo muito
nisto, porque € o que mais se evidéncia, o comer sozinho, beber sozinho, andamos em cima das
auxiliares para lhes dar tempo para comer, nao dar com a colher, a colher vai até onde nao se e

provoca-lhes o vomito. Muitas vezes o tempo nao € muito.

Entrevista ao enfermeiro B6

Como é que define Educacao para a Saide?

Nao existe uma definicdo objectiva para Educacao para a Saude, cada enfermeiro, cada pessoa
define a sua maneira, ndo é! Temos um grupo de pessoas, neste caso utentes para quem
estamos a trabalhar, a informar sobre aspectos importantes para ele, dando um caso concreto,
os doentes diabéticos estamos a fazer uma formacéo a um grupo de utentes, podemos ensinar
varias coisas, o que € a diabetes, como as pessoas previnem a diabetes, como lidam com a sua
doenca, de maneira a ainda ter qualidade de vida e varios aspectos pronto. Mas é um formador,

uma pessoa que esta ajudar um grupo de pessoas, utentes a lidar melhor com certas situacoes.

Quais sao as praticas de Educacao para a Saide na Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI)?

Ha varios, alias como eu lhe disse ha pouco, € um bom local para fazermos Educacao para a
Saude. Por exemplo, no caso dos diabéticos, uma alimentacdo correcta para eles adoptarem. Ao
nivel da alimentacdo, a maior parte dos nossos utentes sofreram AVC, vém para esta unidade
para se reabilitarem. Fazemos varios ensinos acerca da postura, quando comecam a treinar a

marcha, nés ajudamos no treino de marcha. Uma coisa que eu acho muito importante na nossa
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unidade é a preparacao da alta. A preparacao da alta, nds pensamos muito nas necessidades do
doente quando estiver em casa, entdo preparamo-lo nesse sentido. Um diabético, como evitar as
hipoglicemias.

A maior parte dos doentes internados, sofreram AVC, claro que alguns factores contribuiram
para o doente ter sofrido o AVC, nomeadamente uma dieta rica em gorduras, em sal, estes sdo
aspectos chaves, também os habitos de vida pouco saudaveis, o tabagismo e o alcoolismo.
Como ja expliquei, a partir do primeiro dia, comecamos a preparar a alta do doente, nés vamos
ter que fazer com que a dieta seja pobre em sal e gorduras. Quando o doente for para casa, nés
escrevemos uma cartinha com toda a informacdo, inclusivamente temos uma dieta
especializada e Unica para aquele utente, por isso claro que identificamos os habitos e tentamos

muda-los.

Existem Indicadores de resultado?

Nao, ainda nao nos foi possivel criar indicadores, claro que nés vemos pelo comportamento do
utente. Quando fazemos Educacdo para a Saude, existe a passagem de informacéo entre o
formador e um receptor e é importante esse feedback. Para mim a educacdo, a formacédo é
positiva, quando o receptor é capaz de perceber a informacao que lhe quisemos transmitir, isto é
realmente, quando explicamos a um doente que este comportamento é negativo e ele realmente
o0 segue. Quando existe uma boa recepcao da mensagem, ou o formador ndo conseguiu passar
a mensagem. A partir dos comportamentos nds vamo-nos apercebendo. Um caso concreto, uma
doente diabética, que faz muitas hipoglicemias, ela prdpria previne-se, sente-se fraca, aqueles
sinais de hipoglicemia, ela previne-se tendo alguma coisa na mesinha para se ajudar. Isso
significa, que ela entende que para prevenir as hipoglicemias deve fazer aquilo. Um doente com
AVC normalmente tem hemiplegias, parésias, com o braco ao “pendurdo”, nos incentivamos a
adoptar a postura correcta. Nés contrariamos o padrao espastico. As vezes o doente com o outro
lado tenta adoptar a postura que ensinamos. E dificil para nds percebermos isso, porque com
alguns no domicilio, ainda temos algumas informacdes, outros nunca mais 0s vemos. Isto é uma
rede, existem equipas domiciliarias no Centro de Saude, que vao ao domicilio, para fazerem um
penso e avaliar DX. Esta ¢ uma forma. Também o aspecto da familia, que eu ainda nao falei,
fazemos os ensinos ao utente e aos familiares, comecamos a preparar a alta desde que o doente
chega, avaliamos as necessidades, sempre a pensar na familia ou prestador de cuidados, que

pode nao ser familia. Ai com a ajuda da familia, poderemos saber se o familiar ou utente podera
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adoptar esses comportamentos. E uma maneira de ter a certeza, alias pela familia pudemos

perceber as necessidades e 0s aspectos mais importantes a ter em conta.

Quais sdo os obstaculos que identificam no ambito da Educacio para a Saide na
Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados?

Acho que nao ha em concreto entraves, porque noés quando estamos com o utente nds temos
oportunidade, a menos que o doente nao esteja motivado. Acho que a maneira de fazermos
educacao é falarmos com as pessoas, dando-lhes casos praticos, como uma doente diabética,
porque por exemplo apresentar um diapositivo pode nao ser o melhor, € preciso casos
concretos. E importante comunicar e passar a informacdo importante. Nao vejo entraves a
menos que o doente ndo tenha a minima vontade, e mesmo assim ha muito a fazer, estamos

sempre a fazer Educacdo para a Saude, no treino da marcha.

Em que medida responsabilizam o doente no seu processo de reabilitacao?

Sim, ele ter que estar consciencializado e ajudar no fim na sua reabilitacdo. Temos casos
concretos em que nos dizem, que nunca se viram assim, o AVC mudou a vida deles, pedem
para beber um copo de agua, ir a casa de banho. Se eles estdo numa em que acham que néo
vao conseguir, prejudica-os, porque eles entram na unidade e depois de uma semana guerem
ver resultados, quando nao véem esses resultados, acham que nao vao ser capazes. Porque nos
dizemos aos doentes que se eles recuperarem, melhor, mas depende de como o AVC os atingiu
porque pode nado ser possivel recuperar tudo, nos estamos aqui para ajudar e encontrar
estratégias para o doente fazer as coisas nem que seja de outra maneira. Tem que ser
responsabilizado para se ajudar a ele mesmo. Se nao, s6 nos ndo conseguimos. Nos vemos
situacOes, que avaliados pela equipa de reabilitacao, ndo tém grande potencial, mas tem uma
forca psicologica, e outros o contrario. N6s notamos que alguns doentes ndo se quiseram ajudar,
ndo é que ndo queiram, mas o psicolégico esta afectado, mas sabemos que qualquer pessoa

gue entra ca quer se reabilitar.

0 que pensa que poderia fazer mais no ambito da Educacao para a Saide na
unidade?
Nunca podemos dizer que esta tudo feito, como ja disse acho muito importante a comunicacao

entre enfermeiro e utente, devemos explicar, ter em atencao a prevencao, para evitarmos a dita
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doenca. Podemos colocar posters na unidades, distribuir panfletos, e deixa-los na unidade, sobre
a importancia de ingestao hidrica, alimentacao saudavel. Convidar talvez, outros enfermeiros
para nos ajudarem na formacao. Por exemplo, no caso de falarmos da prevencao da diabetes,

devemos explicar que consequéncias podem sofrer, amputacdo de uma perna.

Entrevista ao enfermeiro B7
Como é que define Educacao para a Saiide?

A educacao para a saude é fazer ensinos ao doente, sobre os cuidados a ter para a sua saude.

Quais sao as praticas de Educacao para a Saide na Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI)?

Os cuidados a ter com alimentacao, os cuidados de higiene, a importancia do exercicio fisico.

Qual o impacto dos cuidados de Educacao para a Saiide nos vossos doentes?

Depende do doente, normalmente os da aldeia sdo muito dificeis de alterar os habitos de vida.

Existem indicadores de resultado?

Nao, & mais o dia-a-dia, vamos avaliando os habitos de vida.

Quais os obstaculos que identifica para que nao se desenvolvam mais praticas de
Educacao para a saiude na RNCCI?

Ao nivel da comunicacao, que nem sempre aceitam as alteracdes que lhes propomos.

Existe uma abertura muito grande por parte de enfermeiros, utentes e funcionarios, ndo existem

obstaculos por parte da unidade.

Em que medida responsabilizam o doente pelo seu processo de reabilitacao?

Tentamos envolvé-lo em tudo para ele sentir alguma responsabilidade.
0 que pensa que se poderia fazer no ambito da Educacao para a Saiide na RNCCI?

Mais ensinos talvez, temos muitos doentes com AVC, diabéticos, incidir na alimentacao,

exercicio.
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Entrevista ao enfermeiro C1

Como define Educacao para a Saiade?

Eu considero Educacao para a Saude como um conjunto de actividades elaboradas por uma
série de profissionais com formacdo nesse sentido, de modo a transmitir toda a informacao
sobre os cuidados que devem ter para manterem o seu estado de saude. Quer por um conjunto
de duvidas que as pessoas possam ter e procuram essa educacdo, quer a partir da nossa
intencdo, ideia de facilitar-lhes essa educacdo, esse conjunto de informacao pertinente para o

seu estado de saude.

Em que medida responsabilizam o doente pelo seu processo de reabilitacao?

Nés essencialmente responsabilizamos o doente, na medida em que ele funciona, trabalha
connosco, trabalhamos os dois para ele, e ele trabalha para ele. Sera nesse sentido trabalhamos
com ele para ele, e ele trabalha com ele e para ele proprio. E-lhe transmitida toda a informacao,

todas as duvidas sdo esclarecidas, a familia € envolvida nos cuidados.

Quais sao as praticas de Educacao para a Saiide na Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI)?

Nao sei se poderei considerar os ensinos sobre os auto-cuidados como Educacdo para a Saude,
eu penso que sim. Quando preparamos a alta do doente, existe um padrdo, uma série de
assuntos que tem de ser abordados, efectuamos as sessdes de ensino que sdo as sessdes de
Educacao para a Saude formais, em que a familia vem, se o doente necessita de cuidados de
insulinoterapia, pesquisa de glicemia, protese do joelho, da anca, nos direccionamos a sessao
para as necessidades que foram levantadas, as que forem levantadas durante a sessdo. Ao
doente é informalmente, durante o turno, manha, tarde ou noite, explicamos. Com as familias,
cuidadores agendamos. Normalmente os maiores problemas sdo os AVC, relacionado com
habitos e estilos de vida. Mais em pessoas jovens, damos a orientacdo, mesmo problemas de
base, muitas vezes durante o internamento conseguimos estabilizar os sinais vitais, assim como
a colesturémia. Apds a alta presumimos que esses cuidados que forem informados sejam
praticados. Actualmente, ndo existem equipas formadas para o domicilio e nés perdemos-lhes o

rasto. Fazemos uma referenciacédo prévia, enviamos uma informacao prévia.
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Qual o impacto dos vossos cuidados?

Nés notamos, quando o doente tem capacidade de colaborar, noto que nas horas a seguir ou dia
a seguir, ja sabe aquilo que tem de fazer e sabe que n6s queremos que ele colabore. Acho que é
nessas situacoes, no periodo agudo, se é que se pode dizer, & durante o internamento. Depois

da alta, presumimos que esses cuidados tenham sido interiorizados.

Existem indicadores de resultado?

Existe uma folha de satisfacdo, em que um ou dois indicadores devem ser relativos a isso, uma
parte refere que a informacao dada a admissédo e durante o internamento como a considerou a
familia, e o doente também pode responder, também tem indicadores, que vamos comecar a
elaborar, o grau de dependéncia a entrada e a alta, uUlceras de pressao. Este questionario é
respondido pelo doente, familiares. Nos planeamos uma série de actividades, o doente tem um
grau de dependéncia maior a entrada do que a saida ¢ uma forma de avaliar a Educacéo para a

Saude. O nosso trabalho essencialmente conduz a promocao do auto-cuidado, da autonomia.

Quais os obstaculos que identifica para que nao se desenvolvam mais praticas de
Educacio para a saiide na RNCCI?

O grande obstaculo é as pessoas ndo estarem sensibilizadas para isso. E a nossa cultura, as
pessoas véem o internamento como a pessoa necessitar de cuidados que s6 podem ser
prestados por profissionais com formacao. Muitas vezes o doente, cuidador ou familia podem
oferecer algum entrave para fazer alguma coisa que eles conseguem fazer, por falta de a
vontade para o fazer, por acharem que ndo ¢ da sua competéncia. E uma questdo de cultura,
mas tem vindo a melhorar, as familias vém com outra mente, vém com a mente que o doente
vem para reabilitar a sua autonomia, mas que quer o doente quer a familia ou cuidador tem que
colaborar connosco nesse sentido. Acho que é um problema de cultura, os profissionais sabem,

nos nao sabemos nada.

0 que pensa que se poderia fazer no ambito da Educacao para a Saiide na RNCCI?
Acho que poderemos aprofundar em alguns aspectos. Acho que no pré internamento, deveria
ser melhor explicado ao doente e familia em que consiste o internamento aqui. Em todas as

sessOes que costumamos fazer, damos sempre um panfleto, que devem ler se tiverem alguma
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duvida devem contactar-nos telefonar-nos. Durante o internamento vamos verificar se ha alguma
coisa que ainda nao esta bem implementada.
Temos conhecimento de reinternamentos, por repeticao de AVC, que podera ter haver também

por nao ter acontecido a mudanca de comportamentos para além da patologia de base.

Entrevista ao enfermeiro C2

Como define Educacao para a Saide?

E uma intervencdo em que somos muito envolvidos para preparar as pessoas, preparar as
familias, no fundo a comunidade para situacdes que possam acontecer quer sejam de salude ou

nao.

Quais sao as praticas de Educacao para a Saide na Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI)?

Sera uma intervencdo que acontece desde a entrada do doente até & sua saida, seja desde uma
simples conversa com o doente, quer pelos ensinos mais formais que marcamos regularmente
com todas as familias. Vamos adaptando ao tipo de doentes, se for um doente dependente nas
actividades de vida diarias, se for um doente que necessita numa patologia especifica, ou se for
diabético. A maioria nem sabe porqué que sofreu o AVC. Tem que ser uma abordagem desde o
inicio, ndo ha um timing para se iniciar Educacdo para a Saude, tem que se tentar perceber
quais sdo as reais necessidades do doente, para realmente se fazer uma educacdo valida que
realmente seja Util ao doente. Nao vale a pena falar em alimentacdo a um doente diabético,

qguando o problema dele ¢ falta de exercicio.

Qual o impacto dos vossos cuidados de Educacao para a Saude nos doentes?

Nao é facil falar sobre isso, porgue se alguns estado avidos de informacao, outros nao estio para
isso. Temos casos em que as pessoas Vém para aqui porque lhes prometeram a salvacao do
mundo. Algumas familias pensam que o doente vem para aqui acamado e que vai sair daqui a
andar.

Existem indicadores de resultado?

Nos quando marcamos as sessdes mais formais de ensino, tentamos avaliar as capacidades.
Isto € muito ambiguo, 0 que para mim pode parecer demonstrar capacidades para um colega

meu pode nao ser. Existe uma folha de registos, um modelo, com varios itens, que engloba, por
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exemplo no alimentar por sonda nasogastrica, se demonstra capacidades na avaliacdo de

contelido gastrico.

Em que medida é que responsabilizam o doente pelo processo de reabilitacao?
E primordial de toda a reabilitacdo na sua estadia ca. Na motivacao para estar ca, na motivaco
para a reabilitacdo. Para no fundo estar motivado para se auto-mover, auto-cuidado, ir a casa ao

fim-de-semana. Ele mais do que ninguém.

Quais os obstaculos que identifica para que nao se desenvolvam mais praticas de
Educacio para a saiide na RNCCI?

A abertura das familias para receber os seus familiares em casa, por exemplo em muitos casos,
o doente entra por 30 dias, € no segundo dia a familia j& esta a perguntar como podem
prolongar até 90 dias. Outros familiares que trabalham todo o dia, as vezes a vontade até existe,
mas ndo existe disponibilidade. Envolver mais as familias no processo de reabilitacdo, as
pessoas ainda confundem com um lar e quando o visitam € a tipica visita de quando o doente
esta no hospital. As pessoas apesar dessa educacdo, desse ensino, ainda chamam o enfermeiro,

ou o auxiliar para a transferéncia do pai para a cadeira. E preciso mudar mentalidades.

0 que pensa que se poderia fazer no ambito da Educacao para a Saiide na RNCCI?

Mais ensinos.

Entrevista ao enfermeiro C3

Como é que define Educacao para a Saude?

Tendo como base a informacdo aos doentes acerca dos riscos para a sua salde, sobre 0s
comportamentos que devem evitar para prevencdo de futuros problemas, e adopcdo de

comportamentos saudaveis que poderao promover.

Quais sao as praticas de Educaciao para a Saide na Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI)?
Nés geralmente baseia-se em sessdes que realizamos com os doentes e familiares, vamos

informando, detectamos em primeiro lugar algumas dificuldades que os doentes tém, definimos
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as estratégias e comunicamos ao doente as estratégias para as superar, com ensino e

demonstracao. Um maior niumero de ensinos € informal.

Quais os obstaculos que identifica para que nao se desenvolvam mais praticas de
Educaciao para a saiide na RNCCI?

Por vezes a familia ignora os problemas do doente, o proprio doente também nao aceita. Nao
percebem a necessidade que tém, por vezes nem ligam nenhuma. Quando os doentes até
colaboram em casa, quando ndo tém muita retaguarda, ou as condicdes fisicas do meio nao

ajudam.

0 que pensa que se poderia fazer no ambito da Educacao para a Saiide na RNCCI?
Quando os doentes estdo aqui trés meses, nds temos mais tempo para avaliar as necessidades,
guando esta apenas um més o tempo torna-se pouco, e percebemos que ficou muita coisa por

abordar ou aprofundar. E mais por ai, o tempo e a disponibilidade das familias.

Existem indicadores de resultado?
Sim, sim, principalmente apds os ensinos informais, nos ja notamos que eles se esforcam para

aplicar o que nos lhes ensinamos.

Em que medida é que responsabilizam o doente pelo seu processo de reabilitacao?

Tentamos responsabilizar o doente, fazendo-o perceber que grande parte da reabilitacdo nao
depende so de nds mas principalmente dele. Tentamos chama-lo atencao, dizendo-lhe que tem
um problema mas que é possivel recuperar, tentamos motiva-los dar-lhes um bocadinho de
coragem. Potenciar as capacidades deles, valorizar as vitorias por mais pequenas que elas
sejam, para que ele possa dar o seguinte. Eles sabem quais os comportamentos que devem
mudar, mas alguns continuam a fazé-lo, quanto a alimentacdo, sedentarismo, tabagismo e

contracepcao.
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Entrevista ao enfermeiro C4

Como é que define Educacao para a Saude?

A educacao pode ser para uma populacao sobre uma causa ou uma doenca, ou pessoal. Por
exemplo para um grupo de diabéticos ou um esclarecimento individual. Pode ser feita ao nivel da

Prevencao primaria, secundaria ou terciaria ou da Promocao.

Quais sao as praticas de Educacao para a Saide na Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI)?

Realizamos em maior numero a doentes diabéticos, prevencao, complicacdes, vamos
esclarecendo o doente e o familiar. Também aos doentes com AVC. Consoante o doente e a
doenca, mesmo que tenhamos um grupo de diabéticos, ndo o fazemos em conjunto, é sempre

em particular para percebermos melhor as necessidades.

Quais os obstaculos que identifica para que nao se desenvolvam mais praticas de
Educacio para a saiide na RNCCI?

Quando é direccionado ao doente, por vezes o nivel de compreensdo nos AVC's as vezes esta
comprometido, entdo quando estdo com disartria, ficamos sem perceber se o doente percebeu
ou nao. Outra dificuldade sentida é quando tentamos abordar o prestador de cuidados acerca
dos cuidados, sobre a doenca, o que podem fazer. Alguns prestadores mostram-se renitentes a
participar e a incluirem-se, e nds fazemos um esclarecimento. Quando estamos a trabalhar nos
ja fazemos, ao doente por exemplo sobre a transferéncia, ao familiar na hora da visita,
conviddmo-lo a entrar, a verem como se faz. Ndo digo que as vezes o tempo ndo seja uma

limitacdo, mas & mais ao nivel da compreensao e da adesao.

Qual o impacto das vossas praticas de Educacao para a Saiide nos doentes?

E individual, porque nem todos a fazem da mesma maneira. Alguns so explicam e nao
demonstram. E diferente de enfermeiro para enfermeiro a forma como fazem o esclarecimento.
Mas existem passos que todos seguimos, por exemplo no AVC, primeiro explicamos o que &, so

depois € que explicamos como € que € o banho, o vestir e o despir.
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Em que medida responsabilizam o doente pelo seu processo de reabilitacao?
Responsabilizo, incluo muito no processo de reabilitacdo, porque se ele nao colaborar comigo,
nao vou ter resultados positivos. Por isso digo-lhe que é uma chave fundamental para a

reabilitacao.

0 que pensa que se poderia fazer no ambito da Educacao para a Saiide na RNCCI?

Acho que poderia haver, sinceramente ndo ocorre nada. Sou a favor de ser individual e ndo em
grupo, para melhor percebermos os problemas. Acho que temos que incluir mais a familia,
mesmo na hora da visita, em vez de deixa-los ca fora, aproveitar a hora da visita para incluir o
familiar. Muitas vezes fazemos os ensinos e perguntamos se percebeu ou ndo, mas se 0S

incluirmos na hora da visita ja conseguimos perceber se percebeu ou nao.

Existem indicadores de resultado?
Nao, mas temos a escala de Lawton, que nos ajuda a perceber o que foi reabilitado. Também

através da nossa observacao, registos de enfermagem podemos tirar as nossas elacoes.

Entrevista ao enfermeiro C5

Como define Educacao para a Saude?

E um processo de promocéo de conhecimentos e de capacidades para determinadas accdes. A
Educacdo para a Saude tem varios niveis de intervencdo, ao nivel dos conhecimentos, em que
ensinamos, dotamos as pessoas de conhecimentos, depois um nivel mais pratico de instrucao e
treino. Dirige-se ndo s6 aos doentes, como a pessoas que tenham potenciais problemas, em
todas as faixas etarias, temos que seleccionar os problemas que sejam mais pertinentes,
digamos de acordo com as suas necessidades. E um processo de aquisicdo de conhecimentos,
capacidades que os dote de recursos que lhes permitam enfrentar determinadas situacdes, de

modo a darem uma resposta adequada no momento.

Quais sao as praticas de Educacao para a Saide na Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI)?
Fazemos Educacdo para a Saude, no ambito do doente diabético, doente com AVC, quanto a

alimentacao, gestdao do regime terapéutico e da actividade fisica. Estamos numa unidade de
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cuidados continuados, acreditamos na melhoria das capacidades dos doentes e preparamo-los
para 0 regresso a casa, com aquisicao de uma maior autonomia nos auto-cuidados, diabetes,

hipertensdo. Os mais frequentes sao a alimentacao e gestao do regime terapéutico.

Quais os obstaculos que identifica para que nao se desenvolvam mais praticas de
Educacao para a saiide na RNCCI?

Termos mais tempo, principalmente com os prestadores de cuidados. Porque o prestador
responsabiliza-se mas marca-se o ensino, se for necessario uma segunda marcacao, ndo tem
disponibilidade, isso deixa-nos intrigados, se eles agora nao podem como € que vao poder em
casa. Dentro da equipa a gestao das actividades que temos para desenvolver, as vezes o tempo
ndo é o suficiente para a Educacéo para a Saude. Tempo nosso e o de prestador de cuidados.
Outro obstaculo é a articulacdo com os cuidados de saude primarios, nos fazemos uma carta
com o que o doente necessita no domicilio, nds ndo sabemos até que ponto se faz o que
sugerimos, por exemplo colocar uma barra na casa de banho. Por exemplo essa pessoa leva 0s
ensinos sobre posicionamentos, deambulacdo, se o enfermeiro do Centro de Saude, ou os
enfermeiros das equipas integradas na rede, fizessem uma avaliacdo, podiam verificar caso o
prestador ndo demonstra-se, podiamos perceber que na unidade o conjunto falhou. Mas n&o

existe.

0 que pensa que se poderia fazer no ambito da Educacao para a Saiide na RNCCI?

Acho que era util que a rede tivesse enfermeiro de referéncia por pessoa internada. Era bom
tanto para o doente, como para a familia. Porque as vezes existe uma falha, nem todos fazemos
da mesma maneira. Existe uma base, um conjunto de conhecimentos tedricos que devem guiar
0s nossos cuidados, o suporte critico dos panfletos, digamos que é importante, mesmo para os
Centros de Saude saberem o que ensinamos. Ndo, ninguém me disse como se faz, faco de
acordo com as necessidades identificadas. Os prestadores de cuidados acham que numa vez

aprendem, eu fico receosa se eles sabem ou tém vergonha de perguntar.
Qual o impacto dos cuidados no doente?

Nota-se resultados imediatos, o escovar os dentes, um braco hemiparético. Procuramos dar ao

doente o tempo que necessita para fazer a actividade. Num doente hipertenso, nos esperamos
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que o doente o faca no domicilio, alertamo-lo para a alimentacdo que fazem aqui que devem

manter em casa.

Existem indicadores de resultado?

Nao.

Em que medida responsabiliza o doente pelo seu processo de reabilitacao?

Quando um doente é consciente é capaz de intervir activamente, todos sdo capazes de intervir
activamente, mais os que tem potencial cognitivo para o fazerem. Temos alguns doentes que
pensam que estao aqui para os substituirmos nas actividades e ¢é lhes dito que depende deles,
tém que ter um papel activo e é-lhe dito que apesar da dureza, aqui nos cuidados continuados
ndo estdo a fazer nada. O doente respondeu-me que eu estava a trabalhar, que eu tinha que
cuidar dele, mas o cuidar dele nao era substitui-lo. Eles tem que perceber, solicitar, ser muito
interventivos e serem responsaveis. Nos nao temos que estar sempre la. Eles tém
conhecimentos, capacidades. E muito dificil de explicar que os resultados das complicacées néo

se véem logo.

Entrevista ao enfermeiro C6
Como é que define Educacao para a Saude?

Acho que sdo os ensinos para atingir o bem-estar fisico, mental.

Quais sao as praticas de Educacao para a Saide na Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI)?

Nés fazemos ensinos ao doente e familia, porque quando percebemos alguma coisa, mesmo
com as familias. Tem a ver com os cuidados directos ao doente, alimentacao, higiene, dieta do

diabético.

Quais os obstaculos que identifica para que n3o se desenvolvam mais praticas de
Educacao para a saiide na RNCCI?
E complicado depende das capacidades de compreenséo e de aceitacdo, nem sempre as

pessoas estdo dispostas a aceitar a mudanca de habitos marcados.
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0 que pensa que se poderia fazer no ambito da Educacao para a Saiide na RNCCI?
Deviam haver mais accdes de formacao, divulgacao, colocar a informacao em cartazes sobre
assuntos mais pertinentes, algumas coisas sdo mais sazonais, outras sao permanentes. A

alimentacao, temos outras valéncias onde estao afixados cartazes para os doentes e familia.

Qual o impacto dos cuidados nos doentes?

O que nos fazemos é o registo dos itens de ensino no processo de cada doente, temos uma
folha propria que esta anexa ao processo do doente. Fazemos as devidas sessdes de acordo
com as necessidades ao doente e familia, mas ¢ um bocado, ndo ¢ uma forma metodologica, ¢

mais das atitudes dos cuidadores e dos doentes que nds vemos.

Existem indicadores de resultado?

Nao. Acho que nao temos uma taxa alta de reinternamentos, mas tenho conhecimento de que
em outras unidades, existirem reinternamentos. Muitas vezes sao doentes que conseguiram
atingir determinados objectivos no internamento, mas depois vao para casa, ou por maus
cuidados do cuidador ou mas condicdes agravam o seu estado e voltam a ser integrados na
rede. Outras vezes o qué que acontece, é que doentes internados nas unidades de média

duracao e nao tém nenhum tipo de suporte, vao para casa algum tempo e depois voltam.

Em que medida responsabilizam o doente pelo seu processo de reabilitacao?
Responsabilizamos de forma informal, tentamos fazer ver ao doente, tentar fazé-lo perceber que
sem a ajuda dele, ndo conseguimos que ele se recupere e readapta a sua situacao.
Normalmente eles séo o centro da nossa actividade, mas a percepcao da maior parte dos
doentes, & que eles sdo um mero objecto e nds & que vamos implementar accées. Temos que
os fazer ver que parte mais deles o processo de reabilitacdo do que da parte dos técnicos.
Alguns doentes nao colaboram na medida das suas possibilidades, nao diria bem acomodar,
alguns acham que nao vale a pena tentarem fazer algumas coisas que eram capazes de fazer,
porque podem ser substituidos. Temos muita dificuldade nesse sentido, por exemplo o comer é
um bom exemplo, temos doentes que no inicio tinham alguma capacidade para comerem nao a
totalidade da refeicdo, nem todas as refeicdes, dai podem desenvolver com o tempo a
capacidade de comerem sozinhos. Alguns acham que devem ser substituidos, que nao vao

conseguir, e a familia também acha, porque acha que quando no6s tentamos ajuda-lo a
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recuperar, que nao estamos ajudar, mas que estamos a ser mauzinhos. Mas eles & socapa
substituem-no.

Acho que € o Unico que identifico, € a necessidade de colaboracao.

Entrevista ao enfermeiro C7

Como é que define Educacao para a Saude?

Nao sei muito bem, explicar ndo é, & uma técnica, uma maneira, de educar, ensinar
comportamentos de forma a prevenir ou remediar comportamentos ja existentes que podem

prejudicar a sua saude.

Quais sao as praticas de Educacao para a Saiide na Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI)?

S&o as actividades de vida diarias, promover estilos de vida saudaveis, de alimentacéo, higiene,
hipertensdo e diabetes. Reforcar determinados estilos de vida, para nos adaptarmos a mudanca

de comportamentos para uma melhor qualidade de vida.

Quais os obstaculos que identifica para que nido se desenvolvam mais praticas de
Educacao para a saiude na RNCCI?

A familia, muitas vezes. E assim, nds fazemos Educacdo para a Saude ao doente quando ele é
consciente e colabora, fazemos diariamente em cada actividade que vamos fazendo, nos
aproveitamos e fazemos educacao para a saude de determinado comportamento que tenhamos
verificado, como por exemplo no banho, ou incentivar os cuidados de higiene. Efectuamos
Educacao para a Saude a familia, que ¢ uma coisa programada ou ndo, mas a familia muitas
vezes marca ensinos Connosco e nNao a parece, ou aparece com pressa, que tem horarios a
cumprir, um bocadinho para fugir aos ensinos. Porque ao nivel da instituicdo, ndo ha obstaculos,
o tempo é um bocadinho limitado, mas podemos distribuir panfletos, aceder a Internet para
pesquisar determinado assunto, se quisermos apresentar ao doente algum assunto. A familia é
um bocadinho renitente, acham que em casa nao podem fazer assim, sao renitentes a mudanca

de comportamentos.
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0 que pensa que se poderia fazer no ambito da Educacao para a Saiide na RNCCI?
Acho que poderiamos envolver mais a familia, fazer com que participassem mais, ao nivel do

Centro de Saude cativarem a familia a colaborar mais. Aqui € um bocadinho dificil, ndo sei.

Como avaliam o impacto dos cuidados?

Nao temos forma de avaliar, podiamos avaliar a posteriori. nao sei. A posteriori ndo, tem de ser
na hora, se mostra habilidades. Ao nivel da mudanca de comportamentos, estilos de vida
saudaveis, referentes a diabetes, hipertensdo ndo podemos comprovar, porque ndo temos uma
avaliacdo a posteriori, se calhar é isso que falta. No pds alta ndo existe, existe no internamento,
se ele é capaz ou nao de fazer, nos ensinos com a familia, a familia faz a demonstracdo dos
cuidados que aprendeu, alimentacao, hidratacao, conforto, higiene, referentes ao estilo de vida é

dificil, a alimentacdo, o numero de refeicdes por dia, o exercicio fisico, ndo fazemos.

Em que medida responsabilizam o doente pelo seu processo de reabilitacdo?

Fazé-lo participar em todas as actividades de vida diarias preconizadas no plano de cuidados
daquele doente. Intervencéo ao nivel do banho, que ele seja 0 mais independente possivel. E-lhe
dito, que a recuperacdo dele depende da colaboracdo dele nas actividades. E-he explicado
aquando da admissdo. E um dos objectivos de internamento, é a colaboracéo dele e da familia
na sua recuperacdo. Verifico que se responsabilizamos os conscientes, querem eles proprios
intervir nesse processo, eles proprios vao ter ao ginasio para a fisioterapia, ndo querem que os
venham buscar. Vao comecando o banho antes de chegarmos. De uma maneira geral vemos
isso. Uma senhora vai ser transferida da convalescenca para a média, ela acha que nem

precisa, que ja faz as coisas sozinha.
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Entrevistas aos doentes

Entrevista ao doente D1
Ja ouviu falar em Educacao para a Saiade? O que é?
Sim, a saude é preciso educa-la, havendo cuidado com alimentacdo e com as coisas que Sao

precisas fazer-se.

Antes do seu internamento aqui, o que fazia pela sua saiude?

Eu muito pouco, por mim nada ou muito pouco, poderia até estar melhor se tivesse feito mais,
mas pelo homem e pela filha fazia. Sei que é preciso ter cuidado. Nao faco digestdes, sou tao
descuidado que quando fui operada podiam operar-me as duas hérnias, eu é que nao me

queixei.

0 que apreudeu com os enfermeiros para melhorar a sua saiude?
Ora bem acho que ter muita higiene, que ja a tinha, mas aqui sdo muito esmerados, melhor se

fica, na alimentacao, fazer uma alimentacdo mais adequada mais equilibrada.

0 que sabe sobre o que deve fazer para reabilitar a sua saiude?

Disseram que tinha de ter muito cuidado com alimentacao, e para nao me precipitar, como o
enfermeiro me vinha a dizer a respeito de eu me estampar 1a no quarto, porque eu sou muito
descuidada, porque as vezes o telefone toca. Eles vém logo para eu atender, sdo uma simpatia e
fazem-me as melhores recomendacdes, que nem sempre sdo ouvidas, que eu admito que sou

descuidada.

Entrevista ao doente D2
Ja ouviu falar em Educacao para a Saide? O que é?

Nao, verdadeiramente nao.
Antes do seu internamento aqui, o que fazia pela sua saide?
Ora bem, exercicio ndo fazia, como o meu trabalho era de pé, eu chegava a casa queria era

deitar-me ao cumprido, nao vou dizer que fazia porque nao fazia. A alimentacao, acho que fazia
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a minha alimentacdo para a minha salde, ndo sei se estava correcta ou ndo, mas para mim
estava, s6 se era mais um bocado de pao ou arroz, mas comia muitos legumes, verduras,

saladas, queijo, iogurtes em geral tudo magro. Nao sei o qué que foi. Sé se foi sistema nervoso.

0 que apreudeu com os enfermeiros para melhorar a sua saiude?
Aprendi na alimentacdo, era mais ou menos a que eu como, ndo é muito diferente da minha,
ndo gosto muito de brdcolos, couve-flor, mas como, mas a alimentacdo ¢ mais ou menos a

minha em menos quantidade, fora o resto ndo sei.

Falou-me que tem um sistema nervoso facilmente alteravel, aprendeu alguma coisa?
Ora bem, ainda ndo me falaram nisso, aqui estou bem, a nivel das tensdes tdo controladas, para
mim o sistema nervoso é que me sobe as tensdes, mas aqui nao tenho motivos para me

enervar, tenho tudo a minha frente, ndo tenho grande coisa a dizer.

0 que sabe que deve fazer para reabilitar a sua saude?

Sei me vestir, sou independente, dependente ou independente? Independente, a Unica coisa que
ainda nao consigo € apertar o soutien, de resto calco-me, vesti-mo, roupas praticas, um botao
das calcas nao consigo, visto um casaco, tomo banho sd, deito-me na cama so, levanto-me da
cama so, acho que ja faco muita coisa. Para ir para casa, acho que ja estou desenrascada.

A minha mae quando esteve aqui ha 14 anos, tive uma ma impressao, eu e a minha irma, acho
gue a minha mae nao estava a ser condignamente tratada, porque na hora da visita, estava
sempre suja, coisa que ndo faltava roupa no armario, ao menos na hora da visita, para a gente
nao ver. A minha mae esteve aqui um més e tal, teve alta, ndo nos disseram se sabe pd-a
enxuta, ensinar a mudar fraldas, calca-la, ela ndo movimenta, para ndo ganhar chagas, nada!!!
Nés em casa é que aprendemos a tratar da minha méae. Gracas a Deus, a minha mae nunca
ganhou nenhuma chaga. Pronto, ja ndo é de ganhar, ndo é! Ganhou o ano passado, porque
esteve em coma por causa dos diabetes altos, mas depois veio para casa e nos la a tratamos.
Aprendeu a comer, temos la a mulher que esta um espectaculo.

Aqui, agora a muita higiene, alias a aqui higiene que nao vejo em Famalicao. Desinfectam os
colchdes todos os dias, a nivel de enfermagem, também, se nos véem de cabeca deitada,
perguntam-nos se esta tudo bem, se nos véem de lagrima no olho, tentam-nos animar, portanto

as vezes vou a casa SO para me chatear, nao vejo as coisas a minha ideia, as vezes até digo ao
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meu marido, isto que eu tive, foi um sinal para vos, ndo foi para mim, foi para vos ensinar a
trabalhar e dar valor & mulher, porque vos nao sabieis dar. Estavas habituado a velhinha para
tudo, nao sabia quando é que tinha de pagar a luz, agua, o telefone, ainda hoje sou que pago a
renda, tem que fazer umas contas, sou eu que as faco, fica a minha espera para fazer isso. Eu
digo estas a minha espera para fazer isso, ele diz, 6 Maria tu consegues bem fazer isso.

Esse aspecto, falo, muitas vezes, 6 homem eu agora nao presto para nada, ja ndo sou como era
antigamente, ele diz-me, ¢ Maria isso nao tem nada a ver, tu ndo te achas tao ... ; ha pessoas
que tiveram AVC, ficaram todas paralisadas, tu nao, ja me vais ensinando a cozinhar, depois de
estar aqui, ja me ajudaste em algumas coisas.

Isto € um exemplo para vos, Deus quis por-vos a prova, porque € verdade, estavam sempre a
espera da Maria.

Eu disse, que as vezes isto da divorcios, eu disse-lhe mesmo, eu ja ndo valho o que valia (pisca o
olho), tu ndo me queres deixar? Diz ele - estas tola Maria!

Eu agora, ja nao descasco batatas, tu € que cozinhas. Diz ele, nao descascas agora, mas vais
descascar, assar cabrito e tudo. Tu nao estas assim tdo parada, ainda das um beijicos e tudo.
(risos) Tenho medo disso, tenho... olhe vou para um lar, ele diz que eu estou tola! Eu ja me
achava mais que na obrigacao de tratar do meu marido, mas ele acho que nao esta preparado
para tratar de mim. Mas fez coisas, que eu nunca pensei que fizesse, ele nem do IRS, era so6
trabalhar, em casa nada. Descobri qualidades, la se vai arranjando, vai cozinhando mais ou
menos como eu, eu € que daqui lhe dou dicas do hospital, eu estou aqui e estou la. A minha
familia tem ajudado, as minhas irmas passam a ferro, tem chave, vdo la a casa, véem se a
roupa para lavar, o meu marido la dobra a roupita, as meias, as cuecas. Estende roupa, coisa
que ele nunca fez, apanha a roupa, ele dobra a roupa, as vezes mistura uma toalha da casa de
banho com os panos da cozinha, eu tiro e ndo digo nada, pronto comeco-me a rir. Faz um

bocado mal, mas faz.
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Entrevista ao doente D3
Ja ouviu falar em Educacao para a Saiade? O que é?

Para ser franco, nao lhe sei responder.

Antes do seu internamento aqui, o que fazia pela sua saiade?

Ora bem, tinha e nao tinha porque eu até aos 40 anos nunca fui aos médicos, nem tomei
medicamentos, depois dos 40 anos apareceu-me a artrite reumatoide, comecei a andar de
médico em médico e enfim. Sempre a gastar dinheiro, corri os melhores médicos do Norte, e
para nada. Desde ai € que eu comecei a tomar medicamentos e a tratar da saude, mas ai ja era

tarde.

0 que apreudeu com os enfermeiros para melhorar a sua saiude?

Eu aqui para melhorar a minha saude, praticamente, vou ser franco, o que eu aprendi e nada,
foi a mesma coisa, eu ja vinha cheia de andar em ginasios e fisioterapia, a fisioterapia é igual
aos outros ginasios. Eu s6 ndo ando no caminho, a hora, a fisioterapeuta vem me buscar e traz-
me e eu nao ando nos caminhos, isso interessa ao doente, esta mais sossegado, mais tranquilo.
No que diz respeito, a fisioterapia, ndo sei se vou ofender alguém ou ndo, mas nos outros
ginasios, o médico vé o doente antes da fisioterapia, aqui ndo, sao as fisioterapeutas que fazem

ao entender delas, nao € o médico que prescreve nada.

0 que sabe sobre o que deve fazer para reabilitar a sua saide?
Praticamente, ndao me dizem nada, como tenho andado bem, nao me dizem nada, perguntam-
me se preciso de alguma coisa. Para tratar da minha saude tenho de tomar o medicamento

certo para ir amparando.
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Entrevista ao doente D4
Ja ouviu falar em Educacao para a Saiade? O que é?

Nao.

Antes do seu internamento aqui, o que fazia pela sua saiade?

Eu néo vou dizer que tinha, porque nao tinha e demais era diabética, comia poucochinho, mas
de tudo. Menos sal, porque diziam, que era a morte da saude, pao comia integral, as vezes tinha
desejos comia um bocadinho do normal. Comia muita hortalica, eu e um filho gostavamos
muito. Vinho passava-se 15 dias, as vezes num jantar melhoradito, bebia um copo de vinho. Mas
antes bebia, um ou dois o que calhava, nao era embebedar. Sou diabética, as vezes pico o dedo,
as vezes fico parece que me deitaram um copo de agua por mim a baixo, vinha a minha filha,

pica-me o dedo, nem chegava aos 50, |4 comia umas bolachas era o0 meu tratamento.

0 que apreudeu com os enfermeiros para melhorar a sua saiude?

Olhe, o que aprendi foi no comer, que aprendi que a gente come sem sal, custa-me muito
comer, a sopa sem sal, meu Deus... eu fazia meio sal, e o meu filho dizia que nado tinha sal.
Agora aqui a comida é sobre 0 insosso, mas eu em casa ja fazia assim, agora a sopa sem sal!?
O arroz é gostoso. Nunca me explicaram nada da alimentacdo, dao-me, mas eu como ja estive
no hospital ha 2 anos ja sabia.

Aprendi que sao muito boas pessoas, muito carinhosas, para mim tem sido muito boas mesmo.
Nao posso dizer mal disto. Mas ndo me disseram nada, mas nao sou parva, os olhos véem e a
gente aprende. S6 um cego é que ndo vé, ndo aprende. Ha 30 anos, ndo havia nada disto, nao
havia tantos médicos, enfermeiros. Nao é nada do que é para comparar com o que € hoje. Nas

aldeias, houve sempre um atraso, mas agora nas aldeias, tudo tem aumentado.

0 que sabe sobre o que deve fazer para reabilitar a sua saide?

Comer bem.
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Entrevista ao doente D5
Ja ouviu falar em Educacao para a Saide? O que é?

Nao.

Antes do seu internamento aqui, o que fazia pela sua saiade?
Fazia muito, fumar nunca fumei, beber ha 30 anos que nao bebo, e também tenho lutado muito
pela minha saude, ndao com medicacao, que eu nao sou viciada, mas tomo a medicacao

certinha porque eu tenho mais problemas, nao como salgados, gorduras e nao como exagerado.

0 que apreudeu com os enfermeiros para melhorar a sua saiude?
Aprendi muito, o bom tratamento, o respeito que tém pelas pessoas, muito carinhosas, fazem

tudo por nds. E pena que eu nao possa estar mais tempo.

0 que sabe sobre o que deve fazer para reabilitar a sua saiude?

Que eu tenho que andar muito, ter forca de vontade porque eu sou um bocado preguicosa, e
eles entdo dao-me muito nesse aspecto. Porque ha dias em que me sinto triste e sem coragem
para me movimentar, e é por isso que as vezes relaxo um bocadinho (risos), as coisas da vida
também dao para isso. Eles nao me dizem isso, eu € que digo. Eles nunca me disseram. Nao,
ainda nao me falaram, mas também véem que eu nio como o prato todo. E assisténcia que me
leva a comida, desde que o meu marido teve o AVC. Antigamente ndo havia isto dos

continuados, foi para casa.

Mas trabalhou num hospital?

Sim, porque tinha trabalhado 20 anos num hospital na Alemanha. Se nao fosse a minha
experiéncia de ver e perguntar, ninguém me perguntou nada. S6 me diziam para aguardar, e
andou trés anos na recuperacao. Ainda esteve umas trés semanas a espera de ir para a
recuperacdo. Era muito diferente, o meu marido tinha 54 anos, era muito diferente, a gente vé
aqui.

Depois com o tempo comecou a levantar-se, com uma canadiana, a coisa de 4 anos caiu,
ganhou medo, em casa anda. Mas o pé do lado que lhe deu o AVC, ficou torto, nem todo o
calcado lhe serve, a minha filha traz-lhe as sapatilhas da Alemanha. Até eu tenho medo que ele

parta o pé, porque ele pousa mesmo o tornozelo, porque ele vira o pé todo. Nos viamos o que
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punhamos aos doentes, nos & que faziamos o pequeno-almoco, 0 almoco, até as 3 da tarde
faziamos aquilo tudo. Porque a gente sabe o que come um diabético, um AVC. O meu marido é
diabético, sou eu que o trato. Aprendi por minha conta, muito la, nem em viciar-me em
medicacao, é preciso sofrer um bocadinho, se ndo s6 medicacao.

E assim que curei o0 meu marido com diabetes, e olhei por ele, e como tenho tratado com os
problemas que ele tem e com os meus. Uma malguinha de leite para o meu marido, e para mim
mais um bocadinho que eu gosto muito de leite, depois ao meio-dia um pratinho de comer,
sempre a comida diferente, depois se nos apetecer uma peca de fruta comemos, tomamos
sempre um cafezinho. A meio da tarde, comemos ou uma torradinha, mas tudo integral, ou um
bocadinho de queijo ou margarina “Becel” e uma malguinha de leite com cevada ou so leite. A
noite, é a malga da sopa, que ndo queremos mais nada, o prato da sopa com muita hortalica. As
10.30 da noite, sdo as bolachas com o leite, e ainda havia de ser para 0 meu marido a meu da
manha, mas ele ndo quer, que ele dorme. A nossa vida é assim, todos os dias fazemos isso

assim, e ainda assim a gente € doente, quanto mais se desistissemos dessa guerra.

Entrevista ao doente D6

Ja ouviu falar em Educacao para a Saiade? O que é?

Educar, ja nao ha quem eduque, porque ela estraga-se pela mao da gente. A comecar pelas
mulheres, quando ndo querem ter filhos. E assim que eu penso, nao penso de outra maneira.
Porque a minha mae criou 10 filhos e nunca deixou nenhum ca fora. Porque as mulheres hoje
nao querem andar mamadas, nao querem andar mijadas, nao querem que lhes puxe pelos
peitos e depois € tudo a base de remédios, pode ser que eu me engane mas nao me engano,

gracas a Deus.
Antes do seu internamento aqui, o que fazia pela sua saiade?

Sim, ndo fumava, ndo bebia bebidas chocas, ndo me metia com certas companhias, porque

certas companhias levam a maus caminhos.
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0 que apreudeu com os enfermeiros para melhorar a sua saide?
Como 0 que posso comer, vejo 0 que posso comer e faco por andar. Porque eu ja estive em
Braga no terceiro andar, andava tanto como aquele senhor (refere-se a um senhor acamado que

se encontrava ao lado).

0 que sabe sobre o que deve fazer para reabilitar a sua saiude?

Podendo comer é o essencial, injeccées quanto menos melhor.

Comer, ¢ mais ou menos como veio agora, (referindo-se a uma carne cozida) mas ndo é sempre
0 mesmo. Pouquinho, como de tudo, mas muita coisa nao como muito, por nao levar sal, eu ja
disse a senhora doutora, para deixar deitar um bocadinho. A sopa nunca deixei a sopa. Na hora
de comer, comer, tomar sempre os remédios. Comer bem, a sopinha, de manha dois triguinhos.
Quando for para casa da minha filha, a minha filha pde um bocadinho de colorau, cebola e
pimenta. Na minha aldeia ndo tenho o zelo que aqui tenho, puxo um cordéo e ja estao elas aqui,
as vezes demoram um bocadinho, mas também néo é forca para aqui estar. O comer da aldeia
ndo compara nada com este, é melhor basta ser cozinhado na braseira. E tao diferente, como o

frango do campo para o do aviario.

Entrevista ao doente D7
Ja ouviu falar em Educacao para a Saiade? O que é?

Nao.

Antes do seu internamento aqui, o que fazia pela sua saide?
Tinha, tinha, eu foi porque cai. Tinha uma boa alimentacao, acho que é o principal. Comia como
calhava, batatas cozidas com peixe, carne cozida e fruta. Banana ndo porque eu sou diabética.

Sabe que a gente, ndo sendo rica come o que calha.

0 que apreudeu com os enfermeiros para melhorar a sua saide?

Faco o que eles me dizem, para ndo comer com acucar, porgue € o que faz mal.

Para ndo comer fruta doce, a banana. Aqui é dieta. Em minha casa era com um bocadinho de
sal, aqui ndo tem nenhum. Agora vou para a fisioterapia, depois vou almocar e a tarde nao faco

nada, ndo se faz nada.
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0 que sabe sobre o que deve fazer para reabilitar a sua saide?

O tratamento.

Qual é o tratamento?

Ai, ndo sei. Nao sei dizer que tratamento é. Tenho que seguir o que o médico me disser

Entrevista ao doente D8
Ja ouviu falar em Educacao para a Saide? O que é?

E sobre o alcool, sobre o tabaco.

Antes do seu internamento aqui, o que fazia pela sua saiide?
Nao, por isso é que eu digo aos meus filhos para ndo fumarem, ndo beberem para ndo darem

cabo da saude deles como eu dei da minha.

0 que aprendeu com os enfermeiros para melhorar a sua saiude?
Nao se houve falar em nada. Nao, ouco no radio.
Ja ndo bebo, isso faz-me bem. Deixei de fumar ha um ano, deixei de beber ha um ano e tal. Tive

a trombose ha 2 anos. E eu sei porqué que foi.

0 que sabe sobre o que deve fazer pela sua saude?

Vi que um doente saiu bom. E a alimentacéo.
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ANEXO IV

Guiao das Entrevistas aos enfermeiros
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Guiao das Entrevistas aos enfermeiros

Como define Educacéo para a Satude?

Quais sdo as praticas de Educacao para a Saude que prestam na RNCCI?

O que pensa que se poderia fazer no ambito da Educacéo para a Saude na RNCCI?

Quais os obstaculos que identifica para que ndo se desenvolvam mais praticas de Educacao

para a Saude na RNCCI?

De que forma, sentem o impacto das praticas de Educacdo para a Saude nos doentes?

Existem indicadores de resultado?

Em que medida responsabilizam o doente pelo seu processo de reabilitacao?

155



ANEXO V

Guiao das Entrevistas aos doentes
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Guiao das Entrevistas aos doentes

Ja ouviu falar em Educacéo para a Saude? O que é?

Antes do seu internamento aqui, o que fazia pela sua saude?

O que aprendeu com os enfermeiros para melhorar a sua satude?

O que sabe sobre o que deve fazer para reabilitar a sua saude?
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ANEXO VI

Declaracao de consentimento informado
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Declaracao de consentimento informado

Caros Senhores, sou aluna do 2° ano do Mestrado em Educacdo para a Saude da
Universidade do Minho, e nesse sentido, pretendemos desenvolver uma dissertacao sobre “a
percepcao dos doentes e enfermeiros sobre as praticas de Educacao para a Saude dos na Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados”.

Com este propdsito, gostariamos de obter a sua colaboracdo, ao conceder-nos uma
entrevista, para a qual solicitamos a utilizacao de gravador, com o nosso compromisso de que
serao respeitadas todas as imposicoes éticas inerentes a um trabalho de investigacao,
nomeadamente a preservacdo do anonimato e da intimidade dos entrevistados, pelo que as

gravacoes serdo destruidas apds o cumprimento da sua finalidade.

Se se considera bem informado e aceita participar neste trabalho, por favor assine o

documento.

Muito obrigado.

O entrevistado

O entrevistador
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