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EU SOU VELHA, EU ESTOU VIVA

Eu sou velha
Porque eu sou
Vocé me trata como uma crianca
Mas eu ndo sou uma crianca
Eu me esguego
Eu sai que me esquego
Mas eu ndo me esqueco de que estou viva
Posso ser velha, mas eu vivo.
Meu coragdo bate,
Eu respiro, eu penso, eu me recordo.
Eu sou
Vendo-me aqui deitada,
Pronunciando mal as minhas palavras
Para que elas tenham sentido
Vocé pensa que sou infantil.
Eu ndo sou
Eu sou velha
Eu sou uma adulta
Eu sou mais do que uma adulta
Eu vivo aém da primavera da minhavida
Mas ha ainda em mim uma necessidade desesperada
Urgente de viver, aprender,
Ser reconhecida,
Ser ouvida
Ser acreditada
Claro eu me esquego
E estou envolta neste corpo
Mas vocé também esta no seu
E uma diferenca em graus:
Vocé corre uma milha
Eu movimento um dedo
Se vocé vé em mim sua imagem futura, trate-me bem.
Eu sou um enigma do seu futuro
Eu ndo sou uma crianca
Eu sou velha.!

! Dave Mckee, Traduc&o de trechos do poema | am alive, por Tomiko Born.
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RESUMO

Este trabalho consiste na dissertacdo de mestrado em que se atuou junto a mulheres
idosas freguentadoras do Grupo Ros&rio de Luz da comunidade de Mont Serrat. O seu
objetivo principal foi cuidar da auto-imagem e auto-estima destas mulheres, visando a
promocdo da qualidade de vida, fundamentado no Referencia Teodrico de Madeleine
Leininger. A utilizagdo da Teoria permitiu o cuidado coerente com as necessidades culturais,
valores, crencas e padroes de comportamentos deste grupo de mulheres, familiares e
comunidade, integrado aos saberes populares e profissionais. Assim, proporcionou-se as
mulheres idosas oportunidades de manter elevadas a auto-imagem e auto-estima, através de
oficinas envolvendo diversos profissionais e visitas domiciliares, além de compartilhar
experiéncias e emogbes com a Enfermagem e Equipe Interdisciplinar, objetivando o
atendimento das multiplas dimensbes da qualidade de vida por €elas identificadas, o que

resultou em um cuidado humanizado.

Palavras chave: Mulheres idosas. Cuidado cultural. Auto-estima. Auto-imagem. Qualidade de

vida. Interdisciplinaridade.



THE CARE OF ELDER WOMEN'sSELF-ESTEEM AND
SELF-IMAGE PROMOTING THE QUALITY OF LIFEWITH
CULTURAL EMBASEMENTS

ABSTRACT

This Master Dissertation Work is focused on the behaviour of elder women belonging
to a group called “Rosario de Luz” of Mont Serrat  community in the city of Floriandpolis,
SC, Brazil. The main objective was to work on their self-image and self-esteem, seeking
promotion of their quality of life, based on the theoretical referencial, according to Madeleine
Leininger. This theory allowded the definition of the necessary care regarded to the Cultural
needs, values, beliefs and patterns behaviour of elder women, families and of the wide
comunity integrated to the popular, professional traditions, essential to promote human
approach. This provided apportunities for keeping self-esteem and self-image of elder women
a dedrable levels, sharing experiences and emotions with nursing staff and the
interdisciplinar team. The multiple dimensions of quality of life aimed by these women were
reached through procedures described in this work.

Key Words. Elder women. Cultural care. Self-esteem. Self-image. Quality of life.

Interdisciplinar team.



CUIDAR DE LA AUTO-IMAGEN Y AUTO-ESTIMA EN LASMUJERES
DE LA TERCERA EDAD, CON MIRASA LA PROMOCION DE LA
CALIDAD DE VIDA CON ENFOQUE CULTURAL

RESUMEN

Este trabagjo consiste en la Disertacion del Maestrado, en la cual se trabaj6 con las
muijeres de la tercera edad, que frecuentan el Grupo Rosario de la comunidad de Mont Serrat.
El objetivo principal fue cuidar de la auto-imégen y la auto-estima de éstas mujeres, con miras
ala promocion de la calidad de vida, fundamentado en el Referencial Tedrico de Madeleine
Leininger. La utilizacién de la Teoria permitié e cuidado coherente con las necesidades
culturales, valores, ceencias y padrones de comportamientos de este grupo de muijeres,
familiares y la comunidad, éstos integrado a los saberes populares y profesionales. Para tal, se
proporciond a las mujeres de la tercera edad, oportunidades de mantener elevada su auto-
imagen y auto-estima, a través de oficinas envolviendo diversos profesionales y también con
visitas domiciliarias, ademas de compartir experiencias y emociones con Enfermeria y €
Equipo Interdisciplinario, objetivando la atencion de las multiples dimensiones de la calidad
de vida por ellas identificadas, y tuvo como resultado un cuidado mas humanizado.

Palabras Clave: Auto-imagen, Auto-estima, Interdisciplinaridad, Mujeres de la Tercera
Edad. Calidad deVida
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1INTRODUCAO

O Brasil € um pais em processo de envelhecimento, a piramide populacional comecou a

transformar-se de tal modo que a populacdo idosa se encontra em crescente ascensao.

Alvarez (2001) faz consideracOes quanto ao rdpido crescimento desse segmento da
populacdo, implicando no repensar das politicas de atencdo a populagdo idosa envolvendo

areas sociais e de salde.

Berqud (1996) comenta em seus estudos que 0 cend&rio que aguarda as pessoas idosas
devera contar com politicas sociais que déem aos mesmos condicdes para desfrutar de uma

vida com dignidade, estando também marcado por horizontes de solidariedade.

Desta forma, a Enfermagem vem demonstrando um interesse progressivo de atencéo ao
idoso, contemplando aspectos fundamentais para obtencéo de uma melhor qualidade de vida

gue séo considerados direitos do cidadéo.

Segundo Neri (1999), avdiar a qualidade de vida na velhice implica na adogdo de
multiplos critérios de natureza biolégica, psicolégica e socio-estrutural. No envelhecimento
sd80 encontrados vérios elementos de indicacdo ou determinacdo do bem-estar do individuo,
como: longevidade, salde mental e biolOgica, satisfacdo, eficacia, controle cognitivo,
competéncia, “status’ social, produtividade, atividade, renda, continuidade de papéis
familiares, ocupacionais e continuidade de relagdes informais em grupos. A dificuldade reside
em se estabelecer a intensidade que cada uma destas dimensdes teriam no contexto da

avaliacao do bem-estar subjetivo e consequientemente da qualidade de vida.
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Sétien (1993) afirma que o conceito de qualidade de vida interior de uma pessoa esta
relacionado com uma maior atividade, sensacdo de alegria, relacdo mltua e estreita, um

sentido de ser e de maior auto-estima.

De acordo com Neri (1999), a auto-estima é parte integrante da personaidade. A
avaiacao gue é feita de nés mesmos determina como sera conduzida a vida, os objetivos e as
situacOes dificeis. Para o desenvolvimento da auto-estima, é preciso definir guem somos. Uma
vez definido nossa identidade, é natural que sga formada uma auto-imagem ou sgja, uma

visdo geral de como somos e de como achamos que 0s outros nos véem.

A auto-imagem e a auto-estima estéo interligadas e dependem de como cada um se
encontra, especialmente os idosos, pois no dia-a-dia ha interferéncias na salde, no humor, no

clima, na solidéo, relacionamentos, relacéo do idoso com a aparéncia do corpo, entre outros.

Durante o envelhecimento, as pessoas sofrem mudancas fisicas, resultantes de
alteracbes nos 6rgdos e sistemas do corpo que ocorrem em ritmos diferentes numa mesma
pessoa e entre pessoas diferentes. Assim, é importante para os que estdo envelhecendo e seus
respectivos familiares, compreenderem que estas modificagoes fazem parte de um processo
(NERI, 1999).

A familia vem sofrendo modificactes de acordo com as transformacdes socioculturais e
“a cultura determinara a estrutura da familia, o tipo de ligagdo e a interagcdo entre seus
membros’ (BOEHS 1990, p. 47).

Considero importante um auto-conhecimento em relagdo a nossos mitos e tabus a
respeito do processo do envelhecer, para evitar imposicbes desfavoraveis na prética e

incompreensdes quanto as diversas realidades culturais.

Relacionado a minha experiéncia familiar, a vivéncia com meu pai ensinou-me a nao ter
preconceito com o idoso, pois ele soube envelhecer e manter a auto-estima (AE) fortalecida e
gualidade de vida (QV) na terceira idade, participando ativamente do dia-a-dia, sendo

inclusive chamado de “mocidade”, devido a sua auto-imagem (Al) positiva.

Em minha trgjetoria profissional na &rea de sallde, tive oportunidade de conviver com
idosos em ingtituicdo asilar. Observei diferentes pessoas, cada qual com um tipo de AE, as
vezes apresentavam AE negativa, revelando pouco amor proprio e em outras ocasifes

mostravam uma AE e Al positiva. Portanto, neste estudo foram feitas reflexdes sobre o
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referido tema, identificando-se as dimensdes que interferem na Al e AE das mulheres idosas,

procurando proporcionar-lhes oportunidades de viverem melhor.

O presente trabalho permitiu o0 aprimoramento e aperfeicoamento dos conhecimentos

sobre Al e AE em mulheres idosas residentes na comunidade do Mont Serrat.

A busca de condicBes e variaveis de um envelhecimento bem sucedido, com boa QV
fisica, emocional e social, é mais que um desafio. A QV é um assunto relevante tanto para a
ciéncia como para a sociedade. Segundo Sétien, citado por Koerich e Souza (2000, p.4 ), “téo
velho quanto o ser humano é o problema da QV, bem-estar e felicidade, apesar disso, somente

nos anos 60 € que sua mensuragdo passou ater cunho cientifico”.

Neri (1999) aponta a relevancia de promoc¢do de boa QV na idade madura, excedendo
os limites de responsabilidade pessoa e sendo vista como um empreendimento de caréter

sociocultural.

A Al determina a trgjetdria da vida e a AE parece ter uma ligagdo muito forte com os
objetivos e planos que estabelecemos para nds e que d&o significado a vida. E possivel que a
satisfacdo do final de uma meta reforce a AE. Essa satisfagdo pode existir durante toda a vida,

mesmo em pessoas muito idosas (NERI, 2000).

Dessa maneira, acredito que este estudo serd importante para a comunidade académica,
populacdo avo e pesquisadores, como subsidio para o conhecimento da Al e AE no continuo
viver. O fundamento tedrico foi de fundamental importéncia para obtencdo de resultados
positivos, pois valores sociais sem base na realidade ou entdo preconceitos acerca do
envelhecimento, podem exercer um impacto negativo na Al e na AE, em qualquer ciclo da
vida. Assim, através deste estudo advindo da prética assistencial, fui desafiada a experimentar

0 continuo viver, de modo mais redista e satisfatorio.



2 0OBJETIVOSPROPOSTOS

2.1 Objetivo Geral

Promover o cuidado da auto-imagem e a auto-estima em mulheres idosas na
Comunidade de Mont Serrat, visando melhor qualidade de vida, fundamentado no Referencial
Tedrico de Leininger.

2.2 Obj etivos Especificos

= |dentificar como as mulheres idosas definem a auto-imagem, auto-estima e
gualidade de vida;

» Veificar as dimensdes que interferem na auto-imagem e auto-estima em mulheres

do grupo em foco;

= Propor oportunidades a0 grupo, para gudélas a manter a auto-imagem e auto-
estima em niveis desgjados,

» Investigar ainfluéncia do trabalho desenvolvido na qualidade de vida das mulheres
idosas.



3REVISAO DE LITERATURA

3.1 Processo de Envelhecimento

Na trgjetéria da populacéo idosa verifica-se em todo 0 mundo que a crescente expansao
desse segmento é responsavel pela modificacdo da estrutura etaria populacional. Segundo
dados do IBGE (2001), baseado nas informagdes anuais da Pesquisa Nacional por Amostras
de Domicilios (PNAD, 1999), a populagdo de 60 anos e mais de idade era de 14,5 milhdes de
pessoas, contra 11,4 milhdes em 1992, representando uma variacéo de 7,9% para 9,1% da
populacdo total. Neste periodo houve um aumento de 3 milhdes de pessoas idosas. Estima-se

para os proximos 25 anos que esta populacdo seja superior a 30 milhdes.

O envelhecimento da populagdo brasileira segundo Berqud (1996), relacionase a
guedas nos niveis de fecundidade e mortalidade, acrescentando que a longevidade esta
associada a0 sucesso de conquistas no campo social e de salde, representando em novas

demandas por beneficios e atencdes, constituindo em desafios para governantes e sociedade.

O Brasil tem grandes disparidades econémicas e sociais, que sd0 expressas pela ma
distribuicéo de renda e geografica. Cada regido tem suas particularidades socio-econémicas,

gue afetam de maneira importante a expectativa da qualidade de vida dessa popul agéo.

Com essa realidade demogréfica, o envelhecimento também é um novo desafio social,
no sentido de proporcionar direitos e condigcbes de vida com melhor qualidade para a
crescente populacdo idosa. O envelhecimento vem sendo objeto de estudo relativamente

recente, acompanhado por diversas éreas.
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Pergunta-se 0 que é envelhecimento? Velhice € um eterno enigma, sendo sua realidade
dificil de ser percebida. Quando uma pessoa se torna velha? Aos 50, 60, 65 ou 70 anos? Nada
flutua mais do que os limites da velhice em termos de complexidade fisiologica, psicologica e
social. Uma pessoa € tao velha quanto as suas artérias, seu cérebro, seu coracdo, sua moral ou
sua situagdo civil? E a maneira pela qual outras pessoas passam a enfrentar certas

caracteristicas que classifica as pessoas como velhas? (VERAS, 1994).

Peixoto (2000) faz consideracbes de algumas denominagdes da velhice, entre elas a
conotagdo negativa do vocdbulo “velho”, sendo sinbnimo de decadéncia. O termo idoso
simboliza um tratamento mais respeitoso, por isso foi adotado neste estudo. Quanto a nocéo
“terceira idade’, designa principamente os “jovens velhos’, sendo sinénimo de
envelhecimento ativo e independente mascarando uma realidade socid em que a
heterogeneidade econdmica e etaria € muito grande. Vae ressavar que as mudancas de
nomenclatura se multiplicam, mas isso ndo significa a implantagdo de uma politica socia

voltada especificamente para a velhice.

Na perspectiva das ciéncias bioldgicas, a velhice tem sido marcada por um pressuposto
de universalidade, partindo do que é comum a muitas espécies. 0 nascimento, 0 crescimento e
a morte. No entanto, a velhice do ser humano, tem envolvido um fato social que produz
formas diferentes de concepcdo do processo de envelhecimento, para algumas culturas
(FREITAS, 1999).

De acordo com Duarte (1993), a velhice conjuga o fenémeno bioldgico com o fato

social, possuindo uma esfera histérica, cultural e temporal.

Na concepcdo de Chopra (1999), o processo de envelhecimento € o resultado das
condi¢cdes impostas pelo proprio individuo sobre seu organismo. Segundo o autor, 0 ser
humano podera acelerar ou retardar esse processo de acordo com sua capacidade de adaptacédo

as diferentes fases da vida, desde a primeira infancia até a terceiraidade.

Segundo Neri (2001, p. 69)

o envelhecimento é o processo de mudangas universais pautado geneticamente para
a espécie e para cada individuo que se traduz em diminuicdo de praticidade
comportamental, em aumento da vulnerabilidade e em acumulacdo de perdas
evolutivas. O ritmo, a duragdo e os efeitos desse processo comportam diferengas
individuais e de grupos etérios, dependentes de eventos de natureza genética,
biol 6gica, socio-histérica e psicol bgica.
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A multidimensionalidade do processo de envelhecimento humano exige abordagens
variadas que permitam uma compreensdo da totalidade do ser idoso. Deste modo o
envelhecimento da populagdo passou a ser um desafio para a comunidade e, portanto, para a

Enfermagem, inserida neste coletivo profissional.

A preocupacdo com a QV na velhice ganhou relevancia nos ultimos 30 anos, a partir do
momento em que o crescimento do niimero e expansdo da longevidade de idosos passou a ser

experiéncia compartilhada por um nimero crescente de individuos.

Definir a QV na velhice faz lembrar que existem varias maneiras de ser velho. Segundo
Neri (1999) podem ser identificadas as condic¢des que permitem envelhecer bem, com boa QV
e senso pessoal de bem-estar, como é tarefa de vérias disciplinas no ambito das ciéncias

biol 6gicas, da psicologia e das ciéncias sociais.

Veras (1994), declara que a nocdo de QV pode reter sempre um elemento de

subjetividade, assim como a diversidade cultural.

Pode-se perceber que ndo existe um conceito objetivo universal de QV, pois se trata de
um complexo multidimensional que admite vérias perspectivas, tanto objetivas quanto

subjetivas.

De acordo com Naess, citado por Setién (1993), o conceito de QV est4 também ligado a
AE.

Mosquera (1978, p. 77) afirmaque::

os componentes da AE constituem-se em sentimentos que a pessoa possui de que
amanhd podera possuir ainda coisas que ama. Quando isto se altera, ou existem
fracassos, 0 ser humano pode sentir que perdeu algo precioso e consequentemente
podera haver uma danificag&o no sistema pessoal.

Como ja foi mencionado, a Al e AE estdo interligadas e uma depende da outra. Elas
refletem os papéis sociais que o individuo ocupa. A AE pode ser alta ou baixa; quando é ata
surge de experiéncias positivas com a vida e quando é baixa, surge de fatores negativos
(MOSQUERA, 1974).

Steglich (1978) utilizou 12 perspectivas chamadas tarefas evolutivas para avaiar a Al e
AE. Elas foram agrupadas em 4 aspectos fundamentais: organico, socid, intelectual e
emociona (anexo 2). O aspecto organico compreende abordagens genéticas, morfoldgicas e

fisiologicas. O sociad envolve trés comportamentos, que podem ser considerados mais
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salientes na compreensdo da realidade da pessoa adulta: “status’ sdcio-econémico, condicoes
da familia e realizacOes profissionais. O aspecto intelectual inclui escolaridade e educagéo do
individuo e pretende verificar os valores atribuidos a educacéo formal e educacdo com meios
de auto-realizagdo. Sendo que 0 aspecto emocional possui componentes como a felicidade
pessoa (conceituacdo de felicidade, hierarquia e vaores); bem-estar socia (grau de
participacéo social que a pessoa desenvolve); integridade moral (grau de consciéncia interna—

poder pessoal, forca interior, seguranca, tolerancia).

A Al e AE dependem de como cada um se encontra e podem variar dia apés dia,
principamente em idosos que enfrentam diversas mudancas relacionadas ao processo de
envelhecimento, mas acredito que com o conhecimento da Al e AE em mulheres idosas, e
uma atuacdo eficiente da equipe interdisciplinar, possamos gudalas a manter niveis

desgjaveis desta Al e AE, podendo influenciar na QV destas pessoas.

3.2 Envelhecimento e a Abordagem Cultural em Enfermagem

Este estudo oriundo da pratica assistencia foi embasado na teoria Transcultural de
Madeleine Leininger cujo proposito € descobrir significados, usos e fungdes culturais do
fendbmeno do cuidado humano e usar este conhecimento para fornecer um cuidado benéfico
ou satisfatorio a pessoas de diversas culturas do mundo. Na realidade o objetivo € conhecer a
natureza, sua esséncia e propdsitos sociais, desenvolver e melhorar o cuidado de Enfermagem
que tem fungdes culturais universais especificas (LEININGER, 1991). Esta teoria tem sido
aplicada em nivel nacional por alunos em conclusdo de curso de graduacdo em Enfermagem,
em dissertacoes de mestrado e teses de doutorado, despertando para o cuidado cultural do
cliente. Na Universidade Federal de Santa Catarina, foram feitos estudos sobre a teoria e
plangjamento da operacionalizacdo dos conceitos através do Processo de Enfermagem, tais
como: Monticelli (1994), Boehs (1990), Patricio (1990), Gualda (1993), Lenardt (1996),
Mendonca (1998), entre outros.

Monticelli (1994) acrescenta o conceito de Interacdo e Rito de Passagem, permitindo

umainteracéo e negociacdo entre afamilia e os profissionais de salide.

Boehs (1990) utilizou a teoria aplicando-a em sua prética de cuidado com recém-
nascido e sua familia Trabaho realizado com 11 (onze) familias agorianas, com

acompanhamento na maternidade e no domicilio. Utiliza a teoria transcultural e acrescenta a
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mesma, a teoria do desenvolvimento da familia em fase de expansdo. Coloca em pratica o
processo, mas encontra dificuldades com o conceito salide/doenga. Assinalou como facilidade
0 marco conceitual, pois possibilitou buscar os valores, crencas e préticas do cuidado na
familia.

Patricio (1990) usa a teoria, mas faz modificagbes fundamentais, ampliando e
acrescentando conceitos de outros autores. Avanga com a questédo da cidadania e o refletir
criticamente. No marco conceitual, os conceitos foram adaptados pois ndo preenchiam na
totalidade a sua compreensdo. A operacionalizacdo do mesmo se deu através do processo de

Enfermagem que foi o cuidar/cuidado e a interrelacéo enfermeira/cliente.

Lenardt (1996) desenvolveu uma pratica de Enfermagem “O Vivenciar do Cuidado
Cultural na Situacdo Cirargica’, sendo seu referencial fundamentado nas idéias de Leininger.

A interrelagdo enfermeira/cliente foi a base para a caminhada do cuidado cultural.

Mendonga (1998) defendeu sua dissertagao de mestrado intitulada, “A Fitoterapia como
cuidado Cultural: Aproximando os Conhecimentos Profissionais e Populares de Salde no
Ambiente Familiar”. Este estudo foi desenvolvido com familias que tinham entre os cuidados
culturais, o uso de fitoterapicos no ambiente familiar, com o objetivo de identificar as
possiveis lacunas de conhecimento, em relacdo ao cuidado prestado por meio dos fitotergpicos
e a partir dai prestar o cuidado profissional, preservando, acomodando e repadronizando o
cuidado popular de salide. O método utilizado para implementacdo da proposta, foi o de etno-
enfermagem da Teoria da Universalidade e Diversidade do cuidado de Leininger.

Gualda (1993) em sua tese de doutorado, utiliza a teoria da Diversidade e
Universalidade do Cuidado Cultural de Leininger. Para desenvolver o estudo, usa 0 método
etnogréfico numa abordagem emic, ou sga, a maneira pela qual os proprios membros da

cultura percebem seu mundo.

Espirito Santo et al. (2000), em seu trabalho de conclusdo de curso de graduacéo em
Enfermagem, apresenta uma proposta de prética assistencial na area de salide da comunidade,

dando énfase a0 idoso em seu contexto social, utilizando o referencial de enfoque cultural .

A populacdo idosa é proveniente de uma época com marcados valores culturais, nos
guais a familia tende a exercer um importante papel. As transformagdes pelas quais a
sociedade vem passando, e neste contexto a familia, vém contribuir para que o idoso sinta e

perceba modificagdes nos padrdes e estilo de vida, podendo em algumas situagdes, dificultar o
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convivio familiar. Por isso, para compreensdo da ingtituicdo familiar, € importante o

conhecimento da realidade socio-econémico e cultural da qual faz parte este idoso.

3.3 Politicas Gover namentais do | doso

No Brasil existe a lel n.° 8842 de 04/01/94, que trata da politica nacional do idoso
garantindo a este assisténcia especializada a salde, direito ao trabalho, acesso a educacéo,
direito & moradia digna com financiamento para pequenas reformas, criando também o
Conselho Nacional do Idoso, dando outras providéncias, prevendo como objetivo assegurar os
direitos sociais do idoso (Brasil, 1996).

Sensibilizado com as questdes relacionadas ao processo de envelhecimento, e levando
em conta 0 aumento significativo de expectativa de vida, o Poder Publico vem percebendo a
necessidade de ampliacdo e implementacdo de uma pratica social que responda as aspiracoes

e expectativas da populacéo idosa, garantindo-lhe uma vida com qualidade.

Assim sendo, no dia 24 de setembro de 1998, a prefeita em exercicio da Prefeitura
Municipal de Floriandpolis, assinou a lei municipal ¥ 5371/98, que dispde sobre a politica

municipa do idoso seguindo as diretrizes e principios da politica Nacional do idoso:

1. A familia, a sociedade e os poderes municipais constituidos tém o dever de assegurar
a0 idoso, todos os direitos da cidadania, garantindo sua participagdo na comunidade,

defendendo sua dignidade, bem-estar e o direito avida.

2. O processo de envelhecimento diz respeito a toda comunidade florianopolitana,

devendo ser objeto de conhecimento e informagéo para todos.
3. O idoso néo deve sofrer discriminacao de qualquer natureza.

4. O idoso deve ser o principal agente e o destinatario das transformagdes a serem
efetivadas através desta politica.

5. As diferencas econdmicas, sociais, culturais e o respeito as tradicbes dos varios
segmentos da sociedade florianopolitana deverdo ser observadas pelos poderes

publicos municipais e pela comunidade na aplicacdo dessa lei.

Para a efetiva implementacdo da pratica destas politicas de atencdo ao idoso, ha

necessidade do reconhecimento e sensibilizagcdo da sociedade como um todo, para que estas
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leis sejam cumpridas. E a partir dai ao conhecerem e exigirem seus direitos, 0s idosos possam

passar a se sentir valorizados e respeitados. Sustentado pelas idéias de Py (1996, p. 12),

ai estdo os velhos, muito e mais, cada vez ganhando visibilidade pela forca da
presenca, ai estdo a exigir dessa sociedade que, |hes prolongando os dias se ocupe,
agorade assegurar condicOes dignas paraavelhice.



4 REFERENCIAL TEORICO

Na busca de um referencial que auxiliasse no desenvolvimento deste trabalho, foi
escolhida a teoria da Diversidade e Universalidade do Cuidado Cultural de Madeleine

Leininger.

A escolha deste referencial se deu por diversos motivos:

Auxilia o pesguisador e o teorizador a identificar os principais elementos, niveis de
abstracdo e métodos de estudo do cuidado, sob uma perspectiva global,

compreensiva e de varias faces.

Esta teoria é decorrente tanto dos campos de conhecimento da Enfermagem como da
Antropologia, sendo o cuidado decorrente dos interesses e anselos histéricos da

Enfermagem e os conceitos culturais e sociais da Antropologia.

Segundo Leopardi (1999), o foco da estrutura conceitual de Leininger é dirigido para
além da tradicional interacéo ou transac@o enfermeiro/cliente. A abordagem tedrico-
prética procura dar conta de focalizar o cuidado em familias, grupos, comunidades e
instituicOes, numa perspectiva cultura e holistica, sendo esta a esséncia profissional

da Enfermagem.

Visa a descoberta da natureza, do significado e esséncia do cuidado como a estrutura
central e mais importante da Enfermagem, por ser compreensiva, universa e
enfocando todas as culturas do mundo. Ela é uma teoria que pode acomodar
mudancas repentinas ou graduais nas estruturas sociais e ambientais. Faz reflexdes
sobre os saberes populares e profissionais, que influenciam o cuidado, sendo o papel

primario da Enfermagem, o de fornecer o cuidado, respeitando as crencas culturais.
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Sendo que o cuidado segundo Leininger (1991) consiste em atividades de assisténcia
direta ou indireta, de apoio, de facilitagdo e atitudes que influenciam o bem-estar do
individuo, familias e grupos. Ao cuidar de pessoas com comportamentos diferentes,
pode-se atuar de acordo com os valores, necessidades ou metas do grupo em uma
cultura. Estes comportamentos sdo de compaix&o, protecdo, de socorro, de educacéo,

assisténcia, de ouvir entre outros.

No campo da pesquisa e prética assistencial de Enfermagem, o marco tedrico permeia
0s momentos desta prética, atuando como referéncia sobre o que € importante observar,
relacionar e plangar nas situagdes de interacdo com o cliente, aém de proporcionar uma
organizacdo para reflexdo e interpretacdo do que esta sendo vivenciado (NITSCHKE, 1991).

Segundo Silva e Arruda (1993, p. 85), marco de referéncia é “um conjunto de conceitos
e pressuposi ¢oes derivadas de uma ou mais teorias ou model os conceituais de Enfermagem ou
de outras éreas de conhecimentos, ou até mesmo originado das proprias crencas e vaores
dagueles gue o concebem, para a utilizacdo na sua pratica com individuos, familias, grupos ou
comunidades, atendendo as situagbes gerais ou especificas na area de assisténcia,

administracéo ou ensino de Enfermagem”.

Partindo do fato de que o marco tedrico consiste em um conjunto de crengas, valores,
conhecimentos e técnicas que guiam o pensar-fazer dos individuos, adotei a teoria da
diversidade e universalidade do cuidado transcultural de Madeleine Leininger, a fim de

possibilitar o direcionamento deste estudo.

A escolha também se deu pelo fato de Leininger oferecer definicdes para os conceitos
de cuidar/cuidado, cultura, cuidado cultural, salde, contexto/meio ambiente, diversidade e
universalidade cultural do cuidado, sistema de cuidado popular, sistema de cuidado
profissional, preservacdo ou manutencdo do cuidado cultural, acomodac&o ou negociagéo do
cuidado cultural, repadronizacdo ou reestruturacdo do cuidado cultural, cuidado cultural
congruente de Enfermagem, Enfermagem, visdo de mundo, dimensbes das estruturas

socioculturais e etno-historia.

Além de suas definicles, apresenta pressupostos que déo novo apoio a sua previsdo de
gue culturas diferentes percebem, conhecem e praticam o cuidado de diferentes maneiras,
ainda que alguns elementos comuns existam, em relacdo ao cuidado, em todas as culturas do

mundo.
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4.1 Pressupostos baseados na teoria de M adeleine L eininger e concepcoes pessoais

Baseando-se na Teoria da Diversdade e Universalidade Cultural do Cuidado de
Madeleine Leininger e concepcdes pessoais, foram elaborados os pressupostos aplicados no

presente estudo.

A mulher idosa € um ser Unico, repleta de experiéncias e potencialidades, que necessita
de um cuidado humanizado, considerando a diversidade de modos de cuidar, através da
interacdo entre as mulheres idosas e profissionais, buscando a reflexdo da Al e AE

proporcionando uma melhor QV.

= Os valores, crengas e préticas do cuidado cultural sdo influenciados pela visdo do
mundo, linguagem, religido, contexto social, visdo politica, educacional, econdmica,

tecnol 6gica, etno-histdrica e ambiental da cultura das idosas.

= Os cuidados culturais em seus conceitos, expressoes, significados, padroes, processos
e formas estruturais podem ser diferentes ou similares através de todas as culturas,
levando em consideracdo 0s grupos etarios, que nesta prética assistencial, sdo as

mul heres idosas.

= O cuidado de Enfermagem é embasado na cultura, contexto/meio-ambiente do grupo
das mulheres idosas e seus familiares. Este cuidado é coerente com suas crengas,

vaores e modos de vida visando um viver saudavel.

4.2 Os Conceitos

Os conceitos elaborados e apresentados a seguir, foram fundamentados em Leininger e

em outros autores, bem como em minhas proprias concepcoes.

ENFERMAGEM - segundo Leininger (1991), é uma profissdo responsavel e
comprometida com o cuidado, visando o bem-estar culturamente definido, congregando
acOes que buscam preservacdo (quando o cuidado € mantido, como hébitos favoraveis de
salide ), acomodacéo (quando o cuidado € adaptado, negociado ou gustado visando um estado
benéfico de salide) e repadronizacdo (quando o cuidado necessita ser modificado, objetivando

novos padrdes culturalmente significativos, para que estes sejam saudaveis).
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Neste trabaho, a enfermeira teve uma interacdo com a cultura das idosas através da
convivéncia e didlogo, que segundo Martins (1995), constitui 0 caminho mais importante para
o compartilhamento de saberes populares e profissionais. Nesse intuito as formas de atuacéo
de Enfermagem foram coerentes com as diversidades culturais, considerando a integracéo
entre o cuidado cultural e profissiona (interdisciplinaridade) na prestacéo desta assisténcia,
permitindo reflexdes sobre as possibilidades de se preservar, acomodar ou repadronizar o

cuidado da Al e AE nas mulheres idosas visando a QV.

INTERDISCIPLINARIDADE - conforme Faure (1993), pode ser compreendida como
uma integracéo progressiva dos sistemas conceituais. Trata-se de articular diversas disciplinas
entre s por ocasdo de um trabaho com o mesmo objetivo que constitui o vetor de
guestionamento. Estas disciplinas sdo utilizadas a partir de uma problemética Unica, sob a

6tica de uma modificacdo dos campos tedricos concernentes.

Entendo que somente com um agir interdisciplinar, havendo interagdo entre as diversas
especialidades das areas de sallde, se constréi um modelo de salde democrético, de natureza
bioldgica, psicoldgica e socio-estrutural. Portanto, para atender as necessidade das mulheres
idosas, nesta pratica congtituida pelo cuidado da Al e AE visando um viver com qualidade, a.
Enfermagem teve uma posi¢cdo de destaque em relagcdo as outras disciplinas enquanto papel
articulador e de interacdo para efetivacdo da interdisciplinaridade.

SER HUMANO - de acordo com Leninger (1991) e pressupostos pessoals, ser
humano é um ser que sofre influéncia do meio e sobre ele exerce influéncia, sendo provedor
de cuidado e capaz de preocupar-se acerca das necessidades, do bem-estar e da sobrevivéncia

de s préprios e dos outros, garantindo assim a perpetuacao de sua cultura.

No referencial tedrico deste estudo, 0 ser humano considerado refere-se as idosas
freqUentadoras do Grupo Rosario de Luz, residentes na comunidade Mont Serrat, ativas,
responsaveis, que tomam decisdes, sdo cidadas, ou sgja, tém direitos e deveres e assim
exercem sua cidadania. S80 capazes de cuidarem-se de acordo com a cultura, estrutura
familiar, sistema de crencas, valores e classes sociais a que pertencem, o que € comprovado
nesta afirmagao:

Gralha Azul: “ Quando fiquei vitva, cuidei dos meus filhos, fazia tudo pelas minhas
maos, cozinhava, pagava as contas, sentia-me segura nas minhas condutas” .
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E na familia, na comunidade, nas suas vivéncias grupais onde compartilham
significados e papéis sociais, 0s quais norteiam suas acdes e maneiras de viver, sendo
expresso pela seguinte declaracéo:

Curi6: “ Gosto de conversar, fico mais aliviada, desabafo quando conto o que se

passa comigo, ai passa o alvorogo, consigo perdoar, mas também gosto de
escutar” .

Foi de fundamenta importéancia o envolvimento dos profissionais de uma maneira ativa,
objetivando o processo de cuidar a Al e AE das mulheres idosas, sendo co-participantes de
cuidados culturamente congruentes, evitando-se assm a relagdo vertica entre os
profissionais e as mulheres idosas, bem como atitudes impositivas e etnocéntricas por parte do
profissional.

ENVELHECIMENTO - segundo Fraiman (1998), a vehice é parte do
desenvolvimento humano integral, e nd uma predestinacdo ao fim. E o resultado dindmico de
um processo vital global de uma vida, durante o qua o individuo se modifica
incessantemente. As mudancas que um individuo sofre ou experimenta podem acontecer em
gualquer idade, sendo lentas ou abruptas, conscientes ou inconscientes, culturais, historicas,

sociais, psicoldgicas ou bioldgicas.

O saber envelhecer neste estudo constituiu um lema necessario ao longo do viver para
se ter na velhice uma melhor QV. O grande desafio para o futuro € que com o processo do
envelhecimento ha necessidade de acBes em diversos niveis. mudancas de politicas
governamentais, valorizagdo e enggamento em gruposrelacionamentos e formas de
participacéo adequadas para a idade avancada. Neste trabalho a velhice é destacada de uma
forma natural, baseada nas atitudes e visdo de mundo de um grupo de mulheres na faixa etaria

de 60 a 80 anos, identificando-se e respeitando-se as similaridades e diferencas.

CULTURA - Conforme Leininger (1991), cultura se constitui em valores, crengas,
normas de comportamento e praticas relativas ao estilo de vida, apreendidos, compartilhados
e transmitidos por um grupo especifico, que orientam 0 pensamento, as decisdes e as agdes
dos elementos pertencentes ao grupo.

A cultura considerada neste trabalho € aguela na qual as mulheres idosas estdo inseridas,
composta de valores e crencgas que influenciam seu viver, e norteiam suas agoes. O cuidado de
Enfermagem embasado na cultura, proporcionou o0 respeito a forma como as idosas

consideram a vida, recuperam-se de enfermidades, mantém a salide ou enfrentam 0s processos
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de perdas. A vaorizagdo da familia, do contexto cultural e comunitario em que estas idosas
estdo incluidas, pela equipe interdisciplinar, favoreceu agdes congruentes no atendimento das

dimensdes da QV, importantes para as mesmeas.

Assim sendo, o conceito de cultura demonstrou ser indispensavel para o processo de

cuidado da Al e AE nas mulheres idosas em busca do melhor viver.

SAUDE — é 0 estado de bem-estar, culturalmente definido, valorizado e praticado, que
reflete as habilidades dos individuos ou grupos para readizar as atividades diarias de uma
forma culturalmente expressada, beneficiada e modos de vida padronizados ou satisfatorios
(REYNOLDS; LEININGER, 1995).

A salde-doenca permeia todo o0 processo de viver. A salde das idosas esta relacionada
com a capacidade de cuidar-se e conviver com a doenca de forma satisfatéria de modo a vir
ter uma velhice com melhor qualidade, de acordo com o esperado pela sua cultura, valores,

crencas e préticas populares.

CONTEXTO/MEIO AMBIENTE - refere-se a totalidade de eventos, situactes ou
experiéncias particulares, que ddo significado as expressdes, interpretacbes e interagdes
sociais humanas e dimensdes ecolOgicas, fisicas, socio-antropolégicas e culturais
(REYNOLDS; LEININGER, 1995).

Neste trabalho, o ambiente no qual as mulheres idosas estdo inseridas, foi considerado
na sua totalidade cultural, tendo este contexto um papel importante em suas atitudes e
comportamentos.

Entendo gue as idosas que vivem em um ambiente hostil podem ser influenciadas para
uma baixa AE e Al, podendo ser fruto de sentimentos de rejeicéo e insatisfacOes, enquanto
gue um ambiente acolhedor e estimulador poderd colaborar no surgimento de uma AE

saudavd.

AUTO-ESTIMA — de acordo com Neri e Freire (2000), AE significa gostar de nés
mesmos, nos apreciarmos de modo genuino e realista. No entanto, ndo se trata de um excesso
de valorizagcdo de nossa prépria pessoa, de arrogancia ou egocentrismo. Gostamos daquilo que

realmente somos, aceitando nossas habilidades e também nossas limitagdes.

Varias dimensdes influenciam na AE das idosas, ou sgja, nos sentimentos que possuem
a cerca de s proprias, tais como: cultura, familia e participacéo de grupos. Branden (1995 b)

afirma que uma AE elevada busca a formagéo de relacionamentos harménicos e o estimulo de
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metas desafiadoras, e passa a tratar 0s outros com respeito, benevoléncia, boa vontade e

justica, sendo ilustrado nas proposi¢oes abaixo:
Gralha Azul: “ Me sinto amada pel os parentes e vizinhos, gracas a Deus” .

Rouxinol: “ Tomo minhas decisfes sozinha, se esperar pelos outros, ndo como e nao
bebo” .

Beija-flor: “ Tenho alegria de viver, gostaria de viver para sempre com boa saude.
Tudo que fago, fago cantando, até cozinho cantando, por isso minha filha diz que
minha comida é tdo gostosa” .

AUTO-IMAGEM - paraZani (1998), desenvolver a Al é aimentar a certeza de que se
€ capaz de levar uma vida plena e realizada sem se preocupar com a imagem que deve ser
apresentada a sociedade, ou sgja, sem ter a preocupacdo se esta imagem € estimulante,
inquietante ou decepcionante. Os acumulos de danos gque ocorrem ao longo dos anos séo
aspectos importantes da adaptacdo organica, bem como as mudancas psicoldgicas, que
dependem de influéncias culturais e ambientais.

Andorinha: “ Gosto dos meus pés, sdo as firmezas de minha vida, da minha boca e
dos meus olhos. Sou vaidosa, ndo saio de casa sem batom” .

Garca: “ Desde moga sou vaidosa, uso jéias, unhas pintadas e gosto de estar sempre
bemarrumada” .

A Al representa a figuragdo do nosso corpo formada em nossa mente, ou sgja, 0 modo
pelo qual o corpo se apresenta para nés, envolvendo tanto imagem mental quanto percepcao
(SCHILDER, 1981).

A Al neste estudo significou como as mulheres idosas se percebiam, havendo oscilagtes

de suaimagem corporal frente a questdes psicol dgicas.

QUALIDADE DE VIDA — a QV é um fenbmeno culturalmente construido em
determinado tempo e lugar. Os significados, referenciais simbdlicos, comportamentos, valores
e padrdes de expressdo, sao previsivels pela visdo de mundo. O contexto ambiental e fatores
de estrutura social, como condi¢des econémicas, forcas politicas e valores culturais, podem
mostrar os padrées dominantes de QV em uma determinada cultura (DEBETIR, citado por
FREITAS 1999).

A QV nas mulheres idosas é vista neste trabalho na perspectiva do curso de vida
saudavel, como um todo, dependendo ndo sO de condi¢les estruturais, mas também de

atitudes e valores sociais que contextualizam os pontos de vista das mesmas, das familias e
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dos grupos relativos ao significado da velhice, estando ligado ao processo de envelhecimento

saudavel, a uma vida mais prazerosa e feliz.

Este processo de viver com qualidade relacionou-se a Al e AE mantidas em niveis
desgiaveis, envolvendo as multiplas dimensdes da QV preconizadas pelo grupo de mulheres

idosas. Os depoimentos abaixo demonstram as diferentes variaveis da QV:

Gaivota: “ Vencer atimidez, comer melhor para voltar a ter forma de gente e deixar
deroer asunhas” .

Sabié: “ Ter salde, curar a ferida da perna, poder dancar e estudar” .

Corruira: “ Ter atividade, poder sair, fazer ginastica, ficando s6 em casa me sinto
deprimida” .

A atuacdo interdisciplinar da equipe de salde no atendimento das dimensdes da QV
através das oficinas, acompanhamentos individuais (quando se fez necess&rio) e visitas
domiciliares pela mestranda, foram imprescindiveis na promocéo deste bem viver, estando

evidenciado nas seguintes declaragoes:

Gaivota: “ Olhe minhas unhas pintadas, deixei deroé-las’ .
Sabia: “ Estou feliz de poder dancar e estar mais alegre e satisfeita” .

Corruira: “ Com a ginastica me sinto mais leve, me traz beneficios, mesmo que me
mude, ndo deixo de fazer ginastica” .



SMETODOLOGIA

5.1 Mod€elo de estudo

Para melhor conhecimento da realidade deste estudo, adotou-se a pesquisa convergente
assistencial.

Segundo Trentini e Paim (1999), pesquisa convergente-assistencial tem estreita relacéo
com a situacdo social, estando comprometida com a melhoria direta do contexto socid
pesquisado. Um dos pilares da pesquisa convergente-assistencial constitui-se na crencga de que
a realidade € multipla e € construida. Este tipo de pesquisa se propde a descobrir realidades,

resolver problemas especificos, em determinado contexto da assisténcia e poder incluir

construcdes conceituais inovadoras a partir de fendmenos vivenciados no seu contexto.

A pesquisa convergente-assistencial mostrou-se importante para a implementagdo do
cuidado de Enfermagem, pois através do conhecimento das crencas, valores e estilos de vida
das mulheres idosas pode-se preservar praticas benéficas do cuidado, acomodar e reestruturar

guando necessario, se propondo a mudancas no contexto da prética.

A Teoria de Lei ninger proporciona esta abertura quanto as agoes de Enfermagem,
considerando-se a realidade e contexto cultural das mulheres idosas, pois em situagdes onde 0
cuidado seria repadronizado, houve apenas acomodacdo. Souza (1996) reforca este aspecto
afirmando que num trabalho de educacéo em salde é de fundamental importancia considerar-
se o fator cultural e a constante troca entre o0s saberes populares e técnicos para a tomada de
decisdes.

Assim sendo, este trabalho foi desenvolvido buscando uma compreensdo da cultura,

crengas e valores das mulheres idosas, havendo um melhor conhecimento da Al e AE e as
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dimensdes que estavam interferindo no bem viver. Diante deste fato, as acGes da Equipe
Interdisciplinar para cuidar da Al e AE, visando a promogéo da QV, se deram atraves da
interacBo com O grupo, respeitando-se a cultura, a vida cotidiana e as dimensbes da QV

priorizadas pelas mulheres idosas.

A pesquisa convergente-assistencial foi realizada com mulheres do Grupo de Idosas
Rosario de Luz, localizado atrés daigreja Nossa Senhora do Mont Serrat na sede do Conselho

Comunitério, contando com a presenca das integrantes deste grupo.

Os encontros com as idosas se deram através de oficinas, vivéncias religiosas, passeios

evisitas domiciliares.

As oficinas aconteceram no Conselho Comunitario, no periodo de 07 de maio a 29 de
junho de 2001, tendo duragdo de duas horas/aula, totalizando 12 oficinas envolvendo diversas
areas. Enfermagem, Medicina, Nutricdo, Educacdo Fisica, Odontologia, Ensino, Servico
Social e Psicologia, que seréo descritas no decorrer deste trabal ho.

As visitas domiciliares congtituiram um fator importante na concretizagdo da pesguisa
convergente-assistencial, permitindo o conhecimento das idosas e, as vezes, familiares no seu
contexto/ambiental, facilitando a adaptacdo do plangamento da assisténcia da Enfermagem,

proporcionando assim, um melhor relacionamento e compreensdo das multiplas realidades.

No total aconteceram 30 visitas domiciliares, sendo agendadas previamente dentro das
possibilidades da mestranda e idosas, com tempo variavel de acordo com as necessidades
emergidas no contexto da pratica pesguisada.

Fotol - Local da Prética Assistencial
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5.2 Resgate da Histéria da Comunidade de Mont Serrat

Por volta de 1737, na llha de Desterro (assim era chamada a ilha de Florian6polis), os
portugueses desenvolveram, com grande interesse, 0 poderio para defesa militar e passaram a
investir em atividades econdmicas beneficiando os interesses da colénia. Em torno de 1778,
acontece 0 que se chamou de repovoamento do Desterro, com o deslocamento de negros da
Bahia, Rio de Janeiro e até mesmo de Angola (Africa). O repovoamento da Ilha cumpria os
interesses de substituir o indio, praticamente exterminado na segunda metade do século
XVIII, passando a méao-de-obra negra a ser sustentagdo do trabalho na Ilha e em toda
Capitania. A comunidade Mont Serrat se formou a partir do éxodo rural, através do encontro
de migrantes negros vindo dos municipios da grande Floriandpolis e dos descendentes de
escravos (SOUZA et al., 1992).

Ainda, segundo o mesmo autor, a comunidade do Morro da Cruz, regido que esta ligada
a0 distrito da Trindade, por volta de 1926, com a préatica da tradicéo religiosa da Bandeira do
Divino, venerada em toda a llha do Desterro, da inicio a Irmandade de Nossa Senhora do
Mont Serrat. No dia 12 de abril de 1926, € construida uma pequena capela para abrigar a
imagem da santa, simbolo religioso da irmandade. A tradicéo, conta que a imagem de Nossa
Senhora de Mont Serrat foi feita por S0 Lucas e trazida para a Espanha por S&o Pedro. A
estatua € de madeira, coberta com um manto dourado, tendo o Menino Jesus nos bracos. O

rosto de Nossa Senhora e do Menino Jesus séo de cor negra.

A religiosidade da comunidade foi determinante na definicdo de seu nome, hoje
conhecida e respeitada como “Mont Serrat”. Diversas irmas da congregacdo foram morar fora
da grande casa (convento) surgindo a “Fraternidade Esperanca’, cujos membros iniciaram, no
Mont Serrat, trabalhos comunitarios na area da salde e educacdo (creche, que hoje continua a

ser desenvolvida pelas irmés da Divina Providéncia).

Além da tradicdo religiosa, o0 samba sempre esteve presente no sangue desta

comunidade, onde foi criada a escola de samba Copa Lord.

Em 1978, a atividade comunitaria foi incentivada pelo padre Agostinho, contagiando a
comunidade a participar na construcdo e organizagdo, criando desta forma o conselho

comunitario.

Os anos 80 foram intensos e marcados por atividades que contribuiram para o

desenvolvimento e crescimento da comunidade como um todo, tais como a construcéo da
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igrejade Mont Serrat, o reservatorio d’ agua, o calcamento da rua geral, o centro de salde e a

escola basica

Através da participacdo e do compromisso com o coletivo, a comunidade Mont Serrat
exerceu grande influéncia na cidade e no processo organizativo das comunidades da periferia

de Floriandpoalis, servindo como referencial de uma nova ordem social ( Souza, et al. 1992).

O Centro de Salde (CS) Monte Serrat, localizado no centro da cidade de Florianopolis,
na encosta do Morro da Caixa, na rua General Vieira da Rosa, passou por uma reforma em
1999, e atualmente sua érea fisica € composta por trés consultorios de: Enfermagem,
Medicina e Odontologia. Possui também, sala para vacina e curativo, aém de dois banheiros e

uma recepcao que funciona como farmécia, sala de triagem e arquivo.

Para atender a demanda, o CS conta com uma equipe do Programa da Salide da Familia
(PSF) composta por: médica, enfermeira, duas técnicas de Enfermagem e sete agentes
comunitarias de salde. O PSF atua organizando as acfes bésicas de sallde e mudando o

model o de assisténcia enfatizando a atencdo priméria.

O plangjamento de todos os trabalhos do CS esta voltado para a assisténcia priméria
com base na prevencao, priorizando gestantes, criancas, pacientes com agravos (hipertenséo
arterial, diabetes Méellitus, tuberculose, hanseniase), considerando as diretrizes preconizadas
pelo Ministério da Salde.

E mas recentemente surgem outros programas na Prefeitura Municipa de
Floriandpolis, como o Programa Agentes Comunitarios de Salide (PACS), constituindo um
elo entre a comunidade e 0 CS, enfatizando as agdes preventivas e promocao de salde. O
Programa Capital Crianca que prioriza o atendimento a mulher enquanto gestante, puérpera e

crianca de zero a cinco anos de idade.

Com a implantagdo do PSF e destes outros programas no CS Mont Serrat, em 1999
houve cadastramento das familias e mapeamento da comunidade do Mont Serrat realizado
pelos ACS. A érea de abrangéncia deste CS € constituida por treze micro-areas, das quais seis
micro-areas Situadas no Morro da Cruz e sete micro-areas no Mont Serrat. Essas treze micro-
areas identificam-se entre s por apresentarem infra-estrutura e populacdo em condigdes
econdmicas e culturais heterogéneas. Algumas micro-areas sdo consideradas de risco por
apresentarem precariedade de saneamento basico. A comunidade integra 0 mapa das regides

carentes do municipio.
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A populacdo da &rea de abrangéncia, ou sgja, de responsabilidade do CS Mont Serrat, é

de 2.800 familias, tendo um consideravel nimero de idosos.

O acesso a0 CS é prgjudicado pelo fato de ser através de uma escadaria com 67
degraus, sem corrimdo. Devido a este fato, as reclamagBes dos usuérios sdo freqlentes,
principalmente os deficientes fisicos, idosos, gestantes, puérperas, pés-cirdrgicos, cardiacos,

entre outros.

Foto 2 - Acesso ao CSMont Serrat

Por esta razdo foi feito juntamente ao Conselho Local de Salde desta comunidade, um
documento solicitando a gestdo administrativa de Floriandpoalis, para transferir o CS para um
local mais apropriado, previsto nas normas preconizadas pelo Ministério da Salde, conforme
Portaria n.° 1884/94 (trata de critérios para projetos de estabelecimentos assistenciais de
salde). Este documento foi respaldado pelas normas do Programa Capital Crianca; politicas
governamentais. Lel Nacional do 1doso n.° 8842 de 04/01/94, Decreto n.° 1948 de 13/7/96 e
Lel Municipal do Idoso de Florianépolis n.° 5371/98, que propde o direito a populacéo idosa

de uma vida com qualidade, tendo acesso a salde.

O grupo de idosas da comunidade de Monte Serrat formou-se ha seis anos, com o

objetivo de retirar as idosas de uma vida exclusivamente dentro de casa e inclui-las em um
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universo mais abrangente, criando dessa forma vinculos mais saudaveis com a familia e

comunidade.

Iniciddmente o grupo das mulheres idosas teve o nome de Nossa Senhora de Mont
Serrat, posteriormente foi denominado de Rosario de Luz, pelo aspecto religioso e por estar
associado a Acdo Social Arquidiocesana. A partir de 12 de setembro de 1999 este grupo
passou a ser vinculado ao Centro Cultural Escrava Anastacia da Capela Nossa Senhora do
Mont Serrat.

Atualmente conta com guarenta mulheres integrantes, reunindo-se umavez por semana,
as quintas feiras, na sala de reunides do Conselho Comunitario. As atividades gque realizam
sd0 variadas: bingos, passeios e competicoes. Até a redlizacdo deste trabalho académico a
abordagem a cuidados com a salde das idosas ndo estava incluida nos encontros. O processo
de cuidar da Al e AE das mulheres idosas visando a promogdo da QV, integrou diversas
areas, entre elas a salde. As agdes desenvolvidas foram congruentes com a cultura destas
mulheres, envolvendo uma atuacéo da equipe da salde interdisciplinar em conjunto com as

mesmas, para atendimento das variaveis da QV por elas preconizadas.

5.3 Populagéo Alvo

No inicio foi escolhido uma populacdo de vinte pessoas idosas para o estudo, mas ao
apresentar a proposta do trabalho a ser desenvolvido, houve um grande interesse das mulheres
pertencentes ao grupo Rosario de Luz. Desta maneira, a assisténcia foi estendida a todas as
mulheres que se encontram na faixa eté&ria de 60 a 80 anos, integrantes deste grupo e

residentes na comunidade de Mont Serrat.

No primeiro contato foram esclarecidos os objetivos deste estudo, ou sgja, aimportancia
do cuidar da Al e AE objetivando o bem viver. Nesse momento também foram facilitadas
interacBes entre os profissionais de salde e as idosas do grupo, através da troca de idéias,

didlogo, manutencdo, acomodacao ou repadronizacdo dos modos de cuidar.

As participagcbes das idosas em todo processo aconteceram com suas devidas
concordancias. O presente estudo estd de acordo com que propde a Resolucdo 196/96 do
Ministério da Salde, que regulamenta a pesguisa com seres humanos. Através de um

formulério de consentimento pos-informacgdo, baseado em Radinz (1999) (Anexo 1), trinta
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idosas assinaram o formul&rio, sendo este o total de mulheres idosas que estavam presentes no
término do trabalho.

Para garantir o anonimato e sigilo das identidades de todas as envolvidas neste trabal ho,
inicialmente pensel em dar nomes ficticios de flores, mas uma das idosas se adiantou e entre
risos disse: “quero ser um sabia livre para voar...” A idéiafoi contagiante e surgiram varios

nomes de passaros sucessivamente e cada nome tinha um significado:

“Quero ser um beija-flor para beijar todas as flores e sentir seus perfumes” ;

“ Gostaria de ser chamada de canarinho, tdo mimoso, cantador, adoro escutar seu
canto, alegra minhavida” ;

“ Ah! Um papagaio, porque fala bastante e também sou faladeira” ;

“Quero ser aquele bichinho elegante, uma garca, com as pernas compridinhas,
daquelas que se vé na beira-mar” ;

“Queria ser uma andorinha para voar bastante e chegar até o Maranhao e achar
meus parentes” .

= Perfil das Mulheres |dosas

A primeira etapa deste estudo, consistiu no levantamento do perfil das idosas, sendo
este importante para a construcdo de um cuidado culturalmente coerente, considerando-se os

fatores religiosos, sociais, educacionais, econdmicos e ambientais.

Segundo Reynolds e Leininger (1995), o cuidado de Enfermagem culturalmente
congruente pode acontecer apenas quando a cultura e os valores de cuidados sdo conhecidos e

usados adequadamente e de maneira significativa na prética assistencial.

O perfil dasidosas foi identificado conforme tabela abaixo:
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Tabela 1 — NUmero de idosas participantes da Prética Assistencial do Grupo Rosario de

Luz, segundo Faixa Etaria. Floriangpolis, 2001.

Faixa Etaria Total Frequéncia Relativa (%)
60 - 64 12 40,00
65 - 69 4 13,34
70-74 9 30,00
75-80 5 16,66
Total 30 100

Analisando esses resultados, constatou-se que a maior porcentagem encontra-se na faixa
etéria das idosas mais jovens (40%). Segundo Peixoto (1997) os programas para a Terceira
Idade criaram um espago coletivo para redefinicdo de formas de sociabilidade e de estilos de

vida para as mulheres que diante de perdas indesgjadas, buscam novas formas de viver.

Tabela 2 — NUumero de I dosas participantes da Pratica Assistencial do Grupo Rosario de

Luz, segundo o Grau de Escolaridade. Floriandpolis, 2001.

Grau de Escolaridade Total Frequénciarelativa (%)
N&o Alfabetizadas 5 16,67
Alfabetizadas 5 16,67
1° Grau Incompleto 18 60,00
2° Grau Completo 2 06,66
Total 30 100

Considerando-se a especificidade dos resultados revela ser grande a quantidade de

idosas ndo escolarizadas, 33,34% e 60% ndo concluiram o 1° grau.

Conforme Peixoto (1997), entre a década de vinte e trinta do século passado, eram
baixos os percentuais da populacdo que tinham acesso a escola, sobretudo as mulheres,

ensinadas para 0 casamento, afazeres domésticos e pouco importando a escolaridade.
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Tabela 3 — NUmero de idosas do Grupo Rosario de Luz, participantes da Prética
Assistencial, segundo Arranjo Domiciliar (designa a unidade doméstica em que ha relagdo de
parentesco entre seus membros). Florianopolis, 2001.

Arranjo Domiciliar Total Frequéncia Relativa (%)
Casal 5 16,67
Casal + filhos 6 20,00
Idosa + filhos 11 36,67
|dosa 5 16,67
Idosa + parente 3 10,00
Total 30 100

Em razéo dos resultados, observa-se um nimero significativo de mulheres sem conjuge
morando com filhos (36,67%). Segundo Domingos e Zeitoune (1999) esse tipo de arranjo
domiciliar vem crescendo a partir da década de 70 em decorréncia das caracteristicas
socioculturais da sociedade brasileira que normamente se estabelece por processo de
reestruturacao familiar por perdas ou desenggjamento social. Ainda, segundo estes autores, a
maioria das mulheres idosas tanto no Brasil como em paises diferentes, faz parte de familias
extensas.

Tabela 4 — NUmero de idosas do Grupo Ros&rio de Luz participantes da Prética

Assistencial, segundo Estado Civil. Florianopolis, 2001.

Estado Civil Total Frequéncia Relativa (%)
Casada 10 33,33
Solteira 2 6,67
Viava 16 53,33
Divorciada 2 6,67
Total 30 100

Observa-se que séo as vilvas gque apresentam maior percentual (53,33%), seguida das
casadas (33,33%).
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Neri (2001) afirma que € maior a longevidade das mulheres aos 65 anos, em
comparacdo com os homens. Os dados desta autora sdo reafirmados através dos dados do
consolidado do Sistema de Informacéo de Atencédo Basica (SIAB) da Secretaria Municipal de
Saude de Floriandpolis, 0 qual mostra que as familias cadastradas no ano de 2000, 64,67% da
populacdo idosa do Mont Serrat, € do sexo feminino. Outro fato a ser destacado ainda, é que a

maioria das idosas é mais jovem em relacdo ao seu conjuge, estando ligada ao fator cultural.

Tabela 5 — NUmeros de idosas do Grupo Rosario de Luz participantes da Prética
Assistencial, segundo Naturalidade. Floriandpolis, 2001.

Naturalidade Total Frequéncia Relativa (%)
Grande Floriandpolis 22 73,34
Outra cidade SC 8 26,64
Total 30 100

Com base nos dados obtidos da pesquisa 73,34% das idosas € natural da grande
Floriandpolis e de etnia acoriana (86,67%).

De acordo com Espirito Santo et al (2000), Floriandpolis foi colonizada por imigrantes
da llha dos Acores, em meados do século XVIII, e como nesta época a inquisicdo aflorava,
imperando a religido catdlica, também trouxeram para a Ilha muitos mitos e crengas, como o

mito da caca as bruxas e outros.

Tabela 6 — NUmero de idosas do Grupo Ros&rio de Luz participantes da Prética
Assistencial, segundo Etnia. Floriandpolis, 2001

Etnia Total Frequéncia Relativa (%)
Origem Negra 18 60
Origem Branca 12 40

Total 30 100

Segundo Souza et a (1992), sdo essas as mulheres do Mont Serrat! Ensinam a gente a
viver com dignidade e abrem espaco para que a vida nasca todos os dias com esperanca de ser
melhor construida com as nossas maos, nossa garra e nosso suor. Mulheres trabal hadoras com
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anos de incansavel trabalho na fonte, nas bicas e nos tanques, frente a0 sal@io minimo,
recebido pela aposentadoria da previdéncia socia em nosso pais. O percentual das mulheres
idodas de origem negra € de 60%,e em FlorianOpolis 0 negro continua a ocupar uma posi cao
econdmica inferior e andloga a que ocupava no passado. Continua sendo agente de servicos
bracais e domésticos.

Tabela 7 — NUmero de idosas do Grupo Ros&rio de Luz participantes da Prética

Assistencial, segundo Religido. Floriandpolis, 2001

Religido Total Frequéncia Relativa (%)
Catolica 20 90,00
Evangélica 1 3,33
Espirita 2 6,67
Total 30 100

Observa-se que 90% das mulheres idosas sdo de religido Catdlica. Segundo Souza et al
(1992), nos ultimos 76 anos, a igreja foi presenca marcante na populagdo e os e ementos de
um “catolicismo popular” sempre estiveram presentes na vida deste povo, desde os primeiros

passos da Irmandade Nossa Senhora do Mont Serrat.

Bassini (2000, p. 500) afirma que “religido é a expressdo ou manifestacdo da
espiritualidade , e segundo a concepcdo universal, o caminho de Deus’. Segundo 0 mesmo
autor baseado em Highfield, religido é o conjunto de valores, crencas e praticas onde as
pessoas buscam preencher suas necessidades espirituais de auto-aceitacdo, relacionamento e
esperanca

Percebe-se que a igregja esta muito proxima da vida comunitaria de Monte Serrat,
fazendo parte das iniciativas que nascem na comunidade, entre elas, organizagdo de Escola de
Samba do Copa Lord, grupo de jovens, etc. A declaracdo que se segue permite comprovar
esta afirmacéo:

Arara; “ Sou catélica gragas a Deus, toda minha vida fui religiosa, pertenco ao
apostolado Sagrado Coracao de Jesus e nosso lema é oragéo e acao” .
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Tabela 8 — NUmero de idosas do Grupo Ros&rio de Luz participantes da Prética

Assistencial, segundo Fonte de Renda. Floriandpolis, 2001

Fonte de Renda Total Frequéncia Relativa (%)
Aposentadoria 12 40,00
Pensdo 3 10,00
Aposentadoria + Pensao 13 43,34
Outro beneficio 2 6,67
Total 30 100

Os resultados mostram que 43,34% vivem de aposentadoria e pensdo, predominando
idosas com vinculo previdenciario. S& mulheres trabalhadoras, sendo que a maioria viveu de
empregos domeésticos e lavacdo de roupas, pois segundo Cardoso (1992), havia na
comunidade uma cachoeira natural naqual as mulheres lavavam roupas. Eram mulheres
alegres, que cantavam e conversavam enquanto trabalhavam, como se estivessem numa festa,
como é destacado na fala a seguir:

Trincaferro :“ Lavava muita roupa na cachoeira, ajoelhada em cima da pedra e
enguanto lavava, cantava hinos de louvor a Deus, assim Deus me protegia e dava
forgas para trabalhar e sustentar meusfilhos” .

Tabela 9 — NUmero de idosas do Grupo Ros&rio de Luz participantes da Prética
Assistencial,segundo Numero de Filhos. Floriandpolis, 2001

N.° de Filhos Total Frequéncia Relativa (%)
Nenhum 2 6,67
01-04 17 56,67
05-08 6 20,00
09 ou mais 5 16,67
Total 30 100

Muitos casais ndo faziam plangamento familiar, pois ndo existiam contraceptivos orais
e também pode estar ligado a religido catélica que da apoio somente aos métodos naturais.
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Tabela 10 — NUmero de idosas do Grupo Rosario de Luz participantes da Prética

Assistencial, segundo Tempo de Moradia. Floriandpolis, 2001.

Tempo de Moradia Total Frequéncia Relativa (%)
17 — 29 anos 1 3,33
30-42 anos 10 33,33
43 —55 anos 7 23,33
56 — 68 anos 12 12,40
Total 30 100

Pode-se observar através destes dados que 33,33% das idosas vivem de 30 a 42 anos
nesta comunidade, tendo uma Unica rede social, constituindo uma rede de vinculos na qual as

idosas estdo envolvidas.

Segundo Cartana (1988), o fato de uma populacdo moradora constituir uma Unica rede
social, faz com que qualquer evento ocorrido ali tenha repercussio entre todos os moradores.
Desta maneira, percebe-se a importancia do conhecimento das crencas e vaores para
prestacdo de cuidados culturalmente coerentes. Reforcadas pelas idéias de Souza M. (2000)
da importancia de se conhecer a familia no seu contexto sbcio-econémico/cultural,
problematizando e encontrando alternativas de solugdo de maneira conjunta envolvendo a

equipe de PSF e liderancas locais.

De acordo com Leininger (1991), o objetivo de sua teoria € conhecer a natureza, sua
esséncia e propositos sociais, desenvolver e melhorar o cuidado de Enfermagem que tem

fungdes culturais universais especificas.

As crencas das idosas e de seus familiares necessitam ser respeitadas, ou sga,
reconhecidas e valorizadas. O respeito, constituiu um fator determinante no plangjamento e
implementacdo da assisténcia e pesquisa convergente-assistencial. Minayo (1994) salienta que
o trabalho de campo constitui-se numa etapa essencial de pesquisa qualitativa e a interacao

entre o pesguisador e 0s sujeitos pesquisados é essencial.



5.4 Coleta de dados

Os dados foram coletados no periodo vespertino, em horario e espaco previamente
determinados ou sugeridos por cada participante, nos meses de maio a junho de 2001,ap0s

agendamento com as mulheres idosas.

Leininger (1991) propde uma série de “guias habilitadores’ que incluem a observacéo
participante e entrevistas, pois € ai que serdo envolvidos todas as explicagdes acerca da

realidade e os principios subjacentes ao fendbmeno estudado e de situar as varias descobertas.

Como instrumento de coleta de dados, utilizou-se um gquestionéario (Anexo 2). Para
Marconi; Lakatos (1990), questionério € um instrumento de coleta de dados, constituido por
uma série ordenada de perguntas. O questionario que foi utilizado na préatica assistencial
aplicado em domicilio, inicialmente foi baseado em Steglich (1978), referindo-se a AE e Al
na terceira idade, contemplando as caracteristicas dos sujeitos nos aspectos organicos, sociais,

intelectuais e emocionais.

Ao apresentar os principios e perspectivas dos métodos qualitativos em Enfermagem,
Leininger (1985 a) desenvolveu um método de pesquisa que denominou etno-enfermagem.
Fundamentada nos etnométodos e especia mente, na etnografia (incluindo os conceitos do etic
e emic), a autora propds um referencial para trabalhar os aspectos culturais da Enfermagem.
Definiu a perspectiva etic, como a interpretacdo das experiéncias daquela cultura, a partir de
fora, ou sgja, controlada pelo pesquisador, e, nesta pratica, referiu-se a aplicagcdo do referido
instrumento no primeiro momento. No segundo momento, foi usada a visdo emic, a qual
Leininger definiu como a forma pela qual os préprios membros da cultura percebem seu

mundo, focalizando 0 que 0 grupo pensa, suas crencas e valores.

Spradley (1980) refere que o observador participante chega ao campo de pesquisa com
dois propdsitos principais. engajar-se nas atividades da situagdo, sempre atento aos aspectos

€ticos, e observar criteriosamente as atividades, as pessoas e 0s aspectos fisicos da situacao.

Minayo (1994) sdlienta que o campo ndo é neutro, a maneira de fazer a observacdo
participante revela as preocupactes cientificas dos pesguisadores que selecionam tanto os

fatos a serem coletados como 0 modo de recolhé-los.

No presente trabalho, o processo de interacéo entre os profissionais e as mulheres de

terceira idade se deu através de oficinas que, segundo Nitschke (1999), podem ser
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compreendidas como um processo de interacdo entre um grupo de pessoas em que todos
trocam experiéncias, sendo mestre-aprendizes. Assim, nas oficinas foram desenvolvidas
atividades educativas, processos de interacOes, estratégias de cuidar, possibilitando troca de
conhecimentos e valores, contribuindo deste modo, para manter a Al e AE em nives
desgjaveis, visando um viver saudavel. As oficinas desenvolvidas pela equipe interdisciplinar,

foram articuladas e integradas pela mestranda.

Alonso (1994) afirma que o processo educativo desenvolvido numa modalidade grupal,
parece favorecer o fortalecimento das potencialidades individuais e também grupais, bem

como a descoberta de recursos através dos atos de compartilhar experiéncias e valores.

Desta maneira, percebe-se que as oficinas educativas na assisténcia as idosas,
possibilitaram a construcdo de saberes através de didogo, questionamentos e exposicdes de

experiéncias de vida.

Durante o desenvolvimento da pratica, utilizaram-se registros em forma de diario de
campo, anotacgdes, consultas em prontuérios e entrevistas que ocorreram simultaneamente a
aplicacdo do instrumento de coleta de dados.

Vale ressatar que foram utilizados alguns critérios baseados em Ludke e André (1986),
pois o trabalho de campo permitiu uma imersdo na realidade para entendimento das regras,

costumes e convengdes que governaram a vida do grupo estudado.

5.5Anéalise dos Dados

Segundo Lidke e André (1986), a andise de dados da pesquisa qualitativa tende a
Seguir um processo intuitivo, ou sga, 0s pesquisadores ndo se preocupam em buscar
evidéncias que comprovem hipdteses definidas antes do inicio do estudo. As abstracdes se
formam ou se consolidam basicamente a partir da inspecéo dos dados num processo de baixo
para cima. O desenvolvimento do estudo se assemelha a um funil: no inicio ha questdes ou
focos diferentes muito amplos, que no final se tornam mais diretos e especificos. O

pesquisador vai precisar melhorar esses focos & medida que o estudo se desenvolve.

Para Leininger (1987), ao fazer uso da etno-enfermagem, o pesquisador devera ter em
mente que o método requer véarias ferramentas filosoficas e de pesquisa geral para estudar a
idéia relacionada a reflexdes, descrigdes, experiéncias participativas e dados detal hados. Esses

sd0 derivados de estratégias habilitadoras que o método requer. Assim, as opinifes, crencas,
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valores e interpretacOes profissionais podem ser temporariamente suspensas ou controladas
para que se possa visumbrar as idéias emic (linguagem propria da cultura estudada) e que o
pesquisador mantenha sua focalizagdo no contexto cultural, qualquer que sgja o fenémeno que

esteja sendo estudado.

Minayo (1993) aponta trés finalidades complementares da fase de andlise: estabelecer
uma compreensdo dos dados coletados; responder as questdes formuladas e ampliar o

conhecimento sobre o tema pesquisado, articulando-o0 ao contexto cultural do qual faz parte.

Neste trabalho, a mestranda, fazendo reflexdes conjuntamente com as mulheres idosas,
a partir de suas identificagdes e definicbes sobre a Al, AE e QV, verificaram as dimensdes

gue interferiam no viver, oportunizando as mesmas possivels opcdes para um viver saudavel.

O cuidar da Al e AE nas mulheres idosas levou em consideracéo as acOes que visam
preservar, acomodar ou repadronizar este cuidado, de acordo com crencas e valores relevantes
de suas culturas. Estas agdes foram desenvolvidas apds reflexdes junto a populagdo avo,
tendo como ponto basico o didlogo e consideracéo do contexto cultural para desenvolver as

acoes de Enfermagem.

Assim, a equipe multiprofissional foi envolvida para atender as inimeras dimensdes da
QV das idosas. Reforco que esta equipe de profissionais envolvida na prética assistencial
assumiu uma postura interdisciplinar e este desafio a interdisciplinaridade foi feita pela
mestranda, interagindo com os profissionais de diferentes especialidades para o alcance de um
objetivo comum ou sga, o cuidar da Al e AE das mulheres idosas, vendo-as de maneira
integral. Neste sentido aconteceu a interdisciplinaridade, reforcado por Japiassu (1976), que
define interdisciplinaridade como uma relagdo de reciprocidade, de mutualidade que
pressupde uma atitude diferente a ser assumida frente ao problema do conhecimento, levando

a substituicdo de uma concepcdo fragmentaria para unitéria do ser humano.

Finalmente, ap0s as oportunidades oferecidas as mulheres idosas pela equipe
interdisciplinar para manter elevadas a Al e AE, foi feita uma investigacdo sobre possiveis
mudangcas ocorridas em relacéo a QV destas mulheres frente a esta prética assistencial, através
de uma oficina que explorou a gama de dimensdes gque envolvem a QV das mesmas e a nova

aplicacdo do questionario desenvolvido por Steglich (1978).
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5.6 Ampliacdo das questdes éticas

Sung e Silva (1997) afirmam que ética € um ramo do conhecimento que explica o
comportamento moral, esclarecendo sua razdo de ser, as causas das diferencas dos
comportamentos . Seu objeto sdo os atos humanos praticados livre e conscientemente. A ética
em s ndo € normativa e sm explicativa, fazendo levantamentos comparativos do
comportamento humano nas sociedades, procurando explicar porque 0s homens recorrem a

diversas praticas e, as vezes, opostas.

Segundo Berlinguer (1996), o nascimento da bioética tornou-se o0 setor mais dindmico
do renascimento da ética e um dos campos mais sugestivos da reflexdo filosofica. Devendo-se
aos fatos de que o desenvolvimento da ciéncia e da tecnologia trata problemas inéditos,
privilegiando tdo somente as situacdes extremas, descuidando-se do fato de que a salde e a
doenca sdo para todos um campo universal de experiéncia, de reflexdo e até de escolhas
morais. Devido a complexidade e heterogeneidade atualmente constatadas na sociedade e no
comportamento diversificado, sdo temerarias as prescricdes de receitas éticas acabadas, sendo
mais prudente o profissional de salde tratar as situagdes, tendo como base a singularidade de

cada ser humano.

A partir do estudo da Teoria da Diversidade e Universalidade do Cuidado Cultural de
Leininger (1991), percebo que a questdo ética permeia toda teoria através da importancia de
respeitar a cultura do cliente, crenca, valores e estilos de vida. Propde um cuidado cultural
baseado em trés formas de atuacdo: preservacdo, acomodacdo e reestruturacéo cultural do
cuidado. A tedrica enfoca o0 aspecto ético quando se preocupa com os fatores culturais que
influenciam o comportamento do cliente, evitando imposicdo de outra cultura e diferentes

préticas de salde.

A prética do cuidado transcultural da Enfermagem foi baseada nas diversas realidades
culturais, ambientais e de estrutura social, também reforcadas por Hayflick (1996) quando
afirma que os seres humanos, j& a0 nascer, apresentam uma enorme gama de diferenca na
maioria das variaveis mensuraveis. As diferencas freqlientemente ndo estéo relacionados a
idade. E como se cada um de nés iniciasse a corrida para 0 envelhecimento com os pés em
uma linha diferente. No decorrer da prética de Enfermagem foram consideradas os aspectos
culturais, compartilhando com as idosas, de modo que Enfermagem/Equipe Interdisciplinar

eram sujeitos da acdo, sendo envolvidas durante todo o processo. A questdo ética foi
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considerada a medida em que foram respeitadas as decisdes das idosas, de acordo com suas
crencas e vaores culturais, relacionados as suas participacdes nas oficinas desenvolvidas para
o atendimento das dimensdes da QV. Esta afirmacéo pode ser exemplificada na oficina da
sexualidade, onde algumas mulheres idosas que, com a perda de seu cOnjuge, optaram pela
cessacao da vida sexual, isto € ndo incluindo a sexualidade como uma dimensdo de sua QV.
Assim sendo, foi trabalhado apenas com as mulheres idosas que manifestaram concepcdes

diferentes no que diz respeito a sexualidade de acordo com seus padrdes culturais.

Vae lembrar que o presente estudo seguiu as proposicoes da resolugdo 196/96 do
Ministério da Salde e a participagdo das mulheres idosas aconteceu com seus devidos
consentimentos.

5.7 Dimensdes educativas

Neste trabalho, a questdo educativa também foi abordada pois houve respeito a valores,
crencas, estilos de vida e compromisso profissional em relacdo ao grupo de idosas, numa

relacéo dialbgica, isto €, que proporciona o desvelamento e transformacdo da realidade.

O processo se constituiu em oficinas educativas, no grupo Ros&rio de Luz, interagindo
com profissionais da equipe interdisciplinar, utilizando a experiéncia conjunta para

crescimentos e transformagoes.

A interacdo ocorreu através do didlogo, como o caminho mais importante para o
compartilhar do sistema popular e profissional de salde e desenvolvimento de dinamicas de
grupo. A integracdo dos participantes ocorreu hum ambiente descontraido, visando um
cuidado cultural coerente, para a promocéo da Al e AE em niveis desgjaveis compartilhando-
se experiéncias e emocdes. Neste sentido, as acdes educativas ocorreram através do didlogo e

permearam toda a pratica assistencial.

O didogo, segundo Freire (1990), ndo pode ser reduzido ao ato de depositar idéias de
um sujeito para outro, nem tdo pouco se tornar uma simples troca de idéias a ser consumida
pelas pessoas que participam do processo educativo. E necessario haver também amor,

confianca, humildade e esperanca.

Os momentos educativos aconteceram durante todo o trabalho e a medida que surgiam
cuidados a serem repadronizados, ocorria todo um processo de reflexéo com as idosas frente a
este cuidado, como o especificado no relato abaixo:
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Andorinha: “ Tenho medo de fazer exame preventivo de cancer de colo de Gtero” .

Houve um esclarecimento sobre a necessidade e importancia da realizacdo do exame
para detectar problemas precoces, evitando complicagdes futuras, sendo a idosa estimulada a

cuidar de sua salide e encaminhada ao CS.



6 APRESENTACOESDOSRESULTADOSALCANCADOS

6.1 Identificar como as mulheres idosas definem auto-imagem, auto-estima e
qualidade devida

Passada a primeira etapa, que compreendeu o levantamento do perfil das mulheres
idosas do presente estudo, o qual permitiu 0 conhecimento do cotidiano das mesmas, seus
significados culturais e costumes, caminhou-se para a segunda etapa que consistiu na
efetivacdo da assisténcia através de oficinas, visitas domiciliares e consultas pela equipe do
Programa de Salde da Familia. As oficinas também promoveram a interagdo entre
profissionais da equipe interdisciplinar e as idosas, favorecendo o conhecimento, troca de
informagdo, sensibilizagdo, demonstracéo de interesses, dedicagdo, responsabilidades, busca e
utilizacdo de recursos, discussoes das questdes éticas e dimensdes educativas.

Houve uma aceitacdo total da proposta assistencial pelas mulheres idosas, sendo
manifestada pela emocdo estampada nos rostos das mesmas quando as descrevi como seres

humanos, cidadas ativas, responsaveis, capazes de cuidarem de st mesmas.

Enquanto as participantes do grupo permaneciam sentadas em circulo, com os olhos
fechados, numa posicdo confortavel, respirando lentamente, ouvindo o ruido da prépria
respiragdo, num momento de intimidade consigo mesmas, ouvindo uma muisica baixinha
(barulhos da natureza e canto dos péassaros), foi feito a dinamica “espelho mental”, auxiliando

desta forma as idosas a tomarem consciéncia da imagem que tém de si.

Zani (1998) afirma que o corpo tem influéncia fundamental na construcéo da Al, pois

a0 se olhar no espelho, o individuo reforca a identidade fisica e psicoldgica, gerando maior
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autoconfianca e aprendendo a gostar do seu corpo. Os depoimentos a seguir revelam que

algumas idosas apreciam muito 0 seu corpo:

Quero-Quero: “ Gosto de tudo, me amo de verdade, gosto dos meus cabel os, do meu
agrado com as pessoas, passear, dangar. A parte que mais gosto é do meu coracao,
tem muitos nomes gravados” .

Papagaio: “ Gosto do meu corpo, como Deus me deu, eu aceito. Gosto de tudo,
minha fala, meu jeito, meu olhar, da minha conversa com as pessoas’ .

Garca: “ Gosto de tudo em mim, me acho atraente, charmosa” .

]f;lq;dalz “ Gosto da minha boca, do meu ouvido, do meu nariz, da minha vida, eu sou
iz’

Através desses depoimentos pode-se concluir que possuir Al positiva é produto de
autoconfianga e forca interior, desempenhando papel dinamico e contribuindo para a
maturidade, td0 essencia para o individuo se sentir bem vindo a sociedade. Maurus (1989),
faz consideragOes quanto a Al, que pode ser produto de experiéncias passadas, de sucessos e
fracassos, humilhagdes e triunfos. Uma Al fraca corroe a pessoa por dentro, enfraquecendo-a
em suas relagdes humanas, como também sua salde fisica. A tais pessoas falta auto-respeito,
autovalorizacdo e autoconfianca.

Os seguintes depoi mentos retratam essa afirmacao:

Asa Branca: “ Como estou ficando uma velha franzida, tenho raiva do meu cabelo,

ndo tem jeito, queria que fosse crespo. Queria uma saude melhor, ser mais segura,
as vezes tenho depressao” .

Este processo € explicado por Erbolato (2000) quando afirma que durante o
envelhecimento ha ateracbes nos 6rgdos e sistemas do corpo, podendo ser manifestado por
rugas, flacidez, cabelos brancos ou ralos, havendo necessidade de compreensdo das
modificacbes como parte do processo.

Dando continuidade aos trabalhos com oficinas, trabalhou-se também o ABC dos
sintomas da boa AE. Segundo Maurus (1989) a AE é a soma da autoconfianca e do auto-
respeito. E a convicgdo de que se é competente e digno de viver. Moyses (2001) acrescenta

gue AE é o ato de gostar e confiar em s mesmo, estando basicamente apoiado em suas idéias
edireitos de ser feliz

Uma AE positiva significa gostar de uma parte importante de nGs mesmos; NSO Corpo,

nossa maneira de ser, relacionamentos harmoniosos. Sendo comprovado na afirmacéo a
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seguir: Corruira: “ Sou calma, segura, gosto do meu corpo, me amo” . Finalizando a primeira

das oficinas, foram distribuidas mensagens de Al e AE as idosas.

Posteriormente as mulheres idosas, sugeriram que fossem feitas visitas domiciliares,
quando poderiam compartilhar encantos e desencantos, dividindo fardos, sem méscaras,
mostrando a face que as vezes ndo sentiam-se a vontade para mostrar no grupo. Desta forma,
foram feitas paralelamente as oficinas, visitas a trinta idosas e aplicado também o instrumento
de Steglich (1978), o qual serviu de subsidio para o conhecimento da Al e AE das mulheres
idosas. Este instrumento foi de extrema relevancia para os conteidos a serem trabal hados com
as mesmas, como: soliddo, morte, memoria, relacbes familiares, religido, entre outros,
objetivando uma melhor QV.

Assim, as definicbes da Al, AE e QV foram se evidenciando nos encontros atraves da

observacao participante, oficinas e aplicacdo do questiondrio nas visitas domiciliares .

No que se refere a0 conceito de QV, foi dificil defini-lo objetivamente pois é
considerado como um conjunto de parametros individuais, socioculturais e ambientais que

caracterizam as condigdes de um ser humano.

Relacionado a estrutura socia, Leininger (1985 b) pontua varios fatores
interdependentes que compdem esta estrutura. Estes fatores podem ser identificados e estdo
presentes em todas as culturas desde os primordios da humanidade. A diferenca ocorre na
valorizagdo de alguns em detrimento de outros. Inclui nesta estrutura o sistema religioso,
familiar, politico, econdmico, educacional, tecnoldgico e cultural, delimitados pelos contextos

linglisticos e ambientais.

Em virtude desta gama de varidveis que envolvem a estrutura social e QV, existe
dificuldade em se estabelecer a intensidade que cada uma dessas dimensdes teria no contexto

da avaliagdo do bem- estar subjetivo e consequentemente da QV.

Assim sendo, o grupo de mulheres idosas ressalta a necessidade de viver a vida de
maneira positiva envolvendo mdltiplas dimensdes, incluindo a salde, a importancia de

relacionamentos saudaveis, entre outros, para se desfrutar de uma vida com qualidade.
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6.2 Verificacdo das dimensdes que interferem na Al, AE em mulheres do grupo em

foco

As oficinas foram primordiais para 0 acance do objetivo quando foram definidas as

dimensdes que influenciavam na Al, AE e QV.

Neste encontro foi proporcionado um ambiente descontraido e harmonioso, com uma
muUsica suave. As idosas trabalharam em grupo e foram entregues revistas, tesouras, cola,
folhas de papel pardo e canetas. Cada grupo expressou-se através de manuscritos e, na sua
maioria, recortes de revistas, representando os significados, valores e importancias dos

aspectos da vida.
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Foto 3 - Mulheres do Grupo Roséario de Luz identificando as dimensdes que interferemna Al, AE e QV.

Os cartazes confeccionados foram compilados e as dimensdes foram identificadas pelas

idosas, conforme resultados da tabela a seguir:
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Tabela 11 — Somatério de pontos dados pelas idosas do Grupo Ros&rio de Luz,
participantes da Prética Assistencial, relacionados as Dimensdes que influenciam na Al, AE e
QV. Florianépolis, 2001.

Dimensbes Total Frequéncia (%)
Nutricdo 5 7,81
Estudo 4 6,25
Atividade Fisica 5 7,81
Saude 16 25,00
Relacionamentos 18 28,13
L azer 6 9,38
Sexualidade 6 9,38
Religido 4 6,25
Total 64 100

Os resultados sdo compativeis com a declaragdo de Nadas (2001) que diz serem
multiplos os fatores que determinam a QV das pessoas ou comunidades. Acrescenta ainda que
é dificil definir objetivamente a QV, por ser considerada como um conjunto de parametros
individuais, socioculturais, opcoes de lazer, qualidade dos relacionamentos, espiritualidade,

felicidade, entre outros.

| sto também é ilustrado através destes rel atos:

Quero-Quero: “ Sempre fui pobre, nasci, me criei, casei pobre e vou morrer pobre e
sou feliz, gragas a Deus’ .

Andorinha; “ Ter saude, saber ler, estudar e conhecer minhas raizes’ .

Aguia: “ Sou feliz, todo dia que amanhece agradego a Deus pela salde, de estar
viva, andando e falando” .

Os dados demonstram gue 28,13% das idosas consideram os relacionamentos (familiar,
conjugal, e amizades) importantes, seguidas da salide (25,00%). Neste sentido, concorda-se
com Torres (2000) no qua as relacdes familiares, tornam-se um dos principais vinculos com
referéncia social, na qual as pessoas velhas podem buscar afeto, guda e cooperacéo,

apontando a importancia da estrutura familiar.
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Os depoimentos abaixo, confirmam a citagao referida:
Rouxinol: “ Me sinto muito amada pelos meus filhos e parentes; sou muito feliz” .

Avestruz: “ Meus filhos sdo bons, tive um bom marido” .

De acordo com Rodrigues (2000) quando o idoso goza de boa salde, a situagéo fica
mais facil, podendo ocupar seu tempo com grupos de convivéncias sociais e participar

ativamente de atividades na comunidade.

As declaractes abaixo também atestam estas afirmacoes:

Curid: “ Se tivesse saude melhor, sempre iria no grupo de terceira idade. Gosto de
conversar, jogar bingo, desabafar e escutar minhas amigas” .

Tié “ Saude é o mais importante, tendo salde se tem tudo na vida, vou no grupo,
tenho amizade e ndo sinto solidao” .

A busca do relacionamento em grupo € inerente a0 ser humano, vivéncias grupais e
familiares sdo imprescindiveis, havendo compartilhamento de significados e norteamento para
um viver saudavel. Trabalhar com este objetivo foi de grande importancia, pois permitiu que
fossem evidenciadas as dimensdes que envolvem Al, AE e QV. Assim, definiram-se os temas
para as outras oficinas que ainda seriam desenvolvidas e as diversas areas de conhecimento a
serem envolvidas com a finaidade de propor as oportunidades ao grupo, gudando-as a

manter a Al e AE em niveis desgjavels.

6.3 Promocéao de oportunidades ao grupo, para ajudéa-las a manter a Al e AE em

niveis desgjaveis

“Envelhecer com dignidade’, eis o lema das mulheres idosas do grupo Rosério de Luz,

ao enfrentar o continuo viver positivamente, como pode ser observado na fala abaixo:

Sabia: “ Ser idosa, € ser experiente, que viveu bastante, € a melhor idade” .

Este relato revela a aceitagdo da propria idade, comprovando a afirmagdo de Maurus
(1989) de que um autoconceito positivo sustenta a pessoa em seu dia-a-dia. Através da Al e
AE, a pessoa entra em contato com seus mais profundos desejos e anselos em nivel de ser e de

existéncia
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Acredito que elevando, criando oportunidades as idosas para manter a Al e AE em
niveis desgéveis, através do enfrentamento de medos, ansiedades e soliddo, se
conscientizando-se de suas possibilidades e limitacBes, compreendendo o significado da
velhice, aumenta as chances de um melhor viver. Neste sentido, Skinner; Vaughan (1985)
sugere que outro caminho € encarar a velhice como um problema a ser resolvido, incluindo
coisas que aprecia, lembrando que ao invés de lamentar as folhas secas e amareladas, pode-se

gostar da folhagem outonal, vivendo bem a velhice.

Para manter a Al e AE das mulheres idosas em niveis desgjaveis, a partir das dimensdes
verificadas por estas mulheres, foram desenvolvidas oficinas pela equipe interdisciplinar,

coordenadas pela Enfermagem que articulou e interagiu com as diversas especialidades.

A seguir é apresentado o0 esgquema representativo das mdltiplas dimensdes que
envolvem a Al e AE visando a promocao da QV e a equipe interdisciplinar envolvida para
operacionalizar a assisténcia as mulheres idosas.
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Oficina com o Nutricionista

Aconteceram duas oficinas com o nutricionista®. Na primeira oficina foi trabalhada a
piramide do grupo de alimentos, onde ocorreu uma sensibilizagdo para a compreensdo das
idosas sobre a importancia do plangamento de uma alimentagdo balanceada, enfatizando
dietas para diabetes mellitus e hipertensdo arterial.

Através do relato a seguir € perceptivel 0 aumento do conhecimento e a vontade da
transformacéo da realidade, buscando solucéo para seu problema.
Sabié: “ Fago qualquer dieta para minha perna ficar boa, para poder ir dancar no

Flamenguinho, quero ter boa saide, com salude se tem tudo, as coisas véo para
frente” .

Nesta situacdo houve uma repadronizacdo do cuidado, ap6s didlogo com a idosa,
esclarecendo-a sobre as complicagbes do Diabetes Mellitus, importancia do controle da
doenca e contribuicéo da dieta adequada e devido tratamento para o fechamento da Ulcera do
membro inferior esquerdo, favorecendo o retorno as atividades que Ihe sdo prazerosas. Houve
neste processo uma reflexéo sobre a necessidade de mudanca dos habitos alimentares. Assim,
ocorreu relacdo com a teoria de Leininger, no qual estar com salde reflete a capacidade dos
individuos ou grupos para realizacdo de suas atividades cotidianas de acordo com seus

padrdes culturais.

Santos et a (2000) afirmam que os alimentos promovem manutencdo, reparo de
desgastes, fornecimento de energias. Os nutrientes necessarios para qualquer pessoa Sdo 0S
carboidratos, proteinas, gorduras, vitaminas, minerais e agua. Ressdta os fatores que
interferem na alimentac&o do idoso: alteraces digestivas, habitos culturais e religiosos, fator

psicol dgico, problemas de sallde e fatores socio-econdmicos.

E preciso salientar que as crengas foram respeitadas, preservando os valores acerca dos
hébitos alimentares de forma a manter o bem-estar da idosa, sendo estimulada para continuar
os cuidados com a saide. A acomodacdo do cuidado, ou sga, 0s gustamentos acerca das
dietas visando beneficios de sallde, ocorreram de acordo com os padrdes culturais e a dieta
gue pudesse ser seguida pela idosa. Sendo assm, o0s pressupostos de Leininger se
concretizaram, pois as decisdes e agdes do cuidado que levam em conta os valores, crengas e
modos de vida do individuo estardo certamente ligados a satisfacdo dos mesmos. Também

ocorreu a reestruturacéo do cuidado através de reflexdes e negociagdes e percebeu-se que
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houve unanimidade em decidir a observancia de dietas, manter habitos saudaveis, provendo

energia suficiente para manter o peso, salde, bem-estar e prevencao de complicagoes.

Finalizou-se a oficina com a preparacdo de uma refeicdo considerada saudavel e
adequada pelo grupo, contendo todos os grupos de aimentos. Também procederam-se o0s
agendamentos de consultas individuais com nutricionista no CS Mont Serrat, para adequar a

dieta de acordo com as necessidades de cada idosa.

A segunda oficina com nutricionista envolveu dois momentos. No primeiro momento
foi preparada pelas idosas e nutricionista, uma receita dietética, com aspecto colorido, de boa
apresentacdo e saudavel, feita na cozinha que é usada exclusivamente pelo grupo das
mulheres idosas.

Foto 4- Preparo de uma receita dietética com um nutricionista para o lanche das idosas

O lanche consistiu em uma torta fria com péo integral com trés camadas, paté de
espinafre, beterraba e cenoura, com ricota e temperada com ervas: louro, horteld, orégano e
alho, somente com uma pitada de sal. Outra receita foi uma pasta de beringela, a qual foi
assada no forno, em seguida fritada com uma colher de azeite de oliva, um dente de aho
picadinho, ervas, uma pitada de sal, formando um creme. O suco de abacaxi hidratou o grupo
e as torradas também fizeram parte do lanche nutricional. Tudo aconteceu entre risos, falas,

trocas de idéias, de receitas e “ contacdo” de histérias, exercitando suas memoarias.

2 Nutricionista Wilton Carlos Cordeiro da Prefeitura munici pal de Floriandpolis.



60

O nutricionista fez algumas consideragdes, tais como: devemos usar a criatividade,
podemos substituir a ricota por queijinho, o espinafre por brécolis. O nome que diz: torta
salgada, mas ndo esta bem salgada de propdsito, pois € necess&rio controlar o sal para néo
aumentar a pressao arterial. A fungdo das ervas é para dar sabor sem usar 0 sal ou us&lo o
minimo possivel. Este € um exemplo de mostrarmos que podemos nos alimentar normal mente
e de uma forma gostosa, consumindo verduras, que é muito importante para regular e
equilibrar o organismo, aém de que o aspecto colorido (verde, amarelo, vermelho) do prato
desvia a atencdo para outras coisas que gostamos como: doces, agucar, sal e gorduras. Uma
dieta adequada controla e previne doencas, complicacbes, obesidades, promovendo mais

satisfacdo com a salde, vigor e melhor viver.

ApGs o primeiro momento, que consistiu na preparacdo e degustacdo do lanche
nutricional caminhou-se para o segundo momento, onde foi realizado um bingo, cujos cartbes
eram representados por grupos aimentares. energéticos, reguladores, construtores e
energéticos extras. Desta maneira as idosas memorizavam os grupos de alimentos, que agora

conheciam, bingando as vezes com quatro aimentos de um sd grupo ou um alimento de cada

grupo.

Foto 5 - Bingo com cartelas representando os grupos de alimentos, com premiacdes faceirice das idosas

As participantes que “bingassem” ganhavam um presentinho da “faceirice” da terceira

idade: batom, esmalte, prendedores de cabelo e cartdes com frases de AE, Al e QV.
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A degria era contagiante e a participacdo de todas foi geral, mesmo sendo um dia
chuvoso, no qual esperava-se a presenca de poucas idosas, no entanto, cerca de vinte e cinco
idosas participaram do bingo, havendo troca, sensibilizacdo e interagdes. Durante as oficinas

percebeu-se 0 entusiasmo das idosas relacionadas as dietas saudaveis.

Acredito que ndo adianta somente o profissional achar que a dieta deva ser mudada e
sim levar-se em considerac@o os hébitos alimentares das mulheres idosas, como mostra a fala

abaixo:
Rolinha: “ A vida toda comi piroca pela manha e como € bom” .

Calafate: “ Fago qualquer dieta para ter boa salde, ficar mais magra e ser mais

feliz’.
Neste sentido, as acOes ou sgja, as dietas alimentares foram mantidas, gustadas ou
alteradas para auxiliar as idosas a manterem seus padrdes de salde, revalidando o que
Leininger propds. Posteriormente foram fornecidas dicas e receitas dietéticas elaboradas pelo

Servico de Nutricéo e Dietética

Oficina de Alfabetizacdo

O grupo de mulheres idosas manifestou uma grande insatisfagdo com o grau de
escolaridade, pois 33,34% das mulheres do grupo néo sdo escolarizadas, das quais 16,67% séo

analfabetas e consideram a alfabetizacdo um fator importante para elevar sua QV.

A declaragéo que se segue permite comprovar essa afirmagao:

Ferrerinha: “ Minha vida poderia ter sido melhor, setivesse estudado” .

Deecken (1998, p.40) lembra que “se lancarmos um olhar a historia, descobriremos que
para grandes homens e mulheres, a idade biolégica ndo foi obstéculo e sim, as vezes,

incentivo para aceitar o desafio de realizar grandes coisas’.

Desta forma, a educagdo é um processo Vivo, inserido na vida, continuando em todas as
idades, constituindo um ato de amor. Souza (2001), compreende a educacdo como um
processo de crescimento humano em todos os sentidos: fisico, psicolégico, sexual, artistico,

socia, moral, religioso e intelectual.
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Em virtude da manifestacdo da importéncia da escolaridade pelas idosas a primeira
oficina consistiu na sensibilizagcdo das mesmas em freqlentarem as aulas de alfabetizacéo, que
acontecem no Centro Comunitario duas horas/aula, duas vezes por semana,

Na segunda oficina trabalhou-se a afabetizagdo com cartilha. A ministrante das aulas
foi a freira da comunidade®, a qual ensina com prazer e paciéncia, sempre estimulando as

idosas na caminhada da aprendizagem.

Foto 6 - Trabalhando a alfabetizagdo com as mulheresidosas

Durante a oficina, as idosas trocaram conhecimentos, compartilharam problemas,
expressaram risos, relacionaram as palavras da cartilha com lembrangas, situacbes do
passado, e desta forma, exercitaram suas memorias. Segundo Neri (2001), sdo varias as

funcbes psicol égicas, sociais e culturais da memaria dos idosos, entre elas a melhora da AE.

Os depoimentos em seguida referendam essa afirmagao:

Sabia: “ Tenho alegria e me sinto importante, vivendo e aprendendo. Agora vou nos
lugares e ninguém me engana, nao passo vergonha, Nao preciso estar perguntando
aosoutros’ .

Curi6: “ Estou alegre e satisfeita, antes sd assinava meu nome, conhecia apenas as
letras, ndo sabia juntar. Agora ja estou lendo um pouquinho, soletro silabas. Quem
nédo sabe ler é cego para 0 mundo” .

Andorinha; “ Aprendi a ler comirma Marlim, ela é 6tima. Considerava-me cega e
voltei a enxergar. Agora leio e gosto de ler, revistas, livros, tudo que airma Marlim
me empresta, sinto que desabrochei para o mundo.

s Freira da Comunidade de Monte Serrat, IrmaMarlim Maria de Brito
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Ferrerinha: “ As horas passam voando quando estou aqui, ol he este poema que levei
para casa de deveres:

SERLIVRE

Um povo livre vive num
Paislivre,

Na casalivre.

Colobnia e escravidao
Caminham na mesma direcao.
Quem declara independéncia
E ndo declara abolicéo,

Vai ver ndo élivre ndo
Apenas mudou de patrao.

A liberdade da nacéo é a soma
Das liberdades de cada cidadao!
(Milton Nascimento)

Enfim, acredita Rodrigues (2000), a educacdo da pessoa idosa permite aos estudantes da
terceira idade a oportunidade de se expressarem, de aprenderem, de realizarem aspiragoes

educativas, de concretizar sonhos e desgos que ndo puderam ser satisfeitos nas etapas

anteriores da vida

N&o resta duvida de que a educacédo deve ser permanente e processar-se no decorrer de

toda a vida, escolarizada ou ndo, respeitando os valores e crencas populares.

Oficina de Educacéo Fisica

A atividade fisica na velhice € um dos ingredientes para um envelhecimento saudavel.
Segundo Nahas (2001), a atividade fisica est4 associada a0 bem-estar, a salde e a QV das
pessoas, principalmente na meia idade e velhice, onde os riscos potenciais da inatividade se

materializam.

Foto 7 - Sensibilizacéo para a importancia da atividade fisica com a professora da UFSC
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Assm sendo, a oficina consistiu em motivar as idosas a trabalharem o corpo e sua
importancia para a mobilidade, disposicéo e salide. Esta oficina se realizou com a presenca da
professora de educacgo fisica®. Iniciamente fez analogia de suas vidas com o milho de pipoca
(em razéo das idosas estarem comendo pipoca), do milho que estoura buscando a vida,
virando uma flor branca e o0 que néo se transforma vira “pirud’. A professora ainda esclarece
que ter prazer pela vida é como a flor que tanto recebe o orvaho da noite, o frio, o calor e
permanece bela, para cima, sorrindo e, da importancia de estarmos abertos para
transformagtes, sempre prontos para aprender, ousar, escutar e transmitir coisas. Relembra
com as idosas sobre suas tarefas no passado, a lavagcdo de roupas, subidas no morro, 0s
afazeres domeésticos, e seus significados para reducdo dos riscos de diversas doencas,
principalmente as cardiovasculares. Lopes (1999) cita que atividade fisica aém de intervir
positivamente na Al do idoso, desenvolve condi¢cdes de seguranca pessoal, proporcionando
independéncia e favorecendo a retomada de autonomia, adém de mais alegria, distracéo,
reconhecimento do seu eu e ampliacéo das relacles sociais. Esta afirmacdo é confirmada pelo
depoimento a seguir:

Gaivota: “ Me sinto 6tima, mais leve, mais facilidade para sentar no chao, antes ndo

conseguia me levantar, s6 quando alguém me dava a mao, hoje me levanto sozinha
ejadobro asminhas pernas’ .

A Segunda etapa consistiu na aula prética com atividade corporal desenvolvida pela
professora de Educacdo Fisica, tendo participagdo unanime das mulheres idosas. Nahas
(2001) reforca que as modificagdes funcionais e estruturais decorrentes da prética regular
dessas atividades, séo significativas para a salde. E por incrivel que pareca, acrescenta o
autor, todos os esforgos cientificos do século passado tém mostrado aquilo que o grego
Hipocrates afirmava ha mais de dois mil anos. Todas as partes corporais, se usadas com
moderacdo e exercitadas em tarefas a que estdo acostumadas, tornam-se saudaveis e
envelhecem mais lentamente, se pouco utilizadas, tornam-se mais sujeitas a doencas e

envel hecem rapidamente.

* Professora de Educac&o Fisica Mariza Amorim Lopes da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC).
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Foto 8 - Aula pratica com atividade corporal no grupo Rosario de Luz

S80 inlmeras as vantagens da atividade corporal, atestadas nas afirmagdes abaixo:

Garca: “ Os exercicios tiraram minhas dorzinhas, a gente se sente melhor, se ficar
s6 sentadinha, tenho medo de ndo me mexer mais, ndo poder nem mais me vestir” .

Tié “ Fico mais esperta, com mais disposi¢édo, tenho menos cansaco, consigo fazer
minhas coisas e 0s servigos de casa, fico com mais energia, estou feliz gracas a
Deus’ .

Estes depoimentos reforcam a importancia da atividade fisica, que segundo Benedetti
(1999), traz beneficios para os idosos em relagdo a familia, amigos, bem estar, integracéo
social e melhoraa AE.

A partir destas oficinas houve uma participacdo maior e a freqiéncia das idosas passou
a ser mais constante nas aulas de ginastica que ja aconteciam duas vezes por semana no
Centro Cultural Escrava Anastacia. Saliento que antes de iniciarem suas atividades fisicas, as
mulheres grupo Rosario de Luz, passaram por uma avaliacdo médica para que os esforcos
fisicos fossem condizentes com seus estados de salde atuais. Todo 0 processo da pratica
assistencial foi guiado pela preservacdo, acomodacdo ou negociacdo de habitos favoraveis as
idosas, de acordo com suas realidades e necessidades. Desta forma, as decisOes e agoes de
Enfermagem foram congruentes e benéficas para o grupo em foco, identificando e respeitando
as similaridades e diferencas entre as idosas, evitando-se a supervalorizagdo e imposi¢éo da
cultura profissional. Percebe-se que o cuidado humanizado € universal de acordo com que

preconiza Leininger, existindo diversos padroes de cuidados que podem ser identificados,
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explicados e conhecidos entre as culturas, caracterizando a Enfermagem, como uma profissao

de cuidado transcultural e humanistico.

Oficina da Saude

Uma boa QV envolve inimeras dimensdes, sendo que para o grupo de mulheres idosas
deste estudo os relacionamentos familiares, seguidos do fator de salde, foram os mais
evidenciados. Estes foram obtidos durante a oficina na qual definira-se as dimensdes que
influenciam a QV, sendo também confirmados nos depoi mentos a seguir:

Coleirinha: “ Ter saude e ficar bem com a familia. Sem saide, ndo se é nada na
vida” .

Envelhecer ndo € adoecer, ndo € medicalizar a vida, mas o compromisso com a salde e
0 autocuidado é de vital importancia (Guimarées, 1996). Ainda segundo este autor, ndo se
pode ter na velhice o conceito de salide como auséncia de qualquer doenca, ja que existem

modificagdes significativas no organismo.

No processo de envelhecimento ha ateracbes naturais em todo o organismo, sendo
atingidos praticamente todos os sistemas. Trata-se de processos normais e ndo sinais de
doenca, também explicados no relato a seguir:

Pombinha: “ Deus ndo da a doenca, a gente que nao sabe se tratar, me levanto e me
deito com dor, mas ndo deixo de fazer ascoisas’ .

A oficina de salide ocorreu através da interagdo e processo educativo entre a equipe® do
Programa de Salde da Familia e as idosas, compartilhando-se conhecimentos, propondo
cuidado cultural coerente, favorecendo autoconfianca, para o controle adequado e convivéncia
com suas doencgas, visando um melhor viver. Sendo esta idéia reforcada por Patricio et al
(1993) 0 sentimento e 0 compromisso gue os individuos tém em relagdo a doenca, bem como
os cuidados com ela, de tratamento ou de prevencéo, sdo sensivelmente determinados pela
cultura, elaboradas no processo de viver e buscados recursos para estes cuidados, entre eles os

populares de salde.

® Equipe PSF do CSMonte Serrat da Prefeitura Municipal de Floriandpolis: Maria Aparecida de Souza, Maria
da Salete Elias, Maria Isabel Figueiredo Bitencourt, Sabrina Rabe Schimithauzen.
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Foto 9 - Interagdo da equipe do PSF com asidosas

Quando o individuo, ao longo de sua vida, ndo adotou habitos saudéveis, passa a correr
riscos com sua saude, podendo aumentar a probabilidade do aparecimento de doencas
cronico-degenerativas, fazendo uso constante de medicamentos. Desta forma foi necess&rio a

investigacdo do estado de salde atual das idosas, como demonstrado na tabela a seguir:

Tabela 12 — Numero de idosas do Grupo Rosario de Luz participantes da Prética
Assistencial, segundo Doencas Referidas que estédo afetando a salde das mesmas.

Floriandpolis, 2001.

DoencasReferidas Total Fregliéncia Relativa (%)
Hipertensdo arterial 23 37,00
DiabetesMdlitus 10 16,14
Doencas osteoar ticular es 10 16,14
Doencas oftalmol6gicas 4 6,46
Cancer 4 6,46
Doencas vascular es 4 6,46
Cardiopatias 3 4,85
Doencasrespiratorias 2 3,23
Doenca enddcrina 1 1,63
Hérnia 1 1,63

Total 62 100,00
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Os dados revelam gue a hipertensgo arterial, seguida da Diabetes Mellitus e doencas
osteo-articulares sdo as mais freqlentes entre as idosas. Os resultados do presente estudo,
foram compativeis com os achados de Mota L.(1998), que também confirmam a prevaléncia

de doencas cronico-degenerativas nos idosos, entre elas a hipertensdo e diabetes.

Do ponto de vista de Hayflick (1996) as doencas associadas a velhice ndo sdo parte do
processo normal de envelhecimento, elas tornam-se mais prevalentes a medida que
envelhecemos devido a menor capacidade de combaté-las. Assm, embora as perdas
funcionais gue ocorrem em nossos sistemas vitails com 0 envelhecimento sgam eventos
normais, elas realmente aumentam com a vulnerabilidade a doencas. E, ao contrario do

envelhecimento, as doencas ndo sdo normais.

Diante deste contexto, foram trabalhados em duas oficinas de salide, questdes de salde-
doenca, prevencdo, capacidades de convivio com a doenca de modo satisfatorio visando a
velhice com qualidade, sendo usados videos educativos, afericbes de pressdo arterid,

controles de glicemias, atualizagbes de esquema vacina (antiteténica, influenza).

A oficina foi permeada de troca de saberes, préticas alternativas, como a fitoterapia,
cuidados populares, consistindo as aces de salde em preservar ou gjustar habitos de salde

favoraveis.

Foram garantidos as idosas acompanhamentos periodicos (mensais) pela equipe do PSF,
e feitos os devidos encaminhamentos para especiaistas quando se fizeram necessarios,
ficando evidente a satisfacdo manifestada pelas idosas, demonstrada através da seguinte fala:

Garcga: “ Vamos agradecer a Deus pela integracéo e atencéo da enfermeira, médica
e agentes comunitarios asidosas’ .

Oficina com a Odontologia

As pessoas idosas sofrem atualmente no Brasil, instabilidade financeira, deixando este
grupo dependente dos programas de salide publica e instituicdes sem fins lucrativos. Lembra
o dentista® que conduziu esta oficina em conjunto com a mestranda: num passado n&o muito
distante, realizar proteses totais para as idosas era considerado o tratamento ideal, sendo visto

como o fim dos problemas orais e que supostamente deveriam durar para sempre.

6 Dentistado CS Mont Serrat, Paulo Barzan Grunner
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Foto 10 - Encontro do dentista com as mulheres do Grupo Rosario de Luz

As mulheres do grupo Rosario de Luz demonstraram preocupacdo com a salde bucal e
manifestaram vontade na busca de atendimento, conforme estas declaragoes:

Andorinha: “ Fui adotada, nunca tive uma escova de dente, a primeira coisa que fiz
aos 14 anos quando recebi meu primeiro salario, foi extrair meus dentes de cima
colocando uma dentadura. Embaixo consegui ficar com alguns dentes e botei uma
ponte. Hoje quero trocar minha dentadura” .

Gaivota: “ Aos dezessete anos ndo tinha mais dentes e como presente de aniversario

ganhei duas dentaduras. Ha vinte anos ndo as troco, estédo ficando frouxas, tenho
vontade de fazer outra” .

Diante destes depoimentos, o dentista fez agendamentos individuais as idosas para
atendimento no CS Mont Serrat e devidos encaminhamentos, incluindo-as no planegjamento de
suas atividades.

Neste encontro, o dentista abordou os temas de acordo com 0s questionamentos feitos
pelas idosas relacionados a salde bucal. Os temas que surgiram foram: ateragdes salivares,
do paladar, alteractes da cor dos dentes e suas inter-relacOes alimentares e medicamentosas,
importancia da higiene oral, perdas Gsseas e necessidades de refazer dentaduras frouxas,

caries, lesbes de mucosa ora, halitose, extracOes de dentes e perdas de apetite.

O profissional encerrou a oficina enfatizando a importancia do diagnéstico prévio,
prevencao e tratamento de problemas de salde oral. Sendo esta idéia reforcada por Cormack
(2001) que um dos principais critérios utilizados para se identificar um idoso bem sucedido é

pela manutencdo por toda sua vida de sua denticdo natural saudével e funciona, incluindo
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todos os aspectos sociais e beneficios bioldgicos, tais como a estética, o conforto, a habilidade
para mastigar, sentir sabor e falar. Ainda segundo este autor, com 0 aumento da populacéo
idosa, encontramos um “novo idoso”, com suas condi¢des fisicas, sociais e psiquicas bastante
particulares, que demandard por uma maior e mais diversificada atencdo por parte dos
dentistas e de outros profissionais de salide. O sorriso € o0 foco da face, além de terapéutico,

ter belos dentes, faz parte danossa Al positiva, 0 que é decisivo para o éxito pessoal.

Oficina com o Servico Social

A oficina consistiu em uma dindmica de grupo conduzida pela assistente socia’,
visando relaxamento, descontracdo, elevacdo do animo, integracdo e coesdo grupal, amor,
relacionamentos harmonicos e AE positiva das mulheres idosas.

.

Foto 11 - Servigo social promovendo integracéo entre as mulheresidosas

Apontando para a importancia da atividade grupal, Neri (1995) lembra que o
compartilhar de atividade grupal com pessoa da propria geracdo favorece o bem-estar do
idoso porque facilita a emergéncia dos significados comuns e a maior aproximacao
interpessoal. Essa afirmacédo é referendada a seguir:

Garcga “Como é bom ter amigos, pessoas queridas, nds aprendemos juntas, nos
encontramos e passeamos fora do grupo” .

7 Assistente Social da Associagdo Arquidiocesana (ASA), VeraNiciaA. de M. Gomes
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O suporte dado ao grupo, envolvendo o servico social, proporcionou aos membros do
grupo um bom relacionamento e convivéncia, desenvolvendo um visdo ampla e consciéncia
social. Mathias (1996) aponta que espacos democraticos de convivéncia propiciam aos idosos
atividades que favorecem a grupalizacdo, sociabilidade, despertar das potencialidades

criativas, sendo norteadoras de sentimentos como a alegria, entusiasmo e vontade de viver.

Léa (1989) acrescenta a esta declaragdo que saber conviver € uma arte que esta inserida
no contexto da arte de viver. Ressalta que as relagbes humanas consistem num guia de
comportamento que nOS ensina a compreensdo, respeito, participagdo, atencdo e
reconhecimento da dignidade humana. Ainda, segundo essa autora, na velhice, como em outra
idade qualquer, existem problemas de comunicagéo e relacionamento, dado a diversidade de

temperamentos, agravados as vezes por incompreensdes e medos.

Um convivio familiar onde as relacfes sdo frageis ou ausentes, promove um declinio na
QV dos idosos. Segundo Domingos; Zeitoune (1999) ocorre uma fragilizacdo da AE em
decorréncia das necessidades ndo satisfeitas no convivio familiar, os fracassos relacionais,
comprometendo a socializagdo intergeracional e desencadeando o isolamento social. Tal

afirmacao pode ser constatada através de queixas verbalizadas a seguir:

Araponga :“ meus parentes ndo me procuram, me sinto desprezada, muitas vezes
desabafo e choro sozinha. Meu filho muitas vezes, ndo me escuta. O grupo é
importante paramim, €& que eu converso” .

As idosas do grupo consideram a convivéncia grupal e relacionamentos familiares
muito importantes, sendo estes imprescindivels para 0 alcance da QV. Concorda-se com Elsen
(1994), quando considera que a familia saudével se une por lagos de afetividade
exteriorizados por amor, carinho, tendo liberdade de expor sentimentos e duvidas,
compartilhando crencas, valores e conhecimentos, pedindo e dando apoio aos seus membros e
as pessoas significativas em momentos de crises e conflitos, constituindo uma unidade que se
auto-estima positivamente, onde os membros convivem e se percebem mutuamente como
familia. Desta maneira uma das necessidades percebida pelo grupo de idosas foi a importancia

davisitadomiciliar, confirmada neste depoimento:

Canarinho: “ Como € bom a visita ha minha casa, posso falar coisas que ndo digo
no grupo, falar dos meus problemas. Seria bom se tu conversasses também com
meus filhos, me sinto abandonada” .
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A visita domiciliar proporcionou-me a compreensdo da visdo de mundo, o visumbrar
dos conceitos e da linguagem propria das idosas e, em aguns momentos, dos familiares

presentes.

Foto 12 - Conhecendo a realidade sociocultural dasidosas

Souza (1996) reforca a importancia de cuidar da familia no seu ambiente sociocultural,

compartilhando saberes e contribuindo na tomada de decisbes frente a esclarecimentos e

reflexdes.

Oficina com Danca

Tarde dancante, quando as idosas comemoram o “arraid@’ com animagdo. Percebe-se o
entusiasmo da idosa com traje tipico de festa junina, estimulando as amigas a participarem e
Se programarem para outras tardes dancantes. A danca além de proporcionar bem-estar,
melhoraa Al e AE, coordenacdo de movimentos, estimula a memdria, através de recordacoes.
Souza (1999) ressalva a importancia do relembrar, contribuir para o fortalecimento ou
restituicdo do senso de identidade e AE, que é confirmado neste depoi mento:

Gralha Azul :* A danca me faz voltar no tempo, como é bom viver bem, sempre
gostei de carnaval, desfilar em escola de samba, comfantasia, que maravilha” .
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Relacionando a danga Delboni (1997) sadlienta que a danga faz com que as energias
velhas e acumuladas no corpo, sgjam eliminadas por meio do movimento, proporcionando
revitalizagdo energética. Este efeito benéfico é verificado na fala a seguir:

Ferreirinha: “ A danca me deixa mais leve, jogo fora as coisas ruins, principal mente
um samba. Sou fa do Zeca Pagodinho, fui num show dele, nem me sentei, fiquei em
pé, toda vida dancando” .

Foto 13 - Festejando 0 “ arraid” comanimag&o no grupo Rosario de Luz

Lopes (1993) assegura que envelhecer criativamente é uma verdadeira arte,
desenvolvendo uma filosofia adequada de vida. Desta forma, uma das filosofias do grupo de
mulheres idosas € viver bem, acrescentando mais uma dimensdo a QV, que é o lazer e assim

acontece 0 passeio no Hotel Fazenda Jomar.
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Foto 14 - Oportunizando umdia de lazer as mulheresidosas

Ao proporcionar um dia de lazer a0 grupo de idosas, percebe-se a felicidade, o bom
humor, descontragcéo e animacdo de todas expressada através dos relatos abaixo:

Sabia :“ Que felicidade estar aqui, sair de casa, aqui sinto que a vida é boa, passear
de charrete, ir no pedalinho, dangar, esquego até a lida na cozinha” .

Beija Flor :“ Este passeio me faz lembrar quando era pequena e brincava num
engenho. Ja vim outra vez aqui, mas esta eu gostel mais, teve alguém para me
empurrar no balango” .

Skinner; Vaughan (1985) enfatizam que o lazer € importante para 0 bem viver, parece
preencher o tempo de forma prazerosa. Mas as vezes as idosas sdo impedidas por problemas
de finangas. Este passeio e os brindes sorteados as idosas, somente aconteceram devido aos
recursos obtidos de 6rgéos governamentais da Prefeitura Municipal de Floriandpolis, através

de oficios (anexo 3) que emitimos sensibilizando-os.

Devido ao fato de o lazer ser parte integrante para AE positiva e consequentemente um
dos itens que influenciavam na QV das idosas envolvidas na prética assistencial, foi feito uma
pesquisa em relacdo as atividades que as idosas realizavam ou das quais participavam em seu

tempo livre.
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Tabela 13 — NUmero de ldosas do Grupo Rosario de Luz participantes da Pratica

Assistencial segundo as atividades de Lazer preenchidas no tempo livre. Floriandpolis, 2001.

Atividadesno Tempo Livre Total Frequéncia
relativa(%)
Grupo daterceira idade 30 100
Ouvir rédio 30 100
Assistir TV 29 96,67
Iralgrga 29 96,67
Viditar parentes’amigos 25 83,33
Trabalhos manuais: trico 20 66,67
Receber visitas 20 66,67
Excur sdes 16 53,33
Leituradejornaiserevistas 15 50
Fazer ginastica 10 33,33
Cuidar de plantas 15 50
Frequentar aulas de alfabetizacdo 08 26,67
Cuidar de animais de estimacao 05 16,67
Total 30 100

Esses resultados demonstram gue as idosas preenchem seu tempo livre com atividades
individuais e coletivas bastante diversificadas, evidenciando-se a satisfacdo com lazer,
participacdo no grupo, meios de comunicacdo como radio e TV, colocando-as em contato com
0 melo socia externo. A igreja e suas atividades com o Sagrado Coracdo de Jesus € marcante,
demonstrando grande participacéo em atividades religiosas.

Cabe ressaltar que houve um aumento na freqiiéncia das idosas em relagdo a atividades
fisicas, alfabetizacfo, leituras e visitagcdo a parentes, mediante estimulos dados nas oficinas e
visitas domiciliares e influéncias do proprio grupo de idosas. Neste sentido Motta, (2000) faz
consideracbes do lazer em grupo, constituindo outro recurso eficaz de resisténcia e
recuperacdo de prazeres perdidos no tempo, resgatando o prazer dos encontros, da danca e

passeios.

Oficina de Sexualidade

Uma mitologia alimentada por nocles erradas rodeiam a sexuaidade ap6s a idade

madura. Desta forma, apresento concepcdes de diversos autores em relacéo a esta tematica.
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Leme (1998) refere que € normal, no processo de envelhecimento, ocorrer diminuicdo
na frequiéncia das relagdes conjugais, ndo significando a incapacidade das atividades sexuais.
Nas mulheres ocorrem ateracbes hormonais, estéticas, perda da AE que podem interferir na
atividade sexual.

Para Lemos (2001), algumas mulheres na terceira idade assumem o que captaram do
social e cultural, adotando o modelo aprendido, isto € numa assexualidade para esta fase e

gue 0 sexo é “coisa de gente jovem”.

De acordo com o esteredtipo dominante na cultura brasileira que a mulher na velhice
deixa de ser mulher para ser “velha’, Motta F.(1998), aponta que as nocdes de assexualidade
na velhice estdo associadas a valores culturais em que a imagem positiva e séria ndo “as
velhas’ namoradeiras e sm as “vovozinhas’, com uma esfera dedicada somente a atividades
relacionadas a0 espaco doméstico. Reconhece que 0 sexo na velhice e 0 exercicio da
feminilidade: vaidade, preocupacédo com a beleza, roupas coloridas, como ndo somente

normal, mas essencial para o bem estar e salide dos velhos.

Relacionados aos efeitos benéficos da sexuaidade Capodieci (1996) afirma que a
sexualidade faz parte da dialética da existéncia de cada individuo em qualquer idade,
representa um dos aspectos da existéncia, do viver juntos e serd sempre uma manifestacdo rica
e vital das relagdes humanas. Faz consideragdes quanto aos mitos da sexualidade na idade
geridtrica, como: mito da “paz dos sentidos’(idade avancada, feliz e assexuada, livres de
preocupacOes relativas ao sexo e as paixdes); da culpa e da vergonha, (sexo considerado uma
“coisa suja’); da sexualidade de “ Segunda classe’, (problemas sexol égicos séo ignorados ou
considerados de importancia secundaria); da Bela Adormecida, (as mulheres nunca devem
iniciar a atividade sexual, nem sentir-se responsaveis pela propria sexualidade); “ignorancia
significa felicidade’, (idosos n&o interessados na sexualidade); da masturbacdo, (considerado
sintoma de uma “mente fraca’, podendo causar doencas fisicas e mentais); do ataque e do
infarto, (0 coito pode determinar uma crise cardiaca ou até mesmo a morte); da doenca
cronica (idosos afetados de patologias crénicas sdo demasiado doentes para se dedicarem ao
sexo); mito da menopausa, (implica na cessacdo da vida sexual); mito do velho sujo, (afirma
ser somente 0 homem idoso, € ndo a mulher quem “pensa no sexo”); mito cronol6gico,
(sustenta que a sexualidade diminui automaticamente com o avancar da idade, até chegar a
uma velhice assexuada); mito do paciente terminal assexuado, (0s pacientes no fim da vida

ficam desprovidos de sexualidade); mito da homossexuaidade, (sustenta que os
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homossexuais, em sua maioria, s80 doentes mentais, os quais, inclusive, ndo chegariam

normalmente até a velhice com os seus companheiros da mesma idade, heterossexuais).

Os autores Butler e Lewis (1985) relatam que na velhice ocorrem mudancas
ginecolégicas, como perda da elasticidade da musculatura e diminuicdo da lubrificagdo
vaginal, os quais interferem no exercicio da sexualidade, mas a pressdo predominante vem da
“mesquinhez estética’ que generaliza a beleza apenas aos jovens. Lembra que a beleza
necessita de uma redefinicdo incluindo personalidade, inteligéncia, expressividade, estilo
pessoal, enfim, tragos pessoais que fazem cada individuo Unico e que podem ser encontrados

em todas as idades.

Fraiman (1998) lembra através de relatos feitos por mulheres idosas que a relacéo delas
com seu corpo é feita em funcdo da salde ou melhor da falta dela e inlmeras sdo as
perturbacdes impeditivas para o exercicio da sexuaidade, entre elas a “deformidade’,
flacidez, perda de gorduras nos seios, quadriz e nédegas, sendo entendida como perda de
feminilidade. A midia, guias e almanagues sexuais sd apresentam casais jovens e bonitos, a
prépria ciéncia anuncia um decréscimo do desejo com 0 passar da idade e 0 corpo serve para

sevolatizar, tornar-se alma parair se congracar com a morte e avida do além.

Considerando a sexualidade uma dimensdo importante para Al e AE, foi desenvolvida a
oficina de sexualidade, pelos académicos do curso de graduacso de Enfermagem?®, através de
uma pega teatra com fantoches, enfocando que a idade ndo impde limites para se sentir o
prazer do aconchego fisico, terno e intimo, que amor e desgjo ndo tem idade e sobre os
esteredtipos criados em relacdo as mulheres idosas, apresentando também formas alternativas

de prazer.

Considerando que 53,34% das idosas deste estudo sd0 villvas, e que algumas tomaram a
decisdo de compartilhar sexo somente com seu conjuge, com isto 0 sexo se acabou, como
lemos abaixo:

Avestruz :* Nem penso em outro homem. Deus me livre, igual ao meu marido nao se
encontra, homem bom, feliz e trabalhador” .

Tié :* Amava muito meu marido, iamos a baile, passeavamos. Com sua morte o sexo
se acabou, nao penso mais nisto, sou fiel e estou feliz” .

8 Académicos de Enfermagem da 82fase: Daniel M. Ghizone, Edimar E. V. Soares, Kelly F. Kubo, LeilaM. A.
Fortunado.
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Assim percebe-se que € possivel viver uma vida feliz sem sexo, se for opcéo das idosas.

Em contra partida outras idosas vilvas tem concepgdes diferentes como manifestado nos

depoimentos a seguir:

Papagaio: “ Se surgisse um broto legal, uma companhia, ndo era nada mal, tenho
solidao. Quando saio, passo batom bem forte, pinto as unhas, vou bem arrumada,
com uma roupa boa, sou vaidosa” .

Beija Flor: “Queria uma vida amorosa, mais afeto, um companheiro, mas meus
filhos me matariam, dizem que é ridiculo na minha idade” .

A esse respeito, Lemos (2001) faz consideracfes que os sentimentos ndo envelhecem,

mas em virtude de preconceitos, as pessoas ha terceira idade enfrentam a solidéo deixando de

viver a experiéncia da afetividade.

Segundo Butler e Lewis (1985) a sexualidade, o companheirismo oferecem

oportunidades ndo apenas de expressar paixao, mas afeto, estima, lealdade, a alegria de estar

vivo e um constante desafio ao crescimento e mudangas para novas diregoes.

Finalizo com uma parte do poema de uma autora idosa, membro do NETI/UFSC
(Nucleo de Estudos da Terceira |dade da Universidade Federal de Santa Catarina), natural de
Floriandpolis, uma auténtica “Manezinha’, que tem diversas cronicas sobre a Ilha (Souza,O.

2000).

DOCE AMOR

Hoje senti saudades do meu amor.

Senti saudades de suas médos carinhosas.
Maos que viajavam por todo 0 meu ser,

E me deixavam mais e mais orgulhosa,
Por ser querida, desejada e amada.

No espaco de seus bracos eu me perdia,

E queria nele ser amparada...
Enlouquecidos eram seus beijos ofegantes
Murmurando em meus ouvidos

Doces palavras.

Esqueciamos o0 mundo, éramos amantes.( Osmarina Maria de Souza )

Vivéncia da Religiosidade/ Espiritualidade

Bassini (2000) define espiritualidade como a forga ou energia interior implicando no

reconhecimento da grandiosidade de um ser superior. Ainda acrescenta, que contemplando os

elementos e a beleza da natureza, sentindo a generosidade do espirito superior e suas leis

soberanas, estamos expressando espiritualidade.
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Através da manifestacdo da espiritualidade e vivéncias religiosas das mulheres idosas,
considerada como uma das dimensdes da QV, a mestranda participa da procisséo, missa do
Sagrado Coracdo de Jesus e retiro espiritual com Reiki para compreensdo das crengas e

tradicdes religiosas das mesmeas.

A religido como sistema de crencas, praticas e ingtituicbes relativas ao sagrado,
cumprem um papel social, pois satisfaz necessidades subjetivas de orientagdo e comunicagdo
espiritual, tendo em vista que todo ser humano necessita de um marco de orientacdo para
subsistir (Setién, 1993).

A comunidade de Mont Serrat tem grande influéncia da religido catdlica e as tradicOes
religiosas se fazem presentes, entre elas o0 “Pao por Deus’ no qual dentro de coracdes de
papel, enfeitados, se escrevem varios versinhos, o Terno de Reis e a Festa de Nossa Senhora
de Mont Serrat que realiza-se desde 1926, quando foi criada a Irmandade. Atualmente, apds
missa festiva, 24 meninas vestindo tdnicas com diversas cores, carregam a coroa, a pama e

pratinhos com pétalas para homenagear a Padroeira.

Bassini (2000) faz consideragdes sobre a religiosidade, sendo esta voltada a uma pratica
mistérica (tendéncia natural de cada pessoad) estimulada por tradigdes culturais de povos,

valores e crengas diversas.

Procissdo do Sagrado Coracéo de Jesus

A unid com aigrga Nossa Senhora de Mont Serrat e o Sagrado Coragdo de Jesus
congtitui forga e luz na caminhada das idosas. Vivenciel esta fé e o forte credo religioso ao
acompanhar as idosas em uma procissdo a noite. Percorreu-se um caminho longo com a
imagem do Sagrado Coracdo de Jesus, partindo da Igreja Nossa Senhora de Mont Serrat,
cantando e orando com suas velas acesas. Assim me disse uma idosa:

Arara: “E uma bencio de Deus, minha fé é grande. Nesta caminhada louvo ao
Sagrado Coracdo de Jesus, aliviando os fardos e compartilhando os problemas
para avida setornar maisleve” .
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Foto 15 - Participacdo das idosas na procissdo Sagrado Coracédo de Jesus

A caminhada das idosas € longa, com subidas e descidas e nem percebem as pedras no
caminho, sempre sdbias, sabendo contornélas. As idosas sdo vaorizadas pelos seus
testemunhos de fé e o padre sempre lembra os jovens para 0 amparo das mesmas. S80
verdadeiras lideres, e segundo Bassini (2000) existem uma gama de lideres mundiais em todas
as dimensdes da vida politica, religiosa, econdmica e social e que ja pertencem a terceira
idade.

Missa do Sagrado Coragédo de Jesus

Assistindo a missa do Sagrado Coracdo de Jesus, percebo que a religiosidade e
espiritualidade fazem parte da vida das idosas do grupo Rosério de Luz.

Foto 16 - Presenca das idosas na missa da coroagéo do Sagrado Coracéo de Jesus
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A maioria das mulheres do grupo de idosas, ou sga, 70% sd0 pertencentes ao
apostolado Sagrado Coracdo de Jesus que foi fundado ha cerca de 45 anos na comunidade de
Mont Serrat, por um Grupo de mulheres movidas pela dedicacdo, testemunho e fé crista
Durante a missa é lembrada a importancia da fundacéo deste apostolado e seu lema, Oracéo e

Acdo: solidariedade, projetos sociais, sonhos, bem viver, generosidade e amor a vida.

O padre’ faz um €elo entre os ensinamentos da igreja e o cotidiano da comunidade.
Compartilhando problemas, vivenciando desta forma os momentos mais profundos e
significativos e construindo energias para caminhada no morro. Através dos depoimentos
abaixo, percebe-se a espiritualidade, a confianga, fé e satisfacdo pelo paroco da comunidade.

Cardeal: “ Toda vida fui religiosa, gracas a Deus. Tenho fé, Deus me olha e rezo

muito. Fico triste quando ndo consigo ir na missa, mas o padre leva a Santa
Comunhao em casa, padre santo e bondoso, nossa Senhora” .

Aguia :* Foi um milagre de Deus este padre ter vindo para nossa comunidade, ele é
amigo, companheiro, olha para os problemas das pessoas e ajuda” .

Pombinha: “ O importante é Cristo estar junto a mim, sentir a vibragéo do Espirito
Santo, o dia que ndo vou a missa sinto falta, sempre fui muito catélica” .

Gralha Azul :* Toda vida fui religiosa, eu e minha familia, gragas a Deus. Sou do
apostolado do Sagrado Coracéo de Jesus, desde o tempo de minha mae. Agora que
estou doente o padre vemtrazer a comunhao, ele € uma bencdo de Deus” .

Em sintese, a religiosidade e a espiritualidade fazem parte da vida das idosas do grupo
Rosario da Luz constituindo um fator importante para a QV das mesmas. O padre ainda faz
relembrar que o sopro de Deus faz reviver a espiritualidade, construindo fraternidade,
harmonia, boa convivéncia, compromisso com a comunidade, valorizacdo da vida,
concretizacdo de sonhos, acrescentando que sem sonhos a chama se apaga e a ama morre de

frio.

Retiro Espiritual com Reiki

Os integrantes do apostolado Sagrado Coracéo de Jesus, no qua estéo incluidos muitas
idosas da prética assistencial, enfermeira, 0 paroco, membros e lideres da comunidade de
Mont Serrat participaram de um retiro espiritual no recanto de Marcelino Champagnat,
situado na Lagoa da Conceicdo. Durante o retiro houve cantos, rezas, missa e meditacoes,

como forma de se recarregar de boas energias.
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Segundo Vieira (1996) atitude positiva € descoberta de nossa luz interior. A prética da
meditagcdo pode reduzir a tensdo, promover relaxamento, serenidade, sensagéo de bem-estar,
aumentar energia, gjudar no desenvolvimento do psique e melhorar a capacidade de ouvir os
outros e a s mesmo. Ainda segundo este autor, a maioria dos grandes mestres considera que
os dois grandes caminhos sG0 a meditacdo e 0 amor, outros acrescentam a compaixao e a

alegria

O grupo integrante do retiro espiritual, cultuou os elementos da natureza, entre eles o

sol, na busca da luz interior e para energizagdo dos participantes utilizou-se o REIKI.

Foto 17 - Terapia de energizacdo as mulheres idosas através do REIKI

Reiki € uma palavra japonesa que significa energia vital universal, consiste num sistema
de cura pelo toque das maos, transmitindo calor, serenidade, carinho e amor, reestabelecendo

o equilibrio da mente, do corpo e das emogdes (VARGAS, 2000).

O Reki pode ser utilizado para o enriquecimento dos chakras, que sdo veértices
semelhantes a rodas situadas na superficie do campo de energia do ser humano. Estes
funcionam como pontos de conexado, atraveés dos quais se dao as trocas de energia entre 0 ser
humano e meio ambiente (STEIN, citado por VERONEZ et al , 2001).

% Padre da Comunidade de Mont Serrat Vilson Groh
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A ministrante do Reiki' relata que na prética ndo ha transmissio de energia pessod, e
sim funciona como um cana de energia, consistindo num método de manutencéo e

recuperacdo de sallde através da energia cosmica.

Cada pessoa reagiu a aplicacéo do Reiki de maneira diferente, manifestando efeitos
benéficos como expressos nestes depoi mentos:

Coleirinha :“ Senti uma energia de amor, vida, como se uma luz entrasse em mim,
foi muito bom, fiquel maisleve’.

Arara :“ Foi um momento de grande emocao, fiquei mais relaxada, fortalecida para
continuar minha caminhada, com mais pazinterior” .

O Reiki como terapia aternativa gjuda a reforcar o poder de cura que existe no interior
das pessoas. Em todo o processo houve respeito de as crengas e valores e necessidades

especificas de cada idosa e participantes do retiro espiritual.

Considero este objetivo alcangado, através das oficinas realizadas, atividades integradas
com a equipe interdisciplinar as mulheres idosas e oferecimento da continuidade de
acompanhamentos. Desta forma foram oportunizadas a todas condi¢gdes de manter a Al e AE

em niveis desgjados, interferindo positivamente na vida de cada idosa.

6.4 Investigacdo da influéncia do trabalho desenvolvido na QV das mulheresidosas

Esta etapa do estudo compreendeu a investigacdo propriamente dita da influéncia da
prética assistencial na QV das idosas e também a proposta para a continuidade da assisténcia e
educacdo continuada. Ocorreu de duas maneiras, através de uma oficina e a nova aplicagéo do
instrumento de Steglich (1978), objetivando a avaliacdo das mudangas ocorridas na Al, AE e

QV evidenciadas pelas mulheres do grupo Rosario de Luz.

Oficina para a investigacao da influéncia desta préatica assistencial

Esta oficina contou com a presenca da equipe do PSF e idosas do grupo. A dindmica se
deu através da confeccdo de uma arvore, com papel cartdo e crepom, com um esguema
representativo, onde cada parte da arvore tinha um significado: a raiz referia-se “o cuidar da

Al e AE”; o caule indicava "0 grupo de idosas’; buscando a copa, como “a QV”; cada fruto

10 Mestra Reiki — Angelita Silva



84

desta arvore representava as dimensdes da QV das mulheres envolvidas na pratica

assistencial.

Durante a realizacdo da dinamica percebeu-se a felicidade, harmonia e integracdo das

participantes.

Foto 18 - Resultado da Pratica Assistencial

A seguir é apresentada a esquematizacdo da dinamica:
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Esquema representativo referente a dindmica para a investigagdo da influéncia desta
Prética Assistencial

g, SR,

Visando a qualidade de vida

(1] uh:lu d:l lm-umll [ .ulo-

’7“
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Sendo assim, as macas da arvore representativa foram preenchidas sucessivamente pelas
trinta idosas do grupo com afirmagdes positivas, que sdo destacadas a seguir, quanto as

dimensdes da QV das mulheres envolvidas na préatica assistencial :
1. Ter amor e salde;
2. Andar arrumada;
3. Cuidar da dieta;

4. Amor dafamilig;

5. Ter salde para dancar;

6. Possuir fé e acreditar em Deus;
7. Sorriso no rosto;

8. Amar e ser fdiz;

9. Saber ler, ter salide e paz;

10.  Gostar de mim mesma e aceitar 0 meu corpo como Deus me dey;
11.  Andar cheirosinhg;

12.  Amor avida, me amar, amor as minhas amigas e familig;

13. Estar sempre com as unhas pintadas,

14.  Ter salde gragas a Deus, para caminhar e fazer minhas coisas;
15.  Saude, uni&o e estar bem com meu marido;

16.  Agradecer a Deus pela amizade, felicidade e integracdo da equipe do postinho
de salde;

17. Salde, paz no morro, cada dia estando melhor;

18.  Ser fdiz, salde para vir ao grupo e muita fé em Deus;
19.  Salde parafazer a gindstica, ter mais disposi¢ao;

20.  Setenho salde, tudo esta bom;

21.  Servaidosa, usar jéias, ter unhas pintadas e muita salde;

22.  Amar meu corpo, da minha aparéncia e ter uma salde melhor;
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23.  Afeicdo pelas amigas, pela familia e salide para ir na igrgja e nas aulas da irma
Marlim;

24.  Saude perfeita para poder passear, ir a bailes e excursdes com minhas amigas do
grupo;

25. Possuir uma memoria boa, salde perfeita para passear, dancar e ndo ser
dependente dos outros,

26.  Ter boa salde, para poder dancar, estudar, com o estudo fiquei muito alegre e
satisfeita;

27. Poder vir a0 grupo, me sentir amada e com bons relacionamentos;

28. Boa alimentacdo, mais sallde e continuar fazendo ginastica;

29.  Aprendo todos os dias com minhas amigas, estou mais confiante.

Analisando esses resultados, observou-se que as mulheres da “melhor idade”, como
preferem ser chamadas, envolvem na QV uma gama de dimensdes, como: salde, religido e
crencas, nutricdo, atividade fisica, lazer, educacdo, estilo de vida, valores sociais, AE, Al,

relacionamentos harménicos e comandos saudaveis de amor a vida, ao corpo e mente.

Estes dados condizem com as diversidades da QV e bem-estar na velhice e sdo
compativeis com Nahas (2001) quando afirma que para uma boa QV é necessario salde,
relacOes familiares, disposicdo, prazer, lazer, satisfacdo no trabalho e espiritualidade, como
demonstrado na tabela abaixo:

Tabela 14 — Somatorio de pontos dados pelas idosas do grupo Rosario de Luz apés a

Pratica Assistencial, relacionadas as dimensdes que envolvem a QV. Floriandpolis,2001.

Variaveis Total Frequéncia
relativa(%)
Nutricao 3 3,75%
Estudo 3 3,75%
Atividade Fisica 9 11,25%
Salde 39 48,75%
Relacionamentos 13 16,25%
L azer 8 10,0%
Religido 5 6,25%

Total 80 100%
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A primeira dimensdo identificada foi a salde com 48,75% demonstrando que a grande
preocupacdo das idosas é o viver bem, com bom estado de salide, para terem capacidade de
manegjar suas proprias vidas e participarem ativamente de atividades que Ihes proporcionem
prazer. Por outro lado os relacionamentos também sdo considerados importantes perfazendo
16, 25%, confirmando a afirmativa de Capitanini (2000) que os relacionamentos sociais sao
importantes para 0 bem-estar fisico e mental na velhice. Sendo que uma das maiores
preocupactes da QV na velhice diz respeito a busca de formas de prevencdo de ocorréncias e

situacOes que possam afetar 0 bem-estar das pessoas, incluindo o sentimento de solid&o.

Apés a efetivacdo da dindmica, as idosas construiram o0 ABC da Al, AE visando aQV,

como esta elencado abaixo:

A mor a vida, alimentos em nossa mesa, amizade, afeto, amadas, alegria de viver,
arrumadas, animadas;

Bondade, beleza, bem dizer aos santos e protetores;

Cada dia mais feliz, confiantes, carinho, coragem, compreensdo, companheiro,
conviver bem, cantar comlouvor, cuidado com o corpo;

Dancar, disposi¢ao, Deus em nossos coragoes ;

Esperanca, estudar, energias boas,

Felicidade, fazer atividade fisica, ficar de bem comavida, fé, familia;
Gostar defazer as coisas, Grupo Rosario de Luz;

Honestidade, humanidade, harmonia;

Igreja, inteligéncia , independéncia, iluminar;.

Jogo, jdias

Lindas, luz, lealdade, leveza;

Maravilhosa, mocidade, memobria.

Nossa Senhora de Mont Serrat, natureza

Obrigado pelas nossas vidas, orar.

Passear, perdoar, perseveranca, partilha, preciosas.

Queridas

Risos, reencontro.

Salde gracas a Deus, sagrado coracdo de Jesus, sair de casa.
Tesouro, tric, trabalhar, troca.

Unido, Gtil.

Valorizadas, vitoriosas, vencer a vida.

Xale colorido;

Zelar por nossas vidas e pelo bem da comunidade de Mont Serrat

Posteriormente, foi distribuida uma cOpia para cada integrante do grupo com uma

fotografia das mesmas no fundo do ABC da AE e Al, amgando a qualidade de vida para as
mulheres daterceira idade.

A aplicacdo do instrumento de Steglich (1978) nos domicilios antes e depois da prética
assistencia também permitiu a investigacdo nas mudancas ocorridas na Al, AE e QV das

mulheres envolvidas nesta assisténcia, os quais sdo representadas através dos gréaficos abaixo:
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Grafico 1: Mudangas na auto-imagem frente a prética assistencial evidenciadas pelas

mulheres do grupo Rosério de Luz - Mont Serrat- Florianopolis/SC, Maio/ Junho 2001

4431

5146

Bantes da assisténcia Bapds a assisténcia

Fonte: dados colhidos pela mestranda de Enfermagem durante o periodo de pratica assistencial

Andisando esse resultado, constata-se alteracdo na Al das idosas apdés o

desenvolvimento da prética assistencial.

Esses dados permitem reforcar a importancia das oficinas desenvolvidas, visitas
domiciliares e acompanhamentos individuais de algumas idosas pela equipe interdisciplinar,
guando necessario, com intuito de manter a Al em niveis desgjaveis, valorizando-se modos de

vida e crencas das idosas, ou sgja o cuidado cultural proposto por Leininger.

Maurus (1989) afirma que a Al refere-se a percepcao de s mesmo, do gque se pensa ser.
Uma boa Al desempenha papel dindmico no sentido de contribuir para a maturidade, sendo
essencia para o individuo se sentir bem vindo a sociedade. Ainda este autor chama atencéo
gue um autoconceito positivo sustenta a pessoaem seu dia-a-dia, sendo gque a propria imagem

permite um contato com os profundos desgjos e anseios em nivel de ser, e de existéncia.

Trabalhando a Al no grupo das mulheres idosas, percebi como uma Al positiva
influenciava-as para superar 0 cansago, a vencer preocupacdes, medos, ansiedades, elevar
nivels de redizacOes pessoais e profissionais, promover entusiasmos, ter bons
relacionamentos, cuidados com aparéncia fisica, sair da depressio e da tristeza e terem auto-

percepcdes positivas.
As narrativas abaixo atestam a Al positiva das mulheres idosas ap0s a redizacéo da

prética assistencial:

Papagaio: “ Considero-me sabichona, sempre ajudo 0s outros e me sinto querida” .
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Cotovia: “ Nado me sinto velha, tenho disposi¢céo para passear, trabalhar e ndo me
canso gragas a Deus.

Rouxinol: “ Tenho boa memoéria, dificilmente esquego ascoisas’ .

Bem-te-vi: “ Considero-me realizada na vida, tenho alegria de viver, me sinto
segura e confiante” .

Sabia: “ Gosto do meu rosto, me pinto, ponho brincos, perfume e me aceito do jeito
gue sou, sou muito felizgragcasa Deus’ .

Os depoimentos revelam gue as idosas estéo construindo pensamentos positivos, sendo

positivas em sua maneira de se auto-perceber, sentir e agir.

Grafico 2: Mudancas na auto-estima frente a préatica assistencial evidenciadas pelas
mulheres do Grupo Rosério de Luz- Mont Serrat- Florianopolis/SC, maio/ junho 2001

4597

5346

Ml antes da assisténcia W apds a assisténcia

Fonte: dados colhidos pela mestranda de Enfermagem durante o periodo de prética assistencial

Ao andisar esses dados, observa-se a influéncia da assisténcia prestada na AE das
idosas.

Na perspectiva de Branden (1995 b) a AE é considerada como a disposicdo da pessoa
para se vivenciar como alguém competente para enfrentar os desafios da vida e merecedor de
felicidade.

Acredito que a AE elevada sga a base para a felicidade pessoal, compreendendo
confianga, respeito, independéncia, flexibilidade e otimismo, o que de certa forma é
compativel com Branden (1995 a), colocando que quanto maior for a AE maiores sdo as

possibilidades de nos sentirmos competentes, confiantes, providos de auto-respeito, melhor
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equipados para lidarmos com as adversidades da vida, mais alegria pelo simples fato de ser e

despertar pela manha e probabilidades de relacionamentos saudaveis.

As declaraces gue se seguem permitem comprovar essas afirmagoes:

Tié “ me amo e me sinto amada pelos meus filhos e amigas, gosto do meu rosto e
dos meus cabelos” .

Tucano” A morte é comum e natural. Todos nds caminhamos para €la, ninguém
gosta ou aceita, mas fazer o qué: umdia ela vem com certeza.

“N&ao me preocupo com que 0s outros vao pensar, 0 que eu quero fazer, eu fago,
minha cabeca € o meu guia” .

Quero-quero: “ Sempre fui religiosa gracas a Deus, desde o tempo de menina” .
Gralha Azul: “ N&o sinto solidao, tenho meus filhos e neles eu penso” .
Coleirinha: “ Estou satisfeita com minha saude, me cuido bastante” .
Canarinho: “ Gosto de minha idade, estou mais madura e gosto do meu visual” .

Curi6: “Nao me sinto abandonada, sempre tenho com quem conversar, sou bem
recebida e me sinto amada, gosto de minha familia e amigas do grupo” .

E importante notar que essas narrativas, apresentam indicadores de uma elevada AE,
sendo que a maioria das idosas esta apresentando bons relacionamentos, concordando com
Fachini (1993) que uma boa AE torna o amor gratuito e fonte de AE para o outro. Amor de

AE é como a luz que acende outra luz sem se apagar.

Percebe-se que as idosas estdo desfrutando um alto nivel de AE e Al, vivenciando auto-
confianca, felicidade, auto-respeito, cuidado com o corpo, afeto consigo, com familiares e

amizades se auto percebendo de uma maneira positiva.

Neste sentido Branden (1995 &) confirma que a AE € a forma como nos sentimos acerca
de nés mesmos, sendo algo que afeta todos os aspectos de nossas experiéncias. Nossas
reagcoes aos acontecimentos do cotidiano sdo determinados por quem e pelo que pensamos que
somos, sendo a AE a chave para o sucesso ou fracasso e também para entendermos a nos

MESMOS € ans OUtros.

A AE foi trabalhada em oficina com a equipe interdisciplinar, consultas individuais pela
psicologia (voluntéria) e visitas domiciliares, onde foram abordados temas como: salde,

relacionamentos, abandonos, morte, educacdo, inteligéncia, memoria, soliddo, ensino,
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religido, realizagbes, autoconfianga, auto-respeito e QV, dependendo das necessidades

apontadas pelas mulheres idosas.

Vaeressaltar que a atuagdo da mestranda nas oficinas de AE e Al foi instrumentalizada
através de cursos na érea de Psicologia!, referentes a vivéncias de AE e Al; grupo de
crescimento pessoal, objetivando o conhecimento de s mesma e do grupo, estimulo para auto-
realizacao, troca de experiéncias e oficinas de dinamica de grupos oferecido pela Sociedade
Brasileira de Dinamica dos Grupos (SBDG). Acrescentando o fato que a mestranda fortal eceu
o trabahar interdisciplinarmente, integrando-se a Associagdo Nacional de Gerontologia
(ANG) quetem por finalidade a melhoria das condi¢des de vida da populacdo idosa brasileira.
Além de sua atuacdo na Comissdo Regional do ldoso, que constitui um 6rgdo autbnomo
vinculado ao Conselho Estadual do Idoso de Santa Catarina (CEI-SC), articulador e mediador

na defesa e garantia dos direitos dos idosos.

Assm, apds o desenvolvimento do trabalho, foi constatado que a AE fortalecida
proporcionou uma melhor QV as idosas. Trabalhar com elas interdisciplinarmente contribuiu
na promogdo de um bem viver, apesar das limitagbes que a idade avangada acarreta.
Entretanto, é necessario reforcar que ocorreu durante todo o processo interacéo, comunicacdo

entre 0 grupo, respeitando-se a cultura de cada participante.

1 AdrianaM. Lenzi Maia e Suzana Ducl6s, psicélogas ministrantes das vivéncias auto-imagem e auto-estima
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A experiéncia vivida durante a realizacdo deste trabalho, na tentativa de promover uma
QV para as mulheres idosas, através do cuidado da AE e Al, mostrou a importancia da
atuacdo conjunta com as diversas areas de atuacdo. Houve necessidade da inclusdo da equipe
interdisciplinar, pois segundo Marques (1993) a interdisciplinaridade exige que se trabalhe na
conjugacdo permanente do especifico com o gera, das particularidades com a unidade da
universalidade, dimensdes todas auto-exigentes em reciprocidade e intercomplementaridade

dos mundos abertos ao pensamento e acdo dos seres humanos.

A interdisciplinaridade foi fundamenta para atender as multiplas dimensdes da QV das
mulheres idosas, mexendo em AE, desafios do cotidiano, relagbes familiares, mudancas
internas, busca do sentido para a vida, fortalecimento da Al e AE, criagdo de perspectivas

com novos horizontes e paix&o pela vida.

Em todo o processo, os profissionais de sallde mostraram-se sensivels as situactes
vivenciadas promovendo trocas, auto-conhecimento, integracoes e interagdes, compartilhando
saberes e concepcdes diferentes, respeitando-se a cultura do grupo e assegurando resultados

positivos na prética.

A interdisciplinaridade foi efetivada através de um trabalho integrado, imbuida da idéia
de que a redlidade é uma sb, mas que pode ser vista sob diferentes angulos e abordagens.
Assim sendo, com postura interdisciplinar, houve uma atitude enganjadora entre os membros
da equipe, com comprometimento pessoal, compreensdo da realidade e estilo de vida das
idosas. E importante reforcar que a Enfermagem teve um papel primordia de articular e
integrar as diversas disciplinas para obtencdo do objetivo deste trabalho, estando em

consonancia com as idéias de Fazenda (1993) que para haver interdisciplinaridade, é
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necessario uma sintonia e adesdo reciproca, uma mudanca de atitude frente a um fato a ser

conhecid o.

O referencial de Leininger serviu de fundamentacdo tedrica neste trabalho, tendo em
vista a consideracdo da realidade cultural das idosas, significados que d&o as suas vidas e as
percepcdes de mundo; permitindo dessa forma o vislumbrar dos conceitos do marco tedrico.
A Teoria da Diversidade e Universalidade do Cuidado Cultural serviu de guia para as
decisbes e acbes da Enfermagem consistindo no preservar, acomodar, repadronizar ou
introduzir novos cuidados, favorecendo o cuidar da Al e AE das mulheres idosas visando a

promocéo daQV.

Para a promogdo e manutencdo de uma Al e AE saudaveis nas mulheres idosas, foi
imprescindivel o saber ouvir, aceitar, valorizar os conhecimentos, observélas em seus

ambientes culturais e ter compreensdo empética.

Segundo Salomé (1989), a empatia é o conjunto dos sinais que circulam em toda a
relacdo pela qual uma pessoa facilita o desenvolvimento ou crescimento da outra, gjudando-a

a amadurecer, adaptar-se, integrar-se, ou aproveitar sua propria experiéncia.

A esse respeito Powell e Brady (2000) observam que para entendermos outro ser
humano, h& necessidade de trocarmos de sapatos e caminharmos dois quildmetros juntos.
Sendo também necessario um esfor¢o real como ouvintes, para sairmos de nGs Mesmos, Nos

livrarmos de nossas preocupagdes e doarmos nossa presenca e disponibilidade aos outros.

Acredito que o saber ouvir, a empatia, a compaixdo e a cooperacdo dada as idosas

tiveram um poder quase magico para aelevacdo daAl, AEeQV.

Apos a redizagdo deste trabalho, onde retrato as imagens, sons, cores, cheiros e sabores
gue se mostram na minha vivéncia com as idosas em seus ambientes naturais, ja percebia o
reconhecimento do trabalho desenvolvido perante o grupo e familiares, sendo que o padre
traduziu sua satisfacdo através desta declaracdo: “agora a Cida também faz parte da
comunidade’.

Junto a populacdo idosa, vivenciel a dor da perda, de mais um ente querido, minha mée.
Sentindo-me a beira da exaustdo, angustiada, pois minha consciéncia ab mesmo tempo que
reconhecia, negava a morte. Achava-me instrumentalizada com a situacdo da morte, tendo
escrito um artigo referente ao processo da perda, gjudando as familias a unirem-se contra o

segredo da morte, pois, segundo Cassorla (1991), negar a morte € uma das formas de ndo



95

entrar em contato com as experiéncias dolorosas, permitindo que se viva com a ilusdo da
imortalidade. Porém néo aceitava a finitude para mim e meus familiares. Apés esta reflexdo
atentei para a recomendacéo de Radiinz (1999) quando destaca que o ser humano é finito,
suas limitagdes surgem com o processo de envelhecer, doenca, dor, sofrimento e morte, tendo

0 enfermeiro que estar instrumentalizado para aceitacéo de que ele proprio é um ser finito.

Na préatica assistencia, trabalhei com as idosas as imagens da morte, que, segundo
Loureiro (1998), estdo impregnadas da cultura, crencas e valores. Durante a prética
assistencial, algumas delas ndo aceitavam a morte como cito nas proposi goes abaixo:

Gralha-azul “ Tenho medo da morte. Lembro de pessoas que ja morreram, minhas
amigas e fico com medo da hora da chegada da morte” .

Arara: “Nao tenho medo da morte, e sim da travessia dela, do sofrimento e do

purgatério” .

Mediante estes depoimentos foram trabal hadas questdes da morte, refletindo-se sobre os
significados da vida, amor e o morrer. Desta forma, o cuidar da Al e AE foram condizentes

com o estilo de ser e visdo de mundo das idosas.

Este trabalho trouxe uma nova luz e gjudou-me no meu continuo viver, por isso senti
necessi dade de uma pausa entre a pratica assistencial e a conclusdo do trabalho, apoiada pelas
idéias e gjuda da minha orientadora, que, em suatese Radiinz ( 1999 ) defende que o cuidar de
s, denota AE e respeito, estando atrelados a crencas e valores, e que o viver saudavel leva a
promocéao da salde.

O apoio que tive por parte de amigas, idosas do grupo Rosario de Luz, familiares e
minha orientadora, melhorou meu dia-a-dia, voltando a ter descontragdo, alegria, entusiasmo
para continuar minha caminhada e compromissos com a terceira idade, que ndo se encerra
nesta etapa. Muito pelo contrério, reforgo aqui a importancia da efetiva inclusdo do idoso no
PSF e uma Equipe Interdisciplinar de suporte nos grupos de terceira idade, para atendimento

dos muiltiplos aspectos que integram a QV.

Diante disto Mazo et al (2001), afirmam que devemos buscar garantir os direitos dos
idosos, para que e es tenham condigdes de vida adequadas e com qualidade no que se refere a
servicos de salde, moradia, remuneracdo, acesso e oportunidade de atividades educacionais,
culturais, artisticas, fisicas e de lazer.
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Muitas consideracdes foram feitas por parte das idosas a respeito da importancia de se
trabalhar a Al, AE e QV também com os seus familiares, t&o essencial para 0 processo da
vida, impregnados de confianca para enfrentar os desafios da vida, da marcha para um

envelhecimento saudavel, com direito de viver e ser fdliz.

A avdiacdo da QV é de dificil mensuracdo devido as oscilacdes de suas dimensdes
frente a situagbes vivenciadas pelo ser humano e em especia neste trabalho, as mulheres
idosas da Comunidade Mont Serrat.

A utilizagdo do instrumento de Steglich (1978), envolvendo os aspectos organico,
social, intelectual e emocional, foi Util para a avaliagdo quantitativa, porque foram atribuidos
pontos as respostas do instrumento de coleta de dados permitindo sua mensuracdo, ou sgja, 0

somatrio de todas as respostas, para verificar o nivel de Al e AE.

A avaliacdo qualitativa ocorreu devido ao reconhecimento das variaveis envolvidas na
Al e AE a partir da visdo de mundo das idosas, através da observacdo participante e visitas
domiciliares, permitindo o entendimento da realidade cultural das mesmas e possivel

transformacéo da realidade vivenciada, buscando o bem viver.

Finalmente, vale ressaltar que poderdo ser feitos estudos mais aprofundados do cuidar
da Al e AE no continuo viver das mulheres idosas, incluindo a familia neste processo,
objetivando a QV. A utilizagdo da Teoria de Leininger podera ser Gtil para explicar os padrbes
do cuidado da Al e AE nas diversas culturas, promovendo um cuidado humanizado,
identificando e respeitando as similaridades e diferencas entre pessoas de vérias culturas do

mundo, tornando-se a esséncia da atuacéo profissional da Enfermagem.

Neste sentido Boehs (2002) enfatiza que para utilizagdo da Teoria de Leininger em
pesguisas convergentes assistenciais ha necessidade de um fundamento tedrico de
Antropologia, interligando o conceito de cultura com o cuidado. No presente trabalho a
cultura de cada idosa foi reconhecida pela mestranda e houve a interacdo da Equipe
Interdisciplinar em prol de préticas favoraveis, para o cuidar Al e AE, visando a promog&o da

QV das mulheres idosas.
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ANEXOS



1. INTRODUCAO

1.1. Minha Histéria

Em 1982, conclui o curso de Bacharel e Licenciatura em Enfermagem e Obstetricia na
Universidade Federa de Pelotas. Posteriormente, em 1983, iniciel a minha carreira como
enfermeira no Hospital Universitario, da Universidade Federal de Santa Catarina, realizando
um antigo sonho. A principio, trabalhei na Clinica Médica Masculina durante seis meses e
depois, tendo solicitado transferéncia para a Unidade de Terapia Intensiva (UTI), ingressei

naguele setor, sendo esta uma meta desde os tempos de estudante.

A UTI me proporcionou uma grande experiéncia a partir das vivéncias e contribuiu,
tanto para 0 meu crescimento profissional como pessoa. Permaneci durante nove anos neste
setor, sendo que, por um periodo de trés anos, assumi o cargo de chefia da Unidade.
Concomitantemente, conclui o Curso de Especializagdo em Administragdo Hospitaar.
Exercer o cargo de chefia foi bastante desgastante, neste processo, repensei a minha atuacéo
na UTI. Neste sentido, outros fatores que estavam me angustiando foram evidenciados como:
0 ambiente muito restrito, estressante, o sofrimento humano intenso e o grande nimero de
obitos. Decidi solicitar a transferéncia para outro setor. No periodo de estudante, outra area
gue sempre me despertou interesse foi a Clinica Cirurgica, e, desta forma, pensava em atuar
numa Unidade Cirlrgica, porém, na época, o quadro de enfermeiras desta unidade ja se
encontrava completo, assim, surgiu a oportunidade de ingressar na Clinica Médica Feminina,
para onde me transferi e permaneci por aproximadamente quatro anos. O fato de estar em uma
unidade aberta, e me relacionar com clientes menos graves, com maior independéncia, foi
bastante marcante. Ainda hoje lembro da sensacéo gratificante que eu experimentava durante
a visita didria aos clientes, pois estes se encontravam muitas vezes em pé ou sentados, ou
ainda, quando eles me acompanhavam até a porta do quarto, por exemplo,m para se despedir.

Na UTI, os clientes, na sua grande maioria permanecem no leito, muitas vezes em estado
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comatoso ou entubados. Nesta vivéncia, eu desvelava um novo mundo, com clientes que
experimentavam o sofrimento, porém em geral menos intenso que aguele na UTI.
Posteriormente, ao ficar sabendo que surgiria uma vaga na Clinica Ginecologica e Triagem
obstétrica, me inscrevi. Apds ter sido selecionada, iniciei minha atuacdo como enfermeira
assistencia e naguele setor permaneci por cinco anos. Nesta Unidade, em que 90% das
clientes internam-se para cirurgias ginecol égicas, pude contemplar meu sonho de atuar junto a

clientes cirdrgicos.

A necessidade de realizar novas atividades e buscar conhecimentos, fez com que eu
concorresse para uma vaga de Professora Substituta na Disciplina de Enfermagem nas
Intercorréncias Clinicas, do Curso de Graduacdo em Enfermagem, da Universidade Federal de
Santa Catarina — UFSC -, fui aprovada em concurso e contratada por um ano e seis meses.
Posteriormente, fui facilitadora de um grupo de Auxiliares de Enfermagem pelo Projeto
Supletivo Auxiliar de Enfermagem, do Departamento de Enfermagem da UFSC/Repensul.
Finalmente, passel a atuar como Professora das Disciplinas de Semiologia e Semiotécnica |l e
Il do Curso de Graduagdo em Enfermagem da Universidade do Sul de Santa Catarina —
UNISUL -, etambém como Enfermeira no Centro de Educacéo e Pesguisa em Enfermagem —
CEPEN, no H.U/UFSC. Iniciei minha atuagdo, neste setor, em outubro de 2000, acreditando
gue, com minha vivéncia, poderei oferecer significativa contribuicdo para a educacéo e

pesquisa neste hospital.

Ap6s minha experiéncia como enfermeira de vérias unidades e como professora em
trés cursos, comecei a perceber a necessidade de avancar, de crescer. Conversava com as
colegas que cursavam 0 mestrado e observava, nelas, mudangas de comportamento, na sua
visdo de mundo e na forma de se expressarem. Aos poucos, a idéia de também fazer o
mestrado foi se consolidando dentro de mim. O assunto ja estava escolhido, “a dor”, bastava
enfrentar o desafio da selecdo. Finalmente, chegou o dia do resultado, fiquel emocionada com
a aprovacao, e acredito que como aquelas colegas que eu percebia crescendo, hoje percebo em

mim esta transformacdo.”“O olhar”, agora, € diferente, é permeado de possibilidades que s6

um curso de pds-graduacdo pode nos oportunizar.

No mestrado, desenvolvi este estudo na Clinica Cirdrgica I, no Hospital Universitario
da UFSC. Os clientes atendidos nesta Unidade eram provenientes da comunidade, de outros
hospitais da Grande Floriandpolis e de outras cidades de Santa Catarina. Eram clientes

adultos, jovens ou idosos, portadores de patologias diversas e foram submetidos as mais
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variadas cirurgias, como, por exemplo, colecistectomias, hérniorrefias, traqueostomias,

gastrectomias, laringectomias e outras.

Observei, durante a minha atuacdo nas Unidades, em especial nos quatro anos que
trabalhel na Clinica Ginecoldgica com clientes submetidas a cirurgias, que eram freqlentes as

gueixas de dor.

Independentemente do momento, ora atuando como enfermeira assistencial na UTI,
Clinica Médica ou Clinica Cirudrgica, ora atuando como professora em Clinica Médica ou
Clinica Cirargica, um aspecto que me inquietava no cuidado prestado, era relativo a
abordagem e atuacdo da enfermeira frente ao cliente que vivenciava a dor, e, em especial, 0
cliente no pés-operatério. Esta inquietacdo serviu como alavanca para a redizacdo deste
trabal ho.

1.2. O Foco do Estudo

A dor aguda atinge milhdes de pessoas em todo 0 mundo, € mesmo assim, as pessoas
que referem dor, sdo atendidas de modo inadequado em quase todos 0s paises. Somente nas
Ultimas décadas se tem dedicado melhor atencéo ao problema, através de estudos e discussoes

sobre os porgqués da dor e as formas de abranda-la ou combaté-la (DRUMMOND, 2000).

No Brasil, ador é o principal motivo de consultas médicas e esta presente em 85% dos
clientes atendidos. Segundo uma pesquisa da Organizagdo Mundia de Salude (OMS),
realizada em 1993, 0 nosso pais € 0 segundo da Ameérica Latina em que os clientes portadores
de céncer mais sofrem de dor. De acordo com esta pesquisa, estes clientes recebem um
décimo da dose de morfina, quando comparados com os clientes na Suécia. Temos em todo o0
pais 70 Centros de Tratamento Especializados em Dor, quando seriam necessarios 3000
Centros (VERGARA, 2001). De acordo com Lupinacci e Guatelli (1994), o manejo da dor no
pés-operatdrio é insatisfatorio e estudos apontam que cerca de 40% dos clientes que recebem
a terapéutica convenciona referem dor de moderada a forte intensidade. Neste sentido

podemos perceber como a dor € negligenciada em nosso meio.

Em Floriandpolis, existe um Grupo de Estudos sobre a dor cronica no Centro de

Pesquisa Oncol 6gica (CEPON), coordenado pela médica oncologista Maria Tereza Schoeller.
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A maior pesguisa ja feita no Brasil, sobre dor, foi readlizada pelo neurocirurgido,
Manoel Jacobsen Teixeira, denominada estudo Master de dor, sendo editada em 1995. Ele
evidenciou na equipe médica e de enfermagem muitos preconceitos como: a idéia de que toda
dor é psicogénica, quando estudos ja& comprovaram que para 99% dos casos de dor foi
encontrada a causa organica; 30% dos médicos no Brasil acham que dores cronicas sdo
psicogénicas e 20% acreditam que as dores agudas também sdo imagindrias. Outra evidéncia
encontrada foi o medo da dependéncia quimica aos opiéceos. Entre os profissionais de
enfermagem, constatou que 71% acham que o cliente deve tolerar a dor para evitar excesso de
medicamento (VERGARA, 2001). Em consonancia com este estudo, observo, muitas vezes
no cotidiano hospitalar, a crenca manifestada pela equipe de enfermagem e médica, que a dor
€ imaginéria ou estd sendo supervalorizada pelo cliente. Outro fato observado € o mito em

torno dos opiéceos, relacionado a dependéncia quimica.

A Sociedade Internacional para Estudo da Dor (IASP), em 1979, conceituou a dor
como “uma experiéncia perceptual, sensorial e emocional desagradavel que € descrita em
termos de lesbes teciduais reails ou potenciais’. Esta sociedade € uma entidade
multidisciplinar composta por profissionais da area da salde que se dedicam a pesquisa,
diagndstico e tratamento para o cuidado dos clientes com dor. Atualmente, possui 6.754
membros, de 113 paises, dentre estes membros existem, cientistas, médicos, enfermeiras,
cirurgides-dentistas, fisioterapeutas, psicologos e outros profissionais da area da salde que
tenham interesse pelo tema (INTERNACIONAL ASSOCIATION FOR THE STUDY OF
PAIN —ASP, 2001).

De acordo com MacCaffery (apud ATKINSON; MURRAY, 1989, p.476) “ a dor é
tudo que a pessoa que sofre diz ser dor, e existe sempre que a pessoa diz que existe”. “A dor é
sempre subjetiva e cada individuo aprende a utilizar este termo através de suas experiéncias
trauméticas’ (ROSSATO; ANGELO, 1999, p.236). Segundo Pimenta et a (1998), a dor € um
fendmeno multidimensional e, portanto, sua avaliagdo e controle devem abranger esta
multidimensionalidade. Reforcando esta idéia, Pereira e Zago (1998) afirmam que a
percepcdo da dor, ndo depende simplesmente do tipo e intensidade do estimulo doloroso, a
dor € uma experiéncia pessoad que depende da aprendizagem cultural, do significado da
situacdo e de outros fatores individuais, portanto o significado e o impacto das experiéncias
pessoais anteriores contribuirdo para determinar a vivéncia da dor. Na minha concepcéo, o

entendimento pela enfermeira e equipe de salde, da complexidade do fenémeno da dor € de
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suma importancia para que possam acreditar e valorizar a queixa do cliente, promovendo o

seu dlivio.

De acordo com Pereira e Souza (1998a), a dor € a complicagdo de maior incidéncia no
periodo pos-operatdrio. Em consonancia com estas autoras, observo, na prética profissiona
como enfermeira, que é freqlente a vivéncia da dor pelos clientes. Neste estudo, enfocarel a
dor aguda no pés-operatério por acreditar que ela € desnecess&ria e que pode e deve ser
controlada. A dor aguda cumpre uma funcédo biologica de sinalizar que algo esta errado no
organismo, porém, no poés-operatdrio, sua causa ja esta evidenciada, sendo possivel e
desgjavel seu alivio para que desta forma a equipe de salde possa nutrir 0 estar-melhor dos

clientes.

No meu cotidiano hospitalar, observo muitas situacoes, que me fazem refletir sobre o
agir da equipe de enfermagem diante das situacGes de queixa de dor dos clientes cirdrgicos.

Dentre elas algumas sd0 mais evidentes, tais como:

- clientes que referem dor no pds-operatério, e a enfermeira ou outro membro da

equipe de enfermagem néo valoriza a sua queixa demorando a atendé-lo;
- aequipe, apos a avaliacdo, subestima a dor referida pelo cliente;

- aenfermeira, diante da prescricdo médica de analgésicos, em especia 0s narcdticos,
gue em muitas prescricdes aparecem como “administrar se necessario”, teme administra-lo ou

associé-|o aoutro anal gésico prescrito;

- a enfermeira, frente as prescricbes médicas de analgésicos insuficientes néo
guestiona para uma possivel adequacdo da droga, visto ser ela que acompanha o cliente 24

horas e, portanto, ser a pessoa mais indicada para esta avaliagéo e informacao;

- observo, nos membros da equipe de salde e nos académicos, uma ndo preocupacao
com o carater subjetivo da dor, considerando que uma pessoa ha sua individualidade deve ser

compreendida e valorizada quando refere alguma queixa;

- clientes que ndo relatam sua dor temendo incomodar a equipe de salide ou por medo

de medicacdo injetavel, principalmente quando esta for por via intramuscular;
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- a equipe de salde manifesta atitude de descrédito na dor referida pelo cliente,

procurando objetivar este fendbmeno t&o subjetivo;
- conhecimento insuficiente da equipe de salide com relacéo a dor;

- considerase aqui também o fator cultural, nivel socioecondmico, sexo e
personalidade do cliente, pois, algumas vezes, tentam demonstrar forca para suportar a dor até

seu limite méximo, para so entdo solicitar aintervencdo da enfermeira.

Para Drummond (2000), a dor pds-operatéria € resultante de fatores diversos como
natureza da cirurgia, tipo fisioldgico e psicoldgico do cliente, preparo pré-operatorio do ponto
de vista psicologico, fisioldgico e farmacol6gico, complicacdes na cirurgia entre outros. Estes
fatores influenciardo a intensidade, a qualidade e a duracéo da dor. Acredita que pela natureza
diversificada dos fatores que influenciam a percepcao da dor, se faz necesséria a participacao
de uma equipe como, anestesista, cirurgido e a equipe de enfermagem, para a terapéutica e

prevencdo da dor no pés-operatorio.

O ambiente hospitalar, a internacdo, a separacdo da familia e amigos, a anestesia, 0
centro cirurgico e o medo do desconhecido, sdo fatores que influenciam a resposta a dor. O
cliente que € submetido a uma cirurgia, vivencia, dém da agressdo fisica, uma agresséo
emocional. Creio que o cliente com dor no pds-operatorio deva ser tratado de forma especial,

tendo em vista este momento impar que atravessa.

O tratamento adequado aos clientes que referem dor no pds-operatdrio, depende, em
parte, da avaliacdo da enfermeira, em virtude de sua posicdo estratégica, ou sgja, €la e sua
equipe atuam junto ao cliente 24 horas por dia, assistem-no ininterruptamente, e, sem davida,
na equipe de sallde, 80 as pessoas que estdo mais proximas do cliente, e, por isso tém maior
possibilidade de perceber e aiviar sua dor. Vivenciando a dor, o cliente atravessa um
momento de necessidade que requer conforto. Para Paterson e Zderad (1979), a enfermeira
proporcionara este conforto e alivio de forma humanizada, se perceber o significado do
fendmeno de dor vivenciado pelo cliente, se ela intuitivamente se colocar no lugar dele para
poder perceber e responder ao seu chamado, direcionando-o para o estar-melhor e o vir-a-ser
mais (potencia humano). De acordo com Praeger (2000), a enfermagem trabalha com este
alvo, e desta forma procura aumentar a possibilidade das pessoas fazerem suas escolhas
responsaveis, pois é desta maneira que os seres humanos podem tornar-se pessoa e Vir-a-ser-

mais. Rossato e Angelo (1999) enfatizam que uma assisténcia efetiva e eficiente vai além da
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realizacdo de procedimentos e da utilizacdo de medicagdo, aponta um outro caminho em

direcéo a uma assisténcia humanizada, a qual todos as pessoas tém direito.

A vivéncia da dor provoca alteragdes bioldgicas, psicolégicas, sofrimento,
incapacidade para o trabalho e para outras atividades sociais. Ha prejuizo do sono, do
trabalho, da movimentagéo e deambulacao; ocorre alteragcdo do humor, da capacidade
de concentracdo, do relacionamento familiar, da atividade sexual e apreciacdo
pessimista e desesperanca da vida. E um fendmeno cuja etiologia e manifestacéo sio
multidimensionais, com base tedrica advinda de varias ciéncias. Os aspectos
biol6gicos, emocionais e culturais da experiéncia dolorosa justificam o uso de
intervencGes multiplas, farmacoldgicas e ndo farmacolégicas para 0 seu controle
(PIMENTA et al, 1998, p.286).

No cotidiano hospitalar, observamos que o cliente no pos-operatério, quando vivencia
ador, em especia aquela de forte intensidade, tende a ficar no leito imovel, calado, respirando
superficialmente e experimentando um desconforto indesgjavel e inoportuno para um
momento muitas vezes dificil. Esta vivéncia, dém de aumentar a ansiedade do cliente e do
familiar, o impossibilita de participar e realizar os exercicios respiratérios, a mudanca de
decubito, a deambulacéo precoce entre outros. Desta forma, ele fica exposto a maior risco de
ter complicagbes pulmonares, intestinais e circulatrias no pos-operatério. A enfermeira,
interagindo com o cliente, percebendo intuitivamente e cientificamente esta vivéncia, podera

caminhar com o cliente para um estar-melhor e para um vir-a-Ser.

Quando revisamos a literatura, observamos que ha um grau de insatisfacdo dos
clientes que referem dor no pos-operatdrio. Especialmente na Unidade de Clinica
Ginecol 6gica, onde atuei como enfermeira junto aos clientes cirdrgicos, percebia muitas vezes
gue estes clientes referiam dor durante longos periodos, principamente a noite, sem serem
atendidos na sua necessidade e no seu direito de ndo sentir dor. Em outras situagdes na
prética, percebo um “olhar” para a experiéncia da dor do cliente desvinculado da sua
multidimensionalidade, € como se a dor fizesse parte do contexto do pds-operatorio e o cliente
tivesse que naturalmente aceit&la e vivencidla. Neste sentido, observo que os clientes

vivenciam ador sem ser adequadamente avaliados e reavaliados pelo médico e aenfermeira.

Paterson e Zderad (1979) abordam a interacéo enfermeiral/cliente como uma transacéo
intersubjetiva em direcdo ao bem-estar e o estar-melhor dentro de uma situagdo salide/doenca
em um mundo de pessoas e coisas No tempo e no espaco. Reiteram que a enfermagem € um
didogo vivido entre a enfermeira e o cliente. Nesta interacdo, a enfermeira precisa deixar de

lado suas percepgdes, crencas e se envolver com o cliente procurando conhecé-lo
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intuitivamente, para depois fazer uma andlise cientifica, afim de chegar a uma visdo ampliada

da situacéo.

Acredito que o0 ser-doente-com-dor-no-mundo vivencia um momento impar permeado
de antecipacdes e recordacOes que podem influenciar sua percepcéo da dor, ele evoca a
interacdo com O ser-enfermeira-no-mundo na expectativa de receber um cuidado mais
humanizado. A trajetoria proposta nesta pratica foi embasada na Teoria Humanistica de
Paterson e Zderad, pois acreditei que ela poderia me fornecer subsidios, dentro de sua
abordagem existencial-fenomenolégica para que, numa interacdo intersubjetiva, pudesse

compartilhar a singularidade desta vivéncia me mantendo sensivel a condi¢éo humana.

Desta forma, a partir de minha vivéncia diaria ao longo de 19 anos de profissdo e das
leituras sobre o tema, percebi a necessidade de encontrar um caminho para poder estar com 0
cliente que vivencia a dor no pds-operatorio e prestar um cuidado humanizado. Ousei
percorrer esta trajetéria baseada na Teoria Humanistica de Paterson e Zderad, pela sua
abordagem existencial, humanistica e fenomenol égica proporcionando um cuidado interativo,
compartilhado e com o objetivo de proporcionar ao cliente o bem-estar e o estar-melhor,
possibilitando um vir-a-ser-mais na situacdo salde/doenca em que se encontra. Assim sendo,
este estudo procura responder a seguinte questdo norteadora: de que forma a equipe de
enfermagem atua diante da dor do cliente cirurgico? Entendendo-se por atuacéo, todo o
tipo de atencdo dispensada ao cliente durante o periodo de sua hospitalizagdo. Neste sentido,
incluem-se, ndo somente os cuidados diretos manifestos pelas necessidades dos clientes,
enquanto prescricdo meédica e de enfermagem, mas também aquele cuidado as necessidades
subjetivas, ou sgja, atencao, carinho, acreditar em suas queixas de dor, neste sentido a equipe

de enfermagem n&o apenas faz-por mas esté&-com, fazendo-com o cliente.

1.3 0 Objetivo

Nesta dissertacéo de mestrado apresento como objetivo:

- Analisar o0 cuidado prestado pela equipe de enfermagem aos clientes
internados em uma Unidade Cirargica e que vivenciaram a dor, a luz da Teoria

Humanistica proposta por Paterson e Zderad.
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Acredito que a presente proposta de um cuidado humanizado, possa contribuir para
gue ocorram reflexdes e mudangas de atuacdo, ndo apenas na assisténcia ao cliente que

vivencia a dor no pds-operatorio, mas a todos 0s outros clientes que necessitemn de atencéo e
cuidados de enfermagem.



2. AREVISAO DA LITERATURA

2.1 Oclientecirargico

De acordo com Santos e Luis (1999), o enfrentamento de uma cirurgia envolve
multiplos agentes agressores geradores de atos nivels de tensdo, que se iniciam com a
internacdo hospitalar. Para Peniche e Chaves (2000), o enfrentamento representa 0s recursos
gue o individuo utilizard com o intuito de superar o problema ou reduzir a ansiedade, além
disso, representa também uma tentativa do individuo de exercer algum controle sobre o
ambiente gque esta inserido, procurando relacionar-se de forma mais adaptativa. Para Beyers e
Dudas (1989), a hospitalizacdo e a proximidade da cirurgia, geram um estresse que por sua

vez tornam os clientes assustados, vulneraveis, inseguros e com medo.

Benedet (2002) relata que em sua experiéncia profissional percebeu que a ansiedade
gue o cliente cirargico vivencia é causada, principalmente, pelas dividas e incertezas acerca
da cirurgia, somados ao enfrentamento de uma situagdo nova, fora de seu controle. Enfatiza a
necessidade da enfermeira fornecer informacdes aos clientes no periodo pré-operatorio, a fim
de minimizar esta situacdo. Para ela, essas informagdes, dém de diminuir o medo e a

ansiedade, contribuem para uma melhor recuperacdo pos-operatoria.

Num estudo sobre a experiéncia cirdrgica, McConnel 1987, (apud BENEDET, 2002)
relata que além dos problemas como dor e desconforto relacionados a incisdo cirdrgica e a
presenca de drenos e sondas, aparecem a ateracdo da imagem corporal relacionadas as
mudancas estruturais e funcionais do corpo biolégico, conseglientes ao procedimento
cirargico. Benedet (2002) acredita que este problema se manifesta através da ansiedade e
tensdo emociona que o cliente manifesta durante a internagdo, acrescenta que estas

manifestacGes devem ser valorizadas e incluidas na assisténcia de enfermagem

Acredito que o ambiente hospitalar funcione como um estressor, a medida que, na

maioria dos casos, separa o cliente dos familiares e amigos, acrescido de uma rotina rigida no
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gue tange aos cuidados de higiene e conforto, alimentacdo, cuidados de enfermagem
prestados durante a noite bem como iluminagdo e ruidos excessivos que podem prejudicar o
sono, entre outros. Além disso, o cliente cirdrgico enfrenta os medos da cirurgia, da morte, do
sofrimento e da dor, fatores que somados vao contribuir para aumentar a percepcdo de dor

deste cliente que vivencia uma cirurgia.

2.2 Umabrevehistéria da dor

A interpretacdo das dimensbes da dor variou de acordo com cada sociedade e o
momento historico. O limiar de dor varia de um individuo para o outro e também de acordo
com a sua cultura, independentemente de suas bases anatdmicas e fisiol6gicas. Nos textos da
Mesopotamia, nos papiros do Egito, em documentos da Pérsia e Grécia, € expressada a
atencdo para com as consequiéncias del etérias da dor e medidas visando ao seu controle. A dor
era considerada atague a pessoa, puni¢do ou atuacdo de demdnios ou Deuses e eventual mente
dos inimigos do homem. Nos primérdios, a medicina era exercida por sacerdotes gque a
servico dos deuses, empregavam remédios naturais e acreditavam no efeito terapéutico das
preces. Utilizavam feiticos e sacrificios para proporcionar a imortalidade e a cura, desta forma
os deuses |hes agradeciam proporcionando o aivio da dor. O conceito religioso de dor é
fundamentado na medicina classica de Hipocrates, “divinustest opus sedare doloriem” (sedar
a dor é obra divina). As dores eram divididas em dores de causas internas e as de causas
externas. Para as dores de causas internas, cujas razbes lhes era impossivel compreender,
apelavam para forgas divinas. Para o alivio das dores de causas externas como gqueimaduras e
traumatismos, utilizavam rituais, plantas medicinais, manipulacOes fisicas, aplicacOes de
calor, imposicdo de méos, toque de curandeiros e fricgdo, alguns destes procedimentos s&o
utilizados até hoje (TEIXEIRA; OKADA, 2001).

De acordo com Drummond (2000), os estudos sobre a dor do ponto de vista da
pesquisa, clinico, terapéutico e neurofisiolégico, apresentam trés marcos historicos
revolucionarios. Segundo ele, o primeiro surge com Bonica, no ano de 1953, em seu classico
tratado “The management of pain”, nos faz perceber a dor como uma afeccdo e ndo apenas
como um sintoma. Disso resultou a necessidade de estudos mais aprofundados e a exigéncia
de especidizacdo, por mais interdisciplinar que fosse o enfoque diagndstico e terapéutico.

Nasceram, com isso, as clinicas de dor. A segunda fase surgiu, em 1965, com a elaboracéo da
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Teoria do Portéo, também denominada Teoria da Comporta ou da Porta, descrita por Melzack
e Wall . Esta Teoria, de acordo com Wright (1989), indica que os pensamentos, as
experiéncias passadas e as emocgdes influenciam a percepcdo e a resposta a dor,
estabelecendo, assim, que a vivéncia da dor envolve mente e corpo. Nesta segunda fase, os
trabalhos de Reynolds em 1967, foram relevantes, pois conduziram a identificagdo dos
opidides endégenos. A terceira etapa, em 1980, é assinadlada pelos trabalhos pioneiros de
Woolf e Wall apontando para alteracfes funcionais e troficas no Sistema Nervoso Central
desencadeadas por estimulos nociceptivos. Decorreram destas investigagdes, a necessidade de
tratamento imediato e eficaz da dor aguda para evitar a sua cronicidade ou ainda oportunizar a

profilaxia, como é o caso da dor pds-operatéria(DRUMMOND, 2000)

Para Bernardo (2000), a necessidade de proporcionar o alivio da dor, do estresse e do
desconforto aos clientes, é uma constante na vida da equipe de enfermagem. Conforme a
conceituamos anteriormente, lembramos que € uma vivéncia subjetiva e multidimensional.
Pereirae Zago (1998, p.145) reforcam esta idéia quando afirmam que “ao cuidar de um
cliente cirargico que refere dor, é essencial que a enfermeira adote o ponto de vista do cliente
em relacdo aela” Segundo Smeltzer e Bare,1993 ( apud PEREIRA; ZAGO, 1998, p.145), “é
de fundamental importancia no cuidado do cliente com dor, acreditar que toda dor é real.” Em
consonancia com 0s autores, percebo que ao dar crédito as queixas de dor dos clientes
procurando aliviar sua dor, ainteracdo enfermeira/cliente se inicia, o cliente ao perceber que
podera ser ajudado, fica menos ansioso, mais esperancoso, Menos estressado, 0 que contribui

para diminuir sua percepcao dador.

Salientamos que nesta pratica abordaremos a dor aguda, que apresenta diferencas da
dor crénica. A dor aguda é relacionada a afecgbes trauméticas, infecciosas ou inflamatorias,
havendo a expectativa de que ela desapareca apos a cura. O cliente que refere dor aguda, pode
manifestar sinais fisiol0gicos e comportamentais, os primeiros, sdo acompanhados de sinais
fisicos objetivos, incluindo respostas do sistema nervoso autbnomo Simpético como:
taguicardia, hipertensdo, taquipnéia, palidez, sudorese e outros. As respostas comportamentais
incluem alteracBes muscul o-esquel éticas como: cerrar os punhos, fazer caretas, contorcer-se,
andar a passos largos, amparar a parte afetada e reagoes fisicas, como a verbalizacdo do
sofrimento e pedido de ajuda, expressdes de raiva e de gritos. O cliente pode também, parecer
ansioso, apreensivo e assustado (THELAN et al, 1996; PPIMENTA,1998).
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2.3 Mecanismos neur ofisioldgicos da dor

Na década de 60, Melzack e Wall propuseram a Teoria do Controle da Porta ou da
Comporta para explicar a dor. Esta Teoria ndo apenas propde gque a dor sga um fenémeno
neurofisiol6égico baseado na transmissdo de um estimulo que produz sensacdo dolorosa, como
também indica que os pensamentos, as experiéncias passadas e as emocdes influenciam a
percepcdo e a resposta a dor, estabelecendo, assim, que a vivéncia da dor envolve mente e
corpo (WRIGHT, 1989). Acredito ter sido uma descoberta crucial para o entendimento da dor
nas suas multiplas dimensdes e ndo somente na dimensdo desenvolvida por Descartes no
seculo XVII com sua teoria da especificidade, onde se acreditava que a intensidade da dor

era proporcional ao tamanho ou tipo de lesdo ou agresséo ao tecido (McCORMACK 1995).

As principais contribuicdes que Teoria do Controle da Porta nos trouxe foram:
um modelo conceitual integrado para anaise dos inimeros fatores que contribuem para as
diferencas individuais na vivéncia da dor e a conceituagdo de categorias de atividades que
podem formar uma base tedrica para desenvolvimento de diversas medidas destinadas a

minorar ador.

Segundo a Teoria do Controle da Porta, a transmisséo do impulso doloroso até o nivel
da consciéncia pode ser afetada por um mecanismo de porta ao nivel da medula espinhal,
denominada substancia gelatinosa S.G, permitindo ou impedindo a transmissdo do impulso
doloroso. Se a porta esta aberta, 0s impulsos obtém acesso as células de transmissdo T, a
seguir sobem pela medula espinhal até o cérebro onde a dor € percebida. Se a porta estiver
fechada, a transmissdo do impulso doloroso as células T e ao cérebro serd bloqueada e o

cliente ndo percebera a dor, ou a percebera em menor intensidade (WRIGHT, 1989).

A atividade que envolve trés areas especificas dentro do sistema nervoso influencia a
abertura e o fechamento da porta. Sao elas: as pequenas e grandes fibras nervosas da medula
espinhal, o tronco cerebral, o cortex cerebral e o talamo. As fibras nervosas de pequeno
didmetro sdo responsaveis pela transmissdo dos sinais de dor a medula espinha e através da
porta aberta, ao cérebro. Quando ativamos as fibras nervosas de didmetro grande, que estdo
localizadas na superficie da pele, através de friccdo ou aplicacdo de calor, por exemplo,
promovemos um estimulo inibidor que resultard no fechamento da porta, bloqueando ou
diminuindo a transmissdo dos impulsos dolorosos ao cérebro. No tronco cerebral, em sua

parte central, encontram-se as fibras de células nervosas que constituem a formagao reticular.
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Esta area controla o afluxo de impulsos sensoriais e sensitivos. Se através de técnicas de
distracdo se percebe um aporte sensitivo suficiente, o tronco cerebral envia impulsos que

promovem o fechamento da porta e bloqueiam a sensacéo dolorosa., em contrapartida, a
monotonia e os estimulos sensoriais minimos, facilitam a abertura da porta, permitindo a
percepcao da dor. Outros fatores que proporcionam o fechamento ou abertura da porta séo os
pensamentos, as emogdes e as lembrangas, processados no cortex cerebral e no talamo. Desta
forma, experiéncias negativas no passado e temores relacionadas a vivéncia da dor podem
facilitar a abertura da porta permitindo a percepcdo da dor, no entanto, medidas que reduzam
a ansiedade, mediante informacdes, orientagdes e uma relacéo positiva da equipe de salde
com o cliente, podem resultar em sinais inibidores provenientes do cértex cerebral e do

talamo, proporcionando o fechamento da porta e consequente aivio da dor ( WRIGHT,

1989).

Neste sentido, algumas atividades propostas aos clientes podem contribuir para o
fechamento da porta, como, por exemplo: estimulacdo da pele através de massagens ou
aplicacéo de calor e frio, distragdo ou imaginacdo orientada durante um procedimento que
possa ser doloroso, proporcionara um imput sensitivo que chega ao tronco cerebral
desencadeando um impulso inibitorio para o fechamento da porta Da mesma forma, a
reducdo da ansiedade mediante orientagGes ao cliente, pode desencadear impulsos inibitorios
oriundos do cortex cerebral, para o fechamento da portaUm estudo com 69 clientes
submetidos a cirurgia de vesicula biliar, demonstra que os clientes cuja janela do quarto se
abria para um parque arborizado, consumiram duas vezes menos analgésicos em relacéo
aqueles cuja janela se abria para um muro de tijolos. Este Ultimo grupo, permaneceu, aém
disso, um dia a mais hospitalizado (ULRICH, 1984, apud GUERCI; CONSIGLIERE, 1999,
p.67). Em outro estudo, Barber e Hahn, 1962, (apud GUERCI; CONSIGLIERE, 1999,),
testaram as diferentes respostas a dor. Num experimento, com dois grupos de pessoas que
tiveram suas maos colocadas em um recipiente com &gua gelada, sugeriram que 0 primeiro
grupo imaginasse situacfes agradaveis e 0 segundo grupo, situacdes desagradaveis. No
primeiro caso, os individuos apresentaram maior resisténcia a dor, enquanto que no segundo
caso, associado ao aumento da dor, apareceram sinais como taquicardia, tensdo muscular e
ansiedade. Estes estudos assinalam a importancia e o efeito da distraco nas respostas dos

clientesador.
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Acredito, que, baseada nesta teoria, a enfermeira podera tracar planos de cuidados néo
farmacol égicos, que poderdo contribuir para o alivio da dor dos clientes, abrindo, com isto,
um leque de possibilidades para a sua atuacao.

2.4 Influéncias Psicossociais na per cepcao dolorosa

A percepcdo da dor, esté relacionada a fatores externos e internos ao individuo, e
pode ser modificada tanto em qualidade como em quantidade em funcdo destes fatores.
Segundo Galvao,1973 (apud SANTOS; LUIS, 1999), as reagOes humanas frente a mudancas
ocorridas interna ou externamente, manifestam-se de diferentes maneiras nas pessoas, de
acordo com um psicodinamismo proéprio, resultante de componentes hereditérios e do seu
desenvolvimento decorrente da interacdo com o meio sociocultural. Por este motivo, as
reacOes de cada individuo as ameagas e a doenga sdo varidvels de acordo com seu modo de
sentir. Em consonancia com este autor, Thelan et a (1996) afirmam que fatores sociais e
ambientails, como a interagdo do individuo com seus familiares e amigos, estresse e
sobrecarga ou privagdo sensorial, 0 seu passado cultural, bem como as suas crencas e
experiéncias passadas influenciam a percepcdo da dor. Portanto, a situacdo em que a dor
ocorre, também € significativa. De acordo com Pereira e Zago (1998), ndo podemos
considerar a percepcdo da dor simplesmente como resposta a um tipo particular de estimulo,
devemos levar em conta que a dor é uma experiéncia pessoa que depende da aprendizagem
cultural, do significado da situacdo em que ela ocorre e de outros fatores individuais, neste
sentido, mdltiplos fatores determinam a experiéncia dolorosa. Estas autoras acrescentam que
as atitudes e as expectativas dos clientes, em relacdo ao tratamento e ao atendimento que
receberdo dos profissionais de salde, podem influenciar a intensidade da dor, o que explicaria

0 modo de ac&o do placebo. *

A maioria das dores corporais € uma combinacdo de eventos mentais e estimulos
fisicos. As pessoas podem sentir niveis de dores diferentes, em resposta a mesma ferida ou
agressdo. As diferencas fisiolégicas, como os niveis de endorfina gudam a explicar o
fendmeno em parte. A toleréncia a dor difere de um individuo para outro, e pode variar no

mesmo cliente em situagdes diferentes. Fatores pessoais como 0 seu conhecimento da dor, o

! Forma farmacéutica sem atividade, cujo aspecto é idéntico ao de outrafarmacol ogicamente ativa
(FERREIRA,1993)
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seu significado e a sua causa, a sua capacidade de controlé-la, 0 seu nivel de estresse, bem

como 0s seus niveis de energia e fadiga, influenciam atolerdncia a dor (THELAN et al,1996).

2.5 A Avaliacao da dor no pos-operatorio

De acordo com Pereira e Souza (1998b), a mensuracdo da dor no pés-operatério
congtitui-se num desafio aos pesquisadores na area, considerando-se a subjetividade, a

complexidade e a multidimensionalidade da experiéncia dolorosa.

Para Bernardo (2000), o sucesso do tratamento da dor aguda, depende de uma
avaliacdo acurada desta experiéncia. Para ela, a equipe de enfermagem encontra-se em
posicdo de destague para desempenhar tal tarefa, ndo sendo esta facil, devido a abrangéncia
de situagbes dolorosas. Segundo esta autora, o efeito residual da anestesia, o nivel de
consciéncia, a dificuldade de comunicagdo devido a confusdo mental ou a presenca de

dispositivos como tubos endotraqueais que impedem a comunicagdo das queixas de dor,

podem prejudicar a avaliagdo do cliente em pos-operatorio. Sugere, para diminuir tais
dificuldades que: a enfermeira dé especial atencdo aos clientes com dificuldade de
comunicagdo; fique atenta a uma dor stbita, acompanhada de alteracBes dos sinais vitais e
estimule a participacdo da familia no processo de avaliacdo de dor valorizando e recebendo

suas informagdes.

Pimenta (1994) ressalta que para uma boa avaliacéo e para 0 manejo adequado da dor
é fundamental acreditar nas queixas de dor e reconhecer os efeitos negativos que a dor pode
ter sobre o cliente e sua familia. Ela enfatiza que a avaliacdo deve ser sistemética, continuada
e ser registrada de forma detalhada para que se possa compreender a dor, implementando
medidas analgésicas e avaliando a eficacia do tratamento. Na avaliagéo inicial, deve-se colher
a histéria da queixa da dor atual, como data de inicio, localizac8o, caracteristicas, fatores que
melhoram ou pioram a dor, qualidade, intensidade, periodicidade e duracdo dos episddios
dolorosos, bem como, outros sintomas associados, sendo todos estes dados valiosos para
implementagdo do plano terapéutico. Sabendo-se que multiplos fatores influenciam a
percepcdo e resposta a dor, € importante conhecer o significado da dor para o cliente e o
impacto que ela provoca nas suas atividades diarias como: sono, repouso, alimentacéo,

movimentacao, atividade fisica, autocuidado, vida afetiva, e as repercussdes sobre o trabal ho.
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Acredito que avaiar os clientes que vivenciam a dor no pés-operatério implica,
também, em conhecer as expectativas do cliente com relacdo a cirurgia, no que tange ao pré,
trans e pOs-operatdrio pois a fata de conhecimento pode gerar graus de tensdo no cliente e

familiar que poderiam aumentar sua percepcdo dolorosa.

Os trabalhos de Beymer (1995) apresentam resultados de estudos sugerindo que as
percepcdes das enfermeiras quanto a dor, ndo coincidiam com as percepcdes dos clientes,
resultando num aumento de sofrimento; que muitas enfermeiras intervém com o objetivo de
reduzir a dor e ndo eliminéla; que as enfermeiras tendem a interferir em maior grau sobre 0s
aspectos psicoldgicos do que os fisicos; que ha insatisfacéo dos clientes com relacéo as agoes
de controle da dor pelas enfermeiras. Em pesquisa realizada com 119 clientes de cirurgia
abdominal, Zalon (1993) constatou que a maioria das enfermeiras subestimou a dor de seus
clientes. Elas subestimaram a dor mals intensa e superestimaram a dor mais leve. As
enfermeiras documentam consideravelmente, menos informagdes sobre a dor do que as
descritas pelos clientes e as consideragdes sobre a avaliacdo da dor ndo constam nos
prontudrios dos clientes terminais. Também, em concordancia com este fato, Pereira e Souza
(1998a) observaram que as enfermeiras ndo consideram o fendmeno da dor em todos os seus

aspectos nas situagdes cirargicas.

Para Bernardo (2000), algumas atitudes da enfermeira no pré-operatério poderéo
minimizar a dor do cliente no pos-operatério. Sdo exemplos: orientar os clientes no periodo
pré-operatorio com relagdo aos métodos de controle da dor; enfatizar a importancia do relato
verbal para comunicar a queixa de dor, bem como selecionar e treinar um instrumento de
avaliacdo e mensuracdo de dor; oportunizar a0 cliente a expressdo de suas experiéncias
passadas com dor e desenvolver com ele um plano para avaliacdo e mangjo da dor. Neste
sentido, a autora enfatiza pontos relevantes que podem contribuir para minimizar a ansiedade
e 0 medo, bem como manter uma relacdo horizontal com o cliente e a familia, valorizando e
acreditando em suas queixas, dando-lhe oportunidade de escolher a forma de ser cuidado no

pos-operatorio.

Diversos trabalhos apontam outros fatores que desempenham papel importante no
processo de avaliagdo da dor aguda. Musgrave, 1990 (apud, BERNARDO, 2000), em um
trabalho, aponta fatores como: o tipo de cirurgia e anestesia, a personalidade do cliente bem

como a sua idade. Para ele, os clientes mais ansiosos experimentam dor de maior intensidade
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e 0s idosos tendem a solicitar menor quantidade de analgésicos nos trés primeiros dias de pés-

operatério, necessitando de maior quantidade de anal gésicos na convalescenca.

Nas Ultimas décadas, houve avancos referentes a elaboracdo de instrumentos que
facilitam a comunicagdo entre os clientes e os profissionais da érea de salide, auxiliando na
avaliacdo da dor. Estes instrumentos podem ser unidimensionais ou multidimensionais.
Dentre os mais utilizados, sobressaem aqueles que consideram o relato subjetivo do cliente
como principal indicativo de sua dor, 0 que, certamente, deve-se a subjetividade desta
experiéncia, que sO pode ser avaliada com precisdo, mediante o relato de quem a sente. Os
instrumentos unidirecionais prevaleceram até a década de 60, pois a experiéncia dolorosa era
vista como resultado da ativacéo direta de um sistema de projecdo que ia da periferia até o
cortex cerebral, dependendo somente de um Unico fator, a extensdo da érea lesada. Esta
escalas unidirecionais mensuram a intensidade da dor e consequente alivio obtido pelo
emprego de diferentes analgésicos ou técnicas ndo-invasivas. Podemos destacar: as escalas
numeéricas graduadas de 0 a 10, nas quais o 0 significa nenhuma dor, e 0 10 significa maior
dor imaginavel; as escalas verbais onde sdo utilizados adjetivos como: dor leve, moderada,
forte e severa; as escalas analdgicas visuais (EVA), que consistem em uma linha reta com
indicagdo de “sem dor” e “pior dor imaginavel.” Desta forma, ha a possibilidade do cliente
expressar visualmente apenas a intensidade de sua dor, numa dimensdo tomada como padréo
(PEREIRA; SOUSA,1998a; PIMENTA,1994)). Conforme alguns estudos feitos, constataram
gue a utilizacdo destas escalas para mensuracdo da dor no pds-operatério tem possibilitado
conhecer a intensidade da dor e consequente alivio obtido pela utilizacdo de analgésicos,
porém assinalaram que um inconveniente era o de simplificar demasiadamente a experiéncia
dolorosa. (PEREIRA; SOUSA,1998a). Conforme Bernardo (2000), a equipe de enfermagem
deve optar por aqueles instrumentos j& validados e viaveis para toda a equipe, bem como
observar para que sejam apropriados ao nivel de desenvolvimento dos clientes, estando de
acordo com a sua capacidade cognitiva, seu estado fisico e emocional. No hospital, onde

desenvolvi este estudo, observel que ndo ha a utilizacdo de instrumentos de avaliacéo de dor.

Mediante a nova concepgao sobre os mecanismos envolvidos na percepcao e resposta
a dor, proposta pela Teoria da Porta, foram criados instrumentos multidimensionais para a
mensuracdo da dor. Na década de 70, Melzack e Torgerson (1971) apontaram as diferentes
dimensbes da dor: sensitivo-discriminativa referente as caracteristicas espaciais de pressao,
tensdo, térmicas e de vivacidade da dor; afetivo-motivacional, que traduz por sentimentos de

cansaco, de medo, de punicéo e reacbes autondmicas; avaliativa, que se refere a situacéo
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como um todo, vivenciada pelo individuo. Considerando a dor como um fenémeno

multidimensional, investigaram sua descricdo através de palavras denominadas descritores de
dor.

Melzack, em 1975, publicou um trabalho no qual foi elaborado um instrumento para
mensurar a dor com um enfoque multidimensional, intitulado Questionario para a Dor Mc
Gill (MPQ), sendo este instrumento o mais utilizado para a avaliagdo da dor aguda.
(PEREIRA; SOUZA, 1998b).

Wrigth (1989) assinala agumas atitudes das enfermeiras que podem prejudicar a
avaliacdo da dor dos clientes. S8 elas. os conhecimentos insuficientes relacionados ao
assunto; ndo dar crédito a queixa de dor do cliente; ndo levar em conta a subjetividade da dor;
ndo conhecer as diferencas nas respostas do organismo as dores agudas e cronicas; nao
entender que a toleréncia a dor € peculiar a cada cliente na sua maneira de perceber a dor e
reagir a ela. Em consonancia com esta autora, observo no cotidiano hospitalar, que, com
fregiiéncia, estas atitudes sdo manifestadas tanto pela equipe de enfermagem, como pela
equipe médica.

Pimenta (1998) acrescenta que se deve investigar o conhecimento gque o cliente e
familiar tém sobre a dor, sua doenca e tratamento, que expectativas, medos e fantasias
possuem, sendo importante a atuacdo da enfermeira no sentido de esclarecer conceitos

errbneos pois estes podem contribuir para manter o quadro dgico e inadequado manejo da
dor.

Acredito que, para um efetivo mangjo da dor, a equipe de salde deva estar
instrumentalizada com conhecimentos cientificos relacionados ao processo de dor e
sensibilizada para que possa compreender esta vivéncia nas suas multiplas facetas, isto,

indubitavelmente, se constituiria num avango em direcéo a humanizagéo.

2.6 Asdiferentes formas de tratamento da dor

A Teoria da Porta propiciou uma mehor compreensdo dos numerosos fatores
envolvidos e que contribuem para a percepcdo e resposta a dor. O conhecimento das multiplas

influéncias exercidas sobre as células de transmissdo (T) do sistema nervoso central, tem
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implicacBes terapéuticas importantes. No que concerne ao tratamento da dor, a combinacdo de
véarios métodos terapéuticos €, em geral, mais eficaz do que quando utilizamos um método de
cada vez isoladamente (MELZACK; WALL, 1982).

Bernardo (2000) reconhece gque nos Ultimos anos tivemos avangos importantes com
relacdo a compreensdo dos mecanismos dolorosos e o seu controle, entretanto, a falta de
conhecimento e 0 medo excessivo dos profissionais da salde acerca dos analgésicos
constituem uma barreira para o tratamento de todos os tipos de dores, principalmente a dor
pos-operatdria. Lupinacci e Guatelli ( 1994) acreditam que o manegjo da dor no pds-operatério
€ insatisfatorio, pois estudos mostram que cerca de 40% dos clientes que recebem a

terapéutica convencional referem dor de intensidade moderada a forte.

Pimenta et al (1998) relatam que as razdes do ndo controle da dor aguda e da dor
crénica sdo diversas. Apontam a falta de informacdo da comunidade e entre os profissionais
encarregados da assisténcia a salde como as principais entre as multiplas causas do
insatisfatorio alivio das queixas dgicas, especialmente as cronicas. O medo exagerado da
dependéncia psiquica e de outros efeitos colaterais dos analgésicos morfinicos também tem
contribuido para o inadequado alivio da dor nos clientes em geral, especialmente os idosos e
oncolégicos. O risco do desenvolvimento da dependéncia psiquica ou adi¢éo na utilizagdo de
morfina tem sido pequeno em clientes ndo usuarios de drogas. Schoeller (s.d) reforca que
vérios estudos demonstram que a adi¢do é rara. Numa pesquisa realizada com 12.000 clientes
que receberam opidides, somente quatro manifestaram situacbes de dependéncia bem

documentadas.

A dor pés-operatéria pode ser aiviada parcial ou totalmente através da utilizagdo de
varios métodos, tais como: analgésicos por via sistémica, opidides por via espinhal, analgesia
regional com anestésicos locais, estimulacdo elétrica transcutdnea (TENS), acupuntura,
hipnose, auto-relaxamento, musicoterapia e outras drogas como tranquilizantes e

antidepressivos.

A acupuntura € um método terapéutico utilizado no oriente ha 5000 anos. A palavra
acupuntura origina-se do latim acus que significa agulha e punctura que significa puncionar,
se refere a insercéo de agulhas através da pele nos tecidos subjacentes em pontos estratégicos
do corpo para produzir os efeitos desgjados. Ja foram descritos 1000 pontos de acupuntura.

No ocidente, ela ganhou credibilidade, principalmente por seu efeito no aivio da dor, sendo
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esta uma das razdes para a énfase atual da pesquisa no estudo dos mecanismos analgésicos da
acupuntura. O foco de atencdo tem sido o papel dos opidides endégenos neste mecanismo.
Observou-se um aumento de concentracdo de endorfinas e de serotonina no liquido céfalo

raquidiano de clientes submetidos a acupuntura.

Com relacdo a0 tratamento medicamentoso, enfatiza o uso de drogas pela via
endovenosa, a intervalos regulares e ndo aplicadas quando necessario, principamente quando
se tratar de opidide, pois este, a0 ser administrado irregularmente, tem sua eficacia
comprometida devido as variaghes nas concentragdes plasméticas (DRUMMOND, 2000).
Wright (1989), em consonancia com Drummond (2000), acrescenta que as medicacOes
analgésicas em horérios regulares evitam que a dor se torne severa, além de eliminarem a
lembranca da dor e a angustiante expectativa do seu retorno. Refere que o enfermeiro deve
orientar os clientes a solicitarem a medicacdo antes que a dor se torne muito intensa, quando
isto ocorre, muitas vezes torna-se necessaria uma dose mais elevada de analgésico para o0 seu

aivio.

Novamente nos reportamos a Teoria da Porta, e podemos compreender como a
aplicacdo destes conhecimentos pode ajudar a equipe de enfermagem no tratamento da dor.
As atividades que envolvam massagens, aplicacéo de calor e frio, vao estimular as fibras
nervosas de grande calibre na pele, promovendo um estimulo inibitério para o fechamento da
porta. De outra forma, quando distraimos os clientes, por exemplo, com uma televisdo, uma
musica, imaginacdo orientada, uma conversa ao realizarmos uma técnica que provoque dor,
proporcionamos um impulso inibitério oriundo do tronco cerebral que promove o fechamento
da porta. Uma outra atividade que proporciona impulsos inibitorios provenientes do cértex
cerebral e talamo se da quando através da orientacéo aos clientes diminuimos sua ansiedade
(WRIGTH,1989). Acrescento que a interagcdo enfermeira/cliente contribui para proporcionar
seguranca aos clientes e consequente diminuicdo da ansiedade. O cliente que recebe da
enfermeira e equipe de enfermagem mais carinho, atencéo e percebe que pode contar com a
equipe se mostra menos ansioso, conseguentemente tem uma real possibilidade de vivenciar

menos dor.

A equipe de enfermagem, por estar com o0 cliente 24 horas, pode interagir mais
freglientemente com o mesmo, ampliando suas possibilidades de avalia-lo, podendo, neste
sentido, recomendar modificacbes nas prescricdes de anagésicos de acordo com a

necessidade de cada cliente e promover terapias alternativas para o alivio da dor. Sabendo-se
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gue o tratamento farmacolégico engloba um amplo arsenal de medicamentos de poténcias
diversas e de diferentes mecanismos de acdo € importante que a enfermeira tenha um
conhecimento farmacol6gico para entender as interagdes entre as drogas e 0s beneficios para
os clientes, bem como, observar seus possiveis efeitos colaterais. A enfermeira precisa estar
ciente dos processos gque envolvem o estimulo, a percepcéo e a resposta a dor, assim como, do
Seu cardter subjetivo, as diversas maneiras de avali&la e as diferentes formas de tratamento,
farmacol6gico e ndo-farmacoldgico. Acredito, que somente desta forma podera ocupar 0 seu
lugar no tratamento aos clientes que vivenciam a dor. Cuidar de forma humanizada do cliente
com dor no pos-operatorio requer ainda da enfermeira uma presenca genuina. Neste estar-
com e fazer-com, procurando compreender o significado e a multidimensionalidade da

vivéncia da dor, podera proporcionar maior conforto e bem-estar aos clientes.



3. 0O REFERENCIAL TEORICO
3.1. A Teoria Humanistica de Pater son e Zder ad

3.1.1 Paterson e Zderad — Um Breve Histérico

Segundo Praeger (2000), o livro de Josephine E. Paterson e Loretta T. Zderad foi
publicado em 1976 e re-publicado em 1988. Josephine Paterson aposentou-se em 1985 como
especialista em enfermagem clinica no Northport Veterans Administration Medical Center,
em Northport, New York. Ela formou-se no Lenox Hill Hospital e na St John's University;
concluiu seu mestrado na John Hopkins School of Hygiene and Public Health em Maryland.
Seu doutorado em Ciéncia da Enfermagem é da Boston University School of Nursing, Boston,
Massachussetts, onde se especializou em Salde Mental e Enfermagem Psiquiatrica. Atuou no

corpo docente da State University de New Y ork, em Stonybrook.

Ainda, segundo Praeger (2000), Loretta T. Zderad aposentou-se em 1985 como
Associate Chief for Nursing Education, no Northport Veterans Administration Medical
Center, Northport, New Y ork. Formada pela St Bernard’s Hospital School of Nursing e pela
Loyola University. Concluiu seu mestrado em Ciéncia pela Catholic University, Washington
DC. Atuou no corpo docente da State University of New York em Stonybrook. As autoras
desenvolveram no Veterans Administrations Hospital - V.A.H. de Northport, um curso de

Enfermagem Humanistica para as enfermeiras deste hospital, com duracédo de 9 meses.

Paterson e Zderad, a partir de sua pratica como enfermeiras clinicas, vivenciando
situagOes de ensino e reflexdo com doentes psiquiétricos, estudantes e outros profissionais,
apresentavam uma insatisfacdo com a habilidade da ciéncia positivista de reduzir os
fenbmenos por elas considerados importantes. Assim, a Teoria da Pratica da Enfermagem
Humanistica propde que as enfermeiras abordem a enfermagem consciente e deliberadamente
como uma experiéncia existencial (PATERSON; ZDERAD,1979).
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As autoras descrevem sua Teoria como uma Teoria de Préatica de Enfermagem
Humanistica, pois acreditam que a teoria da Ciéncia da Enfermagem desenvolve-se a partir
das vivéncias da enfermeira e do cliente que recebe o cuidado. A teoria torna-se uma resposta
a experiéncia fenomenol dgica. Esta orientacdo humanistica tenta obter uma visdo ampliada do
potencial do ser humano, procurando compreendé-lo a partir do contexto de sua experiéncia
de vida no mundo, sua experiéncia fenomenoldgica. Para elas, tanto a fenomenologia como o
existencialismo valorizam a experiéncia vivida e a capacidade do homem de questionar,
conhecer 0 novo, vir aser (PATERSON; ZDERAD, 1979).

Segundo Lauffrey e Brouse (1983), a enfermagem € uma transacao intersubjetiva entre
a enfermeira cuidadora e um paciente que necessita de cuidados. E uma resposta a um

chamamento por guda com o objetivo de promover o bem-estar e o estar-melhor.

A prética da enfermagem humanistica est4 vinculada ao pensamento existencial. Para
Melleis (1985), o existencialismo considera o individuo como um ser Unico e a soma de todos
0S seus compromissos. N&o pretende encontrar 0 porqué da experiéncia humana, mas
descrevé-la como €. Enfatiza a liberdade de escolha do ser humano e a responsabilidade pelos
seus atos. A filosofia existencial vé a existéncia humana como inexplicavel; o homem existe

mais carece de uma natureza fixa, estando sempre num estado de vir a ser.

A influéncia de existencialistas, psicologos humanistas e fenomenologistas exercida
sobre Paterson e Zderad pode ser vista em sua énfase no significado da vida como é vivida, na
natureza do didlogo e aimportancia do campo perceptivo. Acreditam que a enfermagem deve
reconhecer suas proprias lutas e necessidades como parte do processo de vida, para
simultaneamente reconhecer a importancia das lutas e necessidades dos outros. Uma prética
de enfermagem humanistica pode ser alcancada quando a enfermeira interagir, compartilhar
com o cliente, reconhecendo a experiéncia humana que é exclusiva a cada um de nés, porém
pode ser compartilhada ( PRAEGER, 2000). Segundo Paterson e Zderad (1979), a enfermeira
€ privilegiada por estar com pessoas que experimentam a diversidade do significado de ser
humano desde o nascimento até a morte. A enfermeira tem a oportunidade de experimentar e
buscar com os clientes o significado da vida, do sofrimento e da morte, neste processo, ela e

o cliente tornam-se mais humanos.

Segundo Meleis (1985), a Teoria Humanistica de Paterson e Zderad segue o

paradigma da Escola de Interacdo, pois seu interesse esta voltado para a enfermagem como
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um processo de interacdo entre cliente e a enfermeira, buscando a integridade humana em

0pO0Si¢a0 a mecanizagao e a desumanizagao.

Acredito que a escolha e a utilizacdo da Teoria Humanistica como norteadoras desta
prética, ndo poderiam ter sido mais oportunas, pois me forneceram subsidios necessérios para
compreender a experiéncia vivenciada pelos clientes internados, quando referiram dor no pos-

operatério, propiciando um cuidado mais humanizado.

3.2. Pressupostos Basicos da Teoria Humanistica

A Teoria Humanistica é baseada em algumas suposicbes implicitas, altamente
abstratas, baseadas na interacéo enfermeira/cliente. Segundo Meleis (1985, p. 349), o nivel de

abstracéo ndo torna as proposi ¢oes prontas para teste.

Praeger (2000) relata que a orientagdo humanistica busca uma visdo mais ampla do
potencia dos seres humanos, assinala que ela ndo objetiva suplantar outras visdes, mas, sim,
suplementé-las. A enfermagem humanistica ancora-se nas experiéncias fenomenol égicas das

pessoas, na andlise da experiéncia humana, tendo suas raizes no pensamento existencial.
Meleis (1985) refere como pressuposi ¢coes basicas implicitas:

- a enfermagem envolve dois seres humanos, que estdo querendo entrar em um

rel acionamento existencial um com o outro;

- enfermeira e cliente sdo singulares, Unicos enquanto pessoas e seres hiopsicossociais totais,

com o potencia de becoming (vir-a-ser) através da escolha e da intersubjetividade;

- enfermeira e cliente sGo mais que a soma total do passado, presente e futuro, e sdo

influenciados pelo passado, presente e futuro;

- cada encontro com o outro ser humano € Unico e profundo, permeado de um grau de

intimidade que humanisticamente influencia ambos,

- seres humanos sdo livres e esperam estar envolvidos com seu préprio cuidado e em decisdes

gue os envolvam;



- todas as acoes da enfermagem influenciam a qualidade de vida e morte de uma pessog;
- enfermeiras e clientes coexistem, eles sdo independentes e interdependentes,

- aenfermeira tem gue aceitar e acreditar no caos da existéncia como vivida e experimentada
pelo ser humano, apesar das sombras que langa, interpretadas como controle, equilibrio,

ordem e prazer;

- 0s seres humanos tém uma forca inata, que os move a conhecer seus proprios pontos de

vista angular e o dos outros.

3.3 MeusPressupostos

- 0 cliente € um ser Unico, cada qual vivencia a dor de forma subjetiva, sendo esta vivéncia

influenciada por suas antecipacdes e recordacoes,

- as enfermeiras e equipe de enfermagem séo os profissionais que estdo 24 horas assistindo
aos clientes, sdo as pessoas que tém a possibilidade de maior contato com os clientes, tendo

com isto um papel preponderante no auxilio ao cliente que refere dor;

- aenfermeira quando proporciona um cuidado humanizado, interage intersubjetivamente com

o clienteem direcdo a0 ser-mais, ao estar-melhor;

- 0s clientes querem e podem estar-melhor no pos-operatério, para vivenciar este momento

sem dor;
- os clientes ndo precisam obrigatoriamente vivenciar a dor no pds-operatorio;

- ap0s a prética, percebi que o cliente quer ser gudado, quer o conforto tanto fisico quanto

psicoldgico, o cliente quer ser “olhado” cientifica e intuitivamente para poder estar-melhor.

- a enfermagem precisa ampliar seus conhecimentos sobre o fendmeno da dor para poder

cuidar melhor.
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3.4. Etapasdo M étodo

A enfermagem fenomenoldgica proposta por Paterson e Zderad (1979) compreende
um método para a compreensao e descricao das situactes de enfermagem. Sua prética e teoria
seriam incompletas sem uma metodologia. As autoras entendem que para haver um didlogo
vivido, iniciamente a enfermeira precisa se auto-conhecer, possuir conhecimentos sobre
Filosofia e Ciéncias Humanas. Ao interagir com o cliente, a enfermeira precisa deixar de lado
suas crencas e tentar enxergar 0 mundo através dos olhos do cliente, procurando, neste
sentido, conhecé-lo intuitivamente. Posteriormente, a enfermeira faz uma andise cientifica
para chegar a uma visdo ampliada da situacdo. A proxima etapa envolve o relato da
experiéncia como uma verdade além da sintese do todo, tendo esta experiéncia significado
paratodos, enfermeira/cliente.

Este processo envolve cinco fases, descritas a seguir:
A - Preparacao da enfermeira paravir a conhecer

Neste momento, a enfermeira se prepara para ser uma pessoa aberta as experiéncias,
de modo a ampliar suas possibilidades de conhecimento da situacdo dos individuos na
situacdo de enfermagem. Ela pode ampliar esta qualidade pelo estudo na area de
humanidades. Meleis (1985) enfatiza que a enfermeira também podera ampliar estes
conhecimentos através da leitura de trabalhos literarios que incluam reflex&@o, contemplacéo e
discussdo que estejam relacionados com o conhecimento e compreensdo do ser. Tanto o auto-
conhecimento, como o desenvolvimento da auto-percepcdo sao importantes. No entendimento
de Paterson e Zderad (1979) é necessario que a enfermeira seja capaz de vivenciar o outro
subjetivamente, e, para isto, precisa possuir uma sensibilidade da condicdo humana, que é

obtida através da literatura, artes, teatro, dentre outros, incluindo terapias de crescimento

pessodl.
B — A enfermeaira conhece o outr o intuitivamente

Paterson e Zderad (1979) enfocam a prética da enfermagem, esta enfermagem
fenomenol égica, baseada na relacdo EU-TU descrita por Buber (1974). Nesta relacdo a
enfermeira, para conhecer intuitivamente o outro e para imaginar o seu real potencial para o
vir-a-ser, devera ver o outro com singularidade, ver o mundo através dos olhos do outro,

respondendo aos seus chamados com presenca auténtica, sentindo, também com
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autenticidade, a presenca do outro. Nestarelacdo, EU-TU, sugerem que a enfermeira intergja
com o cliente sem qualquer preconceito, tentando evitar expectativas, rétulos e julgamentos,
objetivando aumentar sua capacidade de captar intuitivamente a situacéo de enfermagem e as

nuangas sutis envolvidas na interagdo humana.

Praeger (2000) acrescenta que conhecer 0 outro intuitivamente exige estar “dentro” do
outro, no ritmo das experiéncias do outro. Presume uma abordagem fenomenol 6gica de estar

aberto ao significado da vivéncia do outro.
C - A enfermair a conhece o outr o cientificamente

Nesta fase, a enfermeira unira tudo que é conhecido intuitivamente da situacdo de
enfermagem e ira comparar, refletir, considerar, anaisar, olhar, separar, contrastar,
interpretar, denominar e categorizar, isto €, buscando relagdo entre as partes. Paterson e
Zderad (1979, p.79) afirmam: “ O desafio de comunicar uma realidade de enfermagem vivida
demanda autenticidade do ser e um esforco rigoroso na selecéo de paavras, de frases e de

gramatica precisa.”
D - A enfermeira sintetiza complementar mente outr os conhecimentos

Nesta fase, a enfermeira fara comparacéo e relacdo das situacBes para aumentar a
compreensdo de enfermagem das pessoas. A enfermeira compara e sintetiza as multiplas
realidades conhecidas e chega a uma visdo mais ampliada. A enfermeira usa, neste momento,
a experiéncia pessoal e os fundamentos de educagéo e pratica para poder colocar a situagdo
clinicaem perspectiva (PATERSON; ZDERAD, 1979).

E - A sucessdo, no intimo da enfermeira, dos varios ao Unico
par adoxal

E o momento de abstragio, onde a experiéncia € finalmente conceitualizada para
considerar sua relacdo com outros conhecimentos e suas variagdes. Segundo Meleis (1985),
este € 0 momento do desdobramento das muiltiplas realidades para uma conclusdo que inclui o

todo, que incorpora as multiplicidades e contradicdes.

Para Praeger (2000), esta é a fase da visdo articulada da experiéncia que se torna

expressa em um todo coerente, € o momento de refinar 0 que foi captado intuitivamente, a
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luta com as realidades conhecidas e a redizacdo de um salto intuitivo para a verdade.
Acrescentam que esta é a etapa em que se da a conclusdo mais ampla, que reflete a
experiéncia do cliente e a compreensdo da enfermeira, tendo esta conclusdo um significado

paratodos.



4. A METODOLOGIA

O presente estudo se norteou pelos pressupostos da pesquisa de campo convergente-
assistencial proposta por Trentini e Paim (1999). Esta pesquisa mantém uma estreita relacéo
com a Situagdo social e procura descobrir realidades, solucionar problemas, inovar, bem
como, realizar mudancas na sSituacdo social, desta forma, se compromete a melhorar o
contexto social. Este tipo de pesquisa articula a pratica com o conhecimento tedrico, visto que
seus resultados sdo direcionados gradualmente durante o processo, para as Situacoes praticas.
Na pesguisa convergente assistencial, os temas para estudo emergem das necessidades do

cotidiano. Na area da enfermagem inclui atividades de cuidado e assisténcia aos clientes.

4.1 0O Cenario

Neste capitulo, descrevo a trgjetdria que percorri durante a coleta de dados que foi
desenvolvida no Hospital Universitario, da Universidade Federa de Santa Catarina. O
referido hospital € de ensino, possui 268 leitos, é administrado com recursos federais. Atende
a clientela diversificada de Floriandpolis e do interior do Estado. E um Hospital Geral e
oferece atendimento a clientes que necessitem de clinica médica, cirurgia geral, clinica
pediatrica, maternidade, emergéncia, unidade de terapia intensiva e ambulatérios. Possui duas
Clinicas Cirurgicas cada qual atendendo a distintas especialidades.

A coleta de dados foi realizada na Clinica Cirtrgical (CCR I), que estalocalizada no
4° andar, préxima a Unidade de Terapia Intensiva e ao Centro Cirlirgico. Possui 30 leitos,
sendo 14 leitos previamente destinados a clientes do sexo masculino e 14 leitos a clientes do
sexo feminino. Possuem 2 leitos que ora sdo ocupados por clientes do sexo masculino, e, em

outros momentos, por clientes do sexo feminino, de acordo com a demanda.
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As especialidades desta Unidade séo: Cirurgia Geral, Cirurgia Toracica, Cirurgia de
Cabeca e Pescoco e Cirurgia Buco-Maxilo-Facial. Dentro deste contexto, os clientes
internados nesta Unidade, sdo submetidos aos mais variados tipos de cirurgias, como:
apendicectomias,  colecistectomias,  hérniorrafias,  traqueostomias,  gastrectomias,
laringectomias e outros. A média de internacdo no primeiro semestre de 2001, foi de 7,75
dias. Foram realizadas, no més de junho, 62 cirurgias, sendo que as mais frequentes foram:

colecistectomias (13), laparotomias exploradoras (10) e hérniorrafias (10).

Com relagdo a estrutura fisica, esta Unidade € composta por 12 quartos, sendo 3 com
4 leitos e 9 com dois leitos, uma sala de curativos, um posto de enfermagem, um expurgo,
uma rouparia, uma sala para deposito de materiais, uma sala de chefia de enfermagem, uma
sala para passagem de plantdo, uma sala de lanche e um banheiro para os funcionarios. A
enfermaria € iluminada naturalmente e artificialmente. O sistema de ventilacdo € natural,
existindo apenas um aparelho de ar condicionado na sala de curativos,que também € utilizada
pel os académicos de medicina e enfermagem, bem como pela equipe de enfermagem e equipe

médica, pararealizar as prescrigoes e evolugdes dos clientes.

Quanto aos recursos humanos, a equipe de salde € composta por enfermeiras,
meédicos, médicos residentes, assistente social e nutricionista. A equipe de enfermagem tem
em seu quadro de pessoa 08 enfermeiras, 08 técnicos de enfermagem, 16 auxiliares de
enfermagem e 01 auxiliar dos servicos de salde. Atuando como escriturério, possui uma
bolsista (aluna da UFSC).

As equipes dos turnos matutino e vespertino, s8o compostas por uma enfermeira e 4
ou 5 auxiliares/técnicos de enfermagem, com uma carga horéria de 36 horas semanais. Nos
dias de semana, a jornada de trabalho é de 6 horas. Nos finais de semana, a jornada é de 12
horas, sendo que, em geral, sdo feitos de 2 a 3 plantdes por més. Os funcionarios do periodo
noturno, trabalham em média 30 horas semanais, realizando um plantéo de 12 horas, seguido
de 60 horas de folga. As equipes do periodo noturno sdo compostas por uma enfermeira e 3
auxiliares/técnicos de enfermagem. A bolsista (escrituréria) trabalha diariamente durante 4
horas, portanto, nos periodos em que o setor fica desprovido desta escrituréria, cabe a

enfermeira e aos outros membros da equipe de enfermagem fazerem as suas atividades.

No periodo diurno, as equipes realizam cuidados integrais aos clientes, ou sgja, cada

auxiliar/técnico de enfermagem se responsabiliza por alguns clientes, que, em média, sGo em
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numero de 7 por turno de trabalho, e prestam toda a assisténcia a estes clientes. A enfermeira
preenche uma escala de trabalho diéria, na qual consta 0 nimero de clientes que ficardo sob a
responsabilidade de cada auxiliar/técnico de enfermagem para a realizacdo de todos os

cuidados.

No periodo noturno, devido ao nimero menor de funcionarios, estes realizam cuidados
funcionais, ou seja, um técnico/auxiliar se responsabiliza pelos cuidados de higiene, conforto
e verificacdo de sinais vitais de todos os clientes; outro auxiliar/técnico de enfermagem se
responsabiliza pela medicacéo e fluidoterapia e os demais cuidados que forem necessérios.
Desta forma, varios funcionérios prestam cuidados a um cliente, ou sgga. um funcionario faz a
medicacdo, o outro faz o curativo, um terceiro faz a mudanca de decubito, e, assim,
sucessivamente. Neste sentido, acredito que o cuidado prestado por varios funcionarios a um

unico cliente desfavoreca ainteracéo e a visao do todo.

Por ser um hospital escola, recebe alunos de varios cursos como: enfermagem,
medicina, nutricdo, psicologia, servico socia e outros, temos, portanto, neste local de
trabalho, além do quadro de funcionérios, uma populagéo flutuante de estudantes que atuam

prestando assisténcia aos clientes ali internados.

O modelo assistencial utilizado neste setor, e, em todo o hospital, € uma adaptacéo da
Teoria das Necessidades Humanas Bésicas de Wanda de Aguiar Horta, juntamente com uma
sistemética de registros de enfermagem baseados no método Weed (prontuério orientado para

0s problemas).

4.2 Entrando na Unidade

Inicialmente, conversei de maneira informal com a enfermeira chefe da CCR |,
manifestando a minha intencdo de desenvolver a coleta de dados naquele setor. Percebi que a
idéia foi bem aceita, pois a enfermeira mostrou-se lisonjeada diante da solicitacdo. Conversou
comigo, relatando que outra mestranda fara o seu trabalho na Unidade, mas acredita que ndo
haverd problemas. A impressdo que tive, neste primeiro encontro, foi de abertura e de
satisfacdo por termos escolhido a CCR | para realizaamos o nosso trabalho. Apés este
primeiro contato, perguntei se poderia participar de uma reunido com as enfermeiras do setor

para expor como pretendia desenvolver o trabalho, bem como os meus objetivos. Ela
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concordou com entusiasmo, e me comunicou a data da reunido. No dia da reunido, estavam
presentes as enfermeiras do setor, a Chefia da Unidade, a Chefia de Divisio de Enfermagem
Cirargica e a Diretora de Enfermagem do H.U. Apresentel o trabalho e os objetivos do
mesmo, e ficou determinado que os dados seriam coletados durante o més de junho. As
enfermeiras ouviram com atencdo, ninguém manifestou opinido ou fez agum
guestionamento, mas senti receptividade do grupo. Esta receptividade se manifestou
posteriormente, quando me gjudavam na selecéo dos clientes que iriam participar da préatica

ou quando me informavam sobre os clientes, mesmo sem eu perguntar.

Concomitantemente, encaminhei o projeto para a Comissio de Etica do Hospital e

ap0s sua apreciacdo e aprovacdo (anexo 1), iniciel o desenvolvimento do estudo.

4.3 Apresentando os Clientes

Os suj eitos que participaram do estudo se dividem em duas categorias:

A primeirainclui os clientes que participaram do estudo, na etapa de implementacdo
do cuidado humanizado foram denominados com o nome de flores: Violeta, Tulipa e
Cravo, preservando assim suas identidades, conforme os preceitos éticos. Os clientes foram
selecionados aeatoriamente nos dias que antecederam as cirurgias, no periodo de pré-
operatorio imediato. Utilizei como critério iniciar 0 acompanhamento dos mesmos, até o
quarto dia da semana, para que eu pudesse acompanh&los pelo menos dois dias no pés-

operatorio.

Primeiramente, me encontrei com Violeta. Ela estava internada no H.U desde
07/06/01, e era sua primeirainternacdo. E natural e residente em Jabora, S.C. Ela ficou todo o
periodo de internagdo sozinha, sem acompanhante. Tem 43 anos, € separada, tém 1 filho de 18
anos, trabalha como empregada domeéstica. Foi submetida a uma cirurgia de colecistectomia
em 11/06/01, e seu diagndstico médico era de colecistite e coldlitiase, juntamente com uma
suspeita de tumor de colédoco. Acompanhei-a no dia da cirurgia e até o terceiro dia de pos-
operatério, porém, como €ela ainda permaneceu internada durante todos os dias da minha
prética, me encontrava com ela diariamente. Violeta demonstrou muita alegria e gratidéo por
ter sido cuidada por mim. Vivenciou dores intensas no abdome na regido epigastrica e no

hipocondrio direito, 20 dias antes da internacdo No hospital, recebeu analgésicos e referiu
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estar bem melhor. Salientou que nunca sentiu tanta dor navida. Violeta passou bem durante a
cirurgia, porém teve vé&ias intercorréncias no pos-operatério, como periodos de dor
abdominal e taquicardia supra ventricular, necessitand, em certa ocasido, fazer uma

cardioversdo elétrica. Recebeu alta por volta do décimo quarto dia de pés-operatorio.

A segunda cliente foi Tulipa que se internou no hospital em 09/06/01, ela tem 47
anos, trabalha somente em casa, nasceu em Armazém e reside em Palhoca. Tem 4 filhos, é
casada e mora com o marido, uma filha de 7 anos e uma neta de 15 anos. No hospital, uma
filhaa acompanhou até o segundo dia de pds-operatério. Demonstrava estar segura com a
companhia da filha e por saber que eu iria cuidar dela. Fez uma colecistectomia em 12/06/01,
seu diagndstico médico era de colelitiase e colecistite aguda. E também hipertensa.
Acompanhei e cuidel de Tulipa no pré-operatério imediato até o terceiro dia de pés
operatorio. Tulipa me relata que vivenciou, antes de vir para o H.U, uma dor intensa no
abdome durante seis dias. Apo6s ter sido atendida na Emergéncia, Ihe disseram que precisaria
fazer uma cirurgia e que seria necessario ficar internada. Ela passou bem no trans-operatorio
referiu dor abdominal, em aguns periodos do pos-operatdrio, e recebeu ata no terceiro dia
aplsacirurgia

O terceiro cliente foi Cravo. Ele tem 54 anos, é casado, tem 4 filhos, atuamente esta
aposentado e tem um pegueno bar que cuida junto com a sua esposa. Nasceu e reside em
Canoinhas, S.C . Internou-se pela terceira vez no H.U. Nas duas internacOes anteriores fez
exames pré-operatérios para a cirurgia de gastroplastia, que realizou em 19/06/01.
Acompanhei Cravo no periodo de pré-operatdrio imediato até o primeiro dia de pos-
operatério. Ele ficou durante todo o periodo de internagdo acompanhado de sua esposa.
Cravo ndo referia queixas de dor, vivenciou uma vez na vida uma dor intensa em um acidente
de caminhdo, onde lesou 0 pé. Tem o diagndstico médico de obesidade morbida. Seu peso é
de 157,000 kg e sua alturade 1,61m. Cravo passou bem no periodo de trans e pos-operatorio,
praticamente ndo referiu dor no local da cirurgia. Vivenciou uma dor e desconforto em regido

sacra, por ndo poder mobilizar-se muito no leito. Recebeu ata em 24/06/01

A segunda categoria de sujeitos do estudo, foram os clientes que estavam internados
na CCR | e que vivenciaram a dor no pés-operatério, e a equipe de enfer magem que atuava
junto a estes clientes nos turnos matutino e vespertino. Com estes sujeitos redizei a
observacao participante. Foram acompanhados 09 clientes submetidos a cirurgias diversas,

sendo 08 do sexo feminino e 01 do sexo masculino. Quando fiz referéncia a algum cliente, o
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denomine por letra, assim aparecem A, E e G. Os componentes da equipe de enfermagem
que participaram desta etapa, foram escolhidos aeatoriamente. A medida que os clientes
referiam dor e a pessoa que estivesse responsavel por agquele cliente me comunicasse, eu
iniciava a observagdo participante daquela situagcdo de enfermagem. Denominei os integrantes
da equipe pela categoria funcional, ou sgja: enfermeira, técnico de enfermagem e auxiliar de

enfermagem.

4.4 OslInstrumentos e a Coleta de dados

4.4.1. Oslnstrumentos

Os instrumentos utilizados para a coleta de dados foram: a implementacdo do
cuidado humanizado, segundo a teoria Humanistica de Paterson e Zderad, as entrevistas
com os clientes que participaram da implementacdo do cuidado humanizado, nos periodos
de pré e poOs-operatdrio, e a observacdo participante das atividades da equipe de
enfermagem junto aos clientes da unidade.

A entrevista

Elaborei doisroteiros de entrevistas, que englobaram aspectos do olhar intuitivo e do
olhar cientifico. O primeiro roteiro (Anexo-3) foi aplicado no periodo pré-operatorio
imediato, com o intuito de evidenciar como o cliente se sente com a proximidade da cirurgia;
guais as suas expectativas com relacdo ao cuidado se referir dor; 0 que sabe sobre acirurgiae
0 gue gostaria de saber, bem como aspectos relacionados a vivéncia da dor no passado e no
momento atual. O segundo roteiro (Anexo—4) foi aplicado no periodo pds-operatorio
imediato e engloba aspectos da vivéncia do pds-operatério; avaliacdo da dor e percepgdes do
cliente acercada vivéncia e do aivio dador.

Segundo Minayo et a (1994), é através da entrevista que o pesquisador obtém
informacbes dos atores sociais. E uma conversa a dois com intencdes bem definidas.
Primeiramente, a entrevista reforgca a importancia da linguagem e do significado da fala, bem
como serve como meio de coleta de informagdes sobre determinado tema cientifico, podendo
se obter dados subjetivos e objetivos. Trentini e Paim (1999) acrescentam que, aém de

obtermos informacfes através da entrevista, ela se constitui também em condicdo social de
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interacdo humana, a qual torna o ambiente favoravel para a obtencdo de informacdes
fidedignas. De acordo com estas autoras, hd varias modalidades de entrevista, ou sga
entrevista individual, coletiva, por telefone e por question&rio. Neste estudo, utilizel a
entrevista individual, na qual o entrevistador interage frente a frente com o entrevistado. Para
Minayo et a (1994), quando existem perguntas previamente formuladas, a entrevista €
denominada estruturada. Neste sentido, utilizel a entrevista estruturada e individual. Durante
as entrevistas e o cuidado, a enfermeira “olha’ o cliente intuitivo e cientificamente, pois estes
olhares ndo podem estar compartimentalizados quando nos propomos a cuidar de forma

humanizada.
A observacéao participante

A observacéo é parte fundamental na pesquisa de campo, pois possibilita a captacéo
de uma variedade de fenOmenos de uma situacdo socia, que ndo poderiam ser obtidos
somente por meio de entrevista (MINAYO et a, 1994). Para Spradley, 1980 (apud
TRENTINI; PAIM, 1999), na observacdo participante, 0 pesquisador pode envolver-se de
vérias maneiras. O pesquisador pode ser passivo, ativo, moderado e completo. O observador
participante entra em uma situacdo social com o propésito de engajar-se nas atividades e de
observar e registrar as atividades, os atores com as suas relacbes e com 0s seus aspectos
fisicos da situagdo. Refere-se a observacdo participante ativa, aguela em que o observador

procura envolver-se nas atividades, fazendo o que as demais pessoas na situacdo fazem.

Este instrumento de coleta de dados foi utilizado para desvelar como a equipe de
enfermagem atua frente ao cliente que refere dor no pés-operatorio. Na medida em que os
clientes referiam dor e a equipe de enfermagem os atendia, eu iniciava a observacdo; neste
sentido, observava como se dava a interagdo com os clientes e familiares, como era feita a

avaliacdo da dor, e como a equipe utilizava os medicamentos anal gési cos prescritos.

A implementacéo do cuidado humanizado

Para implementar o cuidado humanizado, utilizei trés etapas metodol 6gicas propostas
por Paterson e Zderad, ja descritas anteriormente, quais sejam: a enfermeira conhece o outro

intuitivamente a enfermeira conhece o outro cientificamente e a enfermeira sintetiza
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complementarmente as realidades conhecidas, as quais denominei, nesta trgetéria, de: o

olhar intuitivo, o olhar cientifico e a fusdo do olhar intuitivo-cientifico®.

Por acreditar que a dor € um fenémeno subjetivo, que cada cliente € Unico e tem suas
recordacOes relacionadas as vivéncias de dor, bem como antecipacdes que influenciam sua
percepcao de dor e que este € um momento dificil,pois 0 mesmo encontra-se num ambiente
pouco familiar, com pessoas desconhecidas, imerso em suas expectativas e medos, que ousel
utilizar estas etapas para nortear a minha pratica, buscando cuidar com um “novo olhar”,
amgando um cuidado humanizado. Os clientes (Tulipa, Violeta e Cravo) foram
selecionados, levando-se em conta o dia da cirurgia, se encontravam no periodo de pré-
operatorio imediato, possibilitando a implementacdo do cuidado humanizado e a realizacdo
da primeira entrevista, e, posteriormente, o acompanhamento pds-operatério, bem como a
segunda entrevista. N&o estabeleci um roteiro para a implementacéo do cuidado humanizado,
mas me inseri no contexto do cuidado, na medida que acompanhava os clientes. Neste
sentido, desde o0 primeiro contato no pré-operatorio e no acompanhamento no pos-operatério,
compartilhel com o cliente e familiares a sua vivéncia da internagdo e da cirurgia, procurando
atender as suas necessidades subjetivas, bem como realizava cuidados, como curativos,
higiene e conforto, fluidoterapia, medicacbes (em geral os analgésicos), orientagdes e

avaliacOes dos clientes nas diferentes situacdes de enfermagem.

4.4.2 A Coletade Dados

A coletade dados foi realizada em dois momentos.

O primeiro momento foi composto de duas atividades: a entrevista no pré e pos
operatério (anexos 1 e 2) e a implementacdo do cuidado humanizado, utilizando as etapas
propostas por Paterson e Zderad. Este cuidado foi implementado as 03 clientes (Tulipa,
Violeta e Cravo) que se submeteram a cirurgia e que vivenciaram em algum momento a dor.
Apdbs a minha apresentacdo, convidava-os a participar do trabalho, explicando como seria
desenvolvido e quais 0s meus objetivos, bem como apresentei e li 0 termo de consentimento
livre e esclarecido (Anexo 2). Todos os trés clientes aceitaram prontamente participar do

2 Maria Emilia de Oliveira (1998) e Llcia N. Amante de Souza (1999), enfermeiras que utilizaram nas suas
dissertacBes de mestrado estas etapas e as denominaram de; didlogo intuitivo, didlogo cientifico e a fusdo dos
didlogosintuitivo e cientifico.
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trabalho e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. Oferecer ao cliente o
consentimento livre e esclarecido, bem como explicar o trabalho e seus objetivos e iniciar o
trabalho apenas apds o termo ter sido assinado, se congtitui numa atitude ética de respeito a

sua liberdade.

Apoés este contato, iniciava a implementacéo do cuidado humanizado, realizando a
entrevista pré-operatéria. No periodo de poOs-operatorio, igualmente, cuidava do cliente e

oportunamente realizava a entrevista, procurando sempre respeitar 0 momento vivido.

O segundo momento, constituiu-se na implementacdo da observacéo participante
do cuidado ingénuo® da equipe de enfermagem a 9 cliente, que referiram dor no pés-

operatorio.

A coleta de dados ocorreu no periodo de 11 a 20 de junho, nos turnos matutino e
vespertino, perfazendo um total de 80 horas. No decorrer desta semana, que antecedeu o
inicio oficia do trabalho, realizei um pré teste com o0s instrumentos que elaborei para as
entrevistas (anexos 1 e 2) com 02 clientes selecionados aleatoriamente. Vivenciar esta etapa
foi de suma importancia, pois pude perceber a necessidade de modificar algumas questdes do
instrumento, bem como consolidou a importancia de implementar também o cuidado aos

clientes no pré e pos-operatério.

Estava um pouco ansiosa, temendo ndo conseguir selecionar os clientes para
acompanhar e prestar os cuidados nos periodos de pré e pdés-operatério como havia
programado, pois ndo previ que na quarta-feira e quintafeira da primeira semana de
implementacdo, seria feriado. Com isto, os dias de provaveis cirurgias se reduziram para
segunda, terca e quarta-feira daguela semana. A esta preocupacao, somava-se a probabilidade
das cirurgias marcadas serem suspensas, pois algumas vezes isto acontece, devido a vigéncia
de uma cirurgia de emergéncia. Caso isto acontecesse, a coleta dos dados ficaria prejudicada,

pois ndo conseguiria prestar o cuidado no periodo pos-operatdrio se a cirurgia fosse suspensa.

Conversei neste periodo com as enfermeiras e médicos residentes para me informar
sobre as cirurgias previstas, porém sO havia possibilidades, nada de concreto. Resolvi que
iniciaria 0 estudo com este “conjunto de possibilidades,” e, para minha satisfaco, no primeiro

dia conheci duas clientes que aceitaram participar do trabalho comigo.

3 Ingénuo neste estudo, se refere ao cuidado prestado aos clientes, sem o respaldo da Teoria Humanistica de
Paterson e Zderad.
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No primeiro dia da implementacdo das etapas propostas por Paterson & Zderad, me
senti como uma recém formada, ansiosa para comecar a vivenciar aqueles momentos tao
esperados. Em minha mente varios questionamentos surgiram: como seria cuidar com um
referencia tedrico diferente daquele ao qual estou acostumada? Como seria 0 cuidado da
equipe ao cliente que vivencia a dor? Sera que a equipe iria me aceitar bem, durante a
observacdo participante? Sera que os clientes iriam gostar de participar? Enfim, indagactes
gue no decorrer do trabalho foram sendo desveladas, algumas delas me trazendo grande

satisfagdo e outras angustia e tristeza.

A observacdo do cuidado ingénuo da equipe de enfermagem aos clientes que
referiram dor, se deu durante toda a prética assistencial, porém alguns periodos dediquei
exclusivamente para esta atividade, pois ela requer muita atencéo e disponibilidade de tempo.
A principio, ficava atenta as atividades da equipe junto aos clientes, para observar se referiam
gueixas, porém na trajetoria percebi que facilitava a observacdo quando solicitava a gjuda da
equipe, para que me comunicassem as intercorréncias dos clientes, e, entdo, os acompanhava
no cuidado. Uma outra forma de obter informagbes dos clientes para poder direcionar a
observacdo, foi através da passagem de plantdo, bem como o acompanhamento da visita a

todos os clientes com a enfermeira de turno, estas foram realizadas em duas ocasi 6es.

Acompanhei a equipe de enfermagem enguanto atuava junto a 9 clientes, todos
estavam no periodo de pés-operatdrio Os clientes, bem como os integrantes da equipe de
enfermagem que participaram da observagéo participante, foram selecionados a eatoriamente.
A observacdo se iniciava a medida que algum cliente referia a queixa de dor e algum membro
da equipe o atendia. A observacdo foi realizada nos periodos matutino e vespertino,
perfazendo um total de aproximadamente 50 horas. Vivenciar esta trgjetéria foi para mim
bastante angustiante, pois ndo é tarefa féacil acompanhar sem poder interferir na maneira de
cuidar. Algumas vezes, senti que a equipe parecia receosa em me comunicar sobre os clientes,
em outros momentos o0s percebia receptivos. Ressalto que a receptividade da equipe de
enfermagem, em geral, se centrava em alguns membros que se mostravam mais a vontade
para participar do estudo. Percebi uma ou duas pessoas que ndo me comunicavam gquando 0s

clientes que estavam sob a sua responsabilidade referiram alguma queixa de dor.



45. A Andlise dos Dados

Para redlizar a andlise dos dados coletados procurando evidenciar as etapas
metodol 6gicas do cuidado humanizado propostas por Paterson & zderad, ou sgja, o olhar
intuitivo, o olhar cientifico e a fusdo do olhar intuitivo-cientifico, utilizei os seguintes

procedimentos:

Inicialmente procurel transcrever em um diério de campo tudo o que ocorria durante a
implementacdo do cuidado humanizado junto aos trés clientes (Tulipa, Violeta e Cravo),
incluindo os didogos, as expressdes faciais, as minhas sensagfes, e tudo o que pudesse
clarificar o processo de compreensdo deste cuidar. Realizel 0 mesmo procedimento com a
observagdo participante, junto a equipe de enfermagem do setor e os clientes que estes
prestavam cuidados de enfermagem. Este didario de campo compds-se num texto de
aproximadamente 50 paginas. Realizei também a transcricdo dos contetidos das entrevistas
realizadas com Tulipa, Violeta e Cravo.

Apobs este processo, iniciel a leitura exaustiva dos dados procurando evidenciar as
categorias de andlise pré-definidas no estudo e que se constituiram no objeto do mesmo, ou
sgja, situacles descritas nas quais estavam embutidos. o0 olhar intuitivo, o olhar cientifico e
o olhar intuitivo-cientifico. Para me orientar neste processo, utilizei a estruturacéo de
andlise de contelido proposta por Bardin (1977). Exemplifico este processo de busca no

anexo-5.

De acordo com Bardin (1977), o método de andlise de conteldo compde-se de trés
momentos, quais sejam: a pré- anélise, que é a fase de organizagdo do material, a exploracdo

do material e o tratamento dos resultados, ainferéncia e ainterpretacéo.

A préandise corresponde a fase de organizacdo do material, com o intuito de
operacionalizar e sistematizar as idéias iniciais. Nesta etapa se dard a escolhas dos
documentos, a formulacdo das hipoteses e dos objetivos, e a elaboracdo de indicadores que
fundamentem a interpretacéo final.

Na fase de exploracéo do material ocorre a classificagcdo de elementos que constituem
0 conjunto, por diferenciacio e reagrupamento. E neste momento,que se realiza a conclusio
da preparacdo do material para a andlise, em termos de operagdes de codificacdo ou

enumeracao.
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A fase de tratamento dos resultados se constitui na etapa em que os resultados brutos
sdo tratados de maneira a serem significativos e validos.O analista ao evidenciar os resultados
significativos e fiéis, pode propor inferéncias e interpretar a propdsito dos objetivos previstos,

ou agueles relacionados a outras descobertas.

4.6. O Componente Etico nesta Trajetéria

De acordo com Japiasst e Marcondes (1996) a ética diz respeito aos costumes. Parte
da filosofia prética que tem por finalidade refletir sobre os problemas fundamentais da moral,
guais sgjam, finalidade e sentido da vida humana, os fundamentos da obrigacéo e do dever, a
natureza do bem e do mal, o valor da consciéncia moral e outros, embasada num estudo

metafisico do conjunto das regras de conduta consideradas como universalmente validas.

Garrafa (apud FORTES,1994) afirma que a reflexdo sobre o comportamento ético nas
atividades de salde deve ser compreendida dentro de um enfoque social e ampliacdo dos
direitos de cidadania, bem como o respeito a autonomia. Acredito que quando buscamos uma
assisténcia humanizada aos clientes que vivenciam a dor, as atitudes éticas sdo

imprescindive's, garantindo o bem-estar tanto dos clientes como da equipe de enfermagem.

Segundo Boff (1999a.p,90), Ethos — ética em grego designa a morada
humana. O ser humano separa uma parte do mundo, para, moldando-a ao seu jeito,
construir um abrigo protetor e permanente. A ética como morada humana néo € algo
pronto e construido de uma s6 vez. O ser humano estd sempre tornando habitavel a
casa que construiu para si. Etico, significa, portanto, tudo aquilo que ajuda a tornar
melhor o ambiente para que seja uma moradia saudavel, materialmente sustentavel,
psicol ogicamente integrada e espiritual mente fecunda.

Neste sentido, o cuidado humanizado ao cliente que vivencia a dor tem esta dimensdo
ética, pois cuidar humanamente propfe uma interacdo intersubjetiva, propde entender a
vivéncia do outro ser humano, seus pedidos de ajuda para que possa vivenciar este momento

da melhor maneira possivel.

Neste estudo, a relacdo entre os seres humanos envolvidos, se deu em um hospital
escola, com clientes que vivenciaram a dor no pos-operatério. O componente ético do cuidado
proposto por Paterson e Zderad se evidencia quando consideramos 0 cliente como um ser
tnico, um ser livre que pode envolver-se com seu proprio cuidado, preservando sua

autonomia. Uma enfermagem como um dialogo vivo onde enfermeira e cliente se encontram
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para compartilhar. Neste fazer-com e estar-com, ha uma meta que € a de nutrir o estar-melhor
e 0 vir-aser dos clientes na situagcd em que se encontram, mantendo, desta forma, uma

relacdo ética de respeito, preservando a autonomia e a cidadania.

Neste sentido, manter uma interacdo ética com o cliente, foi entender e acreditar nas
suas queixas de dor, considerando o carater subjetivo da mesma e promovendo um alivio ou
um estar-melhor respondendo, assim, aos seus chamados por gjuda. Da mesma forma, agi
eticamente quando respeitei seu desgjo de participar ou ndo da pratica, quando mantive o
sigilo, o zelo pelo confidencial e a ndo divulgacdo dos nomes respeitando a individualidade,
esclarecendo duvidas, trocando informacbes. Comprometi-me e nao impus meus

pensamentos, respeitando as idéias dos clientes, bem como néo fiz julgamentos.

Oferecer a0 cliente o consentimento livre e esclarecido, bem como explicar o trabalho
€ Seus objetivos e iniciar o trabalho apenas apds o termo ter sido assinado, se congtitui huma

atitude ética de respeito a sua liberdade

Ao redlizar a observacao participante do cuidado ingénuo da equipe de enfermagem,
enquanto cuidavam dos clientes que referiram dor no pds-operatdrio, respeitei 0s preceitos
éticos ndo divulgando nomes dos funcionérios, em nenhum momento, e acredito ter tido uma
aitude ética em relagdo aos clientes, quando, desvelando este cotidiano, podemos abrir

caminhos com novas possibilidades paraum cuidar humanizado.

No desvelamento desta trgjetria de observagdo, algumas situagdes surgiram e me
angustiaram por estarem desprovidas da consciéncia ética, tdo importante no cotidiano da
enfermagem. Neste sentido, vivenciamos situagdes como: a omissdo da enfermeira quando
ndo avalia os clientes que referem dor; a prescricdo médica de analgésicos igual para todos os
clientes, acarretando um aumento de sofrimento, pois muitas vezes € inadequada;, o
desrespeito aum direito do cliente de ndo sentir dor e ao dever do profissional de enfermagem

em atuar neste sentido.

Neste trabalho, ainclusdo dos sujeitos de pesquisa obedeceu a Resolugéo rf 196/96 do
CNS/MS, que dispde sobre as diretrizes e normas que regulamentam a pesquisa envolvendo
seres humanos, especidmente no que diz respeito ao consentimento livre e esclarecido
(Anexo-3). Esta resolucéo retine do ponto de vista do individuo e da coletividade, os quatro

referenciais basicos da bioética: autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia e justica visando
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ainda assegurar os direitos e deveres que dizem respeito a comunidade cientifica aos sujeitos

da pesquisa e ao Estado.



5. O CONTRAPONTO DOS VARIOS OLHARES NO
CUIDADO HUMANIZADO E NA OBSERVACAO
PARTICIPANTE

Apoés ter vivenciado a pratica assistencial e cumprido os objetivos propostos para
aquela etapa, quais sgjam: implementar um cuidado de enfermagem no pré-operatério e pés-
operatorio imediatos aos clientes que vivenciam a dor, orientada pela Teoria Humanistica de
Paterson e Zderad, e desvelar a atuacéo da equipe de enfermagem frente aos clientes que
referem dor no pos-operatdrio, farei, um contraponto desta experiéncia enfocando o cuidado
humanizado e a observagdo participante da equipe de enfermagem, sob a ética dos vérios

olhares; intuitivo, cientifico e na fusdo intuitivo-cientifica.

51 O Olhar Intuitivo no Cuidado Humanizado e na

Observacao Participante

Conhecer intuitivamente exige estar “dentro” do outro, no ritmo de suas experiéncias.
A enfermeira mantém com o cliente um tipo especia de encontro, descrito por Paterson e
Zderad (1979) como um dialogo vivo que envolve o relacionamento, a presenca, um
chamado e uma resposta. Neste encontro com o cliente que vivencia o periodo pré-
operatério e a dor no periodo pds-operatdrio, a enfermeira procura cultivar a confianca,

permitindo que 0 mesmo expresse seus temores e angustias.

No relacionamento, um esta com o outro e presume a relagdo “EU-TU” descrita por
Buber (1974), onde um vai na direcdo do outro, numa presenca auténtica buscando o vir-a-ser
(potencial humano). De acordo com Paterson e Zderad, 1979 (apud, PRAEGER, 2000), o pré-
requisito para conhecer intuitivamente o outro e compreender seu real potencia parao vir-a

ser, € ver o cliente na sua singularidade, respeité-1o, responder ao seus chamados, se fazendo
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realmente presente e sentindo a presenca do outro. Esta etapa, presume uma abordagem
fenomenoldgica, onde a enfermeira estara aberta ao significado da vivéncia do cliente
(PRAEGER, 2000).

Para ampliar esta capacidade intuitiva, a enfermeira deve evitar expectativas,
preconceitos, rotulos e julgamentos. A enfermeira mostra-se aberta, consciente de seus
préprios pontos de vista para poder respeitar os do cliente, mostra-se também receptiva, a
disposicao, caracterizando assim a presenca gque pode revelar-se inegquivocamente no olhar,
no tocar ou no tom de voz (PATERSON; ZDERAD,1979).

Quando a enfermeira se encontra com o cliente que sera submetido a uma cirurgia e
estabel ece uma relacdo mostrando-se presente, abrira o cana para os chamados e respostas.
O cliente chama, por exemplo, expressando sua ansiedade com relagdo ao medo da cirurgia e
a enfermeira responde procurando orient&lo com relagcdo ao que vai |he acontecer, se
fazendo presente. O cliente,por sua vez, emite outra resposta, demonstrando tranquilidade e
serenidade. Para Paterson e Zderad (1979), a enfermeira e cliente neste didlogo vivo, chamam
e respondem de maneira verbal e ndo verbal. Os chamados e respostas s80 transacionais,

seguienciais e simultaneos.

De acordo com Oliveira (1998), vivenciar o intuitivo na relagdo com o cliente exige
muita concentracdo, reciprocidade e sensibilidade, caracteristicas estas, que véo além da
prética rotineira a que estamos acostumados. Para ela, o estabel ecimento desta etapa acontece
guando a enfermeira inicia o conhecimento do cliente, quando “o vivencid’, ou sga,
vivencia os acontecimentos junto com ele, tentando compreender intuitivamente a sua

experiéncia.

Seguindo atrgjetoria, procurarei expressar nas vivéncias, como se deu o olhar intuitivo
no cuidado humanizado e na observacdo da equipe de enfermagem. Neste sentido, vejamos
alguns momentos, gque, olhando intuitivamente, procurei ser presenca para 0 encontro, O

relacionamento, e aberta para os chamados e respostas.

Encontrei-me pela primeira vez com Tulipa, numa segunda-feira. Ela havia internado
no sabado, para realizar uma colecistectomia, estava portanto, ha dois dias no hospital.
Quando cheguei ao quarto, a encontrei sentada na cama. Ela estava sorridente conversando

com as outras clientes que também estavam internadas no mesmo quarto. Apresentei-me,
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disse as razoes da minha presenca e comegamos a conversar sobre o meu trabalho. Perguntei

se sabia 0 que era o curso de mestrado? Respondeu, meio timida:
“ Nao, ndo sei, nunca ouvi falar em curso de mestrado”

Expliguel 0 que era o curso de mestrado e que gostaria de desenvolver o trabalho
com ela. Falei da importancia deste, para a melhoria da assisténcia de todos os outros

clientes. Ela parecia curiosa e receptiva, mas primeiro perguntou:
“ e eu vou precisar pagar alguma coisa?”

Esclareci que ndo precisaria pagar nada e que no nosso hospital, o atendimento é
totalmente gratuito.

“ah! Eu quero participar sim. Entdo amanha tu ja vais estar aqui para me

cuidar?”

Falei que chegaria cedo e que a encontraria pela manha, antes que ela fosse para a

cirurgia.

“Ah! Que bom, mas s6 que agora eu precisava ir l& embaixo para ver a
minha filha, pois ela é pequena e ndo pode entrar para me visitar nos dias de
semana, se tu ndo te incomodas de fazermos a entrevista depois, ou tem que ser

agora?”

Esclareci que ndo havia problema algum e que teriamos bastante tempo para a
entrevista depois da visita. Pareceu tranquila com a minha resposta, e saiu rapidamente para

encontrar-se com seus par entes que estavam |he aguardando na recepgdo do hospital.

Nesta atitude, a relacdo EU-TU se iniciou, uma relacdo sujeito-sujeito, onde os
envolvidos tém consciéncia da singularidade de cada um. Tulipa foi respeitada na sua
individualidade, p6de manifestar suas duvidas, foi informada sobre a prética, pode escolher

entre participar ou ndo, bem como sobre o horario darealizago da entrevista

Da mesma forma, esta relacéo se evidenciou quando percebi a ansiedade de Tulipa e

de sua filha no dia da cirurgia, no momento em que ela foi para o Centro Cirargico. No dia



57

anterior, quando me encontrei pela primeira vez com Tulipa, conversamos sobre a cirurgia e
pude orienta-la nas suas inquietacdes, tentando reduzir sua ansiedade. Sua filha Ihe estava
acompanhando e estava junto comigo no quarto, quando o funcionario trouxe a maca para
leva-la. A filha, com voz trémula, olhou para a mée e lhe desgjou boa sorte, eu, segurei sua
mao e olhando nos seus olhos, também |he desgjel boa sorte, ao que Tulipa me respondeu

ol hando-me também nos olhos:
“até a tarde se Deus quiser.”

Tentei demonstrar otimismo e seguranca, pois intui seu medo. Este, aparecia em sua
fala “se Deus quiser” e na expressdo dos olhos. Era a primeira cirurgia de Tulipa, e
procurei me mostrar sensivel a0 momento singular que ela vivenciava. A minha presenca se

manifestou quando me mostrei aberta, receptiva e disponivel para cuidar. Nesta vivéncia, a

presenca foi sentida no olhar empético que dirigimos uma para a outra.

Por outro lado, ao vivenciar o processo de observacdo participante das atividades da
equipe de enfermagem, enquanto cuidava dos clientes que referiram dor, pude perceber que 0
“olhar intuitivo” se evidenciou pouco, em varias situacOes durante a coleta de dados. O
cuidado ao cliente que refere dor, fica restrito & queixa de dor, se ela existe ou ndo e se a
equipe vai ou ndo aplicar algum analgésico. Ndo ha uma valorizagdo das necessidades
subjetivas dos clientes e da vivéncia desta experiéncia impar. Numa pesguisa coordenada por
Waldow (1999), com 15 clientes internados, ela constatou que 0s mesmos referiram como
caracteristicas que uma pessoa precisa ter para cuidar de outra: paciéncia, atencdo, carinho,
entender o cliente, vontade e profissonalismo. De acordo com Vianna (2000), como
cuidadores temos que ver o outro efetivamente, isto significa permitir o contato afetivo, senti-
lo, trocar experiéncias e saberes. E necessario colocar-se e deixar que o outro também se
expresse, resgatando o respeito ao cliente. Acredito que este novo olhar aos clientes faz parte
de uma mudanca de paradigma cada vez mais emergente. A dimensdo técnica do cuidado é
importante, mas ela é insuficiente. Isolada, contribui para deixar um vazio na relacéo equipe
de enfermagem/cliente que desumaniza a ambos. Neste sentido, apresento um recorte de um
momento onde a dimensdo técnica se encontra desvinculada de maior sensibilidade, t&o
imprescindivel ao cuidado humanizado.

No dia 11/06 as 15 horas, cliente A de 17 anos, se encontrava no periodo de pos-

operatorio imediato de laparotomia exploradora. E sua primeira cirurgia. A chegou do
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Centro Cirurgico por volta das 14:00 horas. Estava no leito, em decubito dorsal,
acompanhada de sua mde e irmao. Portava uma sonda nasogastrica em sinfonagem, uma
sonda vesical de demora e um acesso venoso em membro superior direito. O auxiliar de
enfermagem passou pelo quarto e A se queixou de dor em toda a barriga. O auxiliar de
enfermagem me avisa que A esta se queixando de dor. O auxiliar verificou a prescricao e
decidiu fazer a dipirona e, foi imediatamente ao posto de enfermagem, preparou a

medicacdo e levou para aplicar na cliente. Ele se aproxima da cama e avisa:

“Vou fazer uma injecdozinha para dor” e comenta: “esta sonda (referindo-se a
sonda nasogéstrica) incomoda um pouco ne”!” Ao que A responde com voz fraca:

“incomoda muito...”

O auxiliar de enfermagem aplicou rapidamente a medicacdo e saiu do quarto sem se
envolver com a cliente e sem dizer mais nada. A apresentava uma expressao facial de dor, o

seu olhar expressava medo e ansiedade. Seus acompanhantes também par eciam ansi 0sos.

No encontro com a cliente, o auxiliar mostrou-se tecnicista, fez a medicacéo,
conversou sobre a sonda nasogastrica desviando a atencéo de sua queixa e saiu rapidamente.
Também pudemos observar que ndo procurou incutir confianga conversar, olhar
intuitivamente para A e seus familiares, para que ela pudesse estar-melhor nagquela situagéo de
enfermagem. Segundo Santos e Vaente (1995), a confianca é um aspecto importante na
relacdo enfermeiralcliente. Se o cliente sente que a enfermeira acredita na sua dor, fica grato e
aliviado, pois sabe que pode confiar no profissional que estara presente para o aliviar. Pereira
e Zago (1998) enfatizam a importancia do impacto psicologico da dor no cliente cirdrgico,
gue se manifesta pelos comportamentos de ansiedade incluindo o medo da cirurgia, o medo da
dor e o medo do desconhecido. Santos e Vaente (1995) reforcam que € desgjavel reduzir ao
maximo possivel a ansiedade do cliente com dor, pois este tende a perceber a dor com maior
intensidade ou fica menos tolerante a ela. A ansiedade de A aumentava e nada era feito no
sentido de minimiz&la. Acredito que multiplos fatores contribuiram para que esta situacéo de
enfermagem fosse vivida desta maneira, sendo uma delas a desinformacéo sobre a dor, o
conhecimento dos fatores que podem ampli&la e a influéncia do pensamento positivista na
prética de enfermagem, valorizando apenas aquilo que se vé e que pode ser medido. Desta
forma, a verificagdo dos sinais vitais, o banho de leito, as medicages, o curativo e outros

procedimentos, sdo realizados em horarios préestabelecidos, descritos no prontuario e
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mencionados na passagem de plantdo, porém os sentimentos, a ansiedade, 0 medo e ador ndo
sdo valorizados, sdo subjetivos, e por isso, muitas vezes negligenciados. N&o seriam estes
sentimentos inerentes a todos os seres humanos? Por que a equipe de enfermagem insiste em

negéa-los?

Nesta trgjetoria, pude perceber que os clientes querem mais que a medicacdo, eles
querem um cuidado além da dimensdo técnica eles querem ser cuidados com carinho, com
afeto. 1sso apareceu nafalade Tulipa, quando perguntei como ela gostaria de ser cuidada no

pés-operatorio...

“ ...gostaria que alguém ficasse direto aqui comigo, gostaria de ser cuidada
com carinho, pois quando um paciente € cuidado com carinho, por mais doente que

ele esteja, sempre se sente confortado...”

Nesta fala, aparece a expectativa que Tulipa tem de encontrar alguém para cuidé-la,
alguém gue demonstre presenca, que estgja aberto e disponivel para responder aos seus
chamados de guda, que nesta relacdo ela possa ser “olhada’ de manera intuitiva e

cientifica, para que possa estar-melhor neste momento que vivencia o pos-operatério.

A cada encontro com o cliente, se ficarmos atentos aos seus chamados, que muitas
vezes ndo sdo verbais, poderemos olh&lo com sensibilidade, e, desta forma perceber a
multidimensionalidade da vivéncia da dor. Procurando entender o termo sensibilizar, busquel
em Ferreira (1993, p. 500 ), a definicdo que diz: “tornar sensivel; causar abalo a comover;
abrandar o coracdo de; comover-se, compadecer-se, condoer-se, doer-se, apiedar-s€”. De
acordo com Japiasstl e Marcondes (1996, p.245 ), “sensibilidade é a capacidade de sentir, de
ser afetado por algo, de receber através dos sentidos impressdes causadas por objetos
externos.” No dicionario de psicologia encontrei sensivel, sensitivo,que quer dizer: “carater
no qual a sensibilidade predomina (emocgbes e sentimentos intensos e prolongados)”
(PIERON,1969, p.391). Desta forma, sensibilizaggio tem acdo direta com o sentir, com a arte
da enfermagem. De acordo com Vianna (2000), a arte ha enfermagem € a capacidade de dizer
sem palavras, de cuidar intuitiva e empaticamente, de valorizar o encontro, de transcender o

que é visivel, enfim, é o sentir. Neste sentido, vejamos este momento de cuidado com Tulipa.
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No dia que antecedeu a cirurgiade Tulipa, me encontrei com ela para a entrevista, e,
naguele momento, olhando intuitivamente, pude perceber seu medo. Assim vejamos 0 que me

respondeu ao |he perguntar quais eram suas expectativas paraacirurgia ?

“ Como € a primeira vez que vao cortar o meu corpo, estou com medo. Mas,
acho que vai dar tudo certo, que Deus vai cuidar de mim, s6 tenho medo que a

minha presséo aumente, pois tenho presséao alta.”

Diante desta resposta,pude confirmar o que meus sentidos ja haviam percebido,
Tulipa, tentava concluir sua fala com confianca, porém seus olhos deixavam transparecer a
incerteza e 0 medo, neste sentido me mantive aberta e sensivel e percebia que ela, a medida
que conversavamos, ficava menos ansiosa e mais a vontade. Relacionei-me intuitivamente
com Tulipa, procurando reduzir sua ansiedade entendendo que ela exerce papel importante na

percepcéo dador.

Dando continuidade a entrevista perguntei-lhe como se sentia nagquele momento de
pré-operatorio, e, da mesma forma, percebi que ela tentava se conformar com a situacéo, mas

nao era 0 que ela desgava, vejamos na sua resposta:

“ Estou animada, sei que sou obrigada a operar, que € para o meu bem, sou
obrigada a passar por isto. O meu marido queria que eu fizesse a cirurgia com o
laser para ndo deixar que me cortem, mas € muito caro e ndo temos dinheiro,

entdo tenho que me cortar mesmo.”

Neste encontro com Tulipa, pude perceber que, com este “olhar”, comecel a
vivenciar os acontecimentos com ela, cuidando de um modo emocional, incutindo confianca,

paranutrir o estar-melhor.

De acordo com Gonzaga e Arruda (1998), as emocgdes positivas como a alegria, a
tranqilidade e a paz, sdo um estimulo a capacidade natural que 0 nosso organismo tem para
enfrentar situagdes de ameaca e desafio, quais sgam, doencalhospitalizacdo ou situacoes
decorrentes dela, como 0 estresse, 0 medo, a dor, a depressdo, a raiva ou frustragcdo. Para
Pereira e Zago (1998), a resposta emocional dos clientes a dor aguda € a ansiedade, na medida
gue a dor representa uma ameaga a0 bem-estar. A ansiedade estaria relacionada aos diversos

temores. Em consonancia com estes autores, acredito que a dor no pos-operatorio se constituli



61

numa ameaca a0 bem-estar dos clientes, e, na medida que aumenta a ansiedade destes,
aumenta também a sua percepcdo de dor. A dor foi descrita agui por Tulipa, quando
perguntel na entrevista: O que € para vocé a dor, e como poderia fazer uma comparacdo da

dor ? Ao que me respondeu:

“ A dor é muito triste, comparo a dor com uma dor de parto, sé que, esta
que senti, com este meu problema na vesicula, € ainda muito pior que a dor do

parto.”

Nesta fala, ressaltamos como as experiéncias passadas sd0 marcantes e estdo vivas na
memoéria, podendo, no presente, influenciar a percepcéo da dor. De acordo com Zborowski,
1978 (apud PEREIRA; ZAGO,1998), a dor é uma experiéncia pessoad que depende da
aprendizagem cultural, do significado daquela situacdo vivida e de outros fatores Unicos de
cada individuo. O impacto das experiéncias passadas com relacdo a dor e ao significado da
dor para cada cliente, véo influenciar a sua vivéncia de dor atual. Neste sentido, considero
importante que a equipe de enfermagem compreenda esta dimensdo da experiéncia dolorosa
para que ndo avalie o cliente de acordo com suas proprias expectativas e vaores. Enquanto
Tulipa relatava sua experiéncia dolorosa no passado, percebia sua expressao facial de medo e
ansiedade e podia, desta forma, entender esta experiéncia para poder cuidar melhor no

presente.

A medida que seguia a trajetoria, disposta a me tornar cada vez mais sensivel a
experiéncia de Tulipa, Cravo e Violeta, se desvelava a importancia de cuidar nesta

perspectiva, quanto mais humanizamos o cuidado mais humanos nos tornamos.

Desta maneira, também pude me manter sensivel & Violeta no terceiro dia de pos-
operatério. Quando cheguel ao seu quarto, a tarde, ela se encontrava deitada na cama.
Percebi que estava meio triste. Perguntei sorrindo como se sentia ? Ao que me respondeu,

também, com um leve sorriso:
“ Agora, parece que estou meio triste....” seus olhos ficaram cheios de lagrimas.

Perguntel por qué? E me respondeu chorando....
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“ estou com saudade do meu filho, agora vou ter que passar todo o feriado
aqui, as outras pacientes das outras camas ja foram embora e sO fiquei eu...

estou téo longe de casa.”

Violeta tinha a expectativa de ir para casa na quarta-feira, véspera do feriado e ja
havia me sinalizado que ndo gostaria de estar tanto tempo no hospital. Tinhamos
anteriormente conversado sobre o assunto e eu ja havia |he dito que a possibilidade de ir
para casa era remota, pois estavam aguardando os resultados de alguns exames. Neste
estar-com procurei responder a este chamado com presenca, me mostrando disponivel para
conversarmos. Procurel vivenciar este momento junto com Violeta, concordei que ndo
deveria ser f&cil ficar tdo longe de casa, porém ressaltei um ponto positivo que era o de ja ter
feito a cirurgia que ela tanto queria, que agora estava sem dor, e que a cada dia estaria melhor,
brinquei dizendo que elaja podia até caminhar pelo corredor! Fiz esta referéncia, pois Violeta
havia ficado muito feliz quando pode dar a primeira caminhada fora do quarto, no segundo

dia de pbs-operatorio.

Neste sentido, a relagéo sujeito—sujeito ou relacdo EU-TU se estabeleceu, pois a
enfermeira e a cliente estavam abertas entre s de forma completamente humana (PRAEGER,
2000). Nesta relacdo, pude, através da sensibilidade, perceber e respeitar 0 momento
vivenciado por Violeta, entendendo que ele € unico. Compartilhando esta situacdo, pude
perceber a diferenca de cuidado que podemos proporcionar aos clientes nesta perspectiva
humanistica. Eu podia sentir que, apesar da tristeza e da saudade de casa, €la se sentia segura
com a atencdo e o carinho do cuidado e parecia procurar forgas para continuar. Neste sentido,
observei quando fui mais tarde a0 seu quarto e ela tentava se relacionar com outros clientes
dos outros quartos, ja que no seu, sO havia, naguele momento, uma cliente. Penso que muitas
vezes ndo podemos solucionar os problemas, mas podemos tornélos mais leves, para que
possamos, junto com os clientes, vivencialos da melhor maneira possivel, nutrindo o estar-
melhor.

Nos chamados e respostas ha a expectativa de que havera alguém para cuidar e

alguém para ser cuidado, Violeta chama quando se encontr ou comigo e solicitou:

“ Tu podias telefonar para a minha cidade, para avisar a minha familia

como eu estou?”
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De acordo com Paterson e Zderad (1979), a enfermeira e os clientes chamam e
respondem um ao outro de maneira verba e nédo verba e pode ser também “ tudo a0 mesmo
tempo.” As autoras referem-se a isto, como a capacidade que as enfermeiras tém de
relacionar-se ab mesmo tempo com 0s aspectos subjetivos e objetivos da situagéo vivida.
Violeta estava ansiosa por néo ter passado bem a noite e seu chamado era verbal, quando
pediu aligacdo telefOnica e ndo verbal quando se mostrou ansiosa, preocupada e com o olhar
triste. A enfermeira responde tentando tranquilizé-la, fazendo o contato com os familiares e
respondendo sem muita demora. Violeta responde novamente quando se mostrou mais

tranquila e agradeceu a gjuda.

Num outro momento estava com Violeta e ela apresentou taquicardia supra-
ventricular, estava muito assustada e ansiosa, fiquel ao seu lado e segurei sua méao, me olhou

nos olhos e disse:

estou me sentindo muito tonta e agoniada, estou com medo de morrer,
fica aqui comigo...De repente eu chego la em casa numa caixa de madeira...Meu

Deus sera que eu tenho que passar tanta coisa nesta vida”

Manifestel presenca estando disponivel e ficando a0 seu lado, respondendo a0 seu
chamado de gjuda. Tentei acalmé-la dizendo que fariamos o possivel para que pudesse estar-
melhor, prometi que iria rapidamente até o posto de enfermagem, mas que voltaria em
seguida. Afastei-me apenas por um breve momento para ir falar com a enfermeira,
solicitando que ela agilizasse a presenca do intensivista, mas em seguida voltei. Apés ter sido
avaliada pelo médico da UTI e ter recebido o tratamento adequado, finalmente a situacéo se

normalizou. Violeta me disse, mais serena;

“ que bom que tu ficasses aqui comigo, eu fiquei com tanto medo”

Figuei emocionada por ter vivenciado com Violeta, aquele momento dificil. Pude,
neste encontro, cultivar confianca, deixando gque ela expressasse suas angustias e medos.
Pude com presenca, responder a seus chamados por gjuda, para que pudesse estar-melhor

naguela situacéo.

Saliento que o meu olhar intuitivo também foi langado aos familiares dos clientes que
participaram da prética. Esta relagio é descrita por Buber (1979), como a relagdo EU-NOS,
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gue é a que se estabelece com a comunidade que, neste contexto, esta representado pela
familia, estudantes, equipe de enfermagem, equipe médica e outros. Segundo Thelan et a
(1996), fatores sociais e ambientais como a interagcdo com familiares e amigos, estresse,
privagdo ou sobrecarga sensoria influenciam a percepgdo da dor. Em consonancia com
Thelan et a (1996), observei a importancia da presenca dos familiares na seguranca
emocional do cliente, e na diminuicdo de sua ansiedade. Os clientes que estdo com
acompanhantes expressam esta seguranca. Acredito que além da seguranca emocional
proporcionada pelo acompanhante, a seguranca fisica também exerce papel importante, pois
os clientes ficam acamados e dependentes no primeiro dia de pds-operatério, sendo que no
segundo dia podem, na grande maioria dos casos, sair do leito com auxilio. Acredito que o
familiar ou outra pessoa que faga 0 papel de acompanhante do cliente, se constitui no elo entre
este ambiente estranho de pessoas e coisas desconhecidas, e a familiaridade do conhecido, do

lar.

Na trgjetoria que percorri com Tulipa, Cravo e Violeta, pude observar que Tulipa e
Cravo que permaneceram durante todo o periodo de pos-operatério com acompanhante, ou
sga, filha e esposa respectivamente, se mostraram mais seguros € menos ansiosos. Em
contrapartida, Violeta que estava longe de casa, sem receber visitas e sem acompanhante se
gueixava freguientemente de saudade de casa, ansiedade, tristeza e soliddo. Acredito que a
equipe de enfermagem quando olha o cliente intuitivamente e se mantém sensivel ao
momento vivido, pode tornar o ambiente hospitalar menos frio e impessoal. Para isto, néo
precisamos de muito tempo, precisamos sm, de qualidade de tempo. Neste sentido, ao
compartilharmos um momento de cuidado, podemos fazé-lo com um sorriso, um togue, um
olhar nos olhos do cliente, um bom dia, um até mais tarde ou uma explicacdo do que se vai
fazer. Estas atitudes, sinalizam ao cliente a presenca, a preocupagdo, o estar com, 0 estar

aberto para ouvir e atender aos chamados por guda.
Neste sentido vivenciamos momentos como:

Eram quase 18:00 horas, Tulipa havia chegado do Centro Cirurgico as 12:00 horas.

Percebi que estava um pouco ansiosa quando me perguntou” :

“amanha tu vens para ficar comigo também?”

Respondi que sim, conforme tinhamos combinado. Ela complementa:
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“Gostaria que a minha filha ficasse amanhd@ também comigo, tu podias

pedir para elas (sereferindo as enfermeiras) deixarem ela ficar amanha tambéem ?”

“sempre ficando com alguém da familia junto, € melhor né!

Ja havia percebido que Tulipa estava ansiosa com a internacéo, com a proximidade da
cirurgia, enfim, com tudo que estava vivenciando, portanto, a0 me solicitar que interferisse
junto a enfermeira do setor para autorizar que sua filha ficasse mais um dia com €ela,
prontamente conversei com a enfermeira solicitando a autorizacdo, ao que ela concordou. De
acordo com Santos e Luis (1999), a familia é o primeiro elemento que serve de apoio ao
cliente e muitas vezes, sua ansiedade é desencadeada por esta separacdo, pois, em geral, se
sentem mais seguros com seus familiares. Na unidade onde este estudo foi realizado, os
acompanhantes sdo autorizados para ficar somente no primeiro dia de pds-operatorio, porém,
eles podem acompanhar os clientes durante toda a internagdo quando sdo provenientes de
outra cidade. Tulipa, ao saber que sua filha ficaria, mostrou-se satisfeita, tranqtila e feliz,

respondendo de forma ndo verbal com uma expressao facial serena.

Na observacdo participante verificamos, em oposi¢éo ao cuidado humanizado, que em
geral arelacdo entre a equipe de enfermagem e o cliente/familiares € de indiferenca. Muitas
vezes eu observava que a equipe prestava os cuidados ao cliente e ignorava a presenca do
acompanhante. Gerando, com isto, maior ansiedade e desconforto tanto no cliente como em

seu familiar.

O cuidado segue o modelo biomédico e biologicista. Perante as queixas de dor dos
clientes a equipe de enfermagem faz a medicac&o prescrita, ou ndo faz, isto val depender da
avaliacdo do técnico/auxiliar de enfermagem, que nem sempre tem o conhecimento suficiente
para tomar esta decisdo. A prescricdo meédica de analgésicos, em geral, segue um mesmo
padrdo, ou sgja, € igual para todos os clientes. Neste sentido, a subjetividade da experiéncia
dolorosa é negligenciada, pois sabemos que cada individuo percebe a dor de forma diferente,
sendo influenciado por multiplos fatores, como experiéncias passadas, ansiedade, medo,
estresse, fadiga e outros. Figuei me questionando se a equipe estaria fazendo os cuidados ditos
integrais aos clientes. Para Ferreira (1993), integral é total, inteiro, globa. Desta forma se
opde ao integral quando realizamos o cuidado apenas na sua dimensdo técnica. N&o
humanizamos se dividimos o cliente em partes ou o cuidado em partes. Questionei-me mais

uma vez, se estaria entdo a equipe com numero insuficiente de pessoas para cuidar
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integramente de todos os clientes? Observando a escala de servico, verifiquei que em gerd
trabalham 5 técnicos/auxiliares de enfermagem por turno de 6 horas, juntamente com uma ou

duas enfermeiras, sendo que temos na unidade 30 leitos.

Simdes (1998) sdlienta que as agdes de enfermagem ndo podem ser puramente
mecanicas e técnicas, pois ndo lidamos com objetos. O cliente ndo é apenas um corpo a ser
tratado, mais sim, um ser pleno de possibilidades que desgja um cuidar compartilhado.
Rossato e Angelo (1999) enfatizam que uma assisténcia efetiva e eficiente vai dém da
realizacdo de procedimentos e a utilizagdo de medicacdo, aponta um outro caminho em

direcdo a uma assisténcia humanizada, a qual todos os pacientes tém direito.

Neste sentido, vejamos o0 que foi observado na equipe de enfermagem em aguns

momentos da coleta de dados e que nos aponta para o0 predominio de um cuidar mecanicista:

“ vou fazer uma injecdo aqui t4 ' O auxiliar de enfermagem aponta para a
conexao do soro, e enquanto faz o medicamento olha o tempo todo para a seringa. Depois,
sai do quarto sem se despedir ou olhar para a cliente. € um remedinho para a dor”... o

técnico de enfermagem olha os frascos de soro, depois olha para a seringa enquanto aplica a
medicacdo e ndo olha em nenhum momento para a cliente e para a sua acompanhante, estas
ficam olhando para ela o tempo todo. A expressdo facial da técnica € de indiferenca, ndo
esboga sequer um sorriso. Acaba de fazer a medicacéo e sai do quarto sem se despedir. A
cliente estava gemendo de dor abdominal e estava bastante ansiosa pela situacéo que se
encontrava.Para Pereirae Zago (1998, p.286),

ador é um fendmeno cuja etiologia e manifestagdo sdo multidimensionais com base
tedrica advinda de varias ciéncias. Os aspectos bioldgicos, emocionais e culturais da
experiéncia dolorosa justificam o uso de intervengdes mdltiplas, farmacol égicas e ndo
farmacol 6gicas para o0 seu controle.

Reitero que ndo podemos reduzir a vivéncia da dor a uma Unica dimensdo, a
biolégica. E necessario que ampliemos nossos horizontes para percebermos que aguela
vivéncia de dor € Unica em um momento também Unico inserido num contexto cultural,
emociona e bioldgico daquele ser humano. Acredito que é somente nesta perspectiva, que a
enfermeira ou a equipe de enfermagem, numa transacdo intersubjetiva com o cliente,

poderd vivenciar o estar-com e o fazer-com para nutrir o estar-melhor.

Este estar-com foi evidenciado neste encontro com Violeta. Ela, ao saber que eu iria

cuidar dela no pés-operatorio, me disse:
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“ Que bom que tu vais ficar me cuidando, eu vou ter que ficar sozinha, pois

a minha cidade fica muito longe e eles (familiares) nao vao poder vir.”

O enfrentamento da solidéo aumentava a ansiedade e a tristeza de Violeta, ela falava
sempre na saudade de casa e como se sentia sO quando eu ndo estava com ela. Eu procurava
sempre que possivel estar ainda mais presente, buscando ou tentando suprir a fata destes
familiares. Acho que consegui quando ouvi 0 seu depoimento no ultimo dia de pratica

assistencial, no momento gque nos despedimos:

“Foi muito importante para mim tu teres me cuidado, eu ndo tenho palavras
para te agradecer, pois além de tu cuidares de mim quando eu ndo podia fazer as
coisas, tu me desses muito apoio, eu pude me abrir contigo, falar das minhas
tristezas e da minha saudade de casa, pois eu estava muito sozinha e tu me

apoiaste . Eu senti muita confianca no teu cuidado.”

Segundo Paterson e Zderad (1979) quando uma pessoa estd doente, 0 seu corpo
manifesta modificacbes que vao influenciar sua experiéncia de ser-no-mundo. Esta
perspectiva de mundo do cliente é uma consideracéo vita na enfermagem. Acredito que
guando a equipe de enfermagem olhar o cliente intuitivamente podera “enxergar” este ser-

com-dor-no-mundo e compartilhar este momento, para poder nutrir o estar-melhor.

Confesso que esta etapa de vivéncia do olhar intuitivo no cuidado humanizado e da
observacdo da equipe de enfermagem, foi um desafio para mim. Foi um exercicio diério no
sentido de deixar a sensibilidade e todos os sentidos agucados. Acreditava, que anteriormente
a prética, eu prestasse um cuidado humanizado, porém ndo percebia que 0 hosso modelo de
prética de enfermagem tecnicista, interfere, mesmo sem percebermos, na nossa maneira de
cuidar. Esta maneira de cuidar, se desvela na observagéo participante ao percebermos como o
cotidiano hospitalar, com suas inimeras rotinas implantadas e o predominio do paradigma
biologicista colabora para que a sensibilidade da equipe de enfermagem permaneca invisivel,
contribuindo para que ndo sejam val orizados aspectos importantes como as angustias, 0 medo,
a ansiedade e a inseguranca gue os clientes vivenciam no pré e pés-operatorio. De acordo com
Waldow (1999), tem se evidenciado nas pesquisas mais recentes, uma tendéncia a abordagem
mais humanistica na enfermagem. Resgatar o cuidado ndo € rejeitar aspectos técnicos e

cientificos da enfermagem, mas sim, enfatizar o processo interativo, emocional e intuitivo que
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compde o lado artistico da enfermagem, promovendo uma harmonizacdo de ambos 0s

enfoques, cientifico e intuitivo.

Neste sentido, apos a implementacdo do cuidado humanizado, olhando intuitivamente
os clientes, pude estar aberto ao significado de suas vivéncias no pré e no pds-operatorio, bem
como, pude estar aberta também ao significado das minhas vivéncias enquanto cuidava. Nesta
relacdo intersubjetiva me mantive presente respondendo aos chamados, estando atenta as
respostas, para proporcionar o estar-melhor aos clientes. Olhar o cliente agora com este
“novo olhar” se apresenta como uma nova possibilidade de cuidar. Cuidar olhando nos olhos,
tocando, estando presente. Em consonancia com Waldow (1999), pude compreender que o
conhecimento cientifico da equipe de enfermagem é de suma importancia mas ele ndo pode
estar desvinculado da compreensdo da subjetividade do sujeito e dos seus sentimentos sobre a
internacdo, a cirurgia e a dor. Ai estd 0 nosso grande espaco e a diferenca de cuidado, a
harmonia entre o enfoque intuitivo e o cientifico, para que os clientes possam ser vistos em
sua totalidade, integramente. Acredito que a sensibilizagdo da equipe de enfermagem se
constituiria num avanco para o cuidado dos clientes que vivenciam a dor. Sensibilizar a
equipe através de oficinas para que pudessem vivenciar situagdes de cuidado, e de auto-
conhecimento, proporcionando momentos para reflexdes, ampliando a nossa capacidade, que,
na condicéo de seres humanos que somos, temos de ver intuitivamente. Olhar intuitivamente

os clientes é caminhar para um cuidado humanizado.

5.2 O Olhar Cientifico no Cuidado Humanizado e na

Observacao Participante

Nesta etapa a enfermeira, depois de ter “olhado intuitivamente” o fendmeno em todos
0S Seus aspectos, ira expressar a experiéncia. Para isto, compara, considera, analisa, relaciona,
interpreta, denomina, classifica, categoriza e acrescenta o conhecimento. E nesta fase que se
estabelece a relacdo “EU-1SSO” descrita por Buber (1974). Esta compreende a relacéo
sujeito-objeto, que pode se dar ap consultarmos um prontuério, exames laboratoriais, livros e
outros, sendo estes objetos abertos a observacdo. Outra forma de relagdo sujeito-objeto é
guando considero o ser humano como objeto, aqui ele pode se deixar conhecer pelo outro ou
colocar barreiras para a objetivacdo, por exemplo, pode ficar em siléncio, omitir informagoes
ou presté-las de forma distorcida.
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Neste estudo, o olhar cientifico permeou as vivéncias do cliente na implementacéo do
cuidado humanizado, desde o primeiro encontro com a enfermeira, ou segja, no periodo pré-
operatorio imediato e no poés-operatdrio. Tentamos evidenciar este olhar cientifico na

observagdo da equipe de enfermagem enguanto prestava assisténcia aos clientes.

Para ampliar meu olhar cientifico, busguei muitas vezes no prontuario dos clientes,
dados na histéria clinica e de enfermagem, bem como informagdes em livros, na passagem de

plantdo ou com a equipe multidisciplinar.

Pude observar, que os clientes estdo desinformados com relagcdo ao que lhes vai
acontecer, ou sgja, 0 que Vao vivenciar com a cirurgia, as atividades que teréo que realizar, 0s
cuidados no pré e pés-operatorio. Questionei-me sobre o papel da enfermeira na Clinica
Cirtrgica de um Hospital Universitdrio, um hospital que tem um nimero maior de
enfermeiras, permitindo a presenca deste profissiona na Unidade durante 24 horas. Por que
motivo estas informagdes téo essenciais aos clientes ndo estariam sendo realizadas? Acredito
gue novamente a técnica sgja priorizada e as informacfes sejam relegadas a segundo plano,
isto, acrescido de uma desinformagéo por parte da equipe de enfermagem, colabora para que
esta face do cuidado sgja desprezada. A enfermeira deixa, desta forma, um espago vazio, que
poderia estar sendo ocupado, fazendo a diferenca na maneira de cuidar. De acordo com
Pimenta (1998), investigar o conhecimento que o cliente e o cuidador possuem sobre a
dor/doenca e tratamento, bem como, suas expectativas, medos e fantasias € fundamenta para
minimizar a desinformag&o e esclarecer conceitos erroneos, pois estes podem gudar a manter

0 quadro algico e o inadequado manejo da dor.

Para Roza, 1980 (apud SANTOS; LUIS1999), a enfermeira é responsavel pela
orientacdo do cliente que sera submetido a uma cirurgia, sendo esta uma atividade de
enfermagem que ameniza as preocupacOes e acepcdes errbneas, bem como previne
complicacOes e estimula o cliente para 0 auto-cuidado. A autora conclui que a interacéo
efetiva entre enfermeira e cliente influi na sua recuperacdo pds-operatoria. Para Thelan et a
(1996), os clientes que recebem explicagdo do que va lhes acontecer quando serdo
submetidos a agum tipo de procedimento doloroso, sentem menos estresse e

consequentemente uma real reducédo da percepcéo da dor.

Percebo que o cliente guando bem informado sobre o que val |he acontecer, participa

mais ativamente do cuidado, fica menos ansioso, podera estar-melhor, reduzindo com isto a
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sua percepcao da dor. Acredito, ainda, que o cliente informado cria ho seu imaginario, menos
fantasias, 0 que reduz seu estresse e sua percepcao dolorosa. Neste sentido, vejamos algumas
vivéncias que permearam o olhar cientifico no cuidado humanizado:

Quando cheguel ao quarto de Tulipa, ela estava deitada na cama. Ja se passavam 4.00
horas da sua chegada do Centro Cirurgico. Retornei parareavalia-la, pois tinha se queixado de
dor abdominal anteriormente e ja havia recebido um analgésico, selecionado na prescricdo e
aplicado por mim. Aproximei-me dela e perguntel como se sentia. Sua filha estava o tempo

todo ao seu lado. Respondeu-me, com uma expressao facial de dor, franzindo a testa:

“A dor na barriga do lado da cirurgia ainda ndo aliviou, também estou com

vontade de urinar e esta desconfortavel...”

Percebi que ela estava ficando também inquieta. Diante deste chamado, tentei
responder procurando tranquiliza-la, me mostrando interessada e presente. Avaliei sua dor,
gue se localizava na regiao do hipocdndrio direito, era de média intensidade e relacionada a
agressao cirurgica. Ela ndo apresentava distensdo abdominal naquele momento, 0 que
poderia Ihe conferir extremo desconforto e dor. Perguntei se gostaria de um outro
analgésico, porque compreendi que o medicamento anterior ndo havia atingido um nivel

serico efetivo para aliviar a sua dor.

“sim, gostaria muito de um remédio, pois a dor estad aumentando...”

Apliquei novamente um analgésico prescrito, e procurei utilizar as manobras de abrir
torneira, colocar bolsa de agua quente emregido suprapubica, com o objetivo de fazer uma
contracao vesical para que ela urinasse, mas, nao tivemos sucesso. Um pouco mais tarde,
retornei ao quarto e propus a Tulipa que a colocassemos sentada na cama sobre a comadre
para ver se conseguiria,urinar. Ela aceitou e finalmente urinou, relatando alivio e bem-estar,

como detalharei posteriormente.

Para MaCaffery,1990 (apud BERNARDO, 2000), a responsabilidade do controle
farmacol 6gico da dor, é da equipe como um todo, sendo 0 médico, a enfermeira e o cliente as
pessoas-chave, cada qual, com o seu papel distinto e importante. A enfermeira deve saber
determinar a necessidade de administrar um analgésico, principamente se este estiver

prescrito “se necessario”, ou ainda escolher 0 analgésico apropriado quando mais de um
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estiver prescrito. Enfatiza a importancia da reavaliacdo da dor do cliente a intervalos

regulares, em especial, apos a administracéo das primeiras doses de medicamentos.

Percebo no cotidiano, que os clientes que sdo avaliados e reavaliados por uma
enfermeira, técnico ou auxiliar de enfermagem que possui um cabedal de conhecimentos
relativo ao fendbmeno da dor em todas as suas dimensdes, tem a possibilidade de vivenciar o
pos-operatorio com o0 minimo possivel de dor, evitando o sofrimento desnecessario e
desumano. Na minha trgjetéria como enfermeira, vivenciei muitos momentos em que ao
proporcionar aos clientes o alivio da dor no pds-operatério, percebia que estes ficavam
serenos, tranquilos, dormiam bem, realizavam as atividades propostas para a sua recuperacéo,
como exercicios respiratérios, deambulacdo e outros. Percebia, sobretudo, que eles ficavam
muito agradecidos pelo cuidado. A impressdo que me passavam era a de que, para eles, eu
estava fazendo algo de extraordindrio me preocupando com a sua dor, como se hdo fosse um
dever da enfermeira aliviar a sua dor e um direito deles ndo senti-la desnecessariamente. Ao
vivenciar a implementacdo do cuidado humanizado com Tulipa, Violeta e Cravo, tive
algumas vezes esta mesma impressdo. Serd que os clientes acreditam que sentir dor faz parte

do pOs-operatorio?

Seguindo a trajetoria com Tulipa, percebi que a dor abdominal e a dificuldade para
urinar elevaram a sua pressdo sanguinea, 0 que contribuia para deixa-la mais ansiosa,
aumentando com isto a sua percepcao da dor. Reavaliel Tulipa mais tarde, perguntei como

Se sentia, ao que me respondeu mais serena:

“Agora estou mais aliviada da dor na barriga, mais ainda ndo consegui fazer

XixXi. Sera que eu consigo ja ficar sentada? ”

Diante disto, perguntei se gostaria de tentar sentar na cama sobre a comadre, ela
aceitou com certa inseguranca. Mantive-me disponivel para ajuda-la. Tentei tranquiliza-la
explicando como colocariamos a comadre com ela sentada, e que, eu e sua filha, estariamos
juntas, para apoia-la. Pareceu mais confiante. Finalmente ela conseguiu urinar. Pude, desta

forma proporcionar o bem-estar a Tulipa.

Depois disto, Tulipa conseguiu dormir um pouco e seu nivel pressorico baixou para
140/90 mmhg. Ela pode, desta forma, estar-melhor nesta situacéo vivida.
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O olhar cientifico na observacdo participante se desvelou com a auséncia da
enfermeira na avaliagdo e na reavaliagdo do cliente que referiu dor, contribuindo para o
sofrimento desnecessario destes no pré e pds-operatorio. Se desvelou ainda, na desinformacéo
da equipe de enfermagem com relacdo ao processo da dor e aos medicamentos analgésicos se
evidenciando em situacfes, onde o conhecimento empirico se sobrepds ao conhecimento
cientifico. Drummond (2000) considera possivel que o descaso para o aivio da dor no pos-
operatorio se dé em parte pela desinformagdo sobre aspectos da dor. Neste sentido, acredito
que oficinas de sensibilizagdo da equipe com relagdo a vivéncia da dor, “um olhar intuitivo”,
bem como oficinas de discussdo sobre a dor, sua avaliacdo, mecanismos desencadeantes,
formas de tratamento, medicamentos, enfim “um olhar cientifico”, contribuiriam para que
todos pudessem “olhar” de forma mais completa o cliente que vivencia a dor no pés
operatorio, promovendo o seu estar-melhor. Nesta perspectiva, observamos no cotidiano

situagOes como estas, que relatamos a seguir:

A, 17 anos, sexo feminino, vivencia sua primeira cirurgia, estava em pos-operatorio
imediato de laparotomia exploradora. Ela se queixou de dor abdominal para o auxiliar de
enfermagem e ele decidiu |he administrar uma medicacéo analgésica endovenosa (dipirona)
as 15:00h. Sdo 15:40h, fui até o quarto de A e ela estava com o rosto bastante corado, a méae
me olhou ansiosa e disse: “ela esta tdo vermelha,” havia uma apreensdo em seus olhos,

assim como nos olhos de A e do irmdo. Achei que estivesse com a temperatura elevada, mas

113

ndo estava. Disse-me sem eu perguntar, “ ainda estou com bastante dor na barriga.”

Perguntei se o auxiliar de enfermagem ja havia voltado para falar com ela, me disse:

“ele esteve aqui no quarto e mediu a minha temperatura, disse que eu ndo

tenho febre mas ndo perguntou nada sobre a minha dor.”

Percebemos aqui, que apds 40 minutos a cliente ainda ndo foi reavaliada e sua queixa de dor
continua a mesma. A enfermeira ndo avaliou em nenhum momento a cliente e as 17:00h a
bolsista avisou 0 auxiliar de enfermagem que a cliente continua com dor. A enfermeira,

sentada no balcao central da Unidade, comenta em voz alta;

” ela esta com dor direto”. Esta informacdo se baseava apenas na informagdo do

auxiliar de enfermagem. Ela néo foi ao quarto pararealizar uma avaliagéo da cliente.
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Apds esta nova queixa de A, o auxiliar consultou a prescricdo médica de tramal® e

comentou:
“eu ndo faco tramal em paciente assim nova, d4 uma reacdo muito forte.”

Observa-se aqui uma andlise sem fundamentagdo cientifica, pois o trama pode
desencadear reagOes adversas tanto em adolescentes quanto em adultos. O auxiliar consulta a
prescricdo médica e decide fazer a morfina que esta prescrita “fazer se necessario”,
preparou e sedirigiu ao quarto de A, avisou-a que iria fazer outra injegdo para dor, mas nao
guestiona sobre sua dor. Para quebrar o siléncio comenta enquanto faz a injecdo

subcutanea:

“ tens que te mexer mais na cama, € por isto que estas com mais dor,” e ela

responde:
“ mas eu estou me mexendo até agora...”

O auxiliar de enfermagem saiu do quarto e ndo falou mais nada para a cliente. Fora

do gquarto comenta comigo...

“ estas adolescentes, sempre sdo assim, tem mais dor porque ndo se

mexem no pés-operatoério.”

A impressdo gue se tinha era de que o desconforto pela dor era tanto que A movia
apenas os olhos, estava assustada. Seus acompanhantes olhavam sem nada dizer, mas
continuavam apreensivos. Também aqui aparece uma analise sem embasamento cientifico,
pois ndo ha relagdo entre se movimentar na cama e a reducdo da dor ocasionada pela cirurgia.
Na posicéo de observadora senti extremo desconforto por ndo poder proporcionar o alivio a
A e seus familiares que sofriam junto com ela. A enfermagem ndo nutriu o estar-melhor, a
dimensdo intuitiva e cientifica do cuidado ndo aconteceram. O cuidado nesta situacdo de
enfermagem se traduziu em algumas medicagdes analgésicas, mal selecionadas e por isto ndo

efetivas.

* Tramal; cloridrato de tramadol — anal gésico narcético, indicado para dores moderadas e severas de carater
agudo, sub-agudo e crénico.
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De acordo com Drummond (2000), a administracdo intermitente de analgésicos
opidides deve ser sempre horéria e jamais por demanda (aplicacdo se necessario-g/n) para que
Se possa manter uma concentracdo maxima plasmaica do medicamento. Para ele, a
eliminagdo definitiva da prescricdo “se necessario” congtituiria consideravel avanco no
controle da dor poOs-operatdria, sua eficacia € prejudicada, sobretudo, pela variacdo da
concentracdo plasmatica devido a aplicagdo irregular com intervalos prolongados, uma vez
gue “ se necessario,” € entendido, freglientemente, como o “minimo possivel’. Ao contrério
do que preconiza este autor, neste estudo, observei que a prescricdo médica de analgésicos
segue um modelo padréo, sendo que a prescricéo “ se necessario” aparece em quase todas
elas. Observei, que a morfina por via subcutanea tem sido prescrita nesta modalidade, ou sgja,
Se necessario, para quase todos os clientes. Acredito que, a desinformacao de algumas pessoas
da equipe médica e de enfermagem, que, ndo raro, temem a dependéncia quimica aos
opiéceos e a avaiacdo inadequada do cliente pela equipe de enfermagem, resultem na
utilizacdo “minimo possivel” da medicacdo prescrita “se necessario,” contribuindo para o
sofrimento desnecessario dos clientes.

Maistarde retornei ao quarto, e A ainda estava com dor. Permanecia no leito, calada,

assustada com expressdo facial de dor. Ninguém voltou para reavalia-la.

Observamos nesta Situacdo que ndo houve interagdo com a cliente e seus
acompanhantes, os chamados de A n&o foram respondidos, pois ndo foram escutados. Seu
bem-estar ficou comprometido, tendo que passar todo o periodo com dor. A enfermeira se
mostrou ausente deixando de ocupar um espaco que € seu, quando ndo avaliou e nem
reavaliou a cliente, permitindo que todo este processo fosse realizado pelo auxiliar de

enfermagem.

Ainda com relacdo a este aspecto, percebemos muitas vezes, a atitude isolada dos
técnicos e auxiliares, pois consultam a prescricéo, decidem qual a medicagdo que véo fazer,
algumas vezes participam a enfermeira, e esta, em muitas ocasifes concorda sem olhar a
prescricdo e/ou o cliente. Neste sentido, vegjamos em algumas falas como esta avaliacéo pode
estar inadequada:

vocé j4 tomou a medicacdo antes, ainda ndo estad na hora de fazer

outra....” fala de um técnico de enfermagem mediante a queixa de dor abdominal intensa de

uma cliente no primeiro dia de pos-operatorio de colecistectomia. De acordo com Wrigth
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(1989), as doses de analgésicos variam de acordo com a intensidade da dor do cliente e com a
velocidade de metabolismo e absor¢éo de cada droga, diferencas que precisam ser levadas em
consideracdo em cada cliente. Se o cliente afirmar que sua dor ndo aliviou, a equipe de
enfermagem n&o pode indiferentemente seguir a prescricdo médica sb porque “em geral é o
gue se prescreve’. Acredito que para um manegjo adequado da dor dos clientes, a enfermeira
mesmo ndo podendo prescrever, podera usar adequadamente os medicamentos prescritos se
necessario e podera comunicar ao médico, a fim de que este modifigue ou aumente as doses

de analgésicos quando constatar a inadequacdo da medicagéo.

“ah! De novo chamando...ah! como ele é dificil...” fala do auxiliar de enfermagem
se referindo a um cliente em pos-operatorio tardio de laparotomia explorador. Este cliente,
apresentava também parestesia e paraplegia a direita e referia dor intensa, freqlientemente,

em membro inferior esquerdo e emregido sacra.

Acredito que, se a equipe de enfermagem possuisse conhecimento e entendimento dos
multiplos fatores que influenciam a percepcdo dolorosa, certamente teriamos um avanco no
cuidado ao cliente que vivéncia a dor. Quando o fenémeno da dor ndo é compreendido pela
equipe de salide, observamos no cotidiano o que nos relata Wrigth (1989), com relacdo aos
profissionais de salde, que estes tendem a preferir os clientes que apresentam um grau de
toleréncia a dor mais elevado, e tém uma atitude critica quanto ao cliente que exibe uma
reduzida tolerancia a dor. Algumas vezes, os clientes sdo rotulados como “clientes bons,”
aqueles que toleram mais a dor e solicitam menos a equipe e 0s mals solicitantes sdo
denominados “clientes-problema’. Ressalta que a finalidade de discutir as atitudes da
enfermeira e equipe de salide relativas a dor € para aumentar a percepcdo destes profissionais
para com essas atitudes. Acredito que estar ciente disso, amplia a consciéncia de todos, a fim
de evitar gque o conhecimento inadequado sobre o tema, 0s mitos, os preconceitos, interfiram

na eficiéncia do trabalho junto ao cliente que refere dor.

Segundo Pereira e Souza (1998a), a mensuragao da dor constitui-se em desafio aos
pesquisadores, levando-se em conta a subjetividade, a complexidade e a
multidimensionalidade da experiéncia dolorosa. Salienta que alguns instrumentos foram
criados para mensurar a dor, facilitando a comunicagdo entre o profissional e o cliente,
procurando conhecer tanto a incidéncia, a duracdo e a intensidade da dor, como também,
conhecer se houve alivio ou ndo da dor apés as diferentes intervencbes, sejam elas

medicamentosas ou ndo. Acrescenta que dentre os instrumentos de mensuragéo de dor, séo



76

mais utilizados aqueles que consideram o relato subjetivo do cliente como principal indicativo
de sua dor. Neste sentido, enfatiza a importancia de compreendermos a subjetividade da dor,
guando avaliamos um cliente que a vivencia. Acredito que este sgga um foco fundamental de
conhecimento sobre a dor para que se possa proporcionar o estar-melhor aos clientes. Quando
o conhecimento cientifico da equipe de enfermagem é insuficiente e inadequado nos
depararemos com situagBes como esta, que relataremos a seguir, que so foi reparada pela
preocupacdo do outro auxiliar de enfermagem em nutrir o estar-melhor. Veamos, neste

momento de observacdo da equipe de enfermagem:

“ se estivesse com tanta dor, ndo dava para andar,” fala de uma técnica de
enfermagem a uma cliente no sétimo dia de pds-operatorio de colecistectomia, que veio até o
balcdo central do setor, andando, para pedir uma medicacdo. Ela se queixou de dor
abdominal intensa e stibita. Este momento foi relatado pela cliente. Ela referiu, ainda, que
retornou desolada ao quarto e que apés algum tempo um auxiliar de enfermagem foi avalia-
la, examinou seu curativo e o dreno tubular que estava em drenagem. Desta forma, percebeu
gue o dreno estava dobrado, impedindo a vazao do liquido, o que Ihe conferia aquela dor
slibita e intensa. Apds ter posicionado adequadamente a conex&o do dreno e ter seiniciado a
drenagem, a dor cedeu sem necessidade de medicacéo analgésica.

De acordo com Waldow (1999), em muitas instituicdes observa-se na equipe de
enfermagem, enguanto cuida do cliente, demonstracdes de afetividade, paciéncia, carinho e
respeito, porém em outras observa-se por parte da equipe, indiferenca, intolerancia,
desrespeito e desconsideracdo. Nesta situacdo de enfermagem, acredito que prevaleceram,
inicialmente, a indiferenca, o0 desrespeito e a desconsideragdo pela dor e queixa da cliente.
Posteriormente, a cliente pode estar-melhor, diante da intervencdo e preocupacéo do auxiliar
de enfermagem. Ressaltamos a importancia da avaliagdo da cliente, que, sendo bem avaliada,

pode ser bem cuidada, o que possibilita uma acdo de enfermagem que nutra o estar-melhor.

De acordo com Paterson e Zderad (1979), a enfermagem € vista dentro de um contexto
humano, é uma resposta confortadora de uma pessoa para outra em um momento de

necessidade, que visa ao desenvolvimento do bem-estar e do vir-a-ser.

Contrapondo-se a0 que se desvelou na observacdo participante, vejamos o olhar
cientifico do cuidado humanizado que foi vivenciado, nesta situacdo de enfermagem com

Cravo. Optel por acompanhar os técnicos/auxiliares de enfermagem ao Centro Cirurgico
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para buscar Cravo ap0s a cirurgia, pois percebi a importancia da minha presenca naquela
etapa de sua trajetoria. Apesar de Cravo ter demonstrado bastante trangtilidade e coragem
para enfrentar a cirurgia, em geral € nas primeiras horas de pos-operatorio que os clientes
mais se queixam. Ele foi para a cirurgia as 7:30h da manha e retornou no periodo da tarde,

por volta das 15:00. Ao Ihe encontrar, perguntei como se sentia, ao que me respondeu:

“ah! estou com dor, com vontade de urinar e evacuar”

Ele estava um pouco sonolento pelo efeito da anestesia. Enquanto o transportavamos
procurei mostrar presenca e tranquiliza-lo, informando que a cirurgia transcorreu bem, (esta
informacé&o a funcionaria do Centro Cirdrgico, mais especificamente da sala de recuperacéo
pos-anestésica, passa por telefone no momento que comunica a alta do cliente), que ele
estava com uma sonda vesical de demora e que, provavelmente por este motivo, estava tendo

a sensacao de querer urinar. Informei que sua esposa 0 aguardava no quarto.

Conversei, novamente com a enfermeira do Centro Cirargico para saber mais
detalhadamente, como havia transcorrido a cirurgia de Cravo, com a finalidade de melhor
informar e tranquilizar cliente e esposa. De acordo com Van Dalfensen & Syrjala, 1990 (apud
DRUMMOND, 2000), os maiores escores de dor estdo de maneira direta, associados a
ansiedade e a0 medo. Pimenta (1998) enfatiza que a ansiedade do cliente, pode estar
relacionada ao medo do desconhecido e a fata de informag&o podendo acarretar fantasias com
relacdo ao seu futuro proximo. Acredita que estes aspectos podem ser minimizados com
orientagdes adequadas. Em consonancia com a autora, ressalto a importancia do papel da
enfermeira no manejo da dor, quando fornece informacdes e orientacBes ao cliente e familia

com o objetivo de dliviar 0 estresse e 0 medo do desconhecido.

Acomodamos Cravo no quarto e ele parecia ansioso, perguntei mediante sua queixa

de dor, onde doia?

“ah! A dor é na bunda, pois estou muito tempo nesta posicdo e também a

vontade de evacuar.”

Respondi que ndo poderiamos colocar a comadre devido ao esforco que ele teria que
fazer para ficar deitado sobre ela. Um cliente obeso impossibilita uma mudanca de decubito

completa para a colocacdo da comadre, tendo em vista que estava com uma incisido
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abdominal mediana supra infra umbilical. Neste sentido, orientel que se precisasse poderia

evacuar no leito. N&o seria o mais confortavel para ele, mas no momento era a alternativa.

“ serd que dava para virar um pouco, para ver se alivia a dor na bunda? ah!

e também queria molhar a boca, esta muito seca”...

Diante deste chamado, procurel responder fazendo, com a ajuda de sua esposa, uma
discreta mudanca de decubito para promover o seu estar-melhor naquele momento. Da
mesma forma providenciel um copo com agua e algumas gazes, e orientei a esposa que
poderia molhar os seus labios quando desegjasse, porém ele ndo deveria engolir a agua. A

resposta de Cravo ao cuidado se manifestou na sua expressao verbal...

“ah! Agora melhorou 100%, ndo estava dando para aglentar a dor na bunda”

....e Na sua expressado corporal, se mostrando tranqlilo e dormindo um pouco. Posso
enfatizar nesta vivéncia a importancia de avaliarmos o cliente, pois poderiamos de imediato,
supor que sua dor fosse na cirurgia e ndo era, sua dor e desconforto estavam sendo causados
pela posicdo de decubito dorsal prolongada. Pude neste olhar cientifico, proporcionar

conforto, e um estar-melhor para Cravo no pds-operatorio.

Da mesma forma se evidenciou o olhar cientifico do cuidado humanizado neste
encontro com Tulipa. No primeiro dia de pos-operatorio imediato, pela manha, depois de ter
tomado banho de chuveiro, e eu ter realizado o seu curativo na incisdo cirurgica, sai do
guarto e combinel de retornar mais tarde. Quando retornel, Tulipa estava deitada na cama

com uma expressao facial de dor. Perguntei como estava se sentindo, ao que me respondeu:

“ Estou comecando com dor novamente na barriga, sera que tu podias me
dar algum remédio para a dor, a noite elas me deram mais s6 nos horérios, e eu
senti dor, pois aliviava e voltava quando passava o efeito do remédio, e ai eu ndo

consegui dormir direito.”

Observei, neste relato de Tulipa, que o analgésico foi administrado em horario
rigoroso, independente da queixa de dor da mesma. O analgésico prescrito se necessario nao
foi cogitado, possibilitando um sofrimento e ansiedade desnecessarios durante a noite.

Pimenta (1998) relata que a ansiedade elevada pode estar associada ao inadequado manejo
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dos medicamentos analgésicos, (sob demanda e ndo em horarios preestabelecidos) ou ao
espacamento maximo entre as doses, resultando em inadequado aivio da dor. No caso acima,
observel um espacamento maximo entre as doses de analgésico, ndo mantendo com isto um

nivel sérico inibitdrio ao estimul o doloroso.

Respondi a Tulipa com presenca, avaliando a sua dor, tentando incutir confianca.

Perguntei onde doia e como era a dor, me disse ...

“ Estou com dor na barriga no lado da cirurgia, esta comecando a ficar
mais forte.” J4 passei tanta dor 14 na sala de recuperacédo da anestesia, aquela
maca era muito desconfortavel, e eu tinha que ficar de barriga para cima, ai

comecou também a dor nas costas pela posicdo, foi muito ruim.”

Mostrei-me disponivel para cuidar e nutrir um estar-melhor. Combinei com ela que
iria consultar o prontuario e lhe administrar um analgésico. Assim fiz e retornei ao quarto,
enquanto administrava o0 analgésico conversava tentando conforté-la, disse que
provavelmente ela se sentiria melhor, mais aliviada para poder descansar, ja que ndo havia
dormido & noite. Para Wright (1989), a fadiga ou a dor persistente sem ser aiviada, podem
influenciar a percepcdo de dor do cliente. Um cliente que tenha dormido pouco, pode perceber
mais intensamente a dor do que um cliente bem repousado. Da mesma forma, quanto mais
tempo persistir o estimulo doloroso maior sera a percepcdo de dor do cliente, este por
antecipacao receia qualquer aumento da intensidade da dor. Desta forma, tentando promover
um ambiente mais adequado para 0 sono, me aproximei da janela e fechel um pouco a cortina,
nesta atitude, tentei diminuir a claridade e oferecer um ambiente mais tranguilo. Numa
unidade de internacdo isto se torna um pouco dificil, pois 0 movimento de estudantes e
profissionais de varias éreas € intenso e juntando-se a este fato, o quarto tinha quatro camas, o
gue dificultava ainda mais a obtencéo de privacidade. Mas, de qualquer forma tentamos.
Despedi-me e me coloquei a disposicao se precisasse de alguma coisa. Ela me olhou e disse,
comum leve sorriso:

“ Obrigada té! Sera que tu podias dar uma olhada na minha pressao?”

Concordei e verifiqueli sua pressdo arterial, esta se encontrava um pouco elevada
(160/100 mmhg), pois Tulipa sempre demonstrava preocupacado com sua pressao arterial, o

gue poderia, pela ansiedade gerada, aumentar efetivamente sua P.A
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Apds 40 minutos, retornel ao quarto para reavalia-la. Tulipa estava dormindo. Sua
filha que estava ao seu lado, veio conversar comigo e disse que ela estava bem mais aliviada
e agora conseguiu dormir. Mais tarde,quando retornei para verificar a sua pressdo arterial,
esta j& havia normalizado. A dor aguda ndo aliviada desencadeia respostas neuroendécrinas
gue podem comprometer o sistema cardiovascular, o0 respiratorio, o trato gastrintestinal e a
mobilidade entre outros (PIMENTA,1998). Neste sentido, observamos nesta cliente a presséo
arterial elevada conseqgiiente a0 aumento da dor. Respondi ao chamado de Tulipa, estando
presente, acreditando em sua queixa e tentando aliviar a suador. Sua resposta foi ter referido
o aivio da dor e ter tido um periodo de sono tranquilo, bem como a reducdo de sua presséo
arterial. Atarde, quando retornei ao quarto para encontréla, esta me fez o seguinte relato

sorrindo:

“ hoje pela manhd quando tu me desse aquela injecdo, dormi tdo bem.
Parecia que eu ndo tinha nada no meu corpo, parecia que eu ndo tinha feito

nenhuma cirurgia.”

Enfatizo a importancia dos conhecimentos da equipe de enfermagem sobre a dor, para
uma efetiva atuacdo. Acredito que sem este conhecimentos € impossivel participar
efetivamente junto a equipe multidisciplinar no sentido de proporcionar aos clientes o cuidado
humanizado. Humanizar a assisténcia de enfermagem €, também, e sobretudo, ndo deixar que
0s clientes vivenciem a dor no pos-operatorio, desnecessariamente. No contraponto do olhar
cientifico no cuidado humanizado e na atuacéo da equipe de enfermagem, percebemos que a
falta de conhecimento cientifico relacionado ao processo de dor, & avaliagdo inadequada dos
clientes e a0 cuidado excessivamente técnico associado a uma relacdo impessoal com 0s
clientes, contribuem para que estes clientes vivenciem um poés-operatério com mais dor e

sof rimento.

5.3 A fusdo do Olhar Intuitivo-Cientifico no Cuidado

Humanizado e na Observacao Participante

Esta terceira etapa envolve a compreensdo da fusdo dos “olhares intuitivo e

cientifico.” E a andlise da experiéncia vivenciada pela enfermeira/cliente, tentando
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compreender e abstrair os processos mais frequientes vivenciados pelos clientes, no que se
refere @ dor no poés-operatdrio. Da mesma forma, podemos abstrair da observacdo
participante, como se deram os encontros da equipe de enfermagem/clientes que referiram dor

no pds-operatorio, nas situagdes do cotidiano daquela unidade.

Esta andlise e as vivéncias das etapas anteriores, ou sgja, 0 “olhar intuitivo” e o “olhar
cientifico” foram registradas em um diério de campo, em forma de narrativa, juntamente com

a observacdo participante ativa. Apresento no anexo-5 um recorte destes registros.

Em tese, nesta fase da trgjetéria, se inicia o processo educativo. Para Zampieri
(2001b), a educacdo € um processo flexivel, dindmico, complexo, social, reflexivo,
terapéutico e ético, que é construido a partir das interagdes com 0s seres humanos, resultando
numa troca de conhecimento e experiéncias onde todos aprendem e ensinam. Para a autora, 0
processo educativo no seu foco terapéutico, favorece o enfrentamento de situacdes de estresse
e crise, proporcionando um viver mais saudavel nas etapas da vida. Acredito que 0 processo
educativo do cliente cirargico se constitui num foco terapéutico relevante, tendo em vista o
momento de enfrentamento e gerador de estresse que caracteriza, em geral, a proximidade de
uma cirurgia. Segundo Santos e Luis (1999), por menor que sgja a cirurgia, €la representa
para o cliente uma crise, chegando a desencadear um comportamento semelhante a uma
Situacdo traumética, visto que a hospitalizacdo acarreta mudangas no cotidiano, gerando
ansiedade.

Neste estudo, 0 processo educativo esteve presente sempre que se fez necessario, a
partir das questbes que emergiram das entrevistas realizadas com os clientes e dos encontr os
na implementagéo do cuidado humanizado. A enfermeira, neste processo educativo junto ao
cliente que vivencia uma cirurgia e muitas vezes a dor, ensina e aprende compartilhando
experiéncias, proporcionando a ambos o desenvolvimento de seu potencial para o vir-a-ser-

mais, bem como o estar-melhor na situacéo de enfermagem vivenciada.
Desta forma vejamos um momento com Violeta:

No periodo de pré-operatorio, durante a entrevista, perguntei para Violeta o que ela
gostaria de saber com relacéo aos periodos de pré, trans e pés-operatério, procurando neste

sentido, cuidar- educar. Violeta me responde:
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“ ndo sei nada sobre a cirurgia, ndo me falaram nada, s6 disseram que era

para ndo comer...”

Conversamos sobre a cirurgia e tentando buscar os conhecimentos que Violeta
possuia de sua experiéncia passada, soube que ja conhecia um Centro Cirurgico, pois fez
uma cirurgia de apendicectomia ha 20 anos e uma cesarea ha 13 anos. Orientei sobre os
cuidados pré-operatérios, bem como o tempo de cirurgia e o tempo que permaneceria na sala
de recuperacdo. Violeta escutava atentamente e questionava sempre que tinha davidas.

Contou-me sobre sua experiéncia passada nas duas cirurgias.

“Na cirurgia do apéndice, passei bem, foi tudo tao rapido que quando vi, ja
tinha acabado. Quando a gente € mais nova as coisas sdo mais faceis, agora
parece que a gente se entrega mais, tem mais sofrimento. Ja na cirurgia de
cesarea foi mais dificil, tive muito sangramento e a pressao baixou muito, tive
que ficar 3 dias internada para a pressdo melhorar, o bebé ja estava morto.

Sofri bastante, ndo foi nada facil.”

Fatores sociais e ambientais como a interacdo com familiares e amigos, estresse e
sobrecarga ou privagdo sensorial, 0 seu passado cultural, bem como as suas crencas e
experiéncias passadas influenciam na percepcédo da dor. Portanto, a situacdo em que a dor
ocorre, também é significativa. Os clientes que recebem explicagdo do que vai ocorrer antes
de serem submetidos a procedimentos dolorosos sentem menos estresse e consequientemente
uma real reducéo da percepcéo dolorosa (THELAN et al, 1996). Nesta perspectiva, procurei
estar presente esclarecendo duvidas, orientando, pois percebi que Violeta ja havia tido uma
experiéncia desagradével nas outras cirurgias, além disto, estava sem acompanhante
sinalizando muitas vezes a saudade que sentia de casa. Procurei me manter sensivel a estes

fatores, lembrando que eles influenciam a percepcao da dor.

Neste trabalho, para que eu pudesse ter uma visdo mais ampliada do todo, procurei
cuidar buscando olhar intuitivo e cientificamente para os clientes. Assm, vivencie a
humanizag&o do cuidado, e me percebi mais humana. Vivenciel o fazer-com e ndo somente o

fazer-por.
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Para Zampieri (2001a, P.76), “humanizar pressupde o desenvolvimento de algumas
caracteristicas essenciais ao ser humano, entre elas as que se fazem urgentes e necessarias em
todos os aspectos como a sensibilidade, o respeito e a solidariedade.” Humanizar a

assisténcia, envolve a humanizagdo dos profissionais de salde, ela depende das nossas
atitudes, da nossa postura e de como interagimos com o outro.

Ve amos nesta Situagdo de enfermagem como vivenciamos a fusdo do olhar intuitivo-
cientifico na implementacdo do cuidado humanizado e a necessidade do cuidar-educar.
Falamos aqui de Cravo que foi submetido a uma gastroplastia. No dia em que foi internado,
ele pesava 157,000 kg e media 1,61 cm. Durante a entrevista no periodo de pré-operatério
Ihe perguntei 0 que gostaria de saber sobre a cirurgia e 0 que ja sabia a respeito da mesma.

Diz-me, a principio parecendo satisfeito com a informacéo que tinha .
“ Eu sei um pouco sobre a cirurgia”

Pergunto o que sabe?

“ sei que tenho que comer pouco depois da cirurgia, e que ela sera amanha.”

A Unica informagdo que Cravo e sua esposa tinham sobre a sua cirurgia era que teria
gue comer pouco no pés-operatdrio e a data da cirurgia. Kamiyama, 1972 (apud SANTOS;
LUIS, 1999), em um estudo, identificou que os clientes ao vivenciarem a hospitalizacdo
apresentam 0 medo do desconhecido como um dos problemas prioritérios e outros como
desconhecimento da doencga, do tratamento, dos cuidados de enfermagem recebidos, da data
da cirurgia, além da preocupacdo com o pds-operatério e a vida apds a alta hospitalar.
Evidenciel os temores e a desinformacao neste encontro com Cravo. Conversamos, Cravo,
Sua esposa e eu, por longo tempo sobre a cirurgia. Percebi que eles ficaram mais a vontade e

muito curiosos. Ele me perguntou muitas coisas, dentre as quais:
“ Quanto tempo dura a cirurgia?
“ Mas a gente ndo vé nada né! N&o vou sentir dor durante a cirurgia, né!*

“ Vai precisar de lavagem? Quando Ihe digo que n&o ele respond€’ah!, ainda

bem ,ja estava ficando nervoso s6 de pensar”
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Perguntei-me neste encontro com Cravo, como um cliente que seria submetido a uma
cirurgia que requer inimeros cuidados no domicilio, aém dos tradicionais, como exercicios
respiratorios, exercicios de dorsi-flexéo dos pés, deambulacdo e outros, estava de tal forma
desinformado. Esta desinformagéo, pode gerar ansiedade, estresse e aumentar a percepcao da
dor. De acordo com Morse (1998), as orientacOes e explicacdes devem ser dadas ao cliente
com antecedéncia ao procedimento, para que o cliente possa processar as informagdes e se
preparar psicologicamente, desta forma podera aceitar melhor a situacdo que ira vivenciar.
Nesta perspectiva, acredito que a atuagdo da enfermeira é de suma importéncia para a
gualidade da assisténcia, para proporcionar o estar-melhor aos clientes e permitir que eles
participem ativamente do cuidado.

Quando cuidamos, educamos, neste cuidar-educar, pude junto com Cravo e sua
esposa, dialogar sobre 0 que era para eles uma cirurgia, uma sala de cirurgia, como iria para o
Centro Cirdrgico, 0 preparo pré-operatorio e os cuidados no pds-operatério, entre outros.
Nesta relacdo, procurei deixar que expressassem o conhecimento que tinham por acreditar que
toda pessoa acumula uma maior ou menor bagagem, a partir de suas vivéncias passadas. N&o
sendo, portanto, uma “caixa vazia’. Acredito que estas informagdes, este estar com Cravo e
sua esposa, se refletiram positivamente quando observamos que Cravo vivenciou um pos-
operatorio sem dor e tranqilo.

Percebi que a esposa de Cravo expressava preocupacao com a elaboracéo da dieta
do esposo no domicilio. Fala-me:

“sO sei que a dieta tem que ser diferente e bem pouca.”
Percebi que no seu tom de voz havia preocupacéo, e completou ...

“ ¢, la na nossa cidade tem uma mulher que fez esta cirurgia e comeu muito

depois e....”
perguntel e.... ao que respondeu com tom de voz mais baixo:
“ela se foi.”

Compreendi a necessidade de prestar informagdes aos dois, pois Cravo se mostrava

mais calado e a esposa expressava a preocupacdo, provavelmente de ambos. Mostrei
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presenca ao responder, prometendo que conversaria com a nutricionista e lhes daria as
informagBes. Eu também ndo sabia corretamente, e informei-me com a enfermeira e a
nutricionista de que forma ele deveria se alimentar no pos-operatorio. Complementel dizendo
gue a nutricionista também daria as informacfes por escrito. Apds termos conversado, eles
pareciam mais calmos. Observamos também aqui o0 medo da morte, do desconhecido, que

podem influenciar o bem-estar do cliente, bem como aumentar a sua percepcao de dor.

No momento que me relacionava com a familia e a equipe multidisciplinar se
estabelecia a relagdo EU-NOS. Para Paterson e Zderad, 1979 (apud GEORGE, 2000), as
pessoas descobrem o significado em sua existéncia ao compartilharem e se relacionarem uns
com o0s outros. E através deste compartilhar intersubjetivo que os seres humanos s30
confortados e nutridos. Para as autoras, é através da comunidade, deste relacionar-se uns com
0S outros que € possivel tornar-se pessoa. Consideram a comunidade como o “NOS” que
ocorre quando nos relacionamos com a familia, cliente, colegas de trabalho e outros. Neste
momento, arelacio EU-NOS se deu com o cliente, esposa, nutricionista e a enfermeira, para

nutrir o bem-estar de Cravo.

A fusdo dos olhares intuitivo-cientifico permite a enfermeira analisar a experiéncia
vivenciada. Nesta vivéncia, pude perceber que os clientes precisam ser vistos em sua
multidimensionalidade, se queremos prestar um cuidado humanizado. A enfermeira, junto
com sua equipe, precisa ver através do “coracdo” e de seus conhecimentos cientificos
relacionados a0 processo doloroso no poOs-operatério, para que possa responder aos
chamados de gjuda dos clientes e nutrir o estar-melhor. Quando perguntamos, na entrevista,
como gostariam de ser cuidados no pds-operatorio, as respostas de Violeta, Cravo e Tulipa
foram unadnimes, quando manifestavam que: gostariam de alguém para gudélos, pois
ficariam dependentes temporariamente, ndo gostariam de sentir dor e que gostariam de ser

cuidados com carinho e atencéo, como indicam as falas abaixo:

“Sei que as pessoas vao cuidar bem de mim. Por exemplo, se comecar a
doer e eu chamar, e se alguém puder me dar um remédio... se alguém tomar uma

providéncia ja serei bem cuidado” CRAVO.

“Gostaria de alguém para me ajudar a ir ao banheiro, alguém que me desse

atencdo, pois sei que ndo poderei virar-me sozinha. Credo se tivesse alguém eu
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agradeceria até a Deus. Se eu tiver dor, gostaria que me tirassem a dor, néo
qguero mais sentir dor, como agora estdo tirando a minha dor com estes
“calmantes” (se referindo aos analgésicos que esta recebendo), também véo tirar a dor

depois da cirurgia, espero que seja assim” VIOLETA.

“ Gostaria que, sempre que chamasse na campainha viesse alguém réapido;
qgue eles fizessem uns pontos bem feitinhos para nédo ficar muito feia a barriga.;
sei que ndo vou poder fazer as coisas, gostaria que me ajudassem quando eu
precisar; gostaria de um remédio se eu sentir dor; Gostaria que alguém ficasse
direto aqui comigo, mais sei que isto € impossivel, mas a minha filha vem para
ficar comigo; gostaria de ser cuidada com carinho, pois quando um paciente é
cuidado com carinho, por mais doente que ele esteja, sempre se sente
confortado. Acho que as pessoas que cuidam de doentes deviam cuidar assim,

mas nem sempre € assim que cuidam, né! TULIPA.

Humanizar a assisténcia € fundir o olhar intuitivo-cientifico, para que possamos
entender as vérias facetas da experiéncia dolorosa. Concordo com Oliveira (1998, p.57),

guando diz:

infelizmente na enfermagem estamos mais propensos a utilizar o didlogo cientifico,
sendo que estamos eliminando do nosso dia-a-dia a percepcdo, preocupados que
estamos em ser uma profissdo cientifica, onde buscamos pensar através do raciocinio
I6gico e formal, esquecendo da sensibilidade, primordial no trato com o ser humano, o
qual é adquirido somente através de muita concentragdo, disponibilidade, amor e
respeito pelo outro e por si mesmo.

Neste sentido, acredito que o olhar cientifico é fundamental para a atuacéo da equipe
de enfermagem, porém ele ndo pode estar sozinho, desvinculado do olhar intuitivo,
preservando assim o cardter humano do cuidar. E na fusiio destes olhares que poderemos
ampliar, compreender e respeitar a vivéncia de cada cliente. Na observacéo participante da
equipe de enfermagem, observei uma atuacdo essencialmente tecnicista, permeada por uma
relacdo impessoal com os clientes e familiares. A sensibilidade, a solidariedade estéo
adormecidas, desta forma, ndo observel a fusdo dos olhares intuitivo-cientificos, pois o

cuidado aparece no seu enfoque técnico, muitas vezes equivocado e desprovido do
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conhecimento cientifico. Acredito que é possivel e desgével avancar em direcdo a uma

mudanca de paradigma, para que o cuidado seja humanizado.



6. A DIMENSAO TEORICA E PRATICA DOS
CONCEITOS

Segundo Lauffrey e Brouse (1983), o termo enfermagem humanistica (E.H) designa os
fundamentos e significados humanos da enfermagem. A Enfermagem Humanistica é
considerada um dialogo vivo, pois envolve o encontro, a presenca, o relacionamento, um
chamado e uma resposta. Paterson e Zderad (1979) elegeram os elementos do sistema que
sd0: 0 ser humano, cliente/enfermeira unidos em uma transacéo intersubjetiva, (o didlogo, a
relacdo), com um fim determinado (a salde),que ocorre no tempo e no espaco (0 ambiente),

€m um universo de seres humanos e coisas.

Seguindo a tragjetéria, farei neste momento uma reflexdo dos conceitos apls ter
vivenciado este estudo. Apesar de apresenta-los aqui, separadamente, na realidade eles estéo

inter-rel acionados.

O SER HUMANO, na prética da enfermagem humanistica, € visto como Unico,
necessariamente relacionando-se com outros seres humanos, no tempo e no espago, sendo a
interdependéncia inerente a condicdo humana. A existéncia humana € a coexisténcia, e é
através do relacionamento com os outros que o ser humano torna-se pessoa, e ainda permite a
atualizacdo da individualidade Unica de cada pessoa. Caracterizam-se por serem capazes,
possuirem valores, abertos a opcdes, que pedem e ddo guda ( PRAEGER, 2000). O ser
humano diferencia-se de outros seres, porque € capaz de conhecer asi e ao seu mundo interior
e ter a capacidade de auto reflexdo. E através de seu corpo, que ele interage com o mundo de
seres humanos e coisas, afetando e sendo afetado por ele. Através deste mundo objetivo,
desenvolve seu préprio mundo privado que é unico (PATERSON E ZDERAD,1979, apud
MELEIS,1985).

Na minha concepcdo, 0 ser humano € Unico, possui imaginacdo, linguagem, e

capacidade de abstracdo, tem sensagdes, emocles, € um sistema aberto, relacionando-se
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consigo, com o outro, (familia, profissdo, amigos, religido) e com o0 ambiente que o cerca,
influenciando e sendo influenciado. E um ser que tem direitos e deveres civis, é cheio de

possibilidades, indo em direcéo ao ser-mais, podendo fazer suas proprias opgoes.

Neste estudo, 0os seres humanos s@o a enfermeira que cuida e o cliente que foi
submetido a uma cirurgia e estava internado na Clinica Cirurgica |, bem como, a equipe de
enfermagem que foi observada enquanto cuidava dos clientes que referiram dor no pés-

operatorio.

Esta interagdo enfermeiralcliente se deu no pré-operatdrio imediato e no pos
operatorio. Este cliente € um ser Unico, vivenciando um momento de internacéo e de cirurgia,
estando fora de seu ambiente familiar, ambiente de trabalho e longe dos amigos. E um ser que
tem recordacBes de vivéncias relacionadas a dor e antecipages deste futuro préximo no

hospital, que € a cirurgia e que vao influenciar sua percepcdo da dor.

A enfermeira €, também um ser (nico com suas experiéncias de vida, que tem aqui um
compromisso intencional de prestar um cuidado humanizado ao cliente que vivencia a dor no

pos-operatdrio, promovendo o estar-melhor para este cliente.

A implementacdo de um cuidado humanizado propiciou uma relagdo EU-TU com os
clientes, isto é, considerando-os como sujeitos. Neste sentido, me apresentava, quando, no
primeiro encontro, os convidava para participar do trabalho, bem como explicava como seria

desenvolvida a préatica. Vejamos, nafala de Violeta, ao aceitar participar:

“ eu quero, sim, participar do teu trabalho, ajudarei no que for preciso, eu

acho muito importante este assunto de dor que tu escolheste para trabalhar...”

O cliente considerado como sujeito compartilha do cuidado, fica menos ansioso,
menos estressado, 0 que conferira uma menor percepcdo da dor e um estar-melhor na
situacdo de enfermagem que se encontra. O conhecimento, acerca do que vai he acontecer, se

congtitui num agente facilitador para a sua efetiva participagdo no pds-operatorio.

Da mesma forma, os considerei como seres Unicos, vivenciando uma experiéncia
impar como a cirurgia e a internagdo, quando ouvia seus enfrentamentos para a cirurgia, 0s
medos, a saudade sentida pela disténcia dos familiares, ou quando os orientava com relacéo

ao horario da cirurgia, o preparo pré-operatério e as informagdes que solicitavam quanto a
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cirurgia, ou como seria 0 pos-operatério. Neste sentido, entendia que cada um vivencia seu
mundo de forma particular, ndo podendo, portanto, ser banalizado e padronizado como “igual
para todos’. Considerel o cliente como um ser que tem direitos e deveres, quando escutei e
atendi seus chamados por gjuda ao pedirem alivio para sua dor, entendendo que ele tem o

direito de ndo sofrer desnecessariamente. Neste sentido, vejamos um chamado de Tulipa:

“ Estou com dor na barriga no lado da cirurgia, esta comecando a ficar

mais forte.”
E depois de ter sido cuidada e estando melhor com o alivio da dor, me diz:

“ hoje pela manhd quando tu me deste aquela injecdo, dormi tdo bem.
Parecia que eu ndo tinha nada no meu corpo, parecia que eu ndo tinha feito

nenhuma cirurgia”

Na observacéo participante do cuidado ingénuo da equipe de enfermagem, desvelamos
um cliente sendo concebido como um “objeto do cuidado”, seus chamados ndo sdo
entendidos, e atendidos, e, desta forma, as respostas da equipe de enfermagem s&o
essenciamente técnicas, desconsiderando a multidimensionalidade do ser e de sua vivéncia
unica. Neste sentido, os clientes vivenciam desnecessariamente a dor, sendo ignorada a sua
capacidade de optar e escolher, bem como, ser respeitado no seu mundo privado, pessoa e

anico.
Neste sentido vejamos esta situacdo de enfermagem:

A cliente E estd no seu 18° dia de poés-operatério de colecistectomia, tendo se
reinternado na Unidade com uma suspeita de pancreatite. Eram 14:30 horas, do dia
18/06/01, quando uma académica de enfermagem chegou ao balcdo central do setor e avisou
para uma técnica de enfermagem que a cliente estava referindo dor. Eu estava por perto, e
prontamente me dispus a iniciar a observacado. A técnica de enfermagem disse que E néo
estava sob a sua responsabilidade nagquela tarde, mas como a responsavel ndo se
encontrava no setor naquele momento, ela pegou a prescricdo médica, e, sem conversar ou
avaliar a cliente, decidiu fazer uma injecéo de tramal. Ela comunicou a enfermeira que iria
fazer a medicacéo, e esta acatou a decisido, mesmo sem ter avaliado previamente a cliente.

Ao chegar ao quarto, E estava com uma expressdo facial de dor e sofrimento, as quatro
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pessoas que estavam |he acompanhando naquele momento, estavam, igualmente, apreensivas

e com expressao de preocupacao. A técnica de enfermagem chegou e avisou:
“vou fazer uma injecdo para a dor ...”

Enquanto aplicava a medicacdo, a técnica ndo olhava para a cliente e seus
familiares. Sem questionar o tipo, a localizagéo, a intensidade da dor, ou fazer qualquer
interacdo com a cliente, se limitou a olhar para o soro, para a conexao do equipo onde
estava injetando o medicamento. Ela mexia na conexao do Soro como Se quisesse arrumar
alguma coisa, e saiu do quarto sem dizer uma s palavra. Caracteriza-se, assim, 0 cuidado
puramente técnico, onde o ser humano é visto como um “objeto”, um nimero. Quando a

responsavel pela cliente chegou ao setor, a técnica lhe comunicou:

“ adiantei o tramal da 529-3, que estava com dor.”

Nesta situacdo de enfermagem, a cliente ndo foi reavaliada durante toda a tarde, e, as
18:00 horas, estava gemendo de dor. Observamos que ndo houve uma interacdo com A,
sequer |he dirigiram algumas palavras de conforto, durante a aplicagcéo da medicacéo. N&o
sendo reavaliada, sofreu durante o periodo da tarde, sendo tolhido seu direito de ndo sentir
dor. Este exemplo, € a propria contradicdo do conceito de ser humano. A compreensdo de ser
humano, implica em ver o cliente como um ser Unico, um sujeito que precisa ser cuidado para

gue possa estar-melhor.

A ENFERMAGEM é vista dentro do contexto humano. E uma resposta confortadora
de uma pessoa para outra, em um momento de necessidade, que visa ao desenvolvimento do
bem-estar e do vir-a-ser (potencial humano). A Enfermagem Humanistica esta estruturada
tendo como elementos os seres humanos que sdo a enfermeira e o cliente, que se encontram
paraum vir-a-ser, numa transacdo intersubjetiva, onde a enfermeira vivencia o estar-com e o
fazer-com, com uma meta que é a de proporcionar o bem-estar e o estar-melhor ao cliente
(PRAEGER, 2000). A fim de usar esta estrutura para a prética de enfermagem, Paterson e
Zderad sugerem trés conceitos que, juntos, proporcionam a base da enfermagem: o didlogo, a

comunidade e a enfermagem fenomenol dgica.

A enfermagem é vista como um didlogo vivo. E uma forma de se relacionar criativa
entre a enfermeira e o cliente. As pessoas necessitam da enfermagem e as enfermeiras

necessitam atender. A enfermagem é uma experiéncia intersubjetiva, onde existe um
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verdadeiro compartilhar. Nesta transacdo intersubjetiva, enfermeira e cliente participam
necessariamente dos acontecimentos, e, desta forma, sdo interdependentes, porém, sdo
sujeitos, isto € cada um € dono dos seus proprios atos, neste sentido, ambos sdo
independentes. (PATERSON; ZDERAD, 1979, 201).

Envolvidos, neste dialogo, estédo o encontro, o relacionamento, a presenca e 0s

chamados e respostas:

O encontro € caracterizado pela expectativa de que havera uma enfermeira para
cuidar e alguém para ser atendido. Pode ser influenciado por sentimentos que surgem pela
antecipacéo do encontro, a quantidade de controle que a enfermeira e o cliente tenham, a
exclusividade da enfermeira e do cliente, e a decisdo de abertura ou de fechamento com o
outro ( PRAEGER, 2000). Neste sentido, vejamos um encontro com Tulipa, no primeiro dia
de pés-operatdrio. As 8 horas, ao chegar ao seu quarto, cumprimentei as outras clientes que
estavam internadas também naquele quarto e me aproximei de Tulipa, e, engquanto

caminhava em sua direcéo, ela me disse, sorrindo:

“ estava mesmo dizendo, sera que a minha enfermeira vem para me cuidar

hoje?”

Tulipa tinha a expectativa de ser cuidada por mim, conforme tinhamos combinado no
dia anterior. Ela se mostrava aberta e receptiva, e ndo quis que a técnica de enfermagem lhe

cuidasse, conforme expressou em sua fala:

“Ja me disseram para eu tomar banho de chuveiro, credo, querem que eu

desmaie no chuveiro, eu disse que eu ndo quero tomar banho de chuveiro.”

No encontro com a técnica de enfermagem, ela se fecha e ndo aceita o cuidado, pois
jatinha a expectativa de ser cuidada por mim. Eu me mantive aberta e presente para vivenciar
com Tulipa seu primeiro dia de pos-operatério, da mesma forma Tulipa se manteve aberta e

receptiva para o cuidado.

O processo de fazer-com e estar-com o cliente, € o relacionamento. Este ocorre de
duas formas. a relacdo sujeito-sujeito e a relacéo sujeito-objeto. O relacionamento sujeito-
sujeito, ou arelagdo EU-TU, descrita por Buber (1974), ocorre quando duas pessoas estdo

abertas uma para outra de forma completamente humana. A relagdo EU-ISSO ou relagéo
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sujeito-objeto, refere-se a como podemos usar 0s objetos para conhecer outros através de

abstracdes, conceituacOes, categorizagOes e outros.

Paterson e Zderad (1979) referem-se a esta relagdo como cientifico-objetiva, enfatizam
que, através dela, podemos obter algum conhecimento sobre uma pessoa, porém somente
através da relacdo sujeito-sujeito, da intersubjetividade, podemos conhecer uma pessoa em
sua individualidade Unica. Para elas, os dois tipos de relacionamento sdo essenciais para o

processo de enfermagem clinica.

Acredito que vivenciar uma relacdo sujeito-sujeito com o cliente é essencial quando
buscamos um cuidado humanizado. Nesta situacdo de enfermagem, que descrevo a seguir,
considerel o cliente como sujeito, quando deixeli que ele expressasse suas expectativas com
relacdo acirurgia, ao periodo de pré-operatério ou ainda como gostaria de ser cuidado no pés-
operatorio, entendendo que € um ser nico, que tem direitos e o desgjo de estar-melhor
durante toda a internacdo e no pos-operatdrio, se vivenciar a dor. Assim, vejamos como se

expressou Violeta ao perguntarmos qual sua expectativa paraacirurgia:

“ Tenho vontade de fazer logo a cirurgia, espero que eu fique boa. A principio
fiquei com medo de vir para o hospital sozinha, mas o atendimento é bom, melhor
ndo precisa. Agora ndo estou sentindo mais tanta dor, também com tanto soro e
remédio...Quero fazer logo a cirurgia, pois ja estou aqui desde quinta-feira e o
meu filho ficou em casa sozinho, ele trabalha o dia todo e ndo tem como fazer

sua comida.”

Deixar que o cliente expresse seus medos, mostrar presenca, fortalece a relagdo
equipe de enfermagem/cliente. Sentir a presenca genuina da equipe, num ambiente estranho

como o hospital, favorece ainteragdo com os clientes e seus familiares.

A forma de relagdo EU-ISSO, ou sujeito-objeto, aparece quando a equipe de
enfermagem usa seus conhecimentos cientificos, consulta exames, prontudrios, com a meta de
proporcionar o estar-melhor para o cliente. Vivenciei esta relacdo sempre que, ao ouvir 0s
chamados por gjuda dos clientes que referiram dor, procurei responder com presenca, me
mostrando sensivel avivéncia do cliente e disponivel para proporcionar o alivio da sua dor.

Vegamos nafaade Tulipa, como ela pdde experimentar o estar-melhor, apos a avaliacéo e a
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intervencdo da enfermeira, quando referiu dor intensa em hipocondrio direito (no local da
cirurgia). Quando passei pelo seu quarto atarde e perguntel como se sentia, ela me respondeu,

sorrindo:

“ hoje pela manhd, quando tu me deste aquela injecdo, dormi tdo bem. Parecia que

eu ndo tinha nada no meu corpo, parecia que eu ndo tinha feito nenhuma cirurgia”

Tulipa apresentava uma expressao facial de tranquilidade e de bem-estar.

Na observacdo participante da equipe de enfermagem, enquanto atuava junto aos
clientes que referiram dor, desvelamos uma relacdo sujeito-objeto, no sentido de considerar o
cliente como um “objeto” do cuidado. O cuidado se concretiza num fazer-por e ndo no fazer
-com, que hem sempre tem a preocupacao de cumprir a meta de proporcionar o estar-melhor.
Neste sentido, ressalto a expressio de uma técnica de enfermagem, ao responder a uma cliente
no primeiro dia de pos-operatério de colecistectomia, quando esta referiu dor abdominal

intensa. Apos este pedido de gjuda, atécnica lhe diz:
“vocé ja tomou a medicacdo antes, ainda ndo esta na hora de fazer outra”

Observamos, nesta situacdo de enfermagem, o modelo de cuidado impessoal. Parece ndo
interessar muito se a cliente, na sua singularidade, apresentou alivio da dor. Naquele horario
ndo tem medicacdo, entdo a cliente continua a sentir dor. Sabendo-se que quanto maior a
intensidade da dor, mais dificil sera de controlé-|la posteriormente, entendemos que esta ndo €

uma atitude que favoreca o alivio da dor.

A presenca refere-se a qualidade de estar aberto, receptivo, disponivel para a outra
pessoa. A enfermeira e os clientes, neste didlogo vivo, chamam e respondem um ao outro de
maneira verbal e ndo verba. Estes chamados e respostas sdo transacionais, seqienciais e
simultaneos. E através dos atos de enfermagem que o dialogo é vivido. Este encontro no é
um encontro fortuito, mas um encontro no qual existem um chamado e uma resposta
intencionais (PATERSON; ZDERAD, 1979). Durante toda a pratica assistencial, procurei ser
presenca genuina, enquanto compartilhava as diversas situagdes de enfermagem com o0s
clientes, procurando olhé&los de maneira intuitiva e cientifica. Esta presenca se manifestou na
faade Tulipa, a0 nos despedirmos no dia de sua alta. Agradeci por ela ter participado do

trabalho, reiterando que foi muito importante a sua contribuicdo, ao que me respondeu:
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“ Eu € que te agradeco por teres estado comigo, eu nunca vou esquecer
como tu me ajudaste, desejo que dé tudo certo para ti, e boa sorte no teu

trabalho.”

Nos chamados e respostas ha a expectativa de que havera alguém para cuidar e
alguém para ser cuidado, Violeta chama quando se encontra comigo, no momento da

realizac8o do curativo, no primeiro dia de pds-operatorio:

Quando fui iniciar o seu curativo, apos o banho me pediu:

“ Faz com cuidado, para ndo me machucar, ai esta tudo dolorido no local da

operacao.”

E apos ter realizado o curativo ...

“Amanha tu vens também cuidar de mim? Gostaria que tu também fizesses

0 meu curativo, gostei muito do teu cuidado.”

Confirmel que viria lhe cuidar no outro dia também, conforme tinhamos combinado.

Violeta estava ansiosa ho momento que fui fazer o curativo cirdrgico, tinha medo de
sentir dor. O seu chamado é verbal, quando pede para que eu faca o procedimento com
cuidado e nédo verbal, quando se mostra ansiosa e preocupada no momento que inicio o
procedimento. Eu respondi tentando tranquiliza-la, prometendo que faria o curativo com o
maximo de cuidado. Violeta responde novamente quando se mostra mais tranquila, e chama
as colegas de quarto para olharem sua incisdo cirargica, bem como, quando agradece e

solicita que eu venha no outro dia.

Para responder aos chamados, por guda das clientes, é preciso estar presente,
mostrar-se disponivel, incutir confianca. Foi desvelado na observacdo da equipe de
enfermagem que estes chamados muitas vezes nd sdo ouvidos e em consequéncia as

respostas ndo sdo aquelas que nutririam o estar -melhor dos clientes. V ejamos nesta situagao:

A tem 17 anos, foi submetida a primeira cirurgia de sua vida, uma laparotomia exploradora.

Estava no periodo de pds-operatério imediato. Pediu ajuda ao técnico de enfermagem, pois
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estava com dor abdominal. Ele respondeu com uma medicacdo que ndo surtiu efeito
satisfatorio. Novamente, chamou, durante a tarde, pedindo ajuda a uma académica de
enfermagem, e, posteriormente, ao técnico de enfermagem, que Ihe fez outra medicacéo sem
avalia-laou reavalid-la. A permaneceu toda a tarde com expressao facial de dor, assustada,
inquieta junto com seus familiares, que estavam igualmente apreensivos. A ndo péde estar-
melhor naquela situagdo de enfermagem, pois faltou a interagdo com a equipe, a presenca,

para que pudessem entender seu momento impar e seu chamado por gjuda.

Segundo Paterson e Zderad (1979), as pessoas descobrem o significado em suas
existéncias, ao compartilharem e se relacionarem entre si. E através deste compartilhar
intersubjetivo que os seres humanos séo confortados e nutridos. Para as autoras, € através da
comunidade deste relacionamento uns com 0s outros, que € possivel tornar-se pessoa.
Consideram a comunidade como o NOS, que ocorre quando nos relacionamos com os
clientes, a familia, colegas de trabalho e outros. Neste trabalho, a relagio EU-NOS apareceu
sempre que me relacionei com os familiares e amigos dos clientes, com a equipe de
enfermagem e com outros profissionais como medicos, medicos residentes, nutricionista,

assistente social e outros.

Neste sentido, o encontro da enfermeira/cliente na situagdo de enfermagem foi
direcionado para proporcionar um cuidado mais humanizado agqueles que vivenciaram a dor
no pos-operatério. Neste contexto, foi a resposta da enfermeira aos chamados dos clientes que
referiram dor. A enfermeira respondeu, proporcionando um cuidado humanizado, quando
entendeu a vivéncia da dor em toda sua complexidade e neste estar-com e fazer-com

proporcionou o “estar-melhor” para os clientes.

Segundo Paterson e Zderad (1979), as pessoas vivem em dois mundos, o interior e 0
mundo objetivo de pessoas e coisas. Neste AMBIENTE, a aceitagdo e a sinceridade do
mundo interior do outro s80 essenciais para uma verdadeira interacdo entre as pessoas. No
momento em que duas pessoas compartilham uma situacéo, os objetos realcam ou inibem a

interacao pessoa-pessoa, devido aos diferentes significados atribuidos a eles por cada pessoa.

O tempo é vivenciado no mundo real, ndo somente como um tempo medido, mas
como um tempo vivido pelo cliente e enfermeira, nos seus respectivos mundos privados. O
tempo medido e 0 espaco vivenciado por duas pessoas afetam o didlogo humano. Realmente

estar com 0 outro, envolve conhecer 0 outro, nagquele espaco vivido. Quando a interagdo e o
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didlogo entre ambos é verdadeiro e intersubjetivo, ocorre uma sincronia entre este tempo
privado e tempo compartilhado. Enfermeira e cliente vivenciam uma harmonia com o ritmo
do didogo ou fluxo do tempo, e marcam seus chamados e respostas de um ao outro
(LAUFFREY; BROUSE, 1983). O espaco vivido e o tempo vivido estdo inter-relacionados.

Neste referencial, 0 mundo objetivo de pessoas e coisas é formado pelo espaco fisico
da CCR 1, no qual o cliente fica inserido durante a internagdo. Este ambiente, familiar para a
equipe de enfermagem, € para o cliente um ambiente estranho, onde tudo € novidade. O
guarto, com dois ou com quatro leitos, tolhe o cliente e seu acompanhante da privacidade. Em
alguns momentos, como quando vivencia a dor e o desconforto, necessitaria de siléncio, ou
uma diminuicdo da luminosidade, propiciando um ambiente mais tranquilo. A mobilia, o
movimento intenso de pessoas, 0s ruidos, os horarios diferentes dos vivenciados no cotidiano,
sd0 elementos que, somados, influenciardo a vivéncia e a percepcao da dor destes clientes. A
interacdo e a intervencao da equipe de enfermagem, desde o momento da internagdo, podem
contribuir para o estar-melhor do cliente. Acredito que este ambiente possa ser desvelado ao
cliente e se tornar menos ameagador, quando o acolhemos demonstrando presenca, quando
orientamos sobre o que lhe vai acontecer ,ou quando, no pré-operatorio, explicamos como
serd sua trgjetéria até o Centro Cirdrgico, enfatizando as caracteristicas daquele ambiente,
bem como algumas particularidades do pods-operatorio. Procurel, desta forma, viver este
tempo com os clientes no ambiente hospitaar, proporcionando a sua integragado, pois acredito
gue esta também é uma maneira de humanizar o cuidado.

A SAUDE, o CUIDAR e o EDUCAR foram tratados conjuntamente, por entender

gue sdo conceitos interdependentes e, portanto, devem ser discutidos concomitantemente.

A SAUDE é descrita como mais do que a auséncia de doenca, é vista como um
assunto de sobrevivéncia pessoal, como uma qualidade de vida e de morte. As pessoas tém
um potencial para estar-bem, mais também para estar-melhor. Para Paterson e Zderad
(1979), bem-estar significa um estado regular, ao passo que vir-a-ser refere-se a estar num
processo de tornar-se tudo que € possivel humanamente. Para as autoras, nos tornamos mais
a0 Nnos relacionarmos com 0s outros, quando esta relacdo € auténtica, estamos experimentando
salde. Desta forma, a salde pode estar no desgjo do individuo de estar aberto para as
experiéncias da vida, independentemente de seu estado fisico, social, espiritual, cognitivo ou

emocional.
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O cliente, quando vivenciou a dor no pos-operatdrio, pdde estar-melhor nesta
experiéncia, quando a enfermeira ao se relacionar humanisticamente proporcionou o aivio de
sua dor. O cliente e a enfermeira também experimentam salde, quando, numa relacéo
intersubjetiva, podem estar-com e fazer-com buscando neste cuidar-educar o potencial que
todos os clientes tem para o vir-a-ser-mais.

O CUIDAR-EDUCAR séo comportamentos, atitudes e valores vividos no cotidiano
das pessoas, e dizem respeito ao ser do homem. O homem é um ser do cuidado, da cura e da
preocupacdo. A vida humana é cuidado, o ser humano é cuidado e preocupacdo (SANTIN,
1998).

Em consonancia com Santin (1998), Boff (1999b, p.33) conceitua o cuidado como:

0 gue se opde ao descuido e ao descaso. Cuidar € mais que um ato, é uma atitude,
portanto abrange mais que um momento de atengdo, de zelo e de desvelo. Representa
uma atitude de ocupacdo, preocupacdo de responsabilizacdo e de envolvimento afetivo
com o outro.

O ser humano é um ser do cuidado e sua esséncia se encontra no cuidado, ele necessita de
cuidado ao longo de sua trgjetéria de vida, do nascimento até a morte. Ele € um ser-no-
mundo-com- outros, sempre se relacionando, ocupando-se e preocupando-se com as pessoas e

as coisas, dedicando-se aquilo que Ihe importa (BOFF,1999).

Concordo com Santin (1998) e Boff (1999), pois acredito que na enfermagem o
cuidado ndo é diferente. A equipe de enfermagem e cliente necessitam, enquanto existirem, de
cuidado. Neste encontro, em que proponho um cuidado humanizado, o cuidado do cliente
gue estava internado na CCR | e que vivenciou a dor, foi realizado com presenca, onde se
estabeleceu uma relacdo intersubjetiva, procurando incutir a confianca e a possibilidade de
estar-melhor. Este cuidado foi realizado com destreza e conhecimento cientifico para que
fosse seguro e eficaz, e foi realizado com carinho, pois durante toda a trgjetéria me mantive
sensivel a condicdo humana. O cuidado de enfermagem é também permeado de educacdo, a

enfermeira enquanto cuida, ensina e aprende num movimento horizontal.

Conforme Salum (2000), as pessoas buscam o ser mais através da educacdo. A relacdo
entre educador e educando deve ser horizontal, na qual ambos mantém um didogo,
posicionam-se e buscam, como sujeitos, a troca de conhecimentos e superacdo das
desigual dades.
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A prética de enfermagem € permeada de educacdo, a todo momento nos deparamos
com situacBes, em que se faz necessaria a educacdo. Com a meta de proporcionar um estar -
melhor aos clientes na situagdo que se encontram, trilhamos um caminho que inevitavelmente

aborda a educacéo.

O cliente e a enfermeira experimentam saude na relacdo intersubjetiva, podendo,
neste estar-com e fazer-com, cuidar-educar, possibilitando aos clientes desenvolverem o
seu potencial de vir-a-ser-mais. Neste sentido, a saude e o cuidar-educar ndo estéo
imbuidos do caréter puramente técnico, mais, sim, de um novo olhar com o qual o ser humano

€ visto na sua multidimensionaidade.



7. CONSIDERACOESFINAIS

Percorrer esta trajetéria junto aos clientes que referiram dor, ora atuando efetivamente
prestando um cuidado humanizado, ora observando a equipe de enfermagem, enquanto
cuidava dos clientes, ndo foi tarefa facil. A vivéncia da dor aflige néo somente quem a sente,
mas também quem participa deste sofrimento. Neste contexto, os participantes sGo0 0s

familiares e a equipe de enfermagem quando juntos, compartilham este momento.

Neste estudo, procurel responder a seguinte questdo norteadora: de que forma a
equipe de enfermagem atua diante da dor do cliente cirargico? Tendo como objetivo,
analisar o cuidado prestado pela equipe de enfermagem aos clientes que vivenciaram a
dor em uma Unidade Cirdrgica a luz da Teoria Humanistica proposta por Paterson e
Zderad.

Implementar as etapas da metodologia da Teoria Humanistica, quais sgjam, conforme
as denominei, o olhar intuitivo, o olhar cientifico e a fusdo dos olhares intuitivo e
cientifico, suscitou uma reflexdo sobre a prética de enfermagem e a minha prépria prética.
Nesta trgjetoria, pude compreender o que € realmente cuidar de forma humanizada. Quando,
neste processo de cuidar, somos presenca genuina e ficamos abertos para o encontro com o
cliente, podemos perceber que eles, ao vivenciarem a dor, querem mais que a medicacdo para
o seu alivio. Eles guerem atencdo, carinho, querem ser tratados como seres humanos inseridos
numa familia com histéria e cultura prépria, cheios de expectativas, medos e necessidades.
Percebemos, ainda, como esta multidimensionalidade do ser pode influenciar sua vivéncia e

percepcéo dador.

A vivéncia da observacdo participante do cuidado realizado pela equipe de
enfermagem, propiciou 0 desvelamento de varios fendbmenos que corroboram para que 0S

clientes vivenciem desnecessariamente a dor durante a internacéo, e, em especial, no pos-
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operatério. Dentre eles, podemos citar: a ndo avaliacdo dos clientes por parte da enfermeira; a
avaliacdo de forma inadeguada pelos técnicos/auxiliares de enfermagem; a prescricao
inapropriada de medicamentos analgésicos, a ndo reavaliacdo da dor, apds a implementacéo
de alguma terapéutica, bem como a falta de conhecimento dos muiltiplos fatores, que podem
influenciar a percepcao dolorosa como a ansiedade, o medo, 0 estresse, a privagao de sono, as
experiéncias de dor no passado, as informacdes aos clientes com relagdo ao que va lhes

acontecer e outros.

O modelo de cuidado de enfermagem segue um paradigma biomédico e tecnicista,
onde o cliente ndo é considerado como sujeito, mas sim “um objeto de cuidado”. Desta forma,

ndo se “olha para o cliente intuitivamente’, mas apenas “ se olha cientificamente,”

cabendo ressaltar que este “ olhar” aparece apenas na sua dimensao técnica.

Ao redlizar o contraponto dos véarios olhares no cuidado humanizado e na observacéo
participante se desvela um cuidado no cotidiano, que ndo nutre o estar-melhor dos clientes,
estes vivenciam com freqiiéncia a dor no pos-operatério. Acredito que contribuam para isto:
0 despreparo da equipe de enfermagem, que carece de conhecimentos cientificos relacionados
a0 processo de dor; o predominio de um cuidado biologicista, ancorado no paradigma

positivista.

Os recursos humanos, a burocratizacdo e a formalizagéo excessivas se constituem em

outros fatores que contribuem para a desumanizagdo do cuidado.

Ao implementar o cuidado humanizado, percebi a importancia da relacéo EU-TU,
onde interagimos com o cliente, considerando-o como um ser Unico, respeitando a sua
vivéncia impar. Os clientes expressam, em suas falas, como é possivel estar-melhor, por

terem sido compreendidos e terem obtido respostas aos seus chamados por guda.

Neste sentido, acredito que sgja fundamenta e possivel, uma mudanca no “olhar” da
equipe de enfermagem, para que possamos cuidar de forma humanizada. Considero possivel a
aplicacdo da Teoria Humanistica de Paterson e Zderad no cotidiano de uma Clinica Cirurgica,
e, nesta perspectiva, proponho a realizacdo de oficinas de cuidado para que toda a equipe
possa se sensibilizar, e, destaforma, “olhar de modo intuitivo”. Igualmente importante é a
compreensdo da vivéncia da dor, sua avaliacdo, conceito, medicacoes e as diferentes formas
de tratamento da dor, para que possam “olhar de modo cientifico” este fenbmeno em todas

as suas dimensfes. Creio que € somente na fusdo destes olhares, cuidando nesta perspectiva,
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gue poderemos avancar e proporcionar a todos os clientes que vivenciam uma cirurgia, um
estar-melhor, ou sgja, um pos-operatorio sem dor, respeitando seu direito, entendendo que
todo ser humano merece um cuidado humanizado.

Nas entrevistas que realizei com os clientes, percebi, claramente, que eles, ao
vivenciarem o pos-operatorio, tém a expectativa de receber um cuidado efetivo, de ter
respostas aos seus chamados por guda, de serem aliviados na sua dor, enfim, de poderem

estar-melhor nesta situacéo.

Ao desvelar o cuidado aos clientes que referiram a dor e vivenciar aimplementacdo de
um cuidado norteado pela Teoria Humanistica de Paterson e Zderad, descobri um leque de
possibilidades para poder transformar este “olhar técnico”, num “olhar humano”. Constatel
gue ndo sb é possivel como se faz necessario implementar um cuidado humanizado. Acredito
gue este sgja o inicio de uma longa caminhada em direcdo a humanizacdo, para que as
expectativas dos clientes ndo fiquem somente no imagin&rio, mas facam parte do cotidiano,

para que pedidos como os de Tulipa segjam sempre e naturalmente atendidos.

“ Gostaria que sempre que chamasse na campainha viesse alguém réapido;
qgue eles fizessem uns pontos bem feitinhos para ndo ficar muito feia a barriga;
sei que ndo vou poder fazer as coisas, gostaria que me ajudassem quando eu
precisar; gostaria de um remédio se eu sentir dor; gostaria que alguém ficasse
direto aqui comigo, mais sei que isto é impossivel, mas a minha filha vem para
ficar comigo; gostaria de ser cuidada com carinho, pois quando um paciente é
cuidado com carinho, por mais doente que ele esteja, sempre se sente

confortado. Acho que as pessoas que cuidam de doentes deviam cuidar assim,

mas nem sempre € assim que cuidam, né! Tulipa

No hospital, onde este estudo foi realizado, observel que o tratamento para a dor pos-
operatéria € predominantemente medi camentoso, sendo o cloridrato de tramadol a droga mais
usada. Os tratamentos ndo medicamentosos, representados pelo: relaxamento, estimulacéo
cutanea, distracdo/imaginagcdo, musicoterapia, cromoterapia, acupuntura, estimulacdo elétrica
transcuténea e outros, ndo sdo utilizados. Dentre esses tratamentos citados acima, apenas a

acupuntura é utilizada em clientes que sdo atendidos no ambulatorio.
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Acredito na necessidade de novos estudos relacionados aos cuidados de enfermagem
aos clientes que vivenciam a dor em todas as suas formas. E no desvelar destas realidades que

poderemos avancar em direcéo a humanizacao de todos, clientes e equipe de enfermagem.
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ANEXO 2 -ROTEIRO PARA A ENTREVISTA NO PRE-
OPERATORIO

1- DADOSDE IDENTIFICACAO:

Nome :
|dade: Sexo: NUmero de filhos:
Profissao: Estado Civil:

Natural/ Local que reside:

Tipo de cirurgia: Datadacirurgia Data da internacéo
2 - Qual a sua expectativa para esta cirurgia? ( olhar intuitivo Ol)
3 - O que sente neste momento (pré-operatério) ? (Ol )
4 - O que é para vocé a dor, vocé poderia fazer uma comparacéo da dor ? (Ol)
5 - Como voceé gostaria de ser cuidado no pos-operatério se sentir dor? (Ol)

6 - O que vocé gostaria de saber com relacdo ao periodo trans-operatorio e pos-

operatério. ( Olhar cientifico — OC)
7 - Vocé jafez outras cirurgias? Como vivenciou? (Ol)

8 - Quando vocé sentiu sua pior dor? (Ol)
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ANEXO —3 ROTEIRO PARA A ENTREVISTA NO POS
OPERATORIO

1) DADOSDE IDENTIFICACAO:

Nome:
| dade: Sexo: Profissdo:
Estado civil: NuUmero de filhos:

Naturalidade/local que reside:

Tipo de cirurgiarealizada: Datadacirurgia
Tipo de anestesia:

2) Como voceé esta se sentindo no momento?(Ol)

3) Como vivencia a percepcao dolorosa? (Ol)

4) Vocé gostaria de receber algum analgésico prescrito (Ol e OC)

5) Apés ter sido medicado, vocé poderia dizer com se sente e qual a intensidade de

sua dor? (OC)

6) Como voceé se sente vivenciando o pos-operatério sem dor? (Ol e OC)
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ANEXO -1TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

Este instrumento tem a intencdo de obter o seu consentimento por escrito para
participar desta pratica assistencial que irel desenvolver na Clinica Cirdrgica I/HU nos més de
junho do 2001.

A pratica que proponho desenvolver, busca atender os(as)clientes de forma

humanizada, no periodo pré e pds-operatério quando vivenciam a dor.

Os relatos obtidos sero confidenciais, 0 nome dos participantes ndo sera utilizado,
garantindo o sigilo do estudo. Saliento que vocé esta livre para desistir desta participacao
guando desgjar.

Certa de sua colaboracdo, agradeco a disponibilidade de sua participacéo, salientando
gue ela é de extrema relevancia para obtermos novas maneiras de cuidar dos clientes que
vivenciam a dor no pés-operatorio.

Leia EmiliaMay

Eu,

aceito

participar desta préatica desde que as colocagfes acima sejam respeitadas.

Floriandpolis, / / 01
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ANEXO - 4 - DECLARACAO DA COMISSAO DE ETICA DO
HOSPITAL UNIVERSITARIO



ANEXO-5
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UM RECORTE DO DIARIO DE CAMPO NA IMPLEMENTACAO DO CUIDADO

HUMANIZADO

A implementacéo do cuidado humanizado foi registrada em diério de campo,
apresento aqui um recorte deste didrio em momentos do cuidado com Violeta, Tulipa e
Cravo.

DIA 12/6/01 PRIMEIRO DIA DE POS-OPERATORIO COM VIOLETA - ela foi
submetida a umacol ecistectomia

Pela manh, as 8 horas, cheguei na CCR | e me dirigi ao quarto de Violeta. Ela
estava deitada no leito em decubito dorsal, portava fluidoterapia, com uma puncéo
venosa periférica em membro superior esquerdo, dreno de kher em hipocdndrio direito,
gue drenava secrecdo biliosa e incisdo cirurgica do tipo Kocher em hipocdndrio direito.
Estava ictérica, hidratada, com sinais vitais mantidos durante a noite. Cumprimentei a
todas as outras trés clientes internadas ali, e fui ao seu encontro, ela me deu bom dia
sorrindo e comentou “ Estava mesmo dizendo, ser& gue a minha enfer meira vem para me
cuidar? Ja me disseram para eu tomar banho de chuveiro, credo, guerem gue eu
desmaie no chuveiro, eu disse gue eu ndo quero banho de chuveiro. Refere nao ter tido
dor, sé quando se movimenta na cama, tem muita nausea mais acha gue é assim mesmo.
L he explico que pode ser devido a anestesia geral ou aos analgésicos, mas vou ver se
tem algum medicamento prescrito para a nausea. Consultei o prontuario, em sua
prescricdo médica tem: analgésicos potentes tramal e.v. de horério) juntamente com
dipirona e voltarem de horério e morfina s.c se necess&rio.O plasil esta prescrito para
aplicacéo endovenosa de 6 em 6 horas. Ela recebeu uma ampola de plasil & menos de 1
hora, e lhe expliguei gue ndo poderei repeti-la em um espaco de tempo inferior &6 horas

Combinamos gque eu |he daria 0 banho na cama visto gue tinha se submetido a
cirurgia na tarde do dia anterior. Perguntei se sabia como era o banho no leito, ela disse
gue ndo, que nunca tomou um banho na cama e comenta: como é que pode a gente ter
gue precisar tomar um banho na cama, nunca pensei em ter que precisar. Iniciei o
banho e comegamos a conversar, €la me contou como passou a noite, que N&o conseguiu
urinar e que a companheira de quarto a levou para o banheiro, ai urinou e ficou bem,
depois dormiu Comenta sorrindo, que n&o incomodou nada as colegas de quarto. As
colegas de quarto sdo muito solidérias, participam dos acontecimentos e de tudo que
acontece no quarto e também se ajudam mutuamente, observel que estdio sempre prontas
parase audar mutuamente.

Apos o banho, disse que se sentia bem, combinei com Violeta para fazermos o
curativo. Organizei o material necessario e comecei o procedimento. Pediu que eu ndo a
machucasse, pois sentiu um pouco de dor durante o procedimento, no momento que
procedi a limpeza sob os pontos de reforco. Eu disse que faria com 0 maximo de
cuidado. Ficou mais tranquila e chamou as colegas de quarto para que vissem sua
incisdo cirdrgica. Me pergunta quantos pontos levou. Contei 0s pontos e respondi
prontamente, Perguntou se amanhd vou cuidar dela, gostaria que eu fizesse 0 seu
curativo, que ela gostou muito por eu estar [he cuidando, eu respondi que virei amanha.
Faz planos para amanha tomar banho de chuveiro e lavar a cabeca. As outra cliente
participam da conversa e elogiam o cuidado e Violeta brincando e sorrindo diz: elas ja
estdo com inveja da minha enfermeira! Ao que uma cliente responde: ah! Se a minha
enfermeira for assim boa... Me despedi e fui buscar os aparelhos para verificar os seus
sinais vitais, estes, estavam normais. Violeta me pediu que eu telefonasse para a sua
cidade para avisar sua familia como ela estava apés a cirurgia, telefonei e um pouco
mais tarde trouxe noticias dos seus familiares, ela ficou mais tranquilidade. Neste
momento, refere ainda muita nusea e agora uma azia, diz gue tem medo de vomitar e
arrebentar os pontos atranq(ilizei e dissegue os pontos ndo arrebentam assim t&o fécil
e que ela poderia colocar as duas méos, uma de cada lado o abdome, entrelacando os
dedos sobre 0 mesmo para tentar apoiar a incisdo, caso vomitasse Fui consultar o

prontudrio para ver alguma medicacdo. Retornei ao guarto _comunicando que no
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momento ndo poderiamos repetir o plasil pois s6 pode ser feito de 6 em 6 horas e ela ja
recebeu as 8 horas.

Retornei ao quarto as 10:30h e ela relata gue continua com nausea, umguei mor
no estébrmago e agora comecou a dor na barriga do lado que foi operado. Pergunte
sobre aintensidade da dor e sualocalizacdo, me diz que € moderada e é do lado onde foi
feita a incisdo. Estava tdo serena pela manha cedo agora esta ansiosa. Perguntei se
gostaria de um analgésico. AH! Se tiver eu quero sim, da para agientar a dor, s6 que
est4 doendo até para respirar, mais eu fico quieta sem me mexer ai parece gue ndo doi
tanto. Combinel de consultar o prontuério e retornar. Avisel que lhe aplicaria uma
injecéo para a dor, estava tensa, percebi gue sobre-saltou quando fiz a medicagéo
subcutanea. (apliquei morfina por via subcuténea. Ela me disse que vomitou escuro 2
golfadas, tentel tranquiliza-la dizendo que conversaria com a académica de medicina
gue estava fazendo a sua prescricéo sobre estes novos sintomas que surgiram, pirose, e
o “ vOmito escuro”. A académica acrescentou em sua prescricdo a ranitidina,
medicamento que diminui a producéo de suco géstrico. Preparei a medicacéo e fui ao
seu encontro, comuniquei sobre a medicac@o que faria que provavelmente aliviariam os
seussintomas, ela me agradeceu. Me disse que o motorista da ambuléncia da sua
cidade, seu primo, tinha acabado de sair do quarto e que ela gostaria de ter me
apresentado. Ela disse que falou para ele que eu fui um anjo que caiu do céu para
cuidar dela, agora quando eu ver a novela vou sempre me lembrar do meu anjo que
caiu do céu. Respondi que também gostaria de té-lo conhecido._Me despedi, pois ja era

quase meio dia. Lhe desegjei gue melhorasse e gue se precisasse de alguma coisa poderia
chamar na campainha. Ela se despediu sorrindo e disse que me esperaria a tarde.

No periodo da tarde, as 14:30 fui ao seu quarto, €la estava dormindo, retornei
ap6s uns 15 min. E Violetaja estava acordada. Sua expressao estava mais serena e
alegre. Perguntei como se sentia me disse. passou tudo, a dor na barriga, a azia e a
nausea, perguntei se sentia bem melhor com relacdo a manh&, me responde: nossa, acho
gue tu também percebes né! eu disse que sim, que realmente ela esta com outra
aparéncia. Me pediu que a gjudasse air ao banheiro para urinar. A auxiliei. Ao retornar
paraacama,_examinei seu curativo para ver se ndo havia drenado muito, estava com as
gazes molhadas entdo, combinei de troca-lo em seguida. Me pediu que eu elevasse um
pouco a cabeceirada cama, disse que iriacolocar os 6culos paraver 0 movimento, assim
0 tempo passaria mais répido. Perguntei se haviaficado confortavel a alturada cama, me
disse gue estava bem Me despedi e sai do quarto para pegar o material e trocar o seu
curativo.

As 16 horas, apresentou taquicardia supra ventricular, com tontura, hipotenséo
ansiedade, refere gue se sente muito mal que estd com medo de morrer.Eu fiquei ao seu
lado. Ela foi avaliada pelo médico e este solicitou um eletrocardiograma de urgéncia, sua
freqUéncia cardiaca estava 197 bpm. Apoés ter sido realizado o eletrocardiograma,_fui até
0 balcdo do posto e pedi para a enfermeira gue solicitasse a avaliacdo de Violeta pelo
intensivista pois elando_estavabem. Violeta estava em panico, pediu que eu ndo saisse
dali, que ficasse com ela, eu respondi_que estaria ali. Meu Deus, serd gue eu tenho que
passar por tanta coisa assim nesta vida...Quando a auxiliar lhe aplicou mais uma
injecdo elafala: com tanta medicacdo assim é porgue a coisa hao esta boa. Procurei
ficar junto com ela segurei sua mao lhe disse gue realmente é necessario fazermos varias
medicacdes até que os batimentos do coracdo voltem ao normal. Apés a aplicagdo da
terceira medicacdo a fregiiéncia cardiaca normalizou, Agora Violeta estd mais trangiila,
diz sentir-se melhor, me pergunta que horas eu vou embora, até quando eu vou ficar na
Unidade, respondo que até na semana gue vem, ela me diz sorrindo ah! Entéo tu vais
me cuidar até eu ir embora?

Me conta que ficou com muito medo de morrer, a auxiliar retorna para saber
como ela esta apos a saida da mesma comente: esta a é muito querida, aquela que ficou
comigo hoje pela manha também é, mas a que me cuidou a noite... quando eu pedi um
remédio para a dor_ela respondeu credo porgue é que vocés se queixam tanto, com
tanta gente pior..Violeta diz que pensou: se fosse tu que tivesse aqui na cama com dor,
ndo dirias isto. Violeta ndo falou nada para a auxiliar de enfermagem mas desabafou
comigo: eu ndo quero estar comdor, mais isto ndo depende de mim Conversamos mais
um pouco, disse gue se sentisse alguma coisa era s chamar, cologuei a campainha bem
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perto dela, desejei boa noite e combinel gque voltaria pela manh&, ela agradeceu e
comentou: tomara que eu passe bem esta noite que eu ndo dé mais nem um susto no
pessoal.
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DIA 11/06/01- O PRIMEIRO ENCONTRO COM TULIPA NO PRE-OPERATORIO E
A PRIMEIRA ENTREVISTA — Elafoi submetida a uma colecistectomia

Em 11/06 as 13:00h cheguei & CCR | para assistir a passagem de plantdo para me
informar das intercorréncias do turno da manha. Apds este momento, conversei com a
enfermeira responsavel pelo turno datarde para saber que clientes fariam cirurgiano dia
seguinte. Ela me informou que a cliente A. A. S. fara uma colecistectomia no dia 12 ou
13/06. Diante desta informacéo fui até o quarto da cliente para me encontrar com ela. A.
A. S. estava sentada na cama, pareciatranqguila. Me apresentei, disse para que estava ali
e conversamos sobre 0 meu trabalho. Expliquei os objetivos do trabalho e perguntei se
ela gostaria de participar, me perguntou se precisaria pagar alguma coisa, ao que
respondi que ndo, “eu gostaria de participar sim, me fala sorridente”. Comecamos a
conversar entdo sobre acirurgia, perguntei sobre a cirurgia de amanhd, e ela surpresame
disse “amanhad” ? Eu lhe pergunto se ndo havia sido informada sobre o diadacirurgia “
ndo, ndo sabia que seria amanhd” . lhe falei que era provavel que fosse amanha ou na
quarta-feira e complementei explicando gue todas as cirurgias que sdo realizadas no
H.U., sdo comunicadas ao setor um dia anterior através de um mapa gque o pessoal do
Centro Cirdrgico envia. Entdo elame disse: “ entdo depois, na hora gue vier este mapa
confirmando a cirurgia tu podes me dizer? Respondi que depois das 16:30h ja poderia
Ihe dizer alguma coisa. Neste momento chega sua filha para visité-la e ela me apresenta
sorridente. Em seguida me diz que precisa descer para ir ver uma filha de 7 anos que
nédo pode subir na Unidade nos dias de semana, somente aos domingos. Diante disto ela
ficou meio sem saber o que fazer, se ia para a visita ou se ficava conversando comigo.
Percebi que ficou ansiosa, por isto a tranquilizei dizendo que n&o haveria problema
algum, que poderiamos conversar depois. Me despedi e retornei mais tarde.

Voltei ao seu quarto as 16:30h, Tulipa estava deitada, e sorriu ao me ver.
Perguntei se podiamos conversar, me disse “_ja estava te esperando” . Fui buscar uma
cadeira para poder sentar e ficar mais confortével paraaentrevista. Mostrei para Tulipa
0 _consentimento livre e esclarecido, prossequi com a leitura do termo, ela escutou
atentamente e depois 0 assinou. Me perguntou sobre a cirurgia e eu confirmei gue serd
amanhd mesmo &s 8:00 h. Ela me olhou e repetiu com voz alta “as 8 horas... j4 as 8
horas?.” Confirmei quesim.

I niciamos entdo a entr evistado pré-operatério.

1) Dados de Identificagdo: 47 anos, unido estavel, 4 filhos, do lar, natural de
Armazém e residente em Palhoga, internou na CCR | em 09/06/01 com colecistite
aguda e col€litiase para fazer uma cirurgia de colecistectomia em 12/06/01.Tem
hipertensdo arterial.

Qual a sua expectativa para esta cirurgia?

E aminha primeira cirurgia. Na quinta-feira procurei a emergéncia do H.U. pois
ja desde seqgunda-feira comecei com esta dor forte na barriga, com nausea e vomito.
Tomei um sonrisal e um_anador em casa e aliviou um pouco S6 _que ndo _conseguia
dormir. Terca-feira, fui para o Hospital Regional, a dor era demais, tanto gue até gritei,
nem me examinaram, mandaram fazer uma medicacdo e entdo me aliviou ai me
mandaram para casa. Quando passou o efeito da _injecéo a dor voltou toda de novo. Na
quarta-feira, voltei 1&d e 0 mesmo médico _mandou aplicar um soro, a dor melhorou um
pouco e me mandaram para casa de novo, naguela noite, ndo dormi nada. Na guinta-
feira, como a dor ndo passava resolvi vir para o HU. Aqui é gue descobriram, depois de
me examinar_e fazer um _ultrasson, que eu estou com infeccdo e pedra na vesicula.
Demoraram para me atender pois chegou uma pessoa com parada cardiaca, mas pelo
Mmenos me examinaram e descobriram 0 que eu tenho. Me disseram que eu teria que
operar, 0 médico ja queria que eu ficasse internada, mais eu fiquei tdo assustada e muito
nervosa gue aminha pressao até subiu, entdo pedi parair para casa e voltar no sabado
ele concordou, fui na sexta paracasa e voltei sGbado parainternar.

Como é a primeira vez gue vao cortar 0 meu corpo, eu estou com medo, mas acho que
val dar tudo certo, que Deus vai cuidar de mim, s6 tenho medo que a minha pressao
aumente, pois eu tenho pressdo alta.

2)

3) Como se sente neste momento (pré-operatodrio)?
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Estou animada, sei que sou obrigada a operar, que € para 0 _meu bem, sou
obrigada a passar por isto.O meu marido queria que eu fizesse com o laser para ndo
deixar_gue me cortem, mas € muito caro e ndo temos dinheiro entdo, tenho que me
cortar mesmo.

4) O que é para vocé a dor, vocé poderia comparar a dor com 0 qué?
A dor_é muito triste, comparo a dor com uma dor de parto, sb que esta é ainda muito

pior.

5) Como vocé gostaria de ser cuidado no pés operatorio se sentir dor?

Gostaria que sempre gue chamasse na campainha viesse alguém rapido; que eles
fizessem uns pontos bem feitinhos para ndo ficar muito feia a barriga. Eu sei que ndo
vou poder fazer as coisas, gostaria gue me ajudassem quando eu precisar; gostaria de
um remédio se eu sentir dor; gostaria que alguém ficasse direto aqui comigo, mais sei
gueisto éimpossivel, mas a minha filha vem para ficar comigo; gostaria de ser cuidada
com carinho pois quando um paciente € cuidado com carinho, por mais doente que ele
esteja, sempre se sente confortado.

Acho _gue as pessoas gue cuidam de doentes deviam cuidar assim, mas nem sempre €
assim que cuidam né!

6) O que vocé gostaria de saber com relacdo ao periodo pré, trans e pés
operatoério?

Eu ja conheci um Centro Cirudrgico na vez gue fiz duas curetagens, ndo sei se
tem algum cuidado para antes da cirurgia? Tem? (conversamos sobre o preparo pré-
operatério, o trans-operatdrio e alguns cuidados no pés-operatério). Eu ndo sei o que

perguntar sobre depoisda cirurgia.
7)  Vocéjafez outrascirurgias, como vivenciou?

Nunca fiz outra cirurgia, mas ja fiz duas curetagens uterinas. A primeira foi ha
13 anos. Eu estava gravida e comecei com muita célica entdo perdi o bebé e fui fazer a
curetagem, passei bem, ndo tive dor depois da curetagem. Na segunda vez, estava
gravida de 4 meses, foi ha 9 anos, tive tanta cdlica que tinha vontade de ficar s6 num
cantinho e ndo falar com ninguém, tinha vontade de ficar trancada num quarto sozinha.
Perdi 0 bebé em casa.Quando eu vi, saiu aquele umbigo do bebé, credo ndo gosto nem
delembrar, fui para a maternidade e tive que fazer a curetagem, depois passei bem

8) Quando vocé sentiu sua pior dor?

Ja tive pedras nos rins que € uma dor_muito triste e insuportavel. Acho gue esta
dor _da pedra na vesicula também €& iqual, € muito triste. Comparo a dor com a dor_de
parto, mas esta de agora ainda é pior.

Fusdio do olhar
intuitivo e cientifico

Fusdo do olhar
intuitivo e cientifico

Fusdo do olhar
intuitivo e cientifico

Olhar intuitivo

Fusdo do olhar
intuitivo cientifico

Olhar cientifico

Fusdo do olhar
intuitivo —cientifico




117

DIA 19/06/01 - DIA DA CIRURGIA DE CRAVO. Ele foi
gastroplastia.

submetido a uma

Cheguei ao setor as 7:30h e Cravo havia acabado de ir para o Centro Cirdrgico-
CC. A esposa estava no quarto, perguntei como passaram a noite “ele passou bem,
dormiu a noite toda, ele € muito calmo” . Perguntei entdo como ela tinhas passado, “ eu
dormi um pouco, estou calma” Seus olhos ndo diziam a mesma coisa, €la parecia
ansiosa. Perguntei se poderiaajudar em algumacoisa, ela me diz que ndo que depois ird
la em baixo conversar com a assistente social sobre a cinta, parecia preocupada com isto.
( no pés-operatdrio desta cirurgia os clientes precisam usar uma cinta abdominal para
sairem do leito, Cravo ndo tinha a cinta e nem dinheiro para compra-la, entdo a
assistente social estava tentando uma solugo). As 15 horas o C.C avisou que acirurgia
de Cravo ja havia acabado, ele estava na Sala de Recuperacdo Poés-anestésica
aguardando para que fossemos busca-lo. Fui ao quarto e a avisei para a esposade Cravo
gue iriamos pegé-lo. Elasorriu. Chegamos na porta do C.C, eu e mais 4 técnicos de
enfermagem, eles o trouxeram numa cama, pois a maca hdo comportava seu peso.
Cravo ja estava acordado, porém sonolento. Perguntei como se sentia? Me olhou e
disse“ comdor , com vontade de urinar e evacuar.” Tentei tranquiliza-lo informando
gue a cirurgia transcorreu bem (_esta informac8o o pessoal do CC transmite por
telefone), e que ja estad com uma sonda por onde sai a urina, gue sd tem a sensacéo de
querer urinar. Chegamos no quarto , a esposa 0 esperava. Acomodamos a cama no
quarto. Cravo pareciaansioso e inquieto. Pergunto como poderia ajudé-1o e onde estava
sentindo dor. A dor é na bunda pois estou muito tempo nesta posicéo e vontade de
evacuar e urinar.Comento que ndo poderiamos colocar a comadre por enquanto devido
ao esforco que teria que fazer e que a urina ja estd saindo pela sonda. Pergunto se
gostaria que 0 ajudassemos Um pouco avirar e colocassemos um travesseiros nas costas
e gluteos para aliviar a pressdo. Concorda imediatamente. O viramos discretamente e
colocamos um travesseiro sob anadega “ ah! Agora melhorou 100%, ndo estava dando
para agiientar ador nabunda” Aviso gue olharei varias vezes seus sinaisvitais , guando
verifico a pressdo me pergunta meio sonolento “ guanto estd” |he digo 140/100 e el€”
ah! Estaboa.” Dormia, acordava quando solicitado, e dormia novamente. Agora acordou
e pede para molhar a boca. A esposa 0 gjuda com uma gaze e &gua que lhe deixei. Me
despedi da esposa e disse gue voltaria mais tarde. Cravo estava ansioso guando chegou
ao quarto, depois de ser atendido nos seus chamados , ficou mais tranquilo e relaxou,
acho gue se sentiu cuidado. Retornei ao quarto as 16:00 h, Cravo abria os olhos quando
eu o chamava. Perguntei como estava se sentindo, me respondeu; “ estou com muito
calor, sera que dava para tirar a coberta? Serd que dava para virar um pouco de novo.
Estou com dor na bunda. Novamente mudamos Cravo de decubito discretamente, e
apoiamos a nédega num travesseiro. Agradeceu. Dormiu mais um pouco e acordou
pedindo a coberta que esta com frio, colocamos o cobertor e ele dormiu novamente.

20/06 O PRIMEIRO POS-OPERATORIO DE CRAVO

Cheguei ao setor pela manhé e fui até o seu quarto saber como tinha passado. Estava
deitado e acordado. Pergunto como passou a hoite. “ passei tranqiilo, s6 o0 que

incomoda € gue ndo posso me virar na cama e ai déi a bunda. Perguntei se esperava
gue fosse assim o0 pds-operatério “ esperava gue fosse um pouco melhor, com menos
reacdo” . Perguntei, como assim reac80? “assim a gente ter que ficar t&o parado sem
poder sevirar”. Percebi que 0 que mais 0 incomodou foi a dependéncia no leito e a
limitacdo de ndo poder mudar de decubito causando extremo desconforto e dor pois
vérias vezes eu perguntei como se sentia e a queixa era sempre esta. Comentei da
necessidade de fazer seu banho no leito, pois s podera sair da cama atarde com acinta
abdominal. Expliquei como era 0 banho e que a sua esposa poderia estar junto. A
principio parece que ficou um pouco ansioso com aidéia mas, quando falei que a esposa
poderia ajudar ficou mais tranqiilo, percebi que se sentia apoiado e seguro com ela por
perto, demonstrava nos gestos e na maneira de pedir as coisa para ela, esta sequranca e
tranguiilidade ajudam a diminuir a percepcdo da dor. E neste cliente observamos que se

queixou muito pouco de dor no abdome, seu desconforto era a pressio nos gluteos e
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regido sacra. Perguntei se sabia como era um banho de leito “ndo é o primeiro...” Ele
participou do banho e colaborava dentro do possivel. Perguntei se imaginou que fosse
assim ou Se pensou que iriamos jogar uma bacia de dgua sobre ele na cama. “ ndo, ndo
ai a camaiamolhar toda eriu mais descontraido” . Perguntei como foi a experiéncia de
fazer a primeira cirurgia“ nédo é facil...” A esposa complementa “ eu queria explicar
mais da cirurgia mais ele ndo queria me ouvir” Quando orientei para a cirurgia também
tive esta impressdo, que paraele a cirurgia seria muito simples, ele relatou “ para mim
€ como se eu fosse fazer um exame”... Agora ele me disse “ ndo é bem como um
exame...” Ficou um pouco preocupado quando avisei gue depois vamos tirar a sonda
vesical, “ podiatirar s6 atarde né!” Perguntei porque gostaria de tirar sb atarde? “ ah!
porgue se ndo vai_me dar vontade de fazer xixi € como eu vou fazer? Sera gue ndo vai
ficar descontrolado? expliquei gue poderia pedir um papagaio, gue nao ficaria com a
bexiga descontrolada, que quanto mais cedo tirasse aquela sonda, melhor para evitar
infeccdo na urina. Expliquei porque a sonda foi colocada e agora que ja esta bem
acordado ja poderatira-la..Acrescentei que ndo precisalevantar para urinar, pode colocar
0 papagaio ali deitado mesmo Pareceu mais tranquilo e concordou Quando acabamos
solicitou_gue 0 colocassemos mais para cima ha cama e 0 VirdSsemos um _pouco, O
acomodamos, e perguntei como estava agora? Agora me sinto melhor. Estavatrangiiilo.
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UM RECORTE DO DIARIO DE CAMPO DA OBSERVACAO
PARTICIPANTE

11/06 — 15:00h — A cliente G de 17 anos, sexo feminino, estd em pos-operatorio
imediato de laparotomia exploradora — lise de bridas. E sua primeira cirurgia. O auxiliar
de enfermagem que esta responsavel por elaestatarde me avisaque G esta se queixando
com dor.

Neste dia, no periodo da tarde, a unidade se encontrava com 24 clientes
internados. A equipe de enfermagem estava composta de 2 enfermeiras, 2 técnicas de
enfermagem 2 auxiliares de enfermagem juntamente com a bolsista que faz as atividades
de escrituragéo.

O auxiliar de enfermagem passou pelo quarto de G e ela se queixou de dor emtoda
abarriga. A cliente estava acompanhada da mée e do irméo que estavam ansiosos com a
dor dela. O auxiliar, neste momento me avisou sobre a queixa de G e eu iniciei &
observagdo participante. Em sequida ele verificou a prescricdo médica da cliente e
decidiu fazer dipirona endovenosa (e.v.). Imediatamente preparou a medicacdo e levou
para aplicar na cliente._Ao chegar no quarto eu observel a cliente e percebi que ela
apresentava a testa franzida com fécies de dor e estava bastante ansiosa, devido ador. O
auxiliar avisa que vai fazer uma injecdozinha paraador e comentou engquanto aplicava a
medicacdo e.v na coneccdo do equipo de soro: ‘esta sonda (referindo-se a sonda
nasogastrica) incomoda um pouco né’! Ao que elarespondeu com voz fraca: “ incomoda
muito...” O auxiliar ficou meio sem jeito, fez rapidamente a medicagdo e saiu do quarto
sem se despedir. Sai junto, chegando ao posto, consultei o prontudrio e observei gue ela
havia recebido tramal e.v na sala de recuperacdo pds-anestésica as 14:00 horas, porém a
cliente aindareferiador.

As15:40 h retornei ao quarto de G. Até as 15.40h ndo havia sido reavaliada. Ela estava
com o rosto bastante corado e a mée me olhou ansiosa_mencionando a cor vermelha do
seu rosto. A mée estava bastante apreensiva assim como a cliente. Achel que ela
estivesse com febre, mas estava com a temperatura normal. Perguntel se alguém havia
retornado ao quarto para saber como estava ao que me respondeu: “ 0 auxiliar mediu a
minha temperatura, eu ndo tenho febre, mas ele ndo perguntou sobre a minha dor. Uma
aluna do curso de enfermagem estava cuidando também desta cliente nestatarde. Elae a
sua professora se preocupam com a hiperemia facia de G. Ambos o auxiliar de
enfermagem e a professora acham que seria uma reacdo a dipirona.

Observei 0 prontuério para saber quais as opgdes de medicacdo analgésica prescrita.
Havia tramal e.v de 8 em 8 horas e morfina subcuténea s.n.. O auxiliar olhou a
prescricdo médica de tramal e comentou “ eu ndo faco tramal em paciente assim nova,
dé uma reacdo muito forte” .

A enfermeira no avaliou em nenhum momento a cliente. As 17:00 horas, a bolsista
avisa o auxiliar que a cliente continua com dor. A enfermeira sentada no balco comenta
em voz alta: “ela estd com dor direto”.O auxiliar consulta novamente a prescricdo e
decide fazer a morfina s.n, preparou e foi para o quarto, avisou a cliente que iria fazer
outra injecdo para dor, mas ndo questiona sobre sua dor, apenas comenta enguanto
aplicaainjecdo subcutanea: “ tens que te mexer mais na cama, € por isto que estas com
maisdor” , ao que G responde: “ mas eu estou me mexendo até agora..” ..A impressdo
gue se tinha era que o desconforto pela dor era tanto que ela mexia sd os olhos, estava
assustada. A hiperemiano rosto diminuiu.

N&o é feita uma avaliac8io com relacdo a dor, local, intensidade, se a medicacdo fez ou
ndo efeito, como esta se sentindo o cliente naguela situacdo. As decisdes foram tomadas
pelo auxiliar de enfermagem.

Mais tarde, retornei ao quarto e a cliente estava no leito deitada em decubito dorsal,
calada, parecendo assustada. M e disse que a dor ainda ndo passou. Fui me encontrar com
0 auxiliar e comentei que a cliente ainda estava com dor abdominal. Ele comentou
comigo: “estas adolescentes sempre sdo assim, tem mais dor porque ndo se mexem no

pés-operatérig”

A cliente ndo foi avaliada em nenhum momento pela enfermeira
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Dia 18/06/01 — Um recorte da observagdo participante da cliente E, sexo feminino,
idade 27 anos, 18° dia de pds-operatdrio de colecistectomia. Reinternou com provével
diagnostico de pancreatite.

Na passagem de plant&o relataram que E se queixou pela manhé de dor abdominal

intensa, o auxiliar de enfermagem enfatiza: “ dor forte mesmo”, quando enfatizou bem a
dor, deu a impressdo de querer chamar a atencdo dos membros da equipe com a sua
avaliagdo objetiva da dor da cliente. ( na minha percepcéo ficava nas entrelinhas, um
reforco de que a cliente ndo estava mentindo, ela estava com dor de verdade). Eu me
mantive atenta para poder observar esta cliente e quem a cuidasse.
Por volta das 14:30 h, uma académica de enfermagem se aproximou do balcéo central e
avisou paraumaauxiliar de enfermagem que E estava se gueixando dor. A auxiliar que
recebe ainformacao diz que ndo é ela que esta cuidando desta paciente hoje, mas como a
responsavel ndo esta por perto no momento ela resolveu consultar a prescricdo médica e
comunicou a enfermeira que faria adiantado otramal e.v. A enfermeira concordou e néo
fez nenhum questionamento nem foi avaliar a cliente. Fui com a auxiliar até o quarto
levar amedicacdo, a cliente esta na cama com uma expressao facial de sofrimento, tem
guatro pessoas |he visitando naguele momento, hd um siléncio no quarto e observei gue
estéo todos apreensivos. A funcionéria se aproxima do leito de E e relata que vai fazer
uma medicagdo para a dor. Ndo questiona o local dador, o tipo de dor, a intensidade ou
se acliente tem outras queixas. Selimitaaolhar para a medicacéo que esté aplicando na
conec¢do do equipo de soro, depois olha para 0 soro, mexe nas conexfes que estdo
proximas da puncdo venosa como se quisesse arrumar alguma coisa. Todos, os
acompanhantes e E, em siléncio, observam o que ela esta fazendo. Ela remexe mais um
pouco ha coneccdo e sem dizer uma sé palavra sai do quarto. Logo encontra a auxiliar
gue esta responsavel pela cliente naquela tarde e lhe avisa: “Oh! Adiantei o tramal da
529-3".

As16:30h perguntei paraaauxiliar de enfermagem como esta E, ao que me responde:
“ Ela foi medicada, ndo sei como esté agora, ainda ndo fui |4 falar comela”.

Fui até o quarto para me encontrar com a cliente e saber como estava. (ndo me
apresentei pois, eu j4 havia me apresentado em outra oportunidade) Perguntei se alguém
jaesteve ali para saber se ela havia melhorado, me disse que ndo. “ Ah! A dor ainda ndo
passou, déi bem aqui” e aponta para 0 abdome em regido epigastrica e mesogéstrica.

Esta desanimada, ainda com a expressao facial de dor, naguele momento estava deitada
em decubito lateral. Observei que quando Ihe perguntei como estava, o familiar que a
acompanhava respondeu rapido, “com dor, com muita dor”. Sua expressdo facial e
corporal eraum pedido de ajuda.

As 17:00 horas, retornei ao quarto e ninguém ainda havia ido |he reavaliar saber como

estava. Perguntei como se sentia, E_me disse que ainda estéd com dor na barriga, mais

que aliviou um pouco, “ pelo menos a dor esta mais parada aqui, (apontando para o
estémago), ndo esté correndo pela barriga”, sua postura é de conformacéo, esta quieta
de olhos fechados.

As 18:00 horas, eu estava sentada no balco e escutei um gemido alto. Observei que o
som vinha do quarto de E que ficava bem préximo ao balc&o central da unidade. Fui

até o quarto da cliente e amée delame diz: “ ela estad com muita dor..., ja pedi o remédio
mais a funcionaria me disse que ainda néo estd na hora do remédio e que ela j& havia

administrado um medicamento. A acompanhante de uma outra cliente que também
estavainternada no mesmo quarto, estd ansiosacom sofrimento de E erelata: “ ela deu

foi plasil eu acho, ndo fo umremédio para a dor” A cliente geme alto e a mée esté quase
em panico, so falta pedir pelo amor de Deus. Falei que iria falar com a funcionaria que
estava cuidando dela. Sai do quarto e fui procurar a auxiliar responsavel, porém ndo a
encontrei. Optei por avisar a outra técnica que E estava gemendo de dor. Ela me

respondeu: “ acho que ja foi feito um remédio, mas vou olhar”. Neste momento
reapareceu aauxiliar e ao ser avisada da queixa de dor dacliente, consultou a prescricdo
médica, preparou um buscopam e.v_e foi para o quarto de E. Eu a acompanhava ,
observando tudo em siléncio. Ao chegar no quarto, se aproximou da cama da cliente e
avisou: “ éumremedinho paraador,” aauxiliar de enfermagem, enquanto administra a
medicacdo na coneccdo do equipo de soro, olha para a seringa que tem a medicacdo, ndo
olha para cliente nem paraa acompanhante. A acompanhante e a cliente olham paraela,
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acliente estéa gemendo desesperada de dor abdominal. A expressdo facial da técnica é
séria, ndo esboga nenhum sorriso. Rapidamente acaba de administrar a medicacdo e sai
do quarto sem se despedir. A enfermeira ndo avaliou a cliente em nenhum momento
naguelatarde..

As 18:30 h fui novamente até o quarto saber se alguém a havia reavaliado. A mée de E
me disse que ninguém havia voltado |4 no quarto, mas que agora sua filha estava
dormindo, poisaliviou ador.

As 19:00 h, na passagem de plant&o a enfermeira relatou com relacdo a E: “ paciente
comunicativa, deambulante, com dor, foi medicada cedeu.” Observamos que o relato da
enfermeira ndo condizia com a realidade vivida, na verdade, como relatamos acima, a
cliente esteve todo o periodo da tarde sofrendo uma dor pds-operatéria desnecessaria.
Ela passou a tarde inteira com dor abdominal intensa, gemente, ha cama ,ansiosa, com
sua familia também muito ansiosa pelo seu sofrimento.

Se E tivesse sido avaliada, as condutas para 0 manejo da dor provavelmente teriam sido
também, mais adequadas e a cliente poderia ter estado melhor nesta situagdo de
enfermagem que vivenciou a dor intensa.
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