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RESUMO

O presente estudo foi desenvolvido no sul do Brasil em uma instituicdo
de referéncia para o tratamento do céncer e teve por objetivo
compreender como ocorre 0 processo educativo para alta hospitalar na
visdo dos profissionais que desenvolvem o cuidado junto aos sujeitos
portadores de cancer avangado. O referencial que sustentou
teoricamente o0 estudo esta em consonancia com a educagdo como
pratica da liberdade entendendo que a autonomia permeia todo processo
de ensino e aprendizagem. Trata-se de uma pesquisa qualitativa
descritiva com nove sujeitos participantes, dentre eles, enfermeiro,
médico, nutricionista, assistente social e farmacéutico. A entrevista
aberta, a observacao participante e a reunido de grupo foram estratégias
utilizadas para a coleta de dados, que foi realizada no periodo de julho
de 2007 a dezembro de 2008. A anlise foi concomitante as idas ao
campo e foi utilizado no processo, 0 método de comparacéo constante.
A resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Salde norteou 0s aspectos
éticos da pesquisa, sendo que o projeto foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa pelo parecer nimero 025/2007 e registro CEP
014/2007. O processo de andlise deu origem a categoria central
denominada de “O potencial da educacdo em salde na alta hospitalar
para a autonomia do sujeito portador de céncer.” e trés categorias, a
saber: 1% categoria: “O que diz a equipe de salde sobre a alta
hospitalar”, com as seguintes sub-categorias a) a alta hospitalar é um ato
administrativo e prerrogativa meédica; b) o modo de fazer da
Enfermagem é diferenciado; ¢) a educacdo é inerente ao processo de
alta; d) o processo de alta representa multiplas oportunidades de
ouvir/orientar; ) a educacdo para a alta € compromisso do enfermeiro e
da equipe de salde; 22 categoria “alta hospitalar: o que faz a equipe de
salde”, com as seguintes sub-categorias: a) o enfermeiro coordena a



unidade de internacdo e o trabalho da equipe de saude; b) os familiares e
os profissionais sdo envolvidos no processo de alta hospitalar; c) a
equipe de saude avalia o processo de alta; d) a equipe de salde promove
a articulacdo do servigo hospitalar com a Unidade Basica de Salde; €) as
orientagBes para alta estdo centradas na terapia medicamentosa; e 32
categoria “Empoderamento, autonomia e poder em cuidados paliativos -
a autonomia do outro ndo é a minha autonomia”, com as seguintes sub-
categorias: a) autonomia e livre arbitrio em cuidados paliativos; e b)
autonomia e poder na/da pratica profissional. Os resultados
demonstraram que os profissionais da equipe de salde no ambiente
hospitalar percebem que o enfermeiro é quem esta mais proximo dos
sujeitos hospitalizados, sendo o profissional que deve deflagrar o
processo de orientacdo para a alta hospitalar; que o enfermeiro coordena
a unidade de internagdo e a equipe de salde, e que no processo de alta
existe um esforgo para que os familiares e todos os profissionais
participem. Além disso, denotaram a preocupacdo por parte dos
profissionais com a avaliacdo do processo de alta hospitalar, embora
ainda ndo se registrem grandes avangos. A articulagdo hospital/unidade
basica de salde também aparece como uma atividade realizada no
processo de alta. Por fim, os profissionais reconhecem o potencial da
educacdo em salde na alta hospitalar para a autonomia do sujeito
portador de cancer avangado.

Palavras-chaves: alta hospitalar, enfermagem, céancer avancado,
cuidado paliativo, educagdo em salde, autonomia.
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ABSTRACT

The present study was developed in Southern Brazil in hospital of
national reference for cancer treatment. It aimed at better understand
how the educational process for hospital discharge occurs in the
caregiver professionals’ view, related to subjects with advanced cancer.
The theoretical framework that supported the study is in accordance
with education as a liberating practice, understanding that autonomy
permeates all the teaching/learning process. This qualitative, descriptive
study involved the participation of eleven subjects, using Strauss and
Corbin’s Grounded Theory (2008), in order to collect and analyze the
data. Eleven professionals participated in the study, nine of which were
hospital employees. Their occupations were nurse, physician, dietician,
social worker, pharmacist, and two subjects who were not officially part
of the institution.  The semi-structured interview, participating
observation, documental analysis, and group meeting were the strategies
used for data collection between September of 2007 and December of
2008. The analysis took place concomitant with field visits, using
regular comparison, as stated by the Grounded Theory in the method
process. The resolution 196/96 of the Brazilian National Health Council
(Conselho Nacional de Salde) guided the ethical aspects of this study,
and the project was approved by the Ethics in Research Committee
under the statement 025/2007 and register CEP 014/2007. The analysis
process originated the central category, named “Hospital Discharge as a
Privileged Opportunity for Health Care Education”, and three other
categories, namely: 1st category: “What the Health Team Says about
Hospital Discharge”, with the following subcategories: a) The Hospital
Discharge is an Administrative Action and it is a Medical Prerogative;
b) The Making of Nursing is Differentiated; c) Education is Inherent to
the Discharge Process; d) Discharge Process Represents Multiple



Opportunities for Listening/Instructing; e) Education in Discharge is a
Nursing and Health Team Commitment; The 2nd category is: “Hospital
Discharge: What the Health Care Team Does”, having the following
subcategories: a) The Nurse Coordinates the Hospitalization Unit and
the Health Care Team; b) Family Members and Professionals are
Involved in the Hospital Discharge Process; ¢) The Health Care Team
Evaluates the Discharge Process; d) Hospital Services Promote
Articulation with the Brazilian Public Health Care Clinic; €) Instructions
for Hospital Discharge are Medication-Therapy centered. The 3"
category is “Empowerment, Autonomy and Power in Palliative Care —
the Other’s Autonomy is Not Mine Own Autonomy”, having as
subcategories: a) Autonomy and Free Will in Palliative Care; and b)
Autonomy and Power in/of Professional Practice. The results
demonstrated that: health care team professionals in the hospital
environment perceive that the nurse is the closest person to the
hospitalized subjects; this professional must initiate the orientation
process for hospital discharge; the nurse coordinates the hospitalization
unit and the health care team; all the professionals are involved in the
discharge process, as well as the family members. Besides, a concern
with regular evaluation of the discharge process is noticed by the
professionals, even though a noticeable advance is not perceived. The
Brazilian hospital/ public health care clinic articulation also appears as
an activity which is carried out during the discharge process.

Keywords: hospital discharge, nursing, advanced cancer, palliative
care, health education, autonomy.
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RESUMEN

El presente estudio se desarrollé en el sur de Brasil, en una importante
institucion para el tratamiento del cancer, con el objetivo de comprender
como ocurre el proceso educativo para el alta hospitalaria desde la
vision de los profesionales que ofrecen atencién a los pacientes con
cancer avanzado en una institucion hospitalaria. EI marco tedrico en el
que se baso el estudio considera la educacion como practica de la
libertad, comprendiendo que la autonomia impregna todo el proceso de
ensefianza y aprendizaje. Se trata de una investigacién de caracter
cualitativo descriptivo, con once sujetos participantes del estudio. Para
la recoleccion y andlisis de los datos se empled la Teoria Fundamentada
en los Datos, propuesta por Strauss y Corbin (2008). De los once
profesionales que participaron del estudio, nueve eran funcionarios del
hospital, entre ellos: enfermeros, médicos, un nutricionista, un asistente
social y un farmacéutico, ademas de dos sujetos que no tenian vinculo
con esa institucion. La entrevista semiestructurada, la observacion
participante, el analisis documental y la reunion de grupo fueron las
estrategias empleadas para la recoleccion de los datos, la cual fue
realizada en el periodo de septiembre de 2007 a diciembre de 2008. El
analisis se realizd simultdneamente a las visitas de campo, siendo
utilizado en el proceso el método de comparacion constante postulado
por la Teoria Fundamentada en los Datos. La resolucién 196/96 del
Consejo Nacional de Salud orientd los aspectos éticos de la
investigacion, siendo el proyecto aprobado por el Comité de Etica en
Investigacion, a través de dictamen favorable nimero 025/2007, registro
CEP 014/2007. Del proceso de analisis se originé una categoria central
denominada: “El alta hospitalaria como espacio privilegiado para la
educacion en salud”, y tres categorias, a saber: 1%) “Qué dice el equipo
de salud sobre el alta hospitalaria”, que se divide en las siguientes
subcategorias: a) el alta hospitalaria es un acto administrativo y una



prerrogativa médica; b) el quehacer diferenciado de la enfermeria; c) la
educacion es inherente al proceso del alta; d) el alta como un proceso
que ofrece multiples oportunidades de oir/orientar; €) la educacion para
el alta hospitalaria es un compromiso del enfermero y del equipo de
salud. 2%) “El alta hospitalaria: ¢qué hace el equipo de salud?”, la cual se
divide en las siguientes subcategorias: a) el enfermero coordina la
unidad de hospitalizacion y el trabajo del equipo de salud; b) los
familiares y los profesionales son involucrados en el proceso del alta
hospitalaria; ¢) el equipo de salud eval(a el proceso del alta hospitalaria;
d) el equipo de salud promueve la conexion del servicio hospitalario con
la Unidad Baésica de Salud; €) las orientaciones para el alta hospitalaria
estan centradas en la terapia medicamentosa; y, 3% “Empoderamiento,
autonomia y poder en cuidados paliativos - La autonomia del otro no es
mi autonomia”, con las siguientes subcategorias: autonomia y libre
albedrio en los cuidados paliativos; y, b) autonomia y poder en la/ de la
practica profesional. Los resultados demostraron que los profesionales
del equipo de salud en los hospitales perciben que el enfermero es quien
estd mas proximo de los pacientes hospitalizados y que es él quien debe
iniciar el proceso de orientacién para el alta hospitalaria; que el
enfermero coordina la unidad de hospitalizacion y el equipo de salud, y
que en el proceso del alta hospitalaria, los familiares y todos los
profesionales del equipo son involucrados. También se verifica una
preocupacion por parte de los profesionales con la evaluacion del
proceso del alta hospitalaria, aunque no se verifican grandes avances. La
articulacion hospital/unidad basica de salud también aparece como una
actividad realizada en el proceso del alta hospitalaria.

Palabras claves: alta hospitalaria, enfermeria, cancer avanzado,
cuidados paliativos, educacion en salud, autonomia.
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CAPITULO 1 - INTRODUGCAO

O homem comum, do que menos faz uso é das suas
preciosas faculdades mentais, as Unicas que Ihe
permitirdo viver conscientemente a vida e respirar
em paz. (PECOTCHE, 1939)

O curso de doutorado foi a mola propulsora para aprofundar meus
estudos em relagdo a préatica da enfermagem como préatica social na area
de Cuidados Paliativos. Sendo assim, me envolvi com questdes teoricas
e préticas que fazem referéncia a autonomia, ao poder e a capacidade de
deciséo inerente ao ser humano.

Geralmente, os sujeitos portadores de cancer avancado que sao
encaminhados aos hospitais sdo considerados pela ciéncia e pela
sociedade em geral com poucas condiges terapéuticas de cura sob 0
ponto de vista oncolégico. No entanto, estes sujeitos ndo estdo fora de
possibilidades de cuidado e h4 muito que ser feito, mesmo quando a
expectativa de vida é limitada. Neste estudo, todos os sujeitos foram
considerados protagonistas da propria historia.

Ao contrario do que se pensa, 0s sujeitos que estdo nesta fase se
mantém alertas e na maioria das vezes sdo capazes de compreender o
que esta acontecendo consigo. Atualmente, a abordagem terapéutica, em
termos de medicamentos e equipamentos, permite o controle dos
sintomas e muitas vezes quem se encontra em estado grave de salde
pode estar apto a fazer atividades que lhe déem um sentimento de
autonomia. Os sujeitos possuem o direito de ser e/ou estar autbnomos
mesmo que por um periodo limitado.

O tema aqui desenvolvido tratou do cotidiano na &rea de
oncologia, especialmente na especialidade de Cuidados Paliativos.
Muitas vezes, nos, profissionais da area da sa(de, pensamos que
podemos fazer tudo para as pessoas que cuidamos e esquecemos do
quanto elas valorizam fazer por si mesmas; sentir-se capaz de gerir o
préprio cuidado é uma das maneiras de estar autbnomo.

Em geral, os profissionais acreditam, ingenuamente, que “pensam
em tudo” para garantir conforto e seguranga aos sujeitos que cuidam ou
assistem nos servicos de salide, mas, muitas vezes, esquecem de fazer
uma pergunta simples: o que, para vocé, neste momento, seria o melhor?
O diédlogo pode facilitar aos sujeitos portadores de céncer avangado
expressarem o seu desejo e participarem ativamente do cuidado em prol
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do seu bem estar.

A escolha entre permanecer em casa ou ir para o hospital € uma
das situagfes que, rotineiramente, encontramos na clinica de Cuidados
Paliativos. Independentemente do nivel de qualificacdo da equipe de
salide ou dos equipamentos disponiveis nas instituicGes, a meu ver, em
sua maioria, 0s sujeitos preferem permanecer em casa; procuram adiar a
internacdo quando dispdem de cuidadores e condicGes sociais que lhes
permitem subsidiar essa decisao.

Também sdo comuns as idas e vindas ao hospital. Esta é uma
situacdo mais bem aceita, pois 0 sujeito que esta sendo hospitalizado
sabe que o tempo de internagdo é curto, que logo estard em casa
novamente. A familia, neste periodo, podera descansar e se reorganizar
para receber o familiar apds a alta hospitalar. Da mesma forma, a
internacdo por um breve periodo de tempo é favoravel para a equipe de
salide, porgque no hospital, mesmo que seja em um hospital-dia, ha um
tempo para reelaborar o plano de cuidados e avaliar o resultado da nova
proposta terapéutica.

De toda forma, em casa ou no hospital, somente é possivel
manter o conforto através da educacdo para o cuidado. A agdo educativa
possibilita a promocdo da autonomia a quem esta desejando o maior
bem estar, independentemente de estar fora de possibilidades
terapéuticas, sob ponto de vista da ciéncia. Para que isto acontega, é
necessario que o enfermeiro da &rea hospitalar se reconheca como
articulador do cuidado domiciliar através da acdo educativa e assuma a
atitude de ser o mediador nas relages que envolvem a ida ao hospital e
a volta para casa.

Acredito que o espago ocupado pelo enfermeiro hospitalar o
coloca numa posi¢do favoravel para promover agdes educativas e
proporcionar maior autonomia ao sujeito portador de cancer avangado.
Também penso que, a partir do momento em que os enfermeiros da area
hospitalar perceberem o acompanhante como cuidador domiciliar e
aproveitarem a sua presenca para a orientacdo dos cuidados necessarios
em casa, enfatizando as medidas a serem tomadas nas urgéncias e,
também, como e quando os familiares deverdo recorrer aos recursos na
rede basica de salde, o cuidado domiciliar alcancara melhor status de
seguranca, ética e dinamismo. Desse modo, os cuidadores poderédo estar
mais apoiados para manterem seus familiares em casa, pelo menos por
pequenos periodos de tempo.

Além disso, pretendi aqui (re)pensar outro aspecto do cuidado
domiciliar na area de enfermagem oncolégica. Em geral, a demanda de
cuidado contém procedimentos basicos e procedimentos de maior
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complexidade. Os procedimentos de higiene e conforto sdo passiveis de
serem executados por leigos, quando orientados adequadamente. No
entanto, os de maior complexidade exigem um conhecimento
profissional especifico do enfermeiro. Nesse sentido, é necessario
preservar a seguranca do sujeito cuidado e também garantir o espaco
profissional do enfermeiro. Lembramos que a formacdo do enfermeiro
se diferencia da de outros profissionais da equipe de enfermagem e, em
funcdo disso a ele compete realizar os procedimentos complexos.
Também ha que ser considerada a reflexdo sobre o delegar aos
cuidadores familiares cuidados que ndo sdo da sua competéncia e nem
do seu conhecimento e que sdo forcados a assumir, pela dindmica do
Sistema de Saude, que de certa forma se desonera e se desobriga, ao dar
alta sem haver um atendimento domiciliar em programas instituidos nos
servicos locais de salde.

H4 vinte anos atras, os sujeitos portadores de cancer avancado,
em sua maioria, permanecia longos periodos hospitalizados, disputavam
vagas em Unidades de Tratamento Intensivo (UTI), permaneciam
isoladas dos familiares, & mercé do intervencionismo cléssico, das
terapéuticas invasivas e medidas herdicas de prolongar o sofrimento,
muitas vezes permanecendo sedadas em nome do alivio da dor, sem vez
e sem voz para se expressarem. Hoje, a utilizacdo de farmacos mais
potentes mudou uma parte dessa realidade, mas ainda convivemos com
0 mito da drogadicdo. Existem diretrizes internacionais que apontam
métodos terapéuticos eficazes e eficientes, com a utilizacdo de farmacos
mais seguros e de melhor relacdo custo-beneficio (WHO, 1990). A
utilizacdo da morfina oral, por exemplo, possibilitou o controle e maior
permanéncia em casa das pessoas portadoras de cancer avancado.

Apesar de dificil, € complexo e prazeroso trabalhar em Cuidados
Paliativos. O fato de poder fazer algo em nome do conforto dos sujeitos
com cancer avangado e vé-los se fortalecendo como sujeitos dia apos
dia, foi uma experiéncia gratificante em minha carreira profissional. Foi
a experiéncia préatica que me fez reconhecer a importancia do enfermeiro
como educador na area de Cuidados Paliativos em ambiente hospitalar,
ambulatorial e domiciliar, especialmente no sentido de articular o
planejamento a volta para casa. O tempo em que 0s sujeitos portadores
de cancer avancado e seus familiares estdo proximos ao enfermeiro é
uma oportunidade para ajustar o plano terapéutico as necessidades dos
sujeitos cuidados, dos cuidadores, do ambiente da casa e da
comunicacdo com os profissionais da equipe de salde.

Em geral, os cuidadores familiares estdo na unidade de internagéo
durante um longo periodo de tempo. Nesse espaco de tempo, eles
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poderiam ser abordados diariamente por profissionais para receberem
orientacbes em relacdo aos cuidados necessarios apds a saida do
hospital. Muitas vezes, 0 que acontece nos hospitais € uma avalanche de
informagBes no momento da saida do sujeito internado, “na porta da
ambulancia”, ou seja, somente ap0s a prescricdo da alta hospitalar os
profissionais orientam a familia para ir embora. Essa situagdo podera
gerar angustia, o que reforca a tese que esse ndo é o melhor momento
para se trabalhar a alta hospitalar. O periodo de internacdo hospitalar é
um periodo fértil para a acéo educativa e vital para viabilizar o cuidado
no domicilio.

A internacdo hospitalar é um periodo rico para que os cuidadores
familiares entrem em contato com procedimentos que serdo necessarios
na volta a casa. Esse € o momento certo de se iniciar 0 processo
educativo para o cuidado domiciliar. A observacdo e as orientagdes, 0
esclarecimento de davidas e, por ultimo, a realizacdo da técnica sob a
supervisdo do enfermeiro poderdo aumentar a confianca do familiar
cuidador para assumir o cuidado em casa. Também poderdo aumentar a
confianga, por parte do sujeito que estd sendo cuidado, no seu cuidador,
pelo fato de saber que o seu acompanhante ja viu “o jeito de fazer” 1a no
hospital.

A partir da vivéncia pratica na area e de leituras em literatura
especializada é que suponho existir uma lacuna a ser preenchida pelo
enfermeiro da &rea hospitalar, por ndo reconhecer, ou desconhecer a
razdo da sua préatica, a pratica educativa para o cuidado. Uma pratica
consciente da importancia que ele representa para o sujeito que depende
de cuidados, para sair do hospital sentindo-se seguro. Acredito que esse
€ 0 poder legitimo que o enfermeiro possui e que, muitas vezes, nao
consegue reconhecer, valorizar e validar.

O volume de trabalho e o quantitativo de profissionais
enfermeiros que as instituicGes dispdem pode ser um dos fatores que
contribui para uma atengdo deficitaria em relacdo ao planejamento da
alta hospitalar. Assim, o enfermeiro da area hospitalar pode estar
envolvido em varias atividades assistenciais ao invés de estar facilitando
0 retorno para casa por meio da orientacdo aos cuidadores familiares.
Através da educacdo para a alta hospitalar o enfermeiro “partilha” o
conhecimento com o familiar que ir& cuidar em casa e refor¢a o poder
de quem cuida e o de quem esta sendo cuidado.

Vale lembrar, que a humanizacdo da assisténcia tem sido
discutida em ambientes académicos e 0 Ministério da Saude (MS) tem
procurado implantar estratégias para melhorar a pratica assistencial.
Uma alta hospitalar sem a intervencéo educativa pressupde o “abandono
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domiciliar”. Na area oncoldgica, assim como em outras areas clinicas
para agravos cronicos de saude, a conquista do cuidado em casa esta
preconizado pela politica de satde. O cuidado se faz com a educacéo,
entendendo o sujeito portador de céncer avancado e seus cuidadores
como parceiros durante a hospitalizacéo.

Partindo do ponto de que o momento de internagdo é adequado
para pensar o cuidado domiciliar, sustento a tese de que O processo
educativo para alta hospitalar do sujeito portador de cancer avancado
deve ocorrer de forma sistematica, multidirecional, dialdgica, centrada
na autonomia do sujeito portador de cancer avangado e inerente a préatica
de todos os profissionais da equipe de saude, especialmente a do
enfermeiro. O compromisso com o bem estar do sujeito portador de
cancer avancado deveria ser o eixo balizador para guiar a equipe
profissional na trajetdria terapéutica. Para estudar este tema o ponto de
partida foi a seguinte inquietacdo: como ocorre 0 processo educativo
para alta hospitalar na visdo dos profissionais que desenvolvem o
cuidado junto aos sujeitos portadores de cancer avancado em um centro
de referéncia para o tratamento de cancer?

No intuito de encontrar resposta para 0 questionamento acima,
ocupei-me em compreender como ocorre 0 processo educativo para a
alta hospitalar na visdo dos profissionais que desenvolvem o cuidado
junto aos portadores do cancer avancado em uma instituigdo hospitalar.

Para finalizar a parte introdutoria, gostaria de lembrar ao leitor
gue encontrara no Capitulo 2 a apresentacdo do Referencial Tedrico e no
Capitulo 3, o Caminho Metodolégico do estudo. No Capitulo 4 sdo
apresentados os Resultados no formato de trés manuscritos, a saber:

“A Alta Hospitalar: o que diz a equipe de saide”, “A Alta
Hospitalar: o que faz a equipe de salde”e Empoderamento, autonomia e
poder em cuidados paliativos — a autonomia do outro ndo é a minha
autonomia.

E, finalmente, o Capitulo 5 contém as consideracBes finais,
seguido das referéncias e dos anexos.

1.1 OBJETIVOS

GERAL

Compreender como ocorre 0 processo educativo para alta
hospitalar na visdo dos profissionais que desenvolvem o cuidado junto
aos sujeitos portadores de cancer avancado em uma instituicdo
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hospitalar.

ESPECIFICOS

Conhecer o que dizem os profissionais de salde sobre a alta
hospitalar em relacéo as a¢des educativas;

Conhecer o que fazem os profissionais de salde sobre a alta
hospitalar em relacdo as agdes educativas e,

Compreender o que pensam os profissionais de salde, que atuam
em cuidados paliativos, acerca de autonomia, liberdade e livre arbitrio.
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CAPITULO 2 - REFERENCIAL TEORICO

Nao é com um estudo frio e especulativo que se
consegue extrair conclusdes de valor para a vida
de cada um. Esse estudo a nada conduz; o
ensinamento é esséncia viva que deve penetrar
na vida e fortalecé-la e, enquanto o ser ndo se
identifique com ele e este se converta em norma
invariavel e guia de todos os momentos de sua
existéncia, resultardo estéreis os esforgcos que
faca com a finalidade de possui-la
(PECOTCHE, 2000).

O referencial que sustentou teoricamente o estudo esta
em consonancia com a educacdo como pratica da liberdade
entendendo que a autonomia permeia todo processo de ensino e

aprendizagem.

2.1 EXPONDO A SUSTENTACAO TEORICA DE UMA PRATICA
EDUCATIVA EM SAUDE, PELA AUTONOMIA E
EMPODERAMENTO

A teoria € consolidada a partir de uma pratica ou experimento e o
reverso € verdadeiro. Toda pratica estd sustentada em uma visdo de
mundo, ou seja, uma concepc¢do filoséfica. Sendo assim, este capitulo
estd carregado de tracos, crencas e valores essenciais para “fazer
ciéncia” dentro de principios éticos, morais e humanos. Aqui, a inten¢do
foi (re) ver a teoria a luz da pratica — uma teorizagcdo — agregando
apontamentos importantes, tomando emprestado de autores a forma de
observar e fazer o mundo em que vivemos e compondo uma
aproximagdo com a area da salde no momento histdrico de um novo
inicio, de uma nova era com vistas a um novo mundo.

O conceito de educacdo permeia esse estudo é entendido aqui
como um processo de interacdo entre sujeitos por meio do didlogo.
Quando nos referimos aos termos preparo para alta hospitalar ou acdo
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educativa estamos enfocando a concep¢do processual e o como ato
isolado, mas sim uma pratica retro alimentada durante todo o periodo de
internagéo, centrada na autonomia do sujeito cuidado e no seu cuidador
familiar para que a volta para casa seja bem planejada. H4 uma intencéo
de continuidade, ndo de uma intervencdo pontual e busca minimizar os
riscos do tratamento realizado fora do ambiente hospitalar além de
apoiar os cuidadores domiciliares nas atividades essenciais da promogéo
de conforto. Assim, a utilizacdo dos termos pratica educativa, acdo
educativa e orientagdo para alta aparecem no texto como sinénimos
sempre se referindo a um processo que se consolida pela relagdo
horizontal e sistematica dirigida ao familiar cuidador ou ao préprio
sujeito portador de cancer avangado em busca do maior bem estar e
autonomia no periodo que permanecer em casa.

Os termos assisténcia e cuidado ndo estdo apresentados como
sinbnimos, pois em relacdo a prética assistencial entende-se a rotina de
um determinado profissional ou agdes, intervencdes, em uma unidade de
internacdo. No entanto, a palavra cuidado contém em si uma
proximidade entre 0s sujeitos nele envolvidos, ndo se trata de uma
atividade e sim de uma intengdo de zelo em uma relacdo de
amorosidade.

A educacdo para alta hospitalar — objeto deste estudo — é a
ancoragem ao cuidado domiciliar na area de Cuidados Paliativos. A
concepcgdo tedrica filosofica de Cuidados Paliativos se consolida em
uma préatica que fomenta a autonomia do sujeito cuidado e considera o
grupo familiar como parte do foco da atencéo assistencial, ou melhor, do
cuidado. Mercés e Marcelino enfatizam que a educacdo nessa area €
condicdo sine qua non para uma pratica segura, ética e de alcance social
para intervir ativamente no paradigma “cancer X abandono” (2004).

Neste inicio de milénio, apesar de todo avan¢o tecnoldgico que
testemunhamos, ainda ha muito a ser feito para o alcance de uma pratica
mais humana, ética e social, especialmente na area da oncologia. A
partir de 1990, quatro prioridades basicas passaram a nortear as acdes
dos servigos publicos de salde: a prevengdo da doenca; a prevencdo da
doenga avangada - através do diagndstico precoce; a prevengdo da morte
e a prevencdo do sofrimento. A distribuicdo dos recursos foi orientada
segundo o indice de Desenvolvimento Humano de varias regides do
planeta. (WHO, 1990). Alguns anos ja se passaram e ainda estamos
tentando implementar tais principios.

A atual politica nacional de salde vem investindo recursos
financeiros e esforgos humanos para socializar 0 acesso aos servigos
através da Estratégia de Satde da Familia no contexto do Sistema Unico
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de Salde (SUS). Apesar da mobilizacdo para vencer as dificuldades, a
mudanca ndo se opera em passo de magica. Ainda enfrentamos filas nas
emergéncias, pessoas aguardando longos periodos em lista de espera
para consultas, exames ou procedimentos especializados.

Infelizmente, nesse aspecto o Brasil ndo estd sozinho; em se
tratando de salde, a maioria dos paises em desenvolvimento enfrenta
problemas de diversas ordens. O cancer esta entre as primeiras causas de
morte no mundo e é um problema de satde publica que absorve grande
parte do capital financeiro e humano do Estado. No Brasil, em 2004, o
cancer relacionado ao trabalho passou a ser uma doenca de notificacdo
compulséria (BRASIL, 2004). Foi um grande avango, pois sem dados
epidemiol6gicos ndo é possivel avaliar e planejar a politica de salde.
Para os cofres publicos, é mais barato o investimento em prevencéo do
cancer do que em tratamento e reabilitacdo e € impossivel pensar a
prevencdo sem pensar na educacdo: educacdo para a saude. Este € o
caminho para o futuro — a educacdo é a area que permeia todas as outras
e transforma a sociedade.

Os gastos com tratamentos nas internacdes hospitalares sdo altos
e a imprensa escrita e falada tem apresentado constantemente a
populacdo a precariedade dos recursos e das instalacbes fisicas das
instituicBes publicas. Mercés e Marcelino (2004) corroboram com essa
afirmativa quando comentam que as acomodagfes para acompanhantes
em ambiente hospitalar sdo precarias e o custo com a estadia dos
acompanhantes onera o orcamento das familias. Também dizem que em
geral, os cuidadores sdo mulheres e preferem estar em casa para dar
maior aten¢do as criancas e realizar as atividades domésticas.

Segundo o Instituto de Geografia e Estatistica, no Brasil 24,9%
das mulheres sdo arrimos de familia e na regido Sul 22,6% delas estdo a
frente do orcamento dos lares (IBGE, 2000). As mulheres estando &
frente do orgamento doméstico e também assumindo os cuidados
quando os seus familiares enfrentam um agravo de salde também
deveria ser um aspecto abordado na orientacdo da alta hospitalar. Isso
poderia amenizar a sobrecarga para apenas um cuidador planejando-se a
divisdo das atividades com mais de um membro da familia.

O fato de ter um familiar portador de cancer avancado em casa
pode ser uma dificuldade para as familias porque as mulheres enfrentam
uma jornada de trabalho diaria e, ao chegar em casa, possuem poucas
condigcdes para o repouso e lazer. Na pratica profissional costumo
perguntar aos sujeitos portadores de cancer se preferem ser cuidados em
casa ou no hospital. A maioria das respostas que ougo €: “em casa, é
claro”. Muitas vezes me surpreendo com 0 pouco que € necessario para
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se estar bem em casa. Sentir-se confortavel em casa é simples e
complexo ao mesmo tempo. Mesmo em residéncias muito simples, em
meio a falta de asseio parece que é possivel sentir-se confortavelmente
instalado. Afinal, a casa é o espelho do morador, ele se vé nela e é dela
que ele precisa para se fortalecer. Em casa ndo existem diagndsticos
embora existam rotulos, tais como chato, resmungdo, manhoso, mal
acostumado, brabo, enfim muitas palavras que expressam um
comportamento, contudo, ndo anunciam uma doenca, ou melhor, a
realidade de estar constantemente sendo um ser humano com paciéncia
(um paciente).

Considero que, muitas vezes, a casa é a referéncia de
“normalidade”, o local onde o sujeito se reconhece como Unico e, assim
também é reconhecido na dindmica das relacdes. Nesse espago é mais
facil possuir vontade propria, tomar decisfGes, sentir-se participe,
serfestar autbnomo. Para Abbagnano (2000) autonomia, termo
introduzido por Kant, se refere a independéncia da vontade em relagéo a
qualquer desejo ou objeto de desejo e a sua capacidade de determinar-se
em conformidade com uma lei prépria, que é a da razéo.

Muitos procedimentos, considerados proprios do ambiente
hospitalar, podem ser realizados com seguranca no domicilio, a partir de
uma alta hospitalar planejada e uma supervisdo profissional
sistematizada pelas Unidades Bésicas de Saude (USB). Através da
educacdo para alta hospitalar, o cuidado domiciliar podera ser melhor
planejado. Na érea de Cuidados Paliativos, o investimento na
educacdo/orientacdo da alta durante todo o periodo de internagéo, por
meio da relacdo dialdgica, poderd contribuir para desmistificar o
hospital enquanto detentor de recursos insubstituiveis.

Freire (2004) pontua que a educacdo dialégica é um ato de
coragem, nunca de medo; o amor é compromisso com os homens e o ato
de amor estd em comprometer-se com suas causas. Como ato de
valentia, ndo pode ser piegas e como ato de liberdade, ndo pode ser
pretexto para manipulagdo e sim gerador de atos de liberdade. O amor é
o fundamento do didlogo e ndo pode verificar-se na relacdo de
dominagéo.

Queiroz et. al. (2007), utilizando a concepgdo Freireana em um
estudo com sujeitos portadores de agravos cronicos a salde, comentam
gue muitas expressdes educativas ndo sao compreendidas pelos sujeitos
(educandos) em funcdo de que os profissionais da salde ndo adaptam a
expressdo da cultura (linguagem) as necessidades do cliente. A
utilizacdo da tecnologia educativa empreende esforcos para inovar o
cuidado, pois a fala dos sujeitos cuidados € a realidade em que estdo
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inseridos.

Volich (2004) considera que a agdo educativa e a acéo terapéutica
compartilham um objetivo comum: permitir ao sujeito alcancar e
preservar o bem, manter-se no rol da normalidade e, em caso de desvio,
conseguir alcangar novamente esse bem.

Para Sousa et. al. (2009) o vinculo que os enfermeiros da pratica
assistencial formam com o sujeito portador de céncer avancado,
hospitalizado por um periodo maior de tempo, desenvolve sofrimento,
angustia, medo e dificuldades em funcdo do progndstico do sujeito
cuidado, que é um paradoxo enfrentado pelos enfermeiros. Eles
manifestam dificuldades emocionais ao cuidarem desses sujeitos e a
formacdo profissional muitas vezes foca questBes técnicas e préaticas.
Mesmo conhecendo as necessidades dos sujeitos e familiares, acabam
apresentando dificuldades em apoia-los. O estigma do cancer, de trazer
uma experiéncia dolorosa e cruel, provoca nos enfermeiros conflitos que
0s remetem a sua formagdo — lutar pela vida. O preparo profissional
durante a graduacdo é importante para ajudar a trabalhar a esséncia do
ato de cuidar, especialmente na area de oncologia.

Entendo que a possibilidade de se manter o sujeito que esta
vivendo os Ultimos dias de vida acordado, interagindo com a realidade, é
uma forma de ndo suprimir-lhe a autonomia, € uma maneira de lhe dar
um poder que é seu de direito e, muitas vezes, na realidade ndo existe.
Na verdade, trata-se de conceder-lhe o direito as decisGes para e pela sua
prépria vida. Gomes (2004) diz que é o homem que imprime significado
a sua proépria existéncia, mesmo diante de situagdo extrema como a dor.
Ele é o sujeito responsavel do seu agir. Assim, o0 homem se distingue
pela sua natureza ndo programada, cabendo-lhe a responsabilidade de
interpretd-la diante das situacfes especificas que colocam exigéncias
profundas e completamente novas para o comportamento ético.

No entanto, de acordo com Wilson (2009), a autonomia ndo pode
ser vista como um conceito estanque. Ao contrario, deve ser considerada
sob o ponto de vista da interconectividade e interdependéncia do sujeito
que estd morrendo, com a familia, amigos, profissionais, cuidadores,
inserido na sociedade. Assim, é da natureza humana tanto o ser
autdbnomo quanto o viver em sociedade. Mais do que isso, a autora
sustenta que é em situacdes adversas, como na fase final da vida,
experimentando agravos de salde, tratamentos médicos e sofrimento,
que se espera poder contar com a orienta¢do e apoio de outras pessoas
com relacdo aos processos de tomadas de decisfes. Ai estdo incluidos
até mesmo os profissionais, que tem um papel central de fornecer
informagfes com base em seus conhecimentos e habilidades, a fim de
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facilitar decisdes que sejam tomadas de forma compartilhada e
relacional, e ndo de forma autbnoma.

A todo enfermeiro cabe o papel de educador. Mora (1982) diz
que ao educador cabe resgatar a espontaneidade do individuo, e os
chamados “bens culturais” entre os quais ele vive. Acredito que o
enfermeiro educador poderd, através da acdo educativa, trabalhar, junto
a equipe que coordena, as questBes referentes a dignidade de vida, e
fazer do momento de internacdo uma escola, onde ndo seja proibido
falar durante a noite ao invés de dormir, comer as coisas que gosta, ir ao
cinema durante o periodo que esta confinado em um hospital, participar
ativamente das demandas administrativas, tomar sol, remédios e ter
poder de decidir sobre quando ndo quer investir em tratamentos
agressivos. Isso faz parte de um referencial diferenciado de fazer da
internacdo hospitalar um periodo menos pesado para qualquer sujeito
que estd enfrentando uma situacdo adversa. Isto é fazer Cuidados
Paliativos.

A OMS conceitua Cuidado Paliativo como “uma
abordagem que melhora a qualidade de vida dos
pacientes e de suas familias com relacdo aos
problemas associados com as doengas de carater
terminal, através da prevencdo e alivio do
sofrimento, com a ajuda da identificagdo
precoce e avaliagdo cuidadosa e tratamento da
dor e outros problemas, fisicos, psico-sociais e
espirituais. (WHO, 2002).

McCoughlan (2004), partindo da analise dos elementos
constitutivos da definicdo de cuidados paliativos proposta pela OMS,
sugere que sejam acrescentados aspectos referentes a compaixdo,
humildade, honestidade e equipe multidisciplinar ao esse conceito. O
autor também defende a necessidade da criagdo de programas, como a
atencdo aos sujeitos portadoras de cancer e AIDS, para que as
instituicdes puablicas adotem a filosofia de Cuidados Paliativos
priorizando o compromisso dos governos, a educacdo dos profissionais
de salide - comunidade e 0 acesso a medicacao especifica.

Moraes (2009), comentando o cuidado em fase de doenca
avancada diz que este ¢ um momento de reflexdo para quem estd
vivenciando, a atencdo a alma é uma necessidade que estd acima das
crengas religiosas, o sentimento de ser compreendido podera trazer
conforto e auxilio para lidar com situagBes adversas.
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Cuidados Paliativos é uma filosofia de cuidado que pode e deve
ser divulgada e ampliada a todas as especialidades e ndo restringir-se
apenas na area oncologica. Através da educagdo é possivel disseminar
esta filosofia. Uma pratica educativa que operacionalize um novo modo
de pensar e de fazer através do comprometimento das instituicbes de
salde e principalmente o espirito do trabalho em equipe por parte dos
profissionais da area da salde. A educacdo a que me refiro ancora-se no
didlogo como suporte de uma pratica que almeja a autonomia dos
sujeitos que dela se beneficiam. A Pedagogia do Oprimido de Freire
(2004) esclarece que o dialogo promove a mediatizacdo das relagdes
entre 0s homens - no sentido de humanidade — aqueles que desejam se
fazer sujeitos e entendem que ndo devem criar fronteiras entre o querer
dos profissionais e o seu préprio querer, aqueles que almejam dignidade
de vida e que pretendem, com seu fazer, construir um futuro melhor.
Também diz que o dialogo funda-se no amor, na humildade, na fé nos
homens, e que se faz uma relagdo horizontal, em que a confianga de um
sujeito no outro é conseqliéncia 6bvia.

2.2 EMPODERAMENTO: O PODER DE UMA PRATICA PELA
CONSCIENTIZACAO

Quando penso a pratica educativa, estou me referindo aquela
pratica fora da escola formal, dos alunos sentados em cadeiras e o
professor a frente da classe. Refiro-me ao profissional da area da salde,
particularmente ao enfermeiro, quando conversa com os familiares dos
sujeitos hospitalizados ou diretamente a quem esta saindo do hospital. E
assim que entendo e me refiro a pratica educativa no hospital — a
orientacdo - no sentido de dar um norte, um suporte para a etapa do
processo de cuidado fora do ambiente hospitalar. Sabemos que € dificil
falar sobre tudo o que é necessario, mas é importante investir em
educacdo para promover uma alta hospitalar mais segura. Também é
possivel perceber, na experiéncia profissional, que 0s sujeitos que estdo
saindo do hospital deixam um ensinamento. Em geral, 0 que acontece no
corre-corre diario ndo nos permite perceber a riqueza desse momento. O
dialogo nem sempre é uma estratégia adotada na pratica educativa para
alta hospitalar, talvez porque demande tempo.

Ao referir-se a educagdo que ndo se pauta no dialogo, Freire
(2004) comenta que € uma pratica depositaria ou uma concep¢do
bancaria, em que a fala é estatica, alheia a realidade do ouvinte, é uma
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fala que pretende encher o ouvinte dos contetdos desconectados de sua
narragdo. “A palavra, nestas dissertacdes, se esvazia da dimensdo
concreta que devia ter e se transforma em palavra oca, em verbosidade
alienada, e alienante. Dai que seja mais som que significacdo” (p. 57).

A educacéo para alta, ao se distanciar do diélogo, passa a ser
informacé&o para alta e pouco orienta os sujeitos que estdo voltando para
a casa, 0 que podera repercutir na autonomia. Em relagcdo a area da
salde, Nyatanga e Dann (2002) afirmam que o meio académico tem
contado com mais espago para as discussdes sobre o empoderamento,
dirigidas para o fortalecimento do poder dos sujeitos sobre o seu bem
estar. O autor também pontua que o “empoderamento” nessa area vai
além do informar ou instruir os procedimentos de cuidado do paciente;
“trata-se de um processo mutuo, em que a interacdo positiva com
confianga mitua e compreensdo reciproca das necessidades de cuidados
de salde entre os prestadores de servigos e 0S USUArios é necessaria”.
Tanto Nyatanga e Dann (2002) quanto Millard, Hallett e Lucker (2006)
concordam que a interacdo interpessoal enfermeiro-sujeito cuidado é a
esséncia da forma de cuidado dentro da filosofia do empoderamento do
sujeito cuidado.

Para Christensen e Hewitt-Taylor (2006, p.695),

0 empoderamento do sujeito cuidado néo é algo
facil. O conceito envolve as pessoas que estdo
nas bases tradicionais do poder nos servigos de
atencdo a salde, e a disposicdo delas para
reduzir o seu nivel de poder em favor dos
usuérios. Também, envolve maior controle e
tomada de responsabilidade por parte do sujeito
que utiliza os servicos de salde sobre as
questdes referentes a propria saude. Além disso,
envolve aqueles que buscam dar o poder ao
usudrio estarem em uma posi¢édo de fazé-lo.

A participagdo dos usudrios, discutindo o sistema de salde
vigente com a possibilidade de apontamento das fragilidades e das
formas de mudanga, é estratégia de empoderamento. Em relagdo a
participagéo, Millard, Hallet e Luker (2006 p.148) comentam que:

a participacdo do sujeito abrange nocOes de
colaboracdo, envolvimento, parceria, tomada de
decisdo compartilhada e planejamento centrado
no sujeito. H4A uma suposicdo implicita na
pratica dos enfermeiros que trabalham com
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cuidado domiciliar de que a participagdo do
sujeito cuidado é essencial para a realizagdo dos
cuidados.

Laperriére (2007) argumenta que a educagdo popular em
cuidados de salde é mais do que uma abordagem pedagdgica de ensino,
¢ um modo de provocar mudanca através das relagdes sociais. Em um
estudo realizado na regido amazodnica, a pesquisadora constatou que,
apesar das condi¢Ges adversas de trabalho, os enfermeiros foram
capazes de trocar conhecimentos que facilitaram e tornaram possivel a
continuidade de programas e servicos de saude. As ac¢les invisiveis dos
enfermeiros mediam e ddo voz aos sujeitos marginalizados, incluindo-os
nos projetos dos quais ndo participam. O trabalho conjunto dos
profissionais de salde (enfermeiros, assistentes sociais, psicologos,
médicos de familia, dentistas, agentes de salde e outros cuidadores),
usuarios dos programas de salde e grupos marginalizados tem a
possibilidade de resgatar atos de prevencdo e cuidados de salde
comunitérios, através da educagdo popular.

Em relacdo a interacdo entre os sujeitos que estdo sendo cuidados
e os cuidadores Nyatanga e Dann (2002) afirmam que “a realidade do
empoderamento envolve um processo psicolégico dindmico onde a
interacdo enfermeiro-paciente € reciproca”. Da mesma forma Cristensen
e Hewitt-Taylor (2006), afirmam que a intencdo do “empowerment” é
aumentar o poder pessoal dos pacientes com relacdo a sua salde e ao
controle que podem exercer sobre o cuidar de si mesmos. O paciente
distancia-se do paternalismo e aproxima-se da cultura do poder
compartilhado no cuidado & salde. Entre os beneficios que o
empoderamento do paciente promove destaca-se “a atitude de
responsabilidade pessoal sobre a propria salde, o incentivo a fazer
escolhas que melhor atendam as necessidades e circunstancias pessoais
e o reforgo da autonomia, melhorando o sentimento de bem estar™.

Um estudo realizado na Hungria demonstrou que 69% dos
sujeitos portadores de agravos crénicos de salde consideraram muito
importante receber cuidados nas suas proprias casas. Esses resultados
foram influenciados por fatores como: idade, estado de salide e estrutura
familiar, sendo que os sujeitos mais velhos acreditavam menos na
disponibilidade de que houvesse alguém para cuida-los. A maioria dos
sujeitos estudados respondeu que o seu maior medo era a perda da
autonomia e independéncia sendo esse medo maior quanto mais alto o
nivel de escolaridade. Talvez, isso se explique pelo fato de o nivel mais
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de escolaridade levar a um desejo de maior controle sobre o seu préprio
processo de morrer. A religiosidade influenciou as preferéncias quanto
ao local onde os sujeitos preferiam morrer e expressavam o desejo de
morrer em seus lares, perto dos familiares. A fé os ajudou a aceitar a
proximidade da morte. Por fim, o estudo sugere que é importante que 0s
médicos saibam que 0s sujeitos cuidados querem a informagéo
verdadeira. Isso os ajudaria a desenvolver habilidades de comunicacédo
para dar mas noticias (CSIKOS e NAGY, 2008).

Para Christensen e Hewitt-Taylor (2006), o desafio para o
empoderamento do sujeito portador de agravo de salde é a habilidade
requerida da equipe profissional para que o proprio sujeito escolha de
forma fundamentada a trajetoria terapéutica que considera importante ao
invés de sujeitar-se exclusivamente ao parecer da equipe.

Nyatanga e Dann (2002) comentam que o empoderamento “néo €
um produto a ser transferido de uma pessoa a outra”. Enquanto o
comportamento esperado por parte dos sujeitos portadores de
enfermidade for de passividade, a filosofia do empoderamento ndo sera
internalizada e néo passara de uma idealizacao tedrica.

Sobre a visdo do governo sueco a respeito da posi¢do do sujeito
cuidado, Sahlsten (2005) afirma que “a maior parte dos sujeitos querem
saber tanto quanto possivel sobre a suas condigdo de salde e estarem
envolvidos nos seus cuidados. Isto ficou claro no Ato de Servigos
Médicos e de Salide (SFS 1982)'”. Existe ainda a regulamentacdo em
niveis locais e nacionais sobre o papel dos enfermeiros no
encorajamento e facilitagdo da participagdo dos sujeitos cuidados, bem
como o incentivo a que facam suas proprias escolhas enquanto se
encontram sob cuidados de enfermagem.

O ponto central para a aquisicdo de empoderamento pelo sujeito
cuidado, para Christensen e Hewitt-Taylor (2006), é a “formacdo de
uma parceria entre a equipe de salde e o sujeito, na troca de
informagdes que sejam compreensiveis e livres de julgamentos pré-
estabelecidos™. Para esses autores, frequentemente a literatura afirma
que a atitude dos enfermeiros reforca o poder dos sujeitos cuidados, ao
contrario da atitude dos médicos; além de exercerem autoridade sobre 0s
sujeitos que cuidam, os médicos também exercem poder sobre o0s
enfermeiros, o que diminui o exercicio da habilidade que possuem para
0 empoderamento do sujeito cuidado. Além disso, os sujeitos cuidados
percebem que os enfermeiros tém menos poder que os médicos, em

1 SFS ¢ a sigla para Svensk férfattningssamling, que é o Cddigo Sueco de Estatutos, sendo que
o de 1982 trata de assuntos relacionados aos servigos médicos e de saide.
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funcédo da subordinacdo que demonstram, e, conseqiientemente, o poder
de auxilia-los no processo de empoderamento é menor.

Na visdo de Sahlsten (2005), o enfermeiro vé& um sujeito e ndo
um ‘paciente’ e se envolve emocionalmente, sendo que a interacdo é a
condicdo para que ambas as partes sejam ativas. Para tal, os enfermeiros
participam das questdes dos sujeitos que cuidam, permitem a eles se
aproximarem para uma participagdo efetiva, confirmam os pontos de
vista dos sujeitos e tem os seus confirmados também. Além disso,
esperam, pelo tempo necessério, que o sujeito cuidado aceite uma
situacdo e queira colaborar. Essas sdo algumas estratégias para que a
interacdo aconteca. Assim, o sujeito é envolvido em uma atmosfera de
responsabilidade para fazer por ele mesmo, através do convite para a
participacdo verdadeira, caracterizada pela seguranca, pelo respeito e
pela sinceridade. O enfermeiro demonstra que esta disponivel, incentiva
e estimula o sujeito a participar do cuidado. O desafio da participac¢do
ativa de quem esté sendo cuidado € partilhar dos proprios interesses.

Por outro lado, o conhecimento cientifico fortalece o poder do
profissional sobre ‘0 que fazer’. Dotado desse conhecimento, ele possui
a autoridade para posicionar-se sobre as questdes técnicas. Christensen e
Hewitt-Taylor (2006) dizem que o poder dos sujeitos cuidados é afetado
pelo conhecimento demonstrado por parte dos profissionais sobre o seu
estado de salde e sobre as possibilidades terapéuticas que estdo
disponiveis. “N&o é somente a obtencdo da informacdo que fortalece o
poder, e sim a qualidade da informacdo e o0 contexto em que essa
informacéo é dada e recebida”.

Em geral, a opinido de que sujeitos portadores de agravos de
salde ndo podem receber noticias € mais frequente por parte dos
profissionais de salde do que dos proprios sujeitos portadores. O
modelo biomédico ainda é paternalista e os profissionais enfrentam
dificuldades quando os clientes ndo aceitam a proposta terapéutica que
oferecem. E dificil para eles admitir que os sujeitos cuidados possam
possuir e valorizar informac8es diferentes, além de terem o direito de
escolher outro caminho que néo o proposto pela equipe de salde.

Floriane e Schramm (2008) revisando a literatura comentam que
a nossa cultura paternalista da énfase a omissdo e a mentira durante o
acompanhamento clinico, o que traz implicacfes ao movimento de
tomada de decisdo dos sujeitos portadores de agravos cronicos de salde,
impossibilitando-lhes o fortalecimento da autonomia, ou seja, a escolha
livre e esclarecida do que consideram melhor para si no final da propria
vida. Também, aconselham aos médicos a conduzirem a sua assisténcia
embasada no respeito, conforme preconiza a filosofia de cuidados
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paliativos.

Hobden (2006) afirma que através do didlogo os profissionais
podem verificar 0 que 0 sujeito em questdo sabe a respeito do seu
diagndstico e das opgdes de intervencdo a que sera submetido.
Geralmente é para 0s enfermeiros que 0s sujeitos expressam se estdo ou
ndo satisfeitos com o nivel de participacdo na terapéutica que estdo ou
serdo submetidos. E interessante considerar esse sujeito em posicdo de
igualdade no processo de decisdo, e como parte do sucesso da
terapéutica.

Para Sahlsten (2005), uma boa comunicacdo é um dos pré-
requisitos para a interagdo entre enfermeiro e sujeito cuidado. O contato
favorece esta comunicagdo, por intermédio da qual, geralmente, 0s
enfermeiros desenvolvem habilidades que possibilitam compreender os
sujeitos que cuidam. Nos casos em que existe dificuldade para dialogar,
os enfermeiros utilizam estratégias de comunica¢do, como sinais ou
linguagem corporal, movimentos dos olhos ou da cabeca, que permitem
a interpretacdo das respostas.

Em geral, os enfermeiros ndo possuem uma maneira uniforme de
estimular a participacdo do sujeito no cuidado a salde, e essa préatica
varia de caso para caso, tanto de enfermeiro para enfermeiro, quanto de
um mesmo enfermeiro para sujeitos distintos. O estilo de
relacionamento do enfermeiro influencia a extensdo da participacdo do
sujeito cuidado em relagdo a prépria satide. Quando o enfermeiro tem
boa interacdo com o sujeito cuidado e estimula o seu envolvimento na
pratica assistencial, existe um relacionamento em uma dimensao social,
além da dimensdo profissional - onde ambos, sujeito enfermeiro e
sujeito cuidado - sdo atores nessa relacdo. Caso contrario, a dimensao é
apenas profissional, quando o enfermeiro ndo abandona o controle e
valoriza a tarefa, o fazer pelo fazer, colocando o sujeito na condi¢do de
receptor do cuidado (Millard, Hallet e Luker, 2006).

Sahlsten (2005) afirma que o papel do enfermeiro é facilitar o
relacionamento terapéutico, e que, para tal, algumas estratégias usadas
sd0 0 encorajamento, a empatia, a distdncia profissional e
autoconhecimento. Requer-se que o enfermeiro seja um profissional
com habilidade e vontade de perceber 0 que 0s sujeitos cuidados
sentem, através de atitudes de encorajamento, e que esteja receptivo as
expressdes verbais, pensamentos, emogdes e medos. A compreensdo
total é dificil; mesmo que o profissional tente se colocar no lugar de
quem esta sendo cuidado, ele ndo essa vivenciando esta condicdo de
fragilidade. O enfermeiro deverd saber distanciar-se, em alguns
momentos, para ajudar efetivamente e o autoconhecimento lhe permitira
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saber as reacdes que poderé esperar de si mesmo.

Para Hobden (2006) os sujeitos que estdo enfrentando um
problema de salde apreciam a objetividade das informagdes para avaliar
0 que esta conveniente diante das suas necessidades e estilo de vida. O
enfermeiro deve respeitar esse processo e nao fazer julgamento de valor,
mas sim, informar os riscos provaveis, incentivar a autonomia e
promover um relacionamento terapéutico benéfico. Os sujeitos cuidados
qguerem uma informacdo personalizada, dirigida as suas necessidades.
Para isso, os enfermeiros devem estar familiarizados com a linguagem
técnica e auxiliar os sujeitos cuidados com uma linguagem mais
acessivel a eles.

De acordo com Sahlsten (2005), o enfermeiro é capaz de produzir
uma interacdo intencional que dé oportunidades ao sujeito de influenciar
e participar num processo cujo resultado sera o compartilhamento da
responsabilidade. Essa interacdo é baseada em informacédo, escolha,
decisdo e responsabilidade. A informacao é a base para a participacéo
do sujeito cuidado. O direito de fazer escolhas fundamentadas promove
ao sujeito portador de um agravo de salde, que o tenha desde cedo, um
maior envolvimento no proprio cuidado. O direito de decidir que é
tirado do sujeito é a ele restituido através das discussbes com o
enfermeiro, que Ihe da as informacbes necessarias e com ele as discute.
Assim, o sujeito tem a oportunidade de opinar sobre as alternativas e
tem o direito de tomar a decisdo, independentemente da opinido do
profissional. A responsabilidade pode ser dividida, a principio, com o
enfermeiro, até que o sujeito cuidado desenvolva gradualmente esta
habilidade. 1sso, por sua vez, resulta na influéncia e no controle, que
conduz a um sentimento de independéncia e pode ser positivo para o
bem estar de quem estd na posi¢do de sujeito cuidado. Recomenda-se
oferecer oportunidade de participacdo na tomada de decisdo o mais cedo
possivel; o sujeito ndo “tem que” decidir-se, mas lhe deve ser dado o
poder de decidir ou dar o consentimento para que outros decidam por
ele. E muito importante compartilhar o controle e o poder, mesmo que
ndo estejam de acordo com a opc¢do oferecida por profissionais; esta é
uma atitude oposta ao paternalismo.

Para Millard, Hallet e Luker (2006) parece inadequado considerar
que o nivel de envolvimento dentro de um referencial de cuidado para a
passividade (sujeito cuidado) e de participacdo ativa (cuidador) seja o
mesmo. Isto se torna mais acentuado quando o conceito de participacdo
tanto pode abranger o sujeito que estd sendo cuidado no momento
guanto os sujeitos cuidados em potencial e também os seus cuidadores,
porque todos sdo afetados nos cuidados de salde de outros. A relagdo
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profissional/sujeito cuidado é de fundamental importancia na promogéo
da participacdo do sujeito no processo de cuidar.

Nesse sentido, Kleba (2005) comenta que € muito importante
sentir-se e assumir-se enquanto sujeito, condicionado e condicionante do
meio. A medida que isso vai acontecendo, os envolvidos perceberdo sua
forca e sua capacidade de agdo.

Christensen e Hewitt-Taylor (2006) advertem que deixar a atitude
paternalista nos cuidados médicos ndo é uma dificuldade apenas dos
profissionais de salde. Alguns sujeitos cuidados entendem que
abandonar a autonomia faz parte do processo de hospitalizagdo. O
cuidado como prética social se dd em uma relacdo de troca permanente e
0s sujeitos envolvidos ao mesmo tempo em que ensinam, aprendem. A
passividade de sujeitos que se submetem as terapias, as vezes se da em
funcdo de considerarem apropriado transferir a responsabilidade da
tomada de decisdo para aqueles que “sabem mais” sobre o assunto.
Dessa forma se sentem mais seguros.

Acredito que a pratica educativa realizada dentro do hospital
busca a melhoria da qualidade de vida dos sujeitos portadores de cancer
avangado. Todo investimento em educacgdo proporciona retorno e a acéo
educativa realizada durante o periodo de internacdo hospitalar ancorada
em pressupostos de respeito, de libertacdo, de emancipacdo e de
transformacéo viabiliza o cuidado, especialmente o cuidado domiciliar.
Mayeroff (1971) diz que para cuidar h& necessidade de solidariedade,
paciéncia, sinceridade, confianca, humildade, esperanca, coragem e
conhecimento. Todos os adjetivos citados por Mayeroff estdo contidos
nas obras de Freire no que se refere ao ato de educar. As bases
filosoficas do cuidado e da educacdo desses dois autores apontam uma
convergéncia em dire¢do a autonomia.

Miranda e Barroso (2004) estudando as contribuicbes de Paulo
Freire para a enfermagem, afirmam que a ideologia freireana é um
referencial adequado para a pratica da enfermagem especialmente por
sustentar um “fazer” diferenciado e por considerar o0 ser humano como
sujeito, ator da prépria histéria. As autoras também afirmam que a
pratica assistencial mediatizada pela filosofia de Freire proporciona ao
enfermeiro uma oportunidade de aprendizado constante no momento em
que ele visualiza o cuidado como atividade de Educacdo em Saude.

A acdo educativa e a cuidativa sdo humanas, portanto, sdo agdes
pensadas, ndo se ddo ao acaso, sdo processos incertos, exigem que 0
educador ou o cuidador se insira em um contexto social e conheca a
realidade para buscar a sua transformagdo. Reibnitz e Prado (2006,
p.20) ao discorrer sobre o cuidado como um desafio para o terceiro
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milénio, afirmam que “é uma acdo que se concretiza a partir das
relacBes estabelecidas. Cuidamos quando estabelecemos relagdes de
respeito a autonomia, a individualidade e aos direitos humanos”.

Ao pensar a educac¢do para alta hospitalar distante de uma atitude
prescritiva, ha necessidade de se evidenciar o conhecimento popular. O
comentario de Valla (2000) é pertinente a essa questdo, quando diz que
os profissionais oferecem a populacdo o seu saber por acreditarem que o
saber do povo é insuficiente, inferior e ndo apenas diferente, elaborado a
partir de experiéncias concretas.

Pensando a acéo de profissionais que se ocupam com a educagdo
em ambiente hospitalar, preparando o0s sujeitos hospitalizados a
voltarem para casa, ndo podemos nos distanciar das demandas que as
atividades educativas requerem, além de todo o trabalho com a rotina da
unidade de internacdo. O cuidado em casa nao é possivel sem a
cooperagdo, 0 empenho e a dedicacdo dos cuidadores familiares.
Também podemos imaginar o quéo dificil é manter um sujeito acamado
em casa. Radlinz (2001, p. 33) comentando esta realidade afirma que ela
acarreta um desgaste fisico e mental aos familiares, 0 que muitas vezes
desenvolve exaustdo; por isso “é fundamental que o cuidado ao ser
humano comece pelo cuidar de si”.

Concordo com Radiinz (1998) quando afirma que é importante
que o cuidador tenha em mente o foco no cuidado e ndo na cura, pois
isso 0 ajudard a sentir-se fortalecido, acreditando que esta fazendo o que
estd ao seu alcance. Acredito que essa € uma tarefa do enfermeiro e é
possivel apreender fazendo.

A atencdo da equipe de saude com o cuidador fortalece o
reconhecimento do desgaste fisico promovido pelo empenho com as
atividades essenciais em casa. A integridade fisica do cuidador e a
estabilidade do sujeito cuidado em casa podem reduzir o nimero de
internacbes e contribuir para a manutencdo da autonomia do sujeito
cuidado; em casa a autonomia podera ser maior do que no ambiente
hospitalar.

De acordo com Wilson (2009), a autonomia é importante na
filosofia de Cuidados Paliativos, mas autonomia e relacionamento
precisam caminhar juntos no cuidado ético. Talvez a autonomia seja
importante pelo simples fato de que as pessoas ndo vivem s6s. Entendo
que a educacdo se d& na relacdo social, portanto, estd presente no
convivio dos seres humanos com seus pares, com o ambiente, na relagéo
em que ha interesse de superacdo de uma nova ou ja conhecida
experiéncia. Educar ndo é informar é fazer o outro melhor, é refazer-se e
ir além do trivial, ou melhor, é fazer mais. Assim, educar é mais do que
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informar é processual e € um exercicio de aprendizagem constante. Aqui
cabe a grande contribuicdo de Freire (1998, p. 52), “ensinar ndo €
transferir conhecimento, mas criar as possibilidades para a sua prépria
producéo”.

Acredito que é possivel se pensar o hospital como um espaco
educacional. O ato educativo esta em todo lugar, portanto também esta
no hospital. Poderia elencar varios aspectos nesse sentido, mas vou
iniciar apontando apenas trés: em primeiro lugar, os profissionais que
desenvolvem atividades profissionais no hospital desejam que as
pessoas hospitalizadas voltem para suas casas e continuem se cuidando
ou sendo cuidadas. Para que isso acontega, faz-se necessaria uma
intervencgdo educativa. Em segundo, o enfermeiro esta continuadamente
necessitando buscar novos conhecimentos, pois, de forma contraria,
paralisa, ndo acompanha o ritmo da ciéncia e da tecnologia. E, em
terceiro lugar, a equipe de enfermagem demanda acfes de educacdo
continuada/permanente, sob a responsabilidade do enfermeiro.
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CAPITULO 3 - METODO

A natureza ensina que nenhum processo
se realiza aos saltos, sendo em medidas
regulares e sucessivas de evolugdo
(PECOTCHE, 1948).

O termo método, para Abbagnano (2003), possui dois
significados. O primeiro deles é que qualquer pesquisa ou orientacdo de
pesquisa, ndo se diferencia de doutrina ou investigacdo, conforme o
método hegeliano, o método dialético, 0 método geométrico, o método
experimental dentre outros. O segundo é uma técnica especifica de
pesquisa, um procedimento de investigacdo organizado, repetivel,
autocorrigivel, com resultados validos. A esse significado de método
referem-se os termos métodos silogisticos, métodos residuais e outros.
Atualmente, é mais utilizado o segundo significado de método.
“Contudo é preciso observar que “ndo h& doutrina ou teoria, quer
cientifica quer filosofica, que ndo possa ser considerada sob o aspecto de
sua ordem de procedimentos, sendo, pois, chamada de método” (p. 668).

A palavra método deriva do latim - methodus e do grego
methodos. O prefixo meta significa “através de” e hodos quer dizer
“caminho, estrada”, portanto, método se refere ao caminho a se
viabilizar através de tantas técnicas existentes (TURATO, 2003). O
autor ainda apresenta outros pontos de vista que se ap6iam em correntes
filosoficas distintas rompendo com conceitos usuais.  Tais pontos de
vista consideram o método uma postura servil, uma idolatria, uma
religido proselitizante por anunciar uma maneira certa e ser pouco
tolerante ao erro.

3.1 TIPO DE ESTUDO

A presente pesquisa ndo se ocupou em quantificar, mas se
concentrou-se nos significados e na realidade social do contexto em que
esteve inserida, sendo assim seguiu o desenho qualitativo descritivo.

A abordagem qualitativa permitiu estar “de corpo e alma” no
processo de busca e apreensdo dos dados, o desenho metodoldgico dessa
modalidade de pesquisa, a meu ver, se aproxima-se do modo de fazer da
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enfermagem. Trentini e Paim (2004) afirmam que a pesquisa qualitativa
leva o pesquisador ao campo com uma direcdo geral, de forma flexivel,
livre podendo o plano de pesquisa pode ser alterado durante o processo.

Minayo (1994, p.101) diz que, “a investigacdo qualitativa requer
como atitudes fundamentais a abertura, a flexibilidade, a capacidade de
observacéo e de interacdo com o grupo de investigadores e atores sociais
envolvidos”. Além disso, a autora aponta como caracteristica da
pesquisa qualitativa a ndo generalizacdo e sim o aprofundamento e
abrangéncia da compreensdo de um grupo social, de uma organizacao,
de uma instituicdo, de uma politica ou de uma representacao.

3.2 CENARIO DA PESQUISA

Esta pesquisa foi desenvolvida em um hospital especializado no
tratamento de sujeitos portadores de cancer no sul do Brasil. Esta
instituicdo tem como missdo coordenar e promover no ambito estadual,
acOes oncoldgicas de assisténcia, ensino e pesquisa relacionadas a
prevencdo, diagnostico, tratamento e reabilitacdo, de acordo com os
principios éticos de forma humanizada, qualificada e resolutiva,
objetivando a satisfagdo dos clientes e colaboradores, a interagdo com a
comunidade e a preservagdo do meio ambiente.

Ao longo de sua historia a instituicdo vem contribuindo com a
experiéncia clinica na area da oncologia clinica, onco-hematologia e, em
cuidados paliativos no cenario nacional. Na rede de atencdo oncoldgica
a Secretaria de Atencdo a Salde através da portaria 146/11/03/2008
habilitou a instituicio como Unidade de Assisténcia de Alta
Complexidade (UNACON), sendo referéncia em oncohematologia e
transplante de medula dssea. A instituicao recebe apoio de uma entidade
filantropica (fundacdo) desde 1997, que gerencia os recursos vindos dos
atendimentos ao Sistema Unico de Salde e convénios de salde tais
como Geap, Cassi, Unimed, Bradesco, Eletrosul e Celus.

A unidade hospitalar da instiui¢éo foi inaugurada em setembro de
1996, é de pequeno porte e esta situada no centro da cidade, distante do
Complexo Oncoldgico onde funciona o ambulatério de atendimento
oncoldgico, a radioterapia e o setor administrativo. O hospital possui
trés pavimentos, no andar térreo encontra-se a sala de espera, recep¢éo,
secretaria, geréncia do hospital, almoxarifado, arquivo médico,
farmécia, sala dos técnicos, sala de atendimento do servi¢o social,
lavanderia, refeitdrio, cozinha, sala para a zeladoria, sala de preparo de
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corpos e banheiro para visitantes. Ao lado da entrada lateral para
funcionarios existe um espaco para os fumantes, ao ar livre. Os
funcionarios contavam com um local anexo ao hospital com armarios
para a guarda dos pertences e banheiros com chuveiros. No primeiro
andar sdo vinte e seis leitos sendo que duas enfermarias comportam
quatro leitos e trés enfermarias seis leitos, todos da oncologia clinica.
Conta ainda, com posto de enfermagem, copa, sala de refei¢fes para 0s
sujeitos internados, sala de procedimentos, rouparia, sala para depdsito
de material limpo, expurgo, banheiro para os funcionérios, uma central
de dilui¢do das quimioterapias contendo camara de fluxo laminar e um
apartamento para o plantdo médico. No segundo andar sdo trés
enfermarias com quatro leitos cada e um isolamento totalizando treze
leitos na Unidade de Suporte Oncolégico. Também possuia posto de
enfermagem, sala de reunibes utilizada por todos os servicos, sala de
convivéncia com banheiro e chuveiro que atendia acompanhantes dos
sujeitos internados nos dois andares, rouparia, apartamento para
isolamento, banheiro para funcionérios, sala de procedimentos, copa,
expurgo, depdsito para materiais limpo e um espaco aberto reservado
aos fumantes.

Em relacdo a equipe técnica que desenvolve atividades
profissionais junto aos sujeitos hospitalizados o hospital contava no
periodo do estudo com quatorze enfermeiros assistenciais, um na
comissdo de infeccdo hospitalar e um ocupando a geréncia hospitalar.
Havia trinta e oito técnicos de enfermagem, dois deles estavam em
desvio de fungdo; dois assistentes sociais, um nutricionista, dois
farmacéuticos, dois fisioterapeutas, oito médicos plantonistas e onze
médicos do corpo clinico. Aqui ndo foram informados os funcionarios
gue se ocupavam da parte administrativa e os servigos terceirizados para
a zeladoria, vigilancia e cozinha.

3.3 SUJEITOS PARTICIPANTES DO ESTUDO

Dentre 0s sujeitos participantes havia um médico, um
farmacéutico, um assistente social, um nutricionista e cinco enfermeiros.
Sete profissionais participaram da entrevista e trés estiveram presentes
na reunido de grupo, sendo que um dos profissionais que participou da
reunido também participou da entrevista. Portanto, foram nove os
sujeitos participantes.

Todos os sujeitos participantes estavam envolvidos diretamente
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na rotina hospitalar das Unidades de Oncohematologia Clinica e/ou
Unidade de Suporte Oncolégico, apenas um deles desenvolvia
atividades na unidade ambulatorial, no Programa de Internacdo
Domiciliar (PID) do Servico de Cuidados Paliativos (SCP) e
acompanhava a visita semanal na unidade de internacéo.

Com todos os participantes foi possivel interagir durante o
periodo de estada em campo em reunides de equipe, reunides com
acompanhantes, em conversas livres sobre situacbes do cotidiano nas
unidades de internacdo, em visitas com a equipe aos sujeitos
hospitalizados permitindo a participacdo direta junto aos profissionais e
favorecendo também, o exercicio de observagdo da dindmica de trabalho
dos mesmos. Foi utilizado o diario de campo para registrar as
observagdes o que serviu de apoio as reflexdes e decisdes metodoldgicas
deste estudo.

Os critérios de elegibilidade, ou seja, de inclusdo em relacdo aos
sujeitos participantes foram o de ser funcionario da instituicdo e aceitar
participar do estudo. Foi utilizado o critério de saturacdo para a
definicdlo do numero final de participantes, conforme preconizam
Strauss e Corbin (2008), quando afirmam que a amostragem se
desenvolve durante o processo da pesquisa. Por sua vez, Flick (2005
p.80) caracteriza saturacdo tedrica na pesquisa qualitativa “quando néo
houver mais o surgimento de nada novo”. Ainda sobre saturacdo dos
dados, Trentini e Paim (2004) igualmente comentam que em pesquisa
qualitativa ndo h& necessidade de definir o nimero de participantes
antecipadamente, ja que o mecanismo de saturagcdo assegura uma
amostragem significativa de informagdes ao longo do processo.

3.4 APROXIMACOES E DISTANCIAMENTOS DO CAMPO

Minayo (1994) comenta que a etapa de entrada em campo é
crucial. O processo de investigacdo requer algumas visitas ao campo
antes do inicio do trabalho propriamente dito. Isto permite o fluir da
rede de relagOes e possiveis ajustes dos instrumentos de coleta de dados.

A opcdo profissional da pesquisadora pela area da enfermagem
oncoldgica ndo se deu por acaso. Ao ingressar na pratica assistencial fui
designada para trabalhar na clinica médica de um hospital geral onde a
oncologia ocupava a maioria dos leitos da unidade de internacdo. Em
seguida recebi o convite da chefia de enfermagem para assumir o
ambulatério porque o chefe médico da oncologia estava solicitando uma
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enfermeira para assumir a coordenagdo de enfermagem no setor.
Atendendo ao convite assumi a unidade em 1988. Em 1990, ap6s
receber outras trés colegas enfermeiras no ambulatério passei a
desenvolver minhas atividades profissionais de assisténcia na area de
Cuidados Paliativos me dedicando integralmente ao Programa de
Cuidados Paliativos que depois veio a tornar-se servigo. Paralelamente a
atividade assistencial também estive em fungbes administrativas
colaborando com o processo de desmembramento da Instituicdo, que
deixou de ser uma unidade do Hospital Governador Celso Ramos para
ter estrutura administrativa diretamente ligada a Secretaria de Estado da
Saulde (SES).

A unidade hospitalar da Instituicdo — local onde se desenvolveu a
pesquisa — foi inaugurada em 1996 e nela estive colaborando
profissionalmente com a reforma da estrutura fisica, a capacitacdo para
os funcionérios recém admitidos e também com as atividades
assistenciais. Ap0s isso, desenvolvi atividades profissionais na area de
oncologia a frente do Programa de Prevengdo do Cancer de Colo de
Utero e Mama em nivel regional no interior do estado.

Assim, a escolha do campo se deu em primeiro lugar em funcdo
da facilidade de aproximacgdo com a Instituicdo pelo fato de ter sido uma
de suas primeiras enfermeiras, como funcionaria da SES, que ali
desenvolveram atividades assistenciais. Em segundo lugar, por conhecer
um pouco da dindmica de trabalho da equipe de enfermagem da
instituicdo e em terceiro, por acreditar que a enfermagem oncolégica de
Santa Catarina, especialmente na Instituicdo a que me refiro,
representou por um longo periodo de tempo uma referéncia técnica e
tecnoldgica na enfermagem brasileira.

Para o0 desenvolvimento desse estudo, a primeira aproximagéo
com 0 campo se deu através da enfermeira coordenadora de pesquisa da
Instituicdo, para verificar a disponibilidade de campo e o seu interesse
em participar do estudo. Apos esse primeiro contato foi iniciado um
periodo de trinta dias de observacdo no periodo matutino, na Unidade de
Oncohematologia, além da participacdo nas reunibes de equipe na
Unidade de Suporte Oncolégico. Esse primeiro momento em campo
sustentou-se em trés motivos: o primeiro por estar profissionalmente
afastada desde o ano 2000 e assim ndo estar acompanhando as
mudangas tecnoldgicas, gerenciais e/ou estruturais que ocorreram na
instituicdo; o segundo pela necessidade de conhecer e estabelecer
vinculo com os profissionais de salde da instituicdo e o terceiro motivo,
pela identificacdo de possiveis ajustes metodoldgicos no projeto de tese.

Apbs a anuéncia do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) foram
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visitados todos os turnos para apresentacdo formal dos objetivos e
método da pesquisa e ouvir comentarios dos funcionarios das equipes de
trabalho sobre o estudo que a ser desenvolvido.

3.5 A COLETA E REGISTRO DOS DADOS

A coleta de dados foi realizada por meio da triangulagdo de
técnicas: entrevista aberta, reunido de grupo, observagdo participante, de
modo a permitir captar diferentes olhares sobre o fenémeno em estudo.
Cada uma das técnicas utilizadas encontra-se descritas a seguir.

3.5.1 As entrevistas abertas

As entrevistas foram realizadas com sete profissionais (um
médico, um farmacéutico, um assistente social, um nutricionista e trés
enfermeiros), funcionarios da instituicdo que aceitaram participar do
estudo. Os sujeitos que foram escolhidos para a entrevista tinham no
minimo trés anos de experiéncia profissional na institui¢do, sendo que
sete deles estavam no hospital desde a sua inauguragdo em 1996.

Ap0bs comentario de agradecimento pela participacdo na pesquisa
0 sujeito participante foi convidado a falar sobre a alta hospitalar,
partindo da seguinte pergunta: como ocorre a alta do sujeito internado
no hospital?

O ambiente em que foram realizadas as entrevistas proporcionava
privacidade e descontragdo, sendo que todas transcorreram em um clima
amistoso e dialégico nas dependéncias do hospital. Apenas uma
entrevista foi realizada fora da instituicdo, em um café de uma livraria,
por sugestdo da pesquisadora e concordancia do participante. Em alguns
momentos a conversa fluia como um bate — papo, em outros o eixo
condutor era retomado e a voz principal era do sujeito participante. Essa
forma de coletar os dados foi intencional e o0s participantes
demonstraram estar a vontade para falar.

Para facilitar o resgate integral e a confiabilidade dos dados foi
utilizado aparelho de audio para o registro das falas, que posteriormente
foram transcritas. Foram realizadas duas entrevistas nos casos em que
houve necessidade de voltar a conversar com o participante da pesquisa
para elucidar questdes que ficaram pendentes no primeiro encontro. Ao
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todo foram dez entrevistas realizadas com os sete (07) profissionais. A
devolugdo das falas foi por meio de endereco eletrénico ou através da
leitura da sintese da conversa pelo pesquisador diretamente para o
sujeito participante. A sintese da primeira entrevista dava inicio a
segunda entrevista com 0 mesmo sujeito e outro sujeito somente era
agendado apos ter sido considerado concluida a conversa anterior.

3.5.2 A reunido de grupo

A partir do processo de analise dos dados obtidos pelas
observac0es feitas na instituicdo foi realizada uma reunido de grupo cuja
teméatica girou em torno de “autonomia e tabagismo”. Para essa
atividade foram convidados todos os funcionarios do hospital, através da
chefia de enfermagem e da geréncia do hospital. O livro de ocorréncias
também foi utilizado, como meio de comunicagdo, para convidar 0s
funcionérios a participarem da reunido. Os sujeitos que haviam sido
entrevistados até esse momento ndo receberam convites especiais, mas
foram convidados indiretamente, através dos informativos escritos
deixados no hospital e apenas um deles participou da reunido.

Por meio da observacédo verifiquei que o nimero de funcionérios
fumantes na instituicdo era significativo e isso me estimulou a querer
conversar com esse grupo. Apesar do uso do tabaco ser uma causa
evitavel de doengas (inclusive o cancer) e os seus maleficios estarem
presentes na maioria das histérias clinicas dos sujeitos cuidados no
hospital os funcionarios fumavam nos ambientes permitidos durante a
jornada de trabalho. Essa observacdo foi comentada com colegas
enfermeiros e achamos interessante abordar a tematica ja que a mesma
ndo fazia parte das orientacGes aos familiares fumantes tdo pouco aos
sujeitos com alta hospitalar.

Um profissional da area do direito e uma enfermeira da area da
educacdo, que ndo faziam parte da instituicdo, foram convidados para
estarem presentes e discutir a teméatica, como mediadores e observadores
externos.

A reunido de grupo foi realizada em dia e horério pré-
determinado em ambiente proximo ao hospital para facilitar o
deslocamento sem transporte, sendo que o horario contemplou aos
funcionarios que trabalhavam durante o dia. Estiveram presentes na
reunido trés funcionérios (dois enfermeiros e um nutricionista), dos
quais apenas um participante era fumante.
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A reunido foi planejada como um espaco dial6gico para discussao
do tema proposto. Para mobilizar a discussdo foram expostos trés
conceitos de autonomia em um cartaz afixado na parede da sala de
reunido como suporte teodrico. A discussdo abordou aspectos do
cotidiano hospitalar e da vida das pessoas. A conversa transcorreu de
forma livre e descontraida, todos participaram comentando experiéncias
relacionadas a autonomia e livre arbitrio. Esta atividade foi importante
para a pesquisadora, porque proporcionou um momento de troca e
principalmente a reflexdo em grupo sobre o conceito autonomia
enriquecendo o olhar para os dados.

3.5.3 A observacdo participante

A observacdo participante foi realizada ao longo de periodo de
coleta de dados, ou seja, de julho de 2007 a dezembro de 2008. As
observacfes foram realizadas em diferentes cenérios e momentos,
acompanhando a rotina dos profissionais, as reunides de equipe, as
atividades junto aos sujeitos internados, dentre outros. Os dados da
observacdo foram registrados em diério e geraram, junto com os dados
das entrevistas e da reunido de grupo, as notas de campo e da
pesquisadora.

Todos os momentos em que estive na instituicdo foram ricos para
0 exercicio de aprendizagem em pesquisa. Estar desenvolvendo o papel
de observador foi um desafio, nem sempre foi facil e agradavel, ja foi
necessario ouvir calada, por vezes ndo concordando, e sentir o
desconforto natural de estar em uma posicdo diferente, olhando de um
lugar de estranhamento. Observei e participei de discussfes técnicas e
administrativas, como um sujeito de fora e de dentro ao mesmo tempo.
Foi um exercicio interessante e nele me envolvi por vérias vezes; afinal,
estava ali em nome de uma aprendizagem.

Estive observando e interagindo ao mesmo tempo, em um tempo
de dificuldades politicas, técnicas e administrativas que a instituicdo
enfrentava, pois o0s funcionarios estavam reivindicando direitos
trabalhistas junto ao Estado. Seus posicionamentos foram julgados
legitimos e suas reivindicagdes conquistadas. Para mim, foi dificil
conter a fala e manter-me calada, em varios momentos, para ter o
cuidado de ndo deixar a emogdo e a visao politica falarem mais alto do
que o motivo que me havia levado & instituicdo naquele momento. A
mobilizacdo dos funcionarios ndo interferiu diretamente no processo de
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coleta de dados, porque me programei para ndo estar na instituicdo
durante o periodo de greve, havendo participado apenas de discussdes,
em reunides em que o assunto vinha a tona, no periodo pds-greve.

No entanto, ndo foi o siléncio que comp6s a estada em campo,
pois a participacdo em reunifes de equipe me permitiu “estar com” o
grupo e exercitar o0 compromisso de expressdo do que estava pensando,
através da fala, no momento em que a situagdo estava acontecendo, ou
seja, através da interacdo. Participar envolve acdo e “estar com” o grupo
apenas para pensar, sem expressar 0 sentimento de expectador de fora,
daquele que ndo esta no contexto real dos sujeitos observados, poderia
ser interpretado como uma prética unilateral.

O acompanhamento do cuidado a beira do leito foi de muita
riqueza, porque assisti a momentos importantes de interacdo, dos
profissionais com os sujeitos hospitalizados, dos profissionais com o0s
familiares, de familiares com familiares e a didlogos de natureza técnica
e administrativa, entre profissionais, sobre o fazer cotidiano. Todos
esses momentos foram registrados em diario de campo e contribuiram
para a composi¢do dos memorandos reflexivos.

3.6 A ANALISE DOS DADOS

O processo de andlise seguiu 0s passos do método de comparagéao
constante preconizado por Strauss e Corbin (2008). O texto gerado pela
transcri¢do das entrevistas foi transferido para uma tabela com quatro
colunas. A primeira delas continha os dados brutos com grifos em cores,
a segunda, os recortes das falas dos sujeitos, ou seja, a segunda
categorizacdo; a terceira coluna continha a terceira categorizacao, e a
quarta, as notas (de observacdo) ou as reflexdes da pesquisadora. Tal
estratégia permitiu, durante o processo, ndo perder de vista minhas
indagac0es, concordancias e discordancias. Apos cada entrevista, foram
realizadas repetidas leituras das falas dos sujeitos e das minhas
intervencBes, ressaltando ou ndo, com novos grifos, as partes
consideradas significativas para aquela leitura.

A sintese das conversas foi repassada verbalmente para o sujeito
participante, ou por escrito, através de endereco eletronico. Esta
estratégia permitiu que o sujeito lembrasse a propria fala, dando a
anuéncia para o0 seu uso e/ou acrescentando ou suprimindo o que
considerasse conveniente. O contelido repassado aos sujeitos nao
continha os grifos, tdo pouco as minhas reflexdes, apenas nosso dialogo,
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na integra.

Em nova leitura, os aspectos considerados significativos nas
leituras anteriores, iluminados no texto, em cores, foram colados na
segunda coluna, a direita da primeira. Concomitante a isso, novas
observagdes foram acrescentadas na terceira coluna. Isto facilitou uma
conversa paralela com os dados e o aprofundamento do processo de
reflexdo. As sucessivas leituras foram compondo a pré-analise.

Todas as falas dos sujeitos, ao serem recortadas e passadas da
primeira para a segunda coluna foram identificadas com o nome do
informante, seguido por uma letra (se primeira entrevista letra A,
segunda letra B) e com a identificagdo da pagina em que se encontrava
aquele recorte de fala para, posteriormente, facilitar a localizagdo do
contexto do qual foram extraidas.

Depois deste processo, parti para outra entrevista, com 0 mesmo
Ou com outro sujeito, repetindo o processo de analise comentado. Novas
leituras dos dados foram necessérias, para destacar a esséncia de cada
recorte realizado na fase anterior, e identificar a esséncia do recorte de
fala de cada sujeito, ou seja, a que o sujeito estava se referindo.

Tanto as notas de campo provenientes da observacdo participante,
quanto as decorrentes da reunido de grupo, foram registradas no diario
de campo e no processo de andlise das entrevistas foram resgatadas para
elucidar, contrapor e ou ilustrar as idéias expressas pelos sujeitos
entrevistados. A partir desse processo de analise as categorias foram
sendo refinadas e ao final, surgiram as categorias dispostas a seguir.

A primeira categoria que emergiu dos dados foi “o que diz a
equipe de saude sobre a alta hospitalar”. Essa categoria se refere ao
que é falado aos sujeitos hospitalizados e aos cuidadores familiares em
relacdo a volta para casa. As orientacdes que os varios profissionais da
equipe de salde do hospital desenvolviam visando a continuidade do
tratamento em casa, a seguranca e o bem-estar do sujeito cuidado. Essa
categoria contém as seguintes sub-categorias: a alta hospitalar como um
ato administrativo e prerrogativa médica; o modo de fazer da
enfermagem ¢é diferenciado; a educacdo é inerente ao processo de alta; o
processo de alta representa multiplas oportunidades de ouvir/orientar; e
a educacdo para a alta é compromisso do enfermeiro e da equipe de
salde.

A segunda categoria que os dados apontaram foi “o que faz a
equipe de saude no processo de alta hospitalar”. Trata-se da categoria
que retine as ag¢Bes dos profissionais, as providéncias necessarias para
gue se concretize a volta para casa. Também aponta os expedientes
administrativos, técnicos e educativos que precisam ser realizados para
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que o sujeito internado deixe o hospital. Essa categoria esta composta
das seguintes sub-categorias: o enfermeiro coordena a unidade de
internacdo e o trabalho da equipe de salde; os familiares e o0s
profissionais sdo envolvidos no processo de alta hospitalar; a equipe de
salde avalia o processo de alta; o servigco hospitalar promove a
articulagéo do servico hospitalar com a Unidade Basica de Saude; e as
orientacOes para alta estdo centradas na terapia medicamentosa.

Por Gltimo, a terceira categoria que emergiu dos dados foi
“autonomia e poder em Cuidados Paliativos”, que discute o poder dos
profissionais da area da salde sustentado pelo conhecimento cientifico e
que ndo dispbe de “modos de fazer” padronizados, muitas vezes
colocando a decisao terapéutica acima da atitude de ouvir e decidir em
conjunto. Nessa categoria constam duas subcategorias: autonomia e
livre arbitrio em cuidados paliativos e autonomia e poder na/da pratica
profissional.

Ap0s examinar as categorias e percebendo suas propriedades, foi
possivel identificar uma categoria central denominada “O potencial da
educacdo em salde na alta hospitalar para a autonomia do sujeito
portador de cancer”. As categorias e sub-categorias estdo apresentadas
na Figura 1:



50

O POTENCIAL DA EDUCAGAO EM SAUDE NA ALTA
HOSPITALAR PARA A AUTONOMIA EM CUIDADOS
PALIATIVOS: UM OLHAR ENFERMEIRO

Categorias Sub-categorias

O QUE DIZ A EQUIPE DE SAUDE SOBRE A ALTA
HOSPITALAR

®A alta hospitalar € um ato administrativo e prerrogativa
médica;

*0O modo de fazer da enfermagem é diferenciado;

®A educacdo € inerente ao processo de alta;

*0O processo de alta representa multiplas oportunidades de
ouvir/orientar/educar;

®A orientagdo/educacédo para a alta ¢ compromisso do
enfermeiro e de toda a equipe de satde.

O QUE FAZ A EQUIPE DE SAUDE NO PROCESSO DE
ALTA HOSPITALAR

*0O enfermeiro coordena a unidade de internagdo e a equipe de
saude;

*QOs familiares e os profissionais sdo envolvidos no processo
de alta hospitalar;

®A equipe de saude avalia o processo de alta;

®A equipe de salde promove a articulacdo do servigo
hospitalar com a Unidade Bésica de Saude;

*As orientagdes para a alta estdo centradas na terapia
medicamentosa.

AUTONOMIA E PODER EM CUIDADOS PALIATIVOS:

*Autonomia e livre arbitrio em cuidados paliativos;
*Autonomia e poder na/da pratica profissional.

*QOs familiares e os profissionais sdo envolvidos no processo de
alta

Figura 1: Categorias e sub-categorias do estudo
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3.7 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

A pesquisa que envolve seres humanos, direta ou indiretamente,
incluindo o manejo de informacdes, deve atender requisitos éticos
determinados pela resolugdo CEP 196 de 10 de outubro de 1996. Sendo
assim, dentre outras diretrizes da resolugdo 196/96, esta pesquisa esteve
norteada pelos principios da autonomia, da beneficéncia, da ndo
maleficéncia, da justica e da equidade. O procedimento de coleta de
dados somente foi iniciado com a anuéncia dos sujeitos envolvidos; para
isso, um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi
utilizado (Apéndice A). Conforme preconiza a resolu¢do o presente
projeto foi submetido & apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) e aprovado pelo Parecer nimero 025/2007 e registro CEP
014/2007.

Os riscos a que 0s sujeitos participantes da pesquisa foram
expostos sdo de natureza emocional e poderiam gerar sentimento de
desesperanga no estado da arte da prética profissional. A priori, a
reflexdo do processo de trabalho suscita uma visdo pessimista, no
entanto, sem ela ndo ha transformacdo da realidade. Assim sendo, ao
concluir cada momento de coleta dos dados, tive o cuidado de enfatizar
a importancia desses momentos reflexivos para a construgdo de um fazer
diferenciado e a melhoria da pratica profissional para o fortalecimento
da autonomia do sujeito portador de cancer avangado.

O TCLE foi discutido e assinado e comprometi-me a assegurar o
direito de esclarecimentos durante todo processo da pesquisa, incluindo
a seguranca quanto a privacidade em relacdo ao contetido dos dialogos
(informagdes coletadas) e quanto ao direito de ndo responder as
perguntas que ocasionassem constrangimento de qualquer natureza.

Para garantir 0 anonimato, os participantes foram identificados
com nomes de uso comum ao género feminino e masculino, ja que esta
pesquisa ndo se ocupou em discutir questdes de género.
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CAPITULO 4 - O POTENCIAL DA EDUCAGAO EM SAUDE NA
ALTA HOSPITALAR PARA A AUTONOMIA DO SUJEITO
PORTADOR DE CANCER

Os pensamentos que governam a vida do homem
comum e que, devido a ignorancia humana
acerca da influéncia que estes exercem sobre a
vontade, o homem se encontra & mercé ou
capricho de agentes estranhos a sua consciéncia
e, em conseqliéncia, alheios a seu conhecimento
(PECOTCHE, 1939).

Os manuscritos estdo apresentados de acordo com as instrugdes
aos autores dos periédicos, com adaptacGes na apresentacdo grafica para
atender as Normas de Apresentacdo para Teses e Dissertacdes, conforme
disposto no Guia Répido para Diagramacdo de Trabalhos Académicos,
da Universidade Federal de Santa Catarina.

4.1 MANUSCRITO 1 - ALTA HOSPITALAR: O QUE DIZ A
EQUIPE DE SAUDE?

Manuscrito a ser submetido a Revista da Escola de Enfermagem
da USP, apresentado conforme Instrucdo aos Autores da prdpria Revista
(Anexo A). A Declaracdo de Responsabilidade e de Cesséo de Direitos
Autorais encontra-se no Anexo B.
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ALTA HOSPITALAR: o que diz a equipe de satde?"
HOSPITAL RELEASE: what does the health care team say?
EL ALTA HOSPITALARIA: ;qué dice el equipo de salud?

Silvana Romagna Marcelino®
Marta Lenise do Prado®

RESUMO: Estudo qualitativo-descritivo realizado em uma instituigdo
de referéncia para o tratamento de cancer no sul do Brasil, com objetivo
de conhecer o que dizem os profissionais da equipe de saude hospitalar
em relacdo as ac¢Oes educativas para alta aos pacientes. Participaram do
estudo sete profissionais (médico, enfermeiro, nutricionista, assistente
social e farmacéutico). Os dados foram coletados entre julho/2007 e
dezembro/2008, por meio de entrevista semi-estruturada e observacéo
participante, no processo de anélise foi utilizado o método de
comparacgdo constante. O referencial teérico fazia consonancia com a
educacdo como pratica da liberdade entendendo que a autonomia
precisava permear todo o processo de educagdo para alta. Os resultados
demonstraram que os profissionais da equipe de salde perceberam que o
enfermeiro é o profissional que deveria deflagrar o processo de
orientacdo para a alta hospitalar; que esta era um ato administrativo e
uma prerrogativa médica; que a educacdo era inerente ao processo de
alta e esta representa multiplas oportunidades de ouvir.
Palavras-chaves: enfermagem, autonomia, alta hospitalar, cancer
avancado, educacdo em salde.
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ABSTRACT: This is a descriptive-quality study, which adopted The
Grounded Theory procedures for data collection and analysis. It was
developed in one the reference public institution for cancer treatment in
the Southern part of Brazil, and it aimed at understanding what the
professionals say about educative actions for hospital discharge. Data
were collected between July/2007 and December/2008, through semi-
structured interview and participating observation. The theoretical
framework is in accordance with education as a liberating practice,
understanding that autonomy permeates all the educative process for
discharge. The result shows that: health care professionals perceive the
nurse as the professional who must initiate the orientation process for
hospital discharge; it is an administrative action and a medical
prerogative; education is inherent to the discharge process; discharge
process represents multiple opportunities for listening.

Key words: nursing, hospital discharge, autonomy, advanced cancer,
health education.

RESUMEN: Es una investigacion descriptiva y cualitativa desarrollada
en una importante institucion para el tratamiento del cancer en el sur de
Brasil, con el objetivo de conocer qué dicen los profesionales del equipo
de salud en relacion a las acciones educativas para el alta hospitalaria.
Participaron del estudio siete profesionales (médico, enfermero,
nutricionista, asistente social y farmacéutico). Los datos fueron
recogidos entre septiembre de 2007 y diciembre de 2008, a través de
entrevistas semiestructuradas y observacion participante. Para el proceso
de analisis se utilizd el método de comparacién constante. EI marco
tedrico esta basado en la concepcion de la educacion como practica de la
libertad, entendiendo que la autonomia debe impregnar todo el proceso
de educacién para el alta hospitalaria. Los resultados demostraron que
los profesionales del equipo de salud perciben que el enfermero es el
profesional que debe provocar el proceso de orientacion para el alta
hospitalaria; que el alta hospitalaria es un acto administrativo y una
prerrogativa médica; que la educacion es inherente al proceso del alta y
que ella representa multiples oportunidades para escuchar.

Palabras clave: Enfermeria, Alta Hospitalaria, Autonomia, Céancer
avanzado, Educacion en salud.
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INTRODUCAO

O hospital € um espaco reservado a quem esta enfrentando uma
situagdo adversa, necessita de medicamentos, de equipamentos e de
cuidados terapéuticos. Em geral, quem entra no hospital quer sair o mais
breve possivel e livre do motivo que o levou até ele. No entanto, nem
sempre isso é possivel. Existem sujeitos que estdo no hospital e sabem
que voltardo outras vezes porque ndo existe a possibilidade de livrar-se
da condicdo de ser portador de um agravo de saude. E o caso do cancer
avancado.

Em geral, as pessoas ndo gostam de permanecer no hospital, pois
é um lugar que representa a doenca, a liberdade tolhida, a imposi¢éo de
um ritmo diferente daquele que todos vivem em suas casas. Os
profissionais de salde deveriam ter maior atencdo no sentido de que
para a maioria dos sujeitos internados pode preferir estar em casa e isto
podera gerar ao sujeito portador de cancer ansiedade porque de toda
forma os cuidados que demanda sdo especiais.

Por isso, € de fundamental importancia que os cuidadores
familiares saibam os porqués das atividades que deverdo desenvolver e
se conscientizem de que é esse “modo de fazer” que proporcionara
maior seguranca para o sujeito que estara sendo cuidado em casa. Nao é
simplesmente o fazer, de qualquer modo, e sim um fazer de uma forma
que ja& tenha sido comentada, demonstrada, baseada em um
conhecimento. O cuidador precisa saber 0 que esta fazendo e por que
esta fazendo. Desse modo, as ac¢les educativas para a alta hospitalar
assumem papel estratégico, na medida em que viabilizam ao sujeito que
estd no hospital e aos seus familiares maior seguranca para a realizacdo
dos cuidados domiciliares.

A alta hospitalar consiste em uma rotina que muitas vezes se
restringe a meros procedimentos administrativos. Frequentemente, a
acao educativa para alta é uma imposicao de condutas que tentam fazer
do ambiente domiciliar uma versdo caseira do hospital. Uma prética
prescritiva e verticalizada, que geralmente ndo abre espaco ao didlogo,
ndo valoriza crencas, valores, vé o ser humano como objeto e néo se
ocupa com o aprendizado, apenas com o repasse de informagoes.

Frente a esse cenario, este estudo teve por objetivo conhecer o
que dizem os profissionais da equipe de saude hospitalar em relagéo as
acOes educativas para alta hospitalar do sujeito internado e sua familia.

REVISAO DE LITERATURA
A educacdo € um componente da assisténcia que pode viabilizar a
maior finalidade do trabalho em salde, ou seja, capacitar os individuos
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em sua autonomia, para que conquistem melhores condicdes de vida®®.
Para isso, o0s elementos essenciais do processo educativo sdo a
conscientizacao, a instrumentalizacéo e a organizacdo dos individuos.

E possivel afirmar que ndo ha educagio sem salde tampouco
salde sem educacdo. Para formar educadores, ou seja, sujeitos
comprometidos com um mundo melhor, h4 que se passar por caminhos
que levem ao viver saudavel. Da mesma forma, ao formar sujeitos para
estarem comprometidos com a salde da populagdo, ha necessidade de
investimento em préaticas educativas, que promovam a conscientizagao
através da postura de repensar a propria pratica em saude.

O enfoque educativo deve ser pensado a partir das necessidades
dos sujeitos e, na pratica profissional, a prioridade estd nas agdes
terapéuticas medicamentosas e administrativas em detrimento das acfes
educativas, apesar de estas serem complementares, imprescindiveis e
dindmicas no processo terapéutico. E necessaria, portanto, uma visdo
critica da equipe de salde e dos sujeitos portadores de agravos crénicos
a saude. Os profissionais de salde possuem caréncia de conhecimentos
bésicos para implementar a agdo educativa junto & clientela com a
finalidade de mudanca do pensamento e das agdes, como possibilidade
de sentir e perceber o outro como sujeito, paradigma essencial na pratica
educativa. A tecnologia educativa empreende esforcos para inovar o
cuidado®.

Na area de enfermagem hospitalar, o dia-a-dia proporciona a
melhoria da destreza técnica e, geralmente, isto se da no processo
assistencial. No entanto, grande parte dos profissionais contenta-se em
obter destreza manual e habilidade para lidar com os equipamentos. A
enfermagem precisa se apropriar de metodologias de aprendizagem que
favorecam a construcdo do conhecimento de modo constante/ continuo/
permanente e pertinente ao processo de educar e cuidar através da agdo
reflexiva. No entanto, é possivel perceber que uma pequena parcela dos
enfermeiros tem buscado o conhecimento na dimensdo construtiva e
coletiva junto a equipe de enfermagem. Os cursos e palestras, em geral
diretivas e prescritivas, quando ocorrem nos ambientes de trabalho, séo
pontuais e ndo promovem a reflexdo da pratica, atitude que se reproduz
nas praticas educativas que sdo desenvolvidas junto aos sujeitos
hospitalizados. N&o se deve desconsiderar, no entanto, que o
conhecimento estimula o desenvolvimento cultural, potencializa o
raciocinio das pessoas e amplia a leitura da realidade®.

A conscientizagdo enfatizada na pedagogia freireana é um
processo complexo e demanda reflexdo, atitude de abertura e um
movimento para a mudanga. Esse processo proporciona um olhar
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diferente para a realidade, um olhar para o que ndo esta aparente, ndo
esta proximo, além de uma sensibilidade para lidar com o trivial como
algo Unico, especial®. Nesse contexto, a problematizacdo é um
exercicio continuo, uma pratica que requer pensar no que esta sendo
feito, ou seja, reflexdo — acdo — reflexdo; € uma préatica (re) pensada,
portanto, na medida que pensar certo é uma postura exigente, dificil e as
vezes penosa, que temos de assumir diante dos outros e com 0s outros,
em face do mundo e dos fatos, ante nés mesmos®.

Por outro lado, a educagdo como “pratica da liberdade” retrata
uma intencionalidade: a conquista de um mundo melhor, mais justo,
igualitario, ético, estético e humano. E uma educacdo que coloca o
educador e o educando em nivel de igualdade: os dois aprendem e
ensinam, sendo ambos sujeitos, ativos e possuidores de limitagdes, e ndo
um narrador, detentor de um saber, e um ouvinte—-objeto. O educador
estd envolvido com o educando, compartilhando com ele aquele
momento, a partir do real, como se 0s dois estivessem imersos na
mesma substancia, porém cada um com suas crencas, valores, vivéncias
e sonhos: sujeitos singulares®.

A enfermagem por sua vez, € uma pratica social, que busca o
conforto do ser humano através do cuidado. A interacdo do enfermeiro
com o sujeito que ele esti cuidando deve atender a principios éticos,
estéticos, morais e humanos. Por isso, 0 respeito ao sujeito cuidado deve
contemplar atitudes que valorizem a autonomia como processo para a
liberdade, além de conceber o ser como sujeito.

No seu cotidiano, a Enfermagem pode utilizar a pratica educativa
para alta hospitalar para promover as acdes de cuidado em casa,
fortalecendo a autonomia do sujeito. Uma pessoa somente é livre
guando conquista a autonomia, sendo assim, a autonomia é condicdo
para a liberdade. Além disso, a autonomia é tipicamente fendmeno
social, ndo s6 individual. E requer orientacdo: de um lado, para tornar-se
autbnoma toda pessoa precisa de a;uda e de outro, tornando-se
autonoma, deve saber dispensar a ajuda’”.

METODO

Trata-se de uma pesquisa qualitativa descritiva, desenvolvida em
um hospital especializado no tratamento de sujeitos portadores de
cancer, no sul do Brasil. Sete profissionais participaram: trés
enfermeiros, um nutricionista, um farmacéutico, um assistente social e
um médico. Os critérios de elegibilidade dos participantes foram o de
ser profissional de salde, ser funcionario da instituicdo e aceitar
participar do estudo. Para garantir o anonimato, 0s sujeitos da pesquisa
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foram identificados com nomes ficticios de uso comum ao género
feminino e masculino e a defini?éo do numero final de participantes foi
através do critério de saturacio®.

Os dados foram coletados por meio de entrevista semi-estruturada
e observacdo participante, no periodo de julho de 2007 a dezembro de
(28908. Para sua anélise foi utilizado o método de comparagdo constante

Ap0s a andlise dos dados surgiu a categoria “o que diz a equipe
de salde sobre a alta hospitalar”, com as seguintes subcategorias: a
alta hospitalar como um ato administrativo e prerrogativa médica; o
modo de fazer da enfermagem ¢é diferenciado; a educacéo é inerente ao
processo de alta; o processo de alta representa multiplas oportunidades
de ouvir/orientar/educar; a educagdo para a alta é compromisso do
enfermeiro e da equipe de salde.

A resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Salde foi a baliza
para 0s aspectos éticos da pesquisa e o projeto foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa pelo Parecer nimero 025/2007 e registro CEP
014/2007.

RESULTADOS

O reconhecimento de que o hospital pode e deve ser um espago
para educacdo e que o fato dos sujeitos hospitalizados estarem no
hospital para realizar um tratamento significa estar neste ambiente por
um tempo determinado, ainda que muitas vezes longo, é uma
possibilidade de conhecer novas formas de cuidar e autocuidar-se. Esse
tempo pode ser aproveitado para a equipe de salde abordar questdes que
auxiliem no cuidado durante e ap0s a internacdo, ainda que isso ndo
aconteca de modo sistematico. No presente estudo, os entrevistados
reconheceram que existe um processo de alta na instituicdo, que, no
entanto, guarda relativa distancia do modo como desejariam que fosse
(ou acreditam que deveria ser). Essas idéias se expressam na categoria.
“O que diz a equipe de saude sobre a alta hospitalar”, e nas sub-
categorias apresentadas a seguir.

A alta hospitalar é um ato administrativo e prerrogativa médica

O movimento de saida do sujeito hospitalizado para casa deveria
ser compartilnado por todos os profissionais da equipe de saude que
estdo envolvidos no tratamento. Os familiares cuidadores também
deveriam estar comprometidos com a volta para casa. No entanto, essa
ainda ndo é a realidade que conhecemos. As falas que seguem retratam
a realidade com a qual convivemos:
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Se a gente for ver a alta do ponto de vista médico a alta se
esgota basicamente no momento em que vocé diz “alta” e
prescreve alta. Vocé pode ou ndo ter uma ultima conversa com o
paciente e o acompanhante. Eu ndo concordo com isso, mas sei
que é assim (Ita).

Muitas vezes a ambulancia esta esperando, estad com pressa, 0
paciente tem que ir, pega a sacolinha, vocé passa a receita
rapidinho por cima e ele vai (Lair).

E possivel perceber que existe um reconhecimento da alta como
procedimento administrativo e prescritivo. No momento que se diz ou se
registra alta hospitalar no prontuério, esta se torna fato e ato acabado. A
conversa com a pessoa hospitalizada, antes da alta, € uma escolha do
profissional e parece ndo se tratar de uma necessidade, de um
compromisso com a continuidade do tratamento em casa. A fala do
sujeito entrevistado acima deixa claro que o profissional pode ou nédo
conversar com quem esta indo para casa.

Além do mais, a decisdo sobre o momento da alta hospitalar é
entendida como uma prerrogativa do médico, porque ele é o profissional
que possui a obriga¢do, sob o ponto de vista legal, de decidir sobre o
momento de o sujeito em tratamento deixar o hospital.

A alta é uma percepgéo do médico e ndo do enfermeiro porque
ele ndo tem obrigacgéo e ndo vai decidir se 0 paciente que teré
alta, ja que é uma decisdo médica (lIta)

A partir do momento que ele recebe alta médica, la embaixo esta
dito alta, pronto, é ali que vale (Lair).

Essas falas se referiam a acdo técnica especifica do profissional
médico em relagdo a implementacdo e avaliagdo do tratamento do
sujeito hospitalizado. Além disso, tratava-se de uma atividade
administrativa que competia a esse profissional. Também estavam
associadas & idéia da responsabilidade na avaliagdo do tratamento
proposto por profissional médico, em contrapartida & imagem da
incapacidade de outros profissionais perceberem a evolucdo clinica
(nota de campo). O momento de o sujeito internado deixar o hospital é
uma prerrogativa legal do médico.

O modo de fazer da Enfermagem ¢ diferenciado
O modo de fazer da enfermagem foi possivel perceber na fala do
sujeito entrevistado, pois reconhecia um modo de fazer diferenciado da
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enfermagem em relacgdo a orientacdo de alta hospitalar:
A enfermagem, pelo que noto, ndo sei se é oficial, ela se dedica
mais em fornecer ao paciente uma explicagcdo dos porqués e dos
comos, em relagdo a prescrigéo que ele (paciente) recebeu (lta).

A prescricdo era explicada, existia uma dedicacdo com “o0s
porqués” e com “0s comos” os procedimentos deveriam ser realizados.
Estd implicito que acontecia em um dialégo entre o profissional
enfermeiro e o sujeito que estava indo para casa, como se pode perceber
na fala seguinte:

Preparar ndo é somente vocé escrever os medicamentos, alguém
pegar na farmécia, fazer o pacote e dizer para voltar no
consultério daqui a trinta dias, isso é uma rotina que néo
resolve. Acho que a gente poderia unir a metodologia que a
enfermagem utiliza com a forma de a¢do dos médicos para que
tivesse um processo de alta mais completo (lIta).

A fala acima enfatiza que a orientacdo para alta hospitalar ndo
significa a entrega de medicacdes com informagfes por escrito e que a
enfermagem possuia uma maneira diferenciada de agir na
orientacao/pratica educativa, além disso, apontou a possibilidade de uma
aproximacdo entre o método da enfermagem e o método utilizado por
médicos para melhoria do processo de alta hospitalar.

A orientacdo/educacdo é inerente ao processo de alta
A orientaco/educacdo era percebida como intervencdo
importante no processo de alta, conforme demonstra a fala abaixo:
Educacdo para mim é o preparo para ele saber que tem um
cancer, o preparo da familia, quem é que vai cuidar dele em
casa (Lair);

O horario das medicagdes eu acho importante (orientar), porque
aqui quando a gente explica, eles entendem tudo e chegam em
casa, fica aquela davida...Entdo eu priorizo o horario das
medicag0es... (Ird);

A comunicagao entre a equipe é fundamental para o processo da
alta hospitalar (Delci).

Essas falas colocam a orientacdo/educacdo como algo pertinente
ao processo, algo que caminha junto e ndo se descola da realidade, ndo
se trata de algo que podera ficar para depois. A utilizacdo da palavra
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orientacdo/educacdo sugere que o0 que importa ndo é a maneira de
nomear essa atividade, e sim o modo de compreender e se envolver no
processo de saida, de retorno para casa. Da mesma forma, a agdo
educativa é importante desde o momento do diagnostico, isto &, quem
fala sobre o diagnostico deve estar inserido no processo educativo para a
alta. O conhecimento de algo novo para lidar com o diagnéstico de
cancer requer um preparo, uma sensibilidade e uma propriedade para
falar sobre o assunto.

O processo de alta representa multiplas oportunidades de
ouvir/orientar/educar
O momento de educagdo/orientacdo para alta era compreendido

também como uma oportunidade de se reforcar aspectos importantes
para o cuidado domiciliar. Cada vez que a pessoa hospitalizada ia para
sua casa recebia orientagdes, 0 que representava uma nova possibilidade
de ouvir sobre o que deveria e 0 que ndo deveria fazer para a
continuidade do tratamento. Cada retorno era, pois, uma nova chance
para ajustes terapéuticos e um esforco para que os procedimentos
fossem realizados adequadamente. Desse modo, a énfase nas velhas e
novas coordenadas, a cada ida e vinda do hospital era importantes. O
enfermeiro representava essa oportunidade, conforme depoimento a
sequir:

Cada alta é uma nova possibilidade de enfatizar as orientagdes.

(Ita)

A enfermagem ndo valoriza o cuidado, porque eu (o enfermeiro)
tenho que ter em mente qual é o meu objeto final onde é que eu
quero chegar? Os colegas que fazem isso sdo muito cobrados e
outros ndo vao atras. (Diany)

A orientacdo/educacdo para a alta é compromisso do enfermeiro e
da equipe de saude

Ainda que a concessdo da alta seja prerrogativa médica, o fato do
enfermeiro estar na unidade de internagdo promove uma convivéncia
com os sujeitos cuidadores familiares e com os que estdo internados.
Isso facilita a aproximacdo e promove maior intimidade para
desenvolver a orientacdo/educacdo da alta hospitalar. Assim, podemos

verificar na fala seguinte:
O enfermeiro tem maior proximidade com a familia, isso facilita
a ele orientar a alta hospitalar (1r6).
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O enfermeiro deveria ser percebido como o profissional que
permanece mais tempo na unidade de internacdo interagindo
diretamente com o sujeito hospitalizado e familiares varias vezes
durante as vinte e quatro horas do dia. Em tese o enfermeiro é o
profissional que estd mais proximo, por conhecer o esquema terapéutico
e principalmente por ser o profissional que desenvolve as ac¢les de
cuidado na unidade de internacéo.

As falas abaixo apontam esta realidade:

E o enfermeiro que conhece mais intimamente as relagdes do
paciente com a familia, as limitagdes que ele possui, como pode
exercitar o auto-cuidado e tem condicbes de chamar os
cuidadores para que assumam a responsabilidade (Dagmar).

E a enfermagem que deveria dar inicio ao processo de
orientacdo para alta porque esta mais préxima da familia.
Primeiro porque no dia a dia com os acompanhantes, 0s
visitantes, € a enfermagem que estd acompanhando. Eu estou
dentro da minha sala, ndo sei de fato quem est4 com o seu José
ou com a dona Maria, com esse com aquele. Eles sim, estdo ao
lado do paciente (Ely).

Todos os profissionais da equipe devem se comprometer com a
alta, mas o enfermeiro é quem deveria estar na linha de frente
para dar a partida. (Lair).

Eu acho que os técnicos de enfermagem se envolvem
pouquissimo com a alta e eles estdo ao lado do paciente no dia a
dia. (Ely).

Mesmo considerando que todos os profissionais deveriam estar
envolvidos com a alta do sujeito hospitalizado os participantes deste
estudo afirmaram que cabe ao enfermeiro deflagrar o processo, nédo
negam a necessidade da intervencdo de outros profissionais, mas
posicionaram-se a favor do enfermeiro na lideranga, ou seja, existe a
necessidade de alguém estar a frente.

E importante destacar que os técnicos de enfermagem também
deveriam engajar-se no reforco da orientacdo/educacdo para a alta
hospitalar por desenvolverem atividades & cabeceira do leito e esse
momento ser de extrema riqueza para a a¢do educativa.

DISCUSSAO
O compromisso com o tratamento de um sujeito que esta saindo
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do hospital ndo deveria se esgotar na assinatura da alta hospitalar,
porque existe uma responsabilidade implicita na indicacdo do esquema
terapéutico e dos cuidados a serem seguidos em casa. Os cuidadores
familiares sdo os sujeitos que assumem a continuidade do tratamento em
casa e a responsabilidade é quase totalmente deles. Quase porque,
mesmo em casa, 0 sujeito portador de cancer avangado estard seguindo
uma proposta terapéutica indicada por um profissional que elegeu uma
determinada conduta clinica. Ainda que os familiares cuidadores possam
contar com os servigos das Unidades Bésicas de Saude (USB), as
dificuldades existem. Além disso, os profissionais que recebem um
sujeito em tratamento oncoldgico na rede municipal de salide podem
encontrar dificuldades de comunicagdo com o centro de referéncia.

E, nesse sentido, uma alta hospitalar bem planejada favoreceria o
cuidado domiciliar; relatérios, contendo o diagndstico e a historia
clinica, facilitariam o acompanhamento dos profissionais dos servigos
de satde dos municipios de origem desses sujeitos portadores de cancer
avancado. A possibilidade de acertos pode ser maior se houver interacdo
entre o servigo de referéncia e a UBS. E por isso que a saida do hospital
ndo se esgota na palavra alta.

Tanto os sujeitos cuidadores familiares quanto os portadores de
cancer avangado, quando saem do hospital para casa necessitam de uma
orientacdo sobre como continuar o tratamento e 0s cuidados no
domicilio. Muitas vezes, a prescricdo escrita contendo o nome dos
medicamentos e por quantas vezes devem ser utilizadas é a Unica
informacdo que possuem, uma vez que 0 processo de alta ndo é
planejado e se esgota nos procedimentos administrativos, como
declararam os participantes deste estudo. A prescri¢do, em geral, é uma
determinacdo e ndo uma acdo educativa.

Existe a necessidade de esclarecimentos sobre a forma de agir
assim como um espaco para dialogar sobre as contraposic@es e dividas.

Todavia, existe a necessidade de abrir o didlogo a partir do
momento da internacdo, de modo que a pratica educativa ndo seja
pontual, um simples repassar de informag6es, numa reproducdo de um
modelo educativo tradicional. Nesse modelo, o educador (o profissional)
é quem determina. Ele opta e prescreve sua acdo e os educandos (0s
sujeitos e suas familias) as seguem, como aqueles que nada sabem.
Assim, toda prescricdo passa a ser a imposi¢do da opgdo de uma
consciéncia a outra®®.

E, nesse sentido, os profissionais participantes desse estudo
reconhecem que o enfermeiro deve realizar o plano de alta coma
finalidade de tornar o sujeito confiante para cuidar-se e para se cuidado
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pela familia®™. O enfermeiro deve realizar o plano de alta com a
finalidade de tornar o sujeito confiante para cuidar-se e para ser cuidado
pela familia. Também é importante que o enfermeiro considere varios
aspectos, tais como, as expectativas do mesmo quanto a alta hospitalar,
0 conhecimento prévio sobre a doenca e tratamento, a sua cultura, as
condigdes sociais e econdmicas. O papel do enfermeiro no processo de
alta hospitalar é educar desde a internacdo. O enfermeiro junto com a
equipe de salde deve elaborar um plano de alta individualizado, a partir
da admissdo objetivando assegurar a continuidade do seu tratamento em
casa.

Desde a chegada do sujeito ao hospital até 0 momento da saida,
as varias intervencdes realizadas pelo enfermeiro podem favorecer uma
relacdo mais intima com os sujeitos envolvidos no cuidado cada um
dando uma parcela de contribuicdo, seja através do conhecimento
cientifico, popular ou espiritual. Os profissionais enfermeiros, nas
atividades de rotina, podem promover uma aproximacgdo maior, e o fato
de estarem na unidade de internacdo pelo periodo integral facilita a
formagdo de vinculo com os sujeitos hospitalizados e familiares,
podendo ser mais bem aproveitadas as acOes educativas para alta
hospitalar.

A interacdo enfermeiro-sujeito cuidado a partir da internagdo no
hospital, através de encontros privilegiados para a investigacdo das
necessidades e o encorajamento da fala, é importante para que ambos
planejem juntos, respeitando e promovendo a autonomia™?.

Desse modo, o dia-a-dia na unidade de internacdo favorecia ao
profissional enfermeiro desenvolver a orientagcdo/educacdo para alta. Ele
tinha a oportunidade de conhecer a linguagem mais apropriada para
conversar com cada familia, individualmente e coletivamente,
acompanhando as preferéncias de cada sujeito internado. A proximidade
fisica Ihe conferia oportunidades de estar junto e isso lhe dava o poder
para, aos poucos, na visita diaria, construir o plano de alta sem deixar
tudo para o Ultimo dia, as pressas, como confirmaram 0s sujeitos
participantes deste estudo (nota de campo).

Nesse processo, a educacado para alta precisa ser parte do cuidado,
do caminho para o enfrentamento das situa¢des do cotidiano. Um espago
para o didlogo, uma possibilidade para que as pessoas expressem 0 seu
conhecimento e seus sentimentos (duvidas e insegurancas) uma forma
de fazer sem impor um saber, uma atitude de partilhar e colocar-se na
posicdo de um ouvinte atento.

Nesse sentido, o papel do educador é fundamentalmente o
dialogar em uma relacdo de horizontalidade, ndo de cima para baixo,
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nem de fora para dentro™?.

Outro estudo demonstrou que familiares ndo recebiam
informacGes durante o periodo de hospitalizagdo do seu parente, 0 que
corrobora com os resultados aqui apresentados. Naquele estudo, os
familiares ao chegarem a casa, sentiram-se acolhidos no programa de
internacdo domiciliar e relataram que e as informag@es fornecidas por
profissionais desse programa foram muito importantes para nortear o
cuidado. Os autores comentam a auséncia de processos educativos dessa
ordem nos hospitais e a necessidade de as institui%()es pUblicas de saude
programarem acdes de preparo da alta hospitalar 2.

Autores afirmam que, em cuidados paliativos, a pratica educativa
gue ndo se da na horizontalidade é prescritiva; em geral ndo encontra
eco, pois o retorno do educando como participe é limitado. Quando a
escuta ndo esta presente, ou seja, quando quem estd orientando nédo
ouve, apenas fala, acontece 0 mondélogo, pois o dialogo se da através da
fala e da escuta. H& que se considerar que tanto é importante saber falar
quanto escutar. Aprender a escutar e a falar, a dar as méas noticias e a
manter-se parceiro sdo aspectos basicos para uma boa comunicagdo em
cuidados paliativos .

Portanto, a postura dos profissionais, que devem aproveitar as
oportunidades para enfatizar as orientacGes, deveria ser, primeiramente,
a de conhecer a realidade das condi¢des do sujeito hospitalizado e seus
familiares, compreendendo as orientages para a alta como multiplas
oportunidade de ouvir, para compreender e orientar.

E interessante lembrar que saber melhor significa, precisamente,
ir além do senso comum, a fim de descobrir a razao de ser dos fatos™.
Podemos fazer uma aproximacdo dessa afirmagdo com a educacdo para
alta hospitalar, porque descobrir a razdo dos fatos € valorizar o contexto,
é conhecer a maneira de pensar e de ser das pessoas que estdo sendo
orientadas. E preciso apreender sobre elas, com elas, ou seja, é
necessario primeiro a acao de escutar antes da de falar.

Como afirmaram os participantes deste estudo, tanto a internacéo
guanto a alta hospitalar eram de responsabilidade do médico assistente.
No entanto, a avaliagdo ndo cabia exclusivamente a esse profissional,
varias situagdes clinicas eram percebidas por outros profissionais da
equipe e cabia a eles a responsabilidade técnica de intervencdo. A alta
poderia significar um risco e o profissional que identificava esse risco
discutir a situagdo com os outros profissionais da equipe em defesa do
sujeito hospitalizado para impedir a alta. Desse modo, 0 compromisso
com a seguranca de quem estava hospitalizado era de todos os
profissionais que estdo trabalhando para o seu bem estar e ndo somente
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do médico que o acompanhava. Se o enfermeiro percebesse uma
condigdo inadequada para alta, deveria ser de sua inteira
responsabilidade intervir, tentar rever o planejamento de saida do
hospital e documentar no prontudrio o seu parecer sobre a situacdo
identificada.

Por isso, é preciso pensar a orientagcdo da alta hospitalar como
uma atividade integrada da equipe multiprofissional, atividade essa que
pode se tornar mais facil devido a resposabilidade compartilhada. O
trabalho em equipe permite o melhor atendimento das necessidades que
um sujeito hospitalizado apresenta no momento em que esta indo para
casa. Além disso, envolve o auto e 0 “hetero” conhecimento da cada
profissional, o que € relevante, da mesma forma que é importante uma
nogdo ldgica e clara de cada um e de seus objetivos, unindo e
interagindo com o grupo(13).

Entretanto, para que a comunicacdo entre a equipe seja efetiva é
necessario que cada profissional esteja preparado dentro da sua area de
atuacdo, baseado em conhecimentos e protocolos. No Brasil, a politica
nacional de salde vem se estruturando para dar conta da melhoria da
pratica assistencial, visando o melhor bem estar aos sujeitos portadores
de agravos de salde como o sujeito portador de cancer(16).

A atuacdo em equipe é desse modo, de fundamental importancia
para o planejamento da alta hospitalar. Todo o periodo de internagdo é
apropriado para 0 processo de orientacdo e o cuidador familiar é quem
estd no gerenciamento do cuidado familiar (o foco das acdes
educativas), por ser ele o responsavel pelo cuidado em casa™”.

A permanéncia do enfermeiro na unidade de internacdo facilitava
0 ato de estar mais perto dos familiares e das pessoas hospitalizadas. O
enfermeiro estava mais proximo dos sujeitos porque partilhavam o
mesmo ambiente fisico e isso possibilitava encontrar-se e comunicar-se
com as pessoas que ali transitavam. Entretanto, outros profissionais,
como 0 nutricionista, 0 assistente social e o farmacéutico, que
desenvolviam as atividades em outro espaco fisico, também percebiam
detalhes da rotina das pessoas internadas, suas insegurancas e medos
(nota de campo).

O enfermeiro deve ser o profissional que planeja as orientagdes
de alta, pelo fato de atuar de forma integral junto aos sujeitos
hospitalizados. A enfermagem estando mais proxima da familia, estreita
os lacos afetivos com os sujeitos que estdo no hospital e a relagdo
humana se da em cada gesto, em cada toque, nos varios encontros
durante o dia e a noite®®.

A atividade de coordenacdo da assisténcia de enfermagem requer
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que o enfermeiro promova, também, o envolvimento dos técnicos de
enfermagem. Os profissionais de nivel técnico lidam com os
procedimentos, as aparelhagens e as condutas terapéuticas ainda que o
sujeito hospitalizado, em geral, ndo seja visto individualmente e sim
como um diagndstico, tendo a identidade esquecida —* mortificada”, o
que torna as agdes mecanizadas no dia-a-dia de trabalho™.

Os técnicos de enfermagem eram os profissionais que
desenvolviam atividades assistenciais junto aos sujeitos hospitalizados,
estavam presentes nas vinte e quatro horas da rotina hospitalar e se
envolviam pouco com a ida para casa. Todos os profissionais da equipe
de enfermagem poderiam/deveriam comprometer-se com a orientacéo
da alta, reconhecendo que a saida do hospital necessita ser planejada e
transcorrer durante todo o periodo de internacdo (nota de campo). Por
isso, as explicacBes aos familiares sobre os procedimentos realizados no
dia-a-dia poderiam fazer parte do planejamento de alta, tornando-se
mais simples o aprendizado para o cuidador familiar e acontecendo
naturalmente no transcorrer da hospitalizacéo.

CONCLUSAO

Este estudo permitiu conhecer o que diziam os profissionais da
equipe de salde hospitalar em relagdo as acdes educativas para alta
hospitalar do sujeito internado e sua familia. Os profissionais percebiam
que a acdo educativa e o cuidado aos sujeitos portadores de cancer
avancado em casa eram vidveis e que o enfermeiro era o profissional
que deveria assumir a lideranga no processo de volta a casa. Assim,
caberia ao enfermeiro, dentre todos os outros profissionais da equipe de
salde, assumir a lideranca das orientacdes para alta.

Apesar de a alta hospitalar acontecer ap6s uma decisdo médica
formal, por escrito, os profissionais da equipe de salde que
acompanhavam o tratamento do sujeito hospitalizado tinham a
possibilidade de avaliar o estado clinico e perceber as possibilidades de
alta. Nesse sentido, as orientacBes para a saida do sujeito hospitalizado
do hospital deveria ser um compromisso compartilhado por todos os
profissionais da equipe de salde.

Além disso, os profissionais da equipe esperavam do enfermeiro
uma atitude ativa de intervencdo junto aos sujeitos hospitalizados e seus
familiares, no sentido de articular as demandas do retorno para casa.
Eles reconheceram que o enfermeiro possuia uma préatica em relacéo a
orientacdo/educacdo para alta hospitalar que se diferenciava da dos
demais profissionais da equipe, tendo em vista sua proximidade
temporal e espacial ao sujeito hospitalizado e sua familia.
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Nesse sentido, a orientacdo/pratica educativa é vista como sendo
parte do fazer do enfermeiro, ndo sendo possivel separar
educacdo/orientacdo e cuidado no ambiente hospitalar. As intervengdes
que preparavam o sujeito a ser cuidado em casa eram ac0es educativas e
através delas os cuidadores familiares poderiam adquirir conhecimentos
e maior seguranga para 0 cuidado ao sujeito portador de cancer
avangado em casa. A atencdo ao motivo pelo qual cada procedimento
seria realizado e os detalhes de como proceder, passo a passo, poderiam
ser a base das conversas para o cuidado domiciliar.

E por isso que o movimento de saida de um hospital planejado
desde o momento da entrada do sujeito portador de cancer avancado e
sua familia na institui¢do, por todos os profissionais da equipe de saide
pode contribuir com o cuidado em casa. Todos os saberes sdo
necessarios e se complementam, cada profissional que se aproxima do
sujeito hospitalizado estara ouvindo as necessidades por ele apontadas.
Isso aumenta a possibilidade de atender as demandas e melhor preparar
0 sujeito hospitalizado e seus familiares para a alta hospitalar. A
educacdo/orientacdo processual se torna uma estratégia apropriada de
contribuicdo para o conforto e seguranca no periodo que 0s sujeitos
estdo em casa. A realizacdo da orientacdo apenas apos a alta hospitalar
formalizada pelo médico ndo responde as necessidades de quem esta se
comprometendo com o cuidado em casa.

Vale lembrar, também, que todos os profissionais da area da
salide deveriam ocupar 0 espago da pratica educativa junto aos sujeitos
hospitalizados, mas ha necessidade de o profissional enfermeiro
perceber e assumir a sua identidade profissional, ou seja, ser o elo
fortalecedor do cuidado domiciliar através da acdo educativa no
cotidiano hospitalar. O modo de fazer as orientacGes de enfermagem
para alta hospitalar deveria estar comprometido com o que é necessario
para estar em casa porque este € o diferencial que vai viabilizar maior
seguranca aos cuidadores familiares e aos sujeitos hospitalizados. Este
compromisso poderd ser uma grande contribuicdo da profissdo
enfermagem para a sociedade e um desafio para o enfermeiro fortalecer
ainda mais o cuidado em sua pratica.
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4.2 MANUSCRITO 2 - A ALTA HOSPITALAR: O QUE FAZ A
EQUIPE DE SAUDE

Manuscrito a ser submetido a Acta Paulista de Enfermagem da
USP, apresentado conforme Instrucdo aos Autores da propria Revista
(Anexo C). A Declaracdo de Responsabilidade e Transferéncia de
Direitos Autorais para a Acta Paulista de Enfermagem encontra-se no
Anexo D.
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A alta hospitalar: o que faz a equipe de saude?1
Hospital release: what does the health care team do?

El alta hospitalaria: ¢qué hace el equipo de salud?

Silvana Romagna Marcelino?
Marta Lenise do Prado®

RESUMO: Pesquisa qualitativa descritiva desenvolvida em
instituicdo publica para o tratamento de céncer no sul do Brasil
com o objetivo de conhecer o que faz a equipe de saude
hospitalar no processo de alta do sujeito portador de cancer
avancado. Participaram do estudo sete profissionais da
instituicdo, dentre eles, enfermeiros, médico, nutricionista,
assistente social e farmacéutico. A coleta dos dados foi através
de entrevista aberta e observacdo participante entre julho de
2007 e dezembro de 2008, no processo de analise foi utilizado o
método de comparacdo constante. Os resultados mostraram que
0 enfermeiro se envolve com questdes administrativas; o0s
profissionais da equipe de saude esperam maior envolvimento do
enfermeiro no cuidado; os médicos ndo participam da avaliagdo
do processo de alta com a equipe de saude; existe empenho
para a articulacéo do servi¢o hospitalar com a Unidade Bésica de
Saude; e, a terapia medicamentosa € o foco das orientacdes
para alta hospitalar.

Palavras-chaves: enfermagem, autonomia, alta hospitalar,
cancer avancado, educacdo em saude.
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ABSTRACT: This is a qualitative descriptive study developed in a
public institution for cancer treatment in the southern Brazil, which
aimed at knowing what the health care does in the process of
hospital discharge to the subjects with advanced cancer. Seven
professionals participated in the study, being all of them hospital
employees. Their occupations were nurses, physician, dietician,
social worker, and pharmacist. The Grounded Theory supported
the procedures for data collection and analysis through semi-
structured interview and the participating observation between
july/2007 and december/2008. The results showed that the nurse
is involved with administrative matters, the professionals health
team expect a greater involvement of nurses in care, the health
staff found it difficult to assess the discharge process for joint
service hospital with a Primary Care Unit and therapy is the focus
of the guidelines for hospital discharge.

Key words: Nursing, autonomy, hospital discharge, advanced
cancer, health education.

RESUMEN: Es una investigacion cualitativa descriptiva que se
llevé a cabo en una institucidn publica para el tratamiento del
cancer en el sur de Brasil, con el objetivo de conocer qué hace el
equipo de salud en el proceso del alta hospitalaria del paciente
portador de céancer avanzado. Los participantes fueron siete
profesionales del hospital, entre ellos: enfermeros, médicos,
nutricionista, trabajador social y un farmacéutico. La recoleccion
de los datos se hizo por medio de entrevista abierta y
observacion participante, entre julio de 2007 y diciembre de
2008. Para el proceso de andlisis se utilizé el método de
comparacién constante. Los resultados mostraron: que el
enfermero se involucra con las cuestiones administrativas; los
profesionales del equipo de salud esperan mayor participacion
del enfermero en el cuidado; los médicos no participan de la
evaluacién del proceso del alta con el equipo de salud; hay
compromiso para que se realice la articulacion de los servicios
hospitalarios con la Unidad Basica de Salud; el tratamiento
farmacolégico es el centro de las orientaciones para el alta
hospitalaria.

Palabras clave: Alta hospitalaria, Enfermeria, Equipo de salud,
Céncer avanzado, Educacion en salud.
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INTRODUCAO

O sujeito portador de cancer avangado, ao sair de uma
instituicdo hospitalar, podera sentir alegria por estar voltando
para casa, e também certa angustia em funcdo de mudancas
gue a familia necessita providenciar para o cuidado.

Uma boa interacdo da equipe profissional do hospital
favorece o planejamento e orientacdo para alta. Em geral, os
varios profissionais, tais como enfermeiro, farmacéutico,
nutricionista, assistente social, fisioterapeuta, médico, psicélogo
se envolvem com o cuidado ao sujeito portador de céancer
durante a internacdo hospitalar e o didlogo entre eles é
importante para que o reforco das orientagBes seja partilhado
em equipe e o bem-estar do sujeito portador de cancer e do
seus familiares seja alcancado. O didlogo e a educagédo
possuem uma relacdo matematica, pois, quando promovemos
um o outro acontece naturalmente, o que também se da com a
democratizagao.

A democratizacdo fundamental se refere ao ato de educar
através do movimento de entrada em transicdo, ou seja, a saida
da ingenuidade em direcédo a criticidade. A cada movimento de
entrada h4 uma imersdo e uma emersdo. Ao contrario de
permanecer acomodado ou domesticado, mas sim em
constantes opcdes e decisbes, uma promocdo de homem a
sujeito, pelo dialogo™®.

A relacdo dialégica permite a troca de saberes, quem
ensina também aprende e vice-versa, sendo a criatividade e a
critica partes inerentes a esse processo. Para processos
educativos exitosos, acreditamos que aquele que ensina ndo é o
dono do saber, mas um agente motivador, aquele que cria as
oportunidades para o fortalecimento da cidadania. Vale ressaltar
que [..] o que faz com que o ser humano desenvolva a
capacidade critico-criativa € a curiosidade. N&o a curiosidade
ingénua, desarmada, espontanea, sem rigorosidade metddica,
mas a curiosidade epistemolégica, fundamental para a
constituicdo do contexto tedrico. Aquela que busca o sentido
primeiro das coisas e fatos, a curiosidade que impulsiona para a
descoberta, para a inventividade. Uma espécie de abertura a
compreensdo do que se acha na 6rbita da sensibilidade do ser
desafiado. Essa disposicdo do ser humano de espantar-se
diante das pessoas, do que elas fazem, dizem e parecem, diante
dos fatos e fendmenos®.
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O processo de inter-relagdo necessério durante a
hospitalizacdo poderd oportunizar as pessoas que freqiientam
este ambiente o se reconhecerem enquanto sujeitos, homens e
mulheres que tem o direito de saber a sua real condigdo de
salde, as possibilidades de diagnoéstico, tratamento e
prognéstico. A equipe de saude, incluindo o enfermeiro de modo
especial, pela proximidade aos sujeitos hospitalizados, estaria
desenvolvendo uma acdo de saude, no sentido de
orientar/educar as pessoas hospitalizadas e seus familiares para
atitudes que promovam maior tranquilidade no enfrentamento de
um agravo de salde, de uma forma n&o imposta e sim
dialogada.

Assim, os profissionais da &area da salde n&do apenas
seriam os orientadores/ educadores em uma forma cristalizada,
mas trocariam saberes e poderiam tornar-se sujeitos ativos. A
educacdo pela libertacdo vé o ser humano como sujeito e ndo
como objeto, € uma educacdo para a conciliacdo, para 0
companheirismo e para a humanizacéo®.

No processo de alta hospitalar, as acdes
orientadoras/educativas desenvolvidas pela equipe de saude
(especialmente do enfermeiro) deveriam ser o foco central diante
da familia e do sujeito que esta cuidado - o compartilhar de
conhecimentos. Durante todo o processo de cuidar, os
profissionais de salde poderiam desenvolver uma forma de
aproximacdo das acles educativas; enquanto estdo educando
poderdo estar cuidando. Ndo de uma maneira impositiva, mas
de forma que prevalegca a autonomia do sujeito cuidado. “O
trabalho do educador consiste em fazer com que a liberdade
triunfe sobre a dominacdo, ndo se trata apenas de transmitir
conhecimentos” .

No Brasil, atualmente, € necessario entender a natureza
do mecanismo de regulacdo dos servicos através do Sistema
Unico de Saude (SUS), seus avancos e limites, a complexidade
deste sistema, pela Agéncia Nacional de Salde (ANS). A pratica
assistencial estd fragmentada e o modelo de regulagdo é
insipiente, a producdo da saude n&o adquiriu a centralidade
necessaria para guiar o processo regulatério pelo déficit de
conhecimento e de ferramentas para tal intervencdo. O Estado
necessita de uma aquisicdo de saberes e competéncias para
sustentar uma nova pratica®.

Vale ressaltar que se faz necessario inovar,
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desenvolvendo a capacidade de observagdo circundante, e de
projetar solugbes adequadas em agOes individuais e coletivas.
Um desafio ampliado pelo necessério envolvimento da equipe de
trabalho, que requer o enriquecimento das relagdes reciprocas
de participacdo e reconhecimento do préprio processo de
trabalho. Uma prética assim pensada envolve o risco das novas
idéias, das novas formas de enfocar problemas e de colocar na
mesa as questdes analisando também falhas, admitindo os
equivocos ou erros como possibilidade de reconstrucao dessa
pratica ®.

Embora existam esforcos para a  assisténcia
individualizada, aquela que visa contemplar individualmente as
necessidades dos sujeitos que estédo enfrentando um agravo de
salde, a “educacdo” na Unidade Basica de Saude (USB) é
desenvolvida sob o mesmo viés da “orientagdo” de um pronto
socorro — 0 repasse de orientacbes de quem sabe para quem
ndo sabe. O mecanismo de reagdo da clientela é o apelo ao
sentimentalismo — o lamento, em busca da aproximagdo e da
atencdo especial do profissional que detém o poder
institucionalizado ©.

Um aspecto interessante a ser ressaltado é o fato de a
lideranca ser uma atitude que deve ser repassada de um
profissional a outro durante as acdes de cuidado. Cada membro
da equipe de saude possui um saber e € responsavel pela acao
baseada no conhecimento da sua competéncia técnica. O
processo de trabalho em equipe requer definicdes das
responsabilidades tanto da instituicdo quanto dos profissionais(”.

DESENHO METODOLOGICO

Trata-se de uma pesquisa descritiva-qualitativa. Os dados
foram coletados por meio de entrevista aberta e observagéo
participante entre julho de 2007 e dezembro de 2008.

Uma inquietacdo especial com o “fazer para facilitar o
cuidado em casa” mobilizou a ida ao campo para conhecer o
que faz a equipe de saude hospitalar no processo de alta do
sujeito portador de cancer avancado.

O cenario da pesquisa foi um hospital especializado no
tratamento de cancer, no sul do Brasil e sete profissionais da
area da saude foram os sujeitos da pesquisa, sendo trés deles
enfermeiros, um médico, um nutricionista, um farmacéutico e um
assistente social; o critério de elegibilidade foi de ser funcionario



77

com mais de dois anos na instituicdo e aceitar participar do
estudo.

Um total de dez entrevistas foram realizadas utilizando
aparelho de audio, sendo transcritas por uma pessoa contratada,
ouvidas e lidas varias vezes e apenas uma das entrevistas foi
realizada fora do espaco fisico da instituicdo. A andlise dos
dados foi realizada pelo método de comparacdo constante®.
ApOs ajustes das falhas de audio novas leituras foram realizadas
e o texto foi repassado para uma tabela contendo quatro
colunas. A primeira delas continha os dados brutos, a segunda
0s recortes significativos, a terceira uma palavra ou expressao
identificando a que esséncia aquela fala pertencia e a quarta (a
conversa com os dados) continha comentarios, reflexbes, o
contexto em que os aspectos da comunicacdo nao verbal eram
atualizados conforme a leitura procedia.

A observacéao participante iniciou trinta dias antes do inicio
das entrevistas e transcorreu ao longo da estada em campo.
Diferentes cenarios e momentos foram utilizados, como a
observacdo da rotina dos profissionais e orientacdo para alta
junto ao familiar, participacdo na visita semanal de rotina em
reunido com a equipe e com acompanhantes, discussdo de
intercorréncia administrativa e clinica enfim, através da
discusséo da dindmica do trabalho na instituicdo. O registro foi
realizado em formato de diario de campo.

A andlise dos dados gerou a categoria “0 que faz a equipe
de salude no processo de alta hospitalar”, com as seguintes
subcategorias: o enfermeiro coordena a unidade de internacdo e
a equipe de saude, os familiares e os profissionais sdo
envolvidos no processo de alta hospitalar, a equipe de salde
avalia 0 processo de alta, a equipe de saude promove
articulacdo entre o servigco hospitalar e a Unidade Bésica de
Saude e por ultimo as orientagdes para alta estdo centradas na
terapia medicamentosa.

A resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude
norteou os aspectos éticos da pesquisa e o projeto foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa pelo Parecer nimero
025/2007 e registro CEP 014/2007.

DISCUSSAO
A presencga do enfermeiro em uma unidade de internagéo
€ uma representacao socialmente construida de possibilidade de
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apoio, ajuda e intervengcdo em ocorréncias clinicas. Os sujeitos
hospitalizados e seus familiares com frequéncia dirigem-se ao
enfermeiro, como ponte de comunicacdo entre os diversos
profissionais que cuidam. Assim, a categoria “0 que faz a
equipe de saude no processo de alta hospitalar” aborda o
fazer gerencial do enfermeiro e o empenho dos profissionais em
chamar os cuidadores familiares para conversas sobre a “ida do
sujeito hospitalizado para casa”, também aborda o esforco de
avaliacdo desse movimento de articulacio com a porta de
entrada do SUS.

Subcategoria 1 - O enfermeiro coordena a unidade de
internacdo e o trabalho da equipe de saude

O espago do trabalho de coordenador (no sentido de
gerenciamento) que o enfermeiro desenvolvia junto a equipe de
saude no hospital foi reconhecido por todos os profissionais
entrevistados e o cuidado por ele desenvolvido possuia um valor
em si reconhecido. O desenvolvimento da “enfermagem ciéncia”
ficou claro nas observacdes dos profissionais ndo enfermeiros
que solicitavam aquele enfermeiro que acompanhava os
avancos disponibilizados no mercado, aliados a tecnologia de
comunicacédo interpessoal e a sensibilidade humana. Existia a
necessidade e a oportunidade para o enfermeiro fazer a ligacéo
entre os varios profissionais de saude do hospital, como uma
ponte entre o0 sujeito internado, os familiares e quem ali
trabalhava (nota de campo). A fala abaixo expfe a visao de um
enfermeiro sobre a prética:

“... ser enfermeiro vai além... é ter um envolvimento com toda a
equipe, com a familia, com o sujeito cuidado de uma forma maior; o
enfermeiro cuida e esse cuidar é fazer a articulagdo com toda a equipe;
se existe um problema de nutricdo tenho que falar com a nutricionista
para saber do que se trata, sera que é a forma que a familia esta
entendendo ou o problema esta com o paciente?”. (Diany)

O olhar para a proépria pratica pode ser discutido a luz da
responsabilidade e da ética. As instituicbes precisam rever as
posturas dos profissionais, das equipes, dos servicos e da
propria organizacdo. A pratica de atitudes antiéticas da
instituicdo podera dificultar e até impossibilitar a postura ética
dos profissionais na cultura organizacional ©.

Na rotina da clinica o enfermeiro € uma referéncia, ja que
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ele tem a oportunidade de interagir com todos os profissionais
gue passam na unidade de internacdo. Pela citacdo abaixo é
possivel perceber o lugar que o enfermeiro da area hospitalar
ocupava, na visao de um profissional da equipe de saude:

“A atividade da enfermagem ndo é menosprezada no hospital e
nao existe o trabalho de enfermagem sem o enfermeiro; € uma
referéncia para a equipe, ele ocupa um nivel especifico. O enfermeiro é
respeitado quando busca exceléncia, tem um papel que Ihe é de direito.
E necesséario para que ele se perceba o centro da equipe e tenha
ciéncia da sua responsabilidade” (Ita).

A enfermagem, especialmente o enfermeiro é tido como o
centro da equipe, porque se ocupa do cuidado aos sujeitos
hospitalizados e seus familiares. O cuidado n&o se refere
somente as situagbes muito complexas, mas a todas as
situacdes cotidianas?.

A continuidade do trabalho nas vinte e quatro horas da ao
enfermeiro uma visdo mais abrangente, o que lhe favorece
conhecer alguns detalhes das preferéncias dos sujeitos
internados. Isso é distinto para os demais integrantes da equipe
de salde, ja que ndo permanecem na unidade de internagdo
durante todo o periodo de trabalho. Os profissionais confiam no
enfermeiro e se dirigem a ele para saber mais sobre quem esta
hospitalizado, portanto, é uma referéncia importante para a
equipe.

Por isso, é fundamental que o enfermeiro se perceba
como articulador das acdes desenvolvidas na unidade de
internacdo. Ao buscar conhecimento, ele conquista o respeito e
a confianca dos sujeitos hospitalizados, dos familiares e dos
outros profissionais da equipe de saude. Ao contrario do que
poderiamos pensar, existem profissionais que compreendem as
limitacbes dos enfermeiros e estimulam a busca do
conhecimento o que é diferente de ir atras da habilidade para
executar procedimentos técnicos. A experiéncia integrada ao
grupo de profissionais podera aprimorar o senso critico e clinico,
conforme o que expressa a fala seguinte:

“Um enfermeiro um dia desses me disse: pois €, eu ndo gosto
muito de passar junto com a equipe porque ficam me perguntando, eu
nao sei e parece que ndo sei nada. Foi uma conversa muito legal que
tivemos. E ai que ele vai aprender, ndo deve ter medo de dizer que nédo
sabe. N&do sabe hoje, agora, ndo sabe na semana, daqui a pouco
valoriza 0 momento da visita e vai se preparar, ndo vira despreparado,
vai aprender” (Ely).
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Trata-se de um grande desafio para a enfermagem
procurar desenvolver habilidades para suprir as demandas do
sujeito hospitalizado sob o ponto de vista biolégico e, a0 mesmo
tempo, estabelecer um vinculo com esse sujeito e com 0 seu
acompanhante. E necessario compreender que as dificuldades
constituem um processo importante para reflexao, aprendizagem
e oportunidades para uma nova opcao de vida®.

Os enfermeiros da é&rea hospitalar encontram
intercorréncias clinicas ao chegarem na unidade de internagéo e
isso absorve parte do seu expediente. Mesmo assim, a visita
diaria aos leitos poderia ser o ponto de partida para uma jornada
de trabalho, pois contribuiria para a visdo geral da unidade,
facilitando a interacdo com o que esta sendo feito e o que ha por
fazer. Também é uma oportunidade, um espaco para que 0s
familiares e sujeitos internados questionem, opinem e solicitem o
gue necessitam. Talvez, seja necessario reforcar a rotina da
visita diaria do enfermeiro aos leitos como inicio das atividades
do turno de trabalho, criando um espaco de didlogo entre quem
coordena e quem utiliza os servicos.

O fato de os enfermeiros permanecerem junto aos
sujeitos/familiares na unidade de internacao é muito significativo,
uma vez que lhes confere a possibilidade de fazer pelo e com o
sujeito internado uma estada mais agradavel neste ambiente.

Na unidade de internagdo, a presenca do enfermeiro
permitia aos familiares e sujeitos hospitalizados maior facilidade
de didlogo em relacdo aos outros membros da equipe. No
entanto, novas formas de resolver as situa¢des do cotidiano, que
se apresentavam como problemas, muitas vezes ndo eram
realizados e, frequentemente, eram repassadas a outro
profissional ou turno de trabalho (nota de campo). A fala abaixo
demonstra a posi¢édo de centralidade que o enfermeiro ocupava.

“Os familiares e as pessoas internadas se dirigem ao enfermeiro
para solicitar a intermedia¢&o com o médico” (Ir6).

O enfermeiro é o profissional que possui amorosidade ao
realizar as intervencgdes técnicas necessarias e € ele quem esta
mais proximo das familias para ouvi-las e atender as suas
dificuldades. E necesséario, que compreenda a importancia da
sua presenca junto da familia no processo de cuidado de
enfermagem. A equipe de salde também deve ter muita atencao
as necessidades dos familiares, fornecer as informacdes
detalhadas, entendendo que a atencdo com as dificuldades
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apontadas é um apoio importante para o familiar e para quem
esta hospitalizado*?.

Além disso, o didlogo convida a participacdo, o estimulo
ao autocuidado tem sido enfatizado nos servicos de salde e
passar do “ensinar-a-fazer-mostrando-como-se-faz ao aprender-
a-fazer-participando-do-que-se-faz” deveria ser o ponto forte na
relacéo de cuidado®.

O processo de cuidar ndo se esgota ha atencéo a pessoa
que esta deitada no leito e seus familiares, vai além. As
demandas administrativas ocupam o enfermeiro nas vinte e
guatro horas, desde a porta de entrada do hospital até a dire¢éao,
e algumas intercorréncias necessitam da sua intervencéo
afastando - o da cabeceira do leito. Os profissionais da equipe
de saude percebem que o enfermeiro é requisitado para resolver
questBes fora do contexto assistencial, de acordo com um
exemplo que se encontra na contribuicdo abaixo:

“O enfermeiro cuida do paciente e administra a enfermaria é o
centro do processo de cuidado e tem o controle da enfermaria”. (Ita)

O dado demonstra o poder do trabalho do enfermeiro na
unidade de internagcdo. Apesar disso, foi possivel perceber,
durante a rotina semanal de visita aos leitos, especialmente no
primeiro andar, onde se localizava a unidade clinica de
oncologia e oncohematologia, que o enfermeiro tentava
coordenar demandas administrativas de enfermagem e
encontrava dificuldades com o desrespeito de funcionarios da
equipe de enfermagem e de médicos em relacéo a atividade de
coordenacdo exercida por ele. As relacbes do grupo de
funcionarios de enfermagem entre si, aparentemente, eram
gentis, mas existia uma reacdo velada de competitividade
técnica com o enfermeiro. Foi possivel perceber a necessidade
do enfermeiro de embasar o seu fazer no conhecimento, para
fortalecer a sua atitude de lideranca diante da equipe na unidade
de internacéo.

O trabalho em equipe, ou em grupo, ndo existe sem
desacordos e pontos de vista diferentes; a convivéncia
democratica ndo constitui uma equipe integrada e sim um
agrupamento ou uma serialidade. Trabalhar discutindo as
questbes importantes em consenso pode acontecer sem a
configuracéo do trabalho em equipe .

“O enfermeiro é o coordenador da equipe. Existe a necessidade
de uma referéncia para estimular a equipe de enfermagem” (Lair).



82

A equipe torna-se coesa quando seus membros planejam
e tomam decisfes juntos, quando se sentem responsaveis pelo
sucesso da equipe. Sendo parte integrante da equipe,
cooperam, compartilham os objetivos o reconhecimento e apoio
reciprocos!”. Quando a equipe ganha, cada um sente-se como
vencedor.

A equipe de enfermagem né&o seguia apenas a orientacao
do enfermeiro na unidade de internacdo o ritmo ndo era
determinado pelo enfermeiro, exclusivamente. A prescricdo
médica, os procedimentos de investigacdo e terapéuticos
determinavam o fluxo de atividades na unidade (nota de campo).
Fazendo uma analogia com a musica é possivel dizer que o
enfermeiro deveria ser 0 maestro da orquestra e, para que tal
aconteca, ele necessita estar habilitado para esta pratica.

Os resultados de um estudo recente apontaram que
apenas 1% dos enfermeiros acompanhavam as visitas aos
sujeitos hospitalizados, pois se ocupavam com atividades
administrativas. Também enfatiza o fato de os dirigentes ndo
priorizarem o nimero adequado de profissionais, resultando em
orientagbes para alta hospitalar deficitarias e um numero
expressivo de reinternagdes hospitalares por falta de adeséo ao
tratamento*?.

Via de regra, os outros profissionais que passavam ha
unidade para estar com o sujeito hospitalizado ndo permaneciam
por muito tempo e geralmente se dirigiam ao enfermeiro para
obter informagcbes mais detalhadas, para recomendar
procedimentos necessarios, orientagdes especificas de sua area
ou para partilhar pontos de vista técnicos (nota de campo).

Subcategoria 2 - Os familiares e os profissionais séo
envolvidos no processo de alta hospitalar

Em geral, nos hospitais especializados no tratamento de
cancer, a equipe de saude convive durante longos periodos com
os familiares dos sujeitos hospitalizados, em fungéo do tempo de
hospitalizacdo e das reinternagdes.

Na instituicdo em foco ndo era diferente, mesmo assim o0s
sujeitos internados eram orientados, a partir do momento em
gue recebiam a alta do médico. Os familiares, semanalmente,
eram convidados a participarem de uma reunido com o0s
profissionais da equipe de saude, que privilegiava a escuta.
Nesse momento recebiam informacdes sobre a rotina do
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hospital, conversavam sobre problemas do cotidiano na unidade
de internacdo e recebiam as orientagBes necessarias. Esse
espaco valioso abria possibilidades para troca de experiéncias,
compartilhamento de sentimentos e aproximava aqueles
sujeitos, que pouco circulavam nos corredores (nota de campo).

Os familiares que ndo acompanhavam a hospitalizacao a
beira do leito eram chamados pelo servico social para
receberem as orientacdes necessarias ao tratamento apds a
alta, especialmente nos casos em que eram identificadas
dificuldades em relacdo aos procedimentos necessarios apos a
alta, a fim de conversarem sobre o que, porqué e o como fazer.
O assistente social, o enfermeiro, 0 nutricionista e o
farmacéutico eram os profissionais mais envolvidos nesse
processo (nota de campo). Vejamos a fala a seguir:

“A gente chama o familiar que néo esteve aqui para que na hora
da saida esteja presente e seja orientado em relacdo aos cuidados.
Quando a gente percebe que o paciente ndo tem condi¢cdes de
assimilar a informacao e pode chegar em casa ndo saber manusear a
sonda ou preparar a alimentagdo entdo chamamos a familia para
conversar sobre a alta” (Ely).

“O enfermeiro chama o familiar quando é necessério e a partir
dai faco a conversa com o paciente e/ou familiar”. (Delci)

Os familiares, em geral, atendiam ao chamado dos
profissionais para participarem das orientacbes fornecidas a
quem estava hospitalizado e da orientacdo/educacdo em relacéo
a continuidade do tratamento em casa, mas em geral isso era
feito no momento da saida do hospital, como uma atividade
pontual (nota de campo).

E desejavel que a orientacdo para deixar o hospital seja
processual, durante todo o periodo de internacdo. Mas, nem
sempre isso é possivel, jA que também existe o fato de muitos
familiares ndo conseguirem deixar seus afazeres domésticos ou
profissionais para acompanhar a hospitalizacdo. Além disso,
existia um aspecto muito importante - a alta médica sem
previsdo - 0 que atrapalhava a equipe profissional na sua
organizagdo. Foram varios os profissionais que apontaram essa
questdo como algo que tem dado bastante trabalho, no sentido
de envolver os médicos no movimento de saida do hospital. Foi
percebido um sentimento de “tudo posso” por parte do corpo
clinico e também dos residentes, o que causou grande
estranheza, porque estavam no inicio da vida profissional, em
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periodo de formacdo na oncologia. Mesmo assim, foi possivel
perceber a esperanca de alcancar o melhor por parte dos
profissionais entrevistados (nota de campo). Havia uma intencao
de alta bem sucedida, como podemos observar na fala abaixo:

“Eu gostaria que nenhum deles saisse sem a orientagdo, que
todos passassem por aqui. Infelizmente ndo é assim, no final de
semana nao pode haver alta e a gente pede aos médicos que facam a
previsao de alta com as prescricbes necessarias, para que a gente
possa fazer o contato com o0s postos e que, principalmente, a
enfermagem trabalhe a alta. O que acontece é que ninguém informa e
guando chegamos aqui na segunda-feira o paciente foi embora. Os
médicos e até a enfermagem, que deveriam estar brigando por isso,
ndo se preocupam. Todo mundo tem que estar afinadinho para que dé
tudo certo”. (Ely)

Sabemos que as orienta¢fes a familia para alta do sujeito
hospitalizado auxiliam a continuidade do cuidado na volta para
casa, fazendo parte do processo educativo, e que devem
abranger aspectos biopsicoespirituais. No entanto, 0s sujeitos
hospitalizados estdo indo para casa inseguros para continuar o
tratamento. Nesse sentido, o comprometimento do enfermeiro e
a incorporacao do plano de alta no planejamento da assisténcia
sdo essenciais™?.

O fluxo da producdo do cuidado em salde encontra-se
fragil. A instituicdo de protocolos de mecanismos de referéncia e
fluxos fragmentam o cuidado porque seguem a logica da
demanda e oferta, o que foi contratado e ndo a logica da
promocao da saude, do cuidado. A producédo da salde passa a
ocorrer através de atos desconexos, desarticulados, as
operadoras agem na idéia evento/sinistralidade e a salde passa
ser um produto e ndo um bem®.

Os familiares dos sujeitos hospitalizados consideram
importante conversar e receber informacbes, saber de forma
clara e objetiva sobre o estado de saude do seu familiar e sobre
0S equipamentos, como as sondas, 0s cateteres e os drenos
nele existentes; valorizam a paciéncia dos profissionais com o
sujeito internado e com a familia. Todos gostam de ser
atendidos com carinho e paciéncia. Reafirma-se ai a importancia
de um espaco para comunicacao entre as familias e a equipe de
Enfermagem durante os horérios de visita. Esse momento é
apropriado para o esclarecimento de duvidas, de dar atencéo e
conforto aos familiares 2.
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Subcategoria 3 - A equipe de salde avalia o processo de alta

O Servigo social da instituicdo promovia e coordenava
sistematicamente uma discussdo acerca do processo das altas,
abordando os motivos que levavam a ocorréncia da néo
orientagdo das altas médicas. Os profissionais - assistente
social, nutricionista, farmacéutico e enfermeiro participavam
deste momento de avaliacdo, para o qual também eram
convidados funcionarios da administracdo e a geréncia (nota de
campo).

“No final de cada més sentamos para avaliar alta por alta, sdo
convidados os escriturarios da unidade, a subgerente e a chefia da
enfermagem. Discutimos o que aconteceu, o porqué dos pacientes nao
terem sido orientado;, € um momento de avaliagdo. O resultado dessa
reunido é repassado aos meédicos solicitando cooperacdo, mas as
mudancgas sao pequenas” (Ely).

O envolvimento de profissionais de mais especialidades na
discussdo das altas auxiliaria o desenvolvimento do trabalho
conjunto e fortaleceria a equipe no enfrentamento de novos
desafios. O didlogo sobre as dificuldades da alta hospitalar
poderia fortalecer o trabalho em equipe porque oportuniza uma
acao conjunta para minimizar os problemas mais frequientes.

“A gente se sente meio largado, muito solto aqui, sem
coordenagéo, a gente precisa uma figura puxando, supervisionando, eu
falo no sentido de dizer para turma: é assim!” (Lair)

“A conjuntura organizacional ndo ajuda, ndo temos profissionais
em numero e em qualificacdo adequados, os profissionais véao
aprendendo na medida em que vao fazendo, ndo temos incentivo,
temos que ser autodidata e ter um estimulo interno muito forte”.
(Dagmar)

Foi possivel perceber que havia a intencdo de alguns
profissionais da equipe de saude em fazer o melhor que podiam
e gue a instituicdo parecia ndo fazer parte desse processo. A
avaliacdo das altas ndo representava um empenho
organizacional e sim o interesse de um grupo. A falta de
estimulo era evidente e o foco das queixas em relacdo a
atividade da alta era que faltava interesse e esforco individual do
grupo e da instituicdo para que isso ocorresse, especialmente na
unidade clinica de oncologia e oncohematologia (nota de
campo).

O trabalho conjunto é necessario e o envolvimento de
todos os profissionais, cada um dentro da sua especificidade,
formam um saber capaz de dar conta da complexidade dos
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problemas e necessidades de saude dos individuos e da
coletividade™? .

Os resultados das discussdes entre os profissionais que
valorizavam a orientagdo/educacado para alta hospitalar pareceu
nao sensibilizar a equipe médica para a cooperacgéo, apesar do
seu encaminhamento formal ao corpo clinico. Infelizmente, ainda
nao havia sido possivel conseguir uma maior participacao dos
médicos para partilhar, junto a equipe de salde, as questdes da
alta hospitalar. Talvez, a presenca dos profissionais né&o
médicos, em um momento pontual da reunido do corpo clinico,
pudesse ser uma forma de sensibilizar os médicos em direcao
ao grande valor que representa as pequenas necessidades para
0s sujeitos cuidados, aproximando alguns para somar esforgos
junto a equipe de salde.

Subcategoria 4 — A equipe de saude promove a articulacéo
do servi¢co hospitalar com a Unidade Basica de Saude

A atencdo de alguns profissionais para a alta do sujeito
hospitalizado procurava ultrapassar as paredes do hospital. Eles
estabeleciam a comunicacdo com outros profissionais de
servicos de salde dos municipios para onde o0s sujeitos
internados eram encaminhados. A continuidade do tratamento
era um investimento no conforto, mesmo que a permanéncia em
casa fosse acontecer por um periodo breve de tempo (nota de
campo).

O cuidado em casa depende de fatores relacionados a
estrutura familiar e ao sistema de saude. A atencdo bdésica
necessita repensar as acoes e estratégias para que a promocao
da saude e melhoria da qualidade de vida sejam efetivadas.
Para tanto, se faz necessario envolver aspectos do viver
baseados na educagdo, na cultura e nas condigBes
socioecondmicas™. Por isso, o acesso a instituicdo de
referéncia é de extrema importancia para facilitar a permanéncia
em casa dos sujeitos portadores de cancer avancado. A periodo
de internagcdo deve aproveitado para o refor¢co das orientacdes
para o cuidado em casa. A fala abaixo refor¢ca esse aspecto:

“Digo a eles que € melhor eu explicar agora do que depois irem
para casa com duvida e mesmo assim, ao chegar em casa, se ainda
houver duvida pego para ligarem, sempre passo o telefone do hospital”
(Ir6).
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A instituigdo procurava facilitar a volta dos familiares e dos
sujeitos hospitalizados para origem. Transparecia um empenho,
por parte dos profissionais entrevistados, para que o0 possivel
fosse feito e a instituicdo cumprisse com a responsabilidade
preconizada pelo Sistema Unico de Sadde (SUS) no que se
refere a referéncia e a contrarreferéncia em direcdo a
continuidade do tratamento. O servico social articulava para
dividir as responsabilidades com o0s municipios, todavia
necessitava da cooperacao dos profissionais, especialmente dos
médicos. Sem isso, as providéncias para alta eram agilizadas
muito préximas do momento da saida do hospital tumultuando a
rotina (nota de campo). Podemos perceber este fluxo também na
fala abaixo:

“NOs entramos em contato com 0os municipios por telefone para
verificar se 0s medicamentos que 0 paciente necessita estdo
disponiveis no posto de saude, anotamos a relagdo de medicamentos e
0 nome da pessoa que nos atendeu. Isto € repassado ao paciente ou
familiar para receber no posto o tratamento que vai utilizar em casa.
Também é informado para farmacia do hospital os medicamentos que o
posto ndo possui porque existem devolugdes de outros pacientes que
sdo fornecidos a quem precisa. Outros medicamentos que faltam o
paciente compra” (Ely).

Vale lembrar que a formacéo profissional também pode
contribuir com a melhoria da qualidade da assisténcia prestada,
vejamos a fala que segue:

“O que é ser enfermeiro a gente ndo aprende em nenhuma
faculdade, a gente tem uma série de informacdes técnicas, te preparam
para 0 mercado e quando comecamos a trabalhar somos muito
cobrados”. (Diany)

O sistema educacional, assim como o de salde, apresenta
sequelas histéricas de um regime desvinculado com o que é
bom para todos. Tamhém é necessario lembrar, que um pais de
extensdo geogréafica como o nosso, com influéncia de diversas
culturas e vontades politicas, hoje enfrenta dificuldades em
colocar em pratica as diretrizes de um sistema de saude que
prevé o acesso a todos.

Foi possivel perceber isso nos comentérios de alguns
profissionais, quando se referiam aos sujeitos ali atendidos;
diziam que ficavam agradecidos por terem sido atendidos de
forma diferenciada e poucos familiares requeriam algo a mais.
Essa escuta nos levou a concluir que o sistema ainda possui
muitas fragilidades na porta de entrada. A constituicdo prevé o
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direito a saude e o usuario do sistema contribui com impostos
para dispor de um servico que atenda as suas necessidades,
mas nao o requisita, agradece o que lhe é oferecido, mesmo que
nao tenha sido o que esta preconizado. O que sera que o
usuario teme?

Sub-categoria 5 — As orientacfes para alta estdo centradas
na terapia medicamentosa

Os profissionais enfermeiros, muitas vezes, focavam a alta
hospitalar partindo da prescricdo das medicacbes que o0s
sujeitos usariam em casa e o cuidado com o bem-estar desses
individuos e seus familiares ficava esquecido. A rotina agitada
da enfermaria certamente influenciava, mas o fato é que ela era
priorizada, bem como mais valorizado o atendimento das
demandas diarias, em detrimento da atencdo a quem estava
deixando a instituicdo. Em geral o momento de saido do hospital
pode gerar inseguranca em relacdo as informacdes que foram
repassadas, situagao ilustrada no dado a seguir:

“As vezes ougo alguns relatos que parece que ninguém ouviu
antes, algumas dificuldades que os pacientes apontam no momento da
saida do hospital, uma inseguranca por ndo ter as informac¢des bem
definidas. S&o coisas bobas, bobas entre aspas, coisas que o pessoal
nao informou. Tu sendo uma pessoa que ndo esta ali o tempo todo,
mas esta a disposicdo dele naguele momento, recebe um voto de
confianga as vezes maior do que alguém que esta ali ao lado o tempo
todo” (Dagmar).

O profissional da fala acima n&o estava ao lado do sujeito
hospitalizado o tempo todo. Colocando-se a disposi¢éo, ouviu 0
gue outros possivelmente ndo haviam escutado e considerou
uma demonstracdo de confianga, jA que ndo era o profissional
gue mais circulava na unidade de internacao.

O aumento da demanda na rotina foi comentado, os
procedimentos técnicos aumentaram em volume e complexidade
e pode ser que isso tenha contribuido no tempo de atencéo aos
sujeitos hospitalizados, na dindmica da unidade de internagéo,
como podemos observar na fala seguinte:

“Antes, no primeiro andar, existia essa preocupacao para a alta.
Hoje é tudo mais rapido (a rotina), ndo sei se é porque tem mais
pacientes, mais quimioterapias, muita coisa... € nao tem nada daquilo
de preparar o paciente ... aquela preocupacdo toda (para a alta
hospitalar). Até quando esta mais tranquilo a gente fica ao lado do
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paciente, mas é pouco e eu até fico preocupada se tem um postinho
perto, a gente sabe que em muitos lugares tem, mas a gente sabe que
em outros é o paciente que tem de correr atras”. (Lair)

Muitos fatores podem dificultar 0 acesso ao conhecimento
do paciente quanto a todos os cuidados que serdo necessarios
em casa e, em especial, ao tratamento medicamentoso. Isso
inclui, entre outros aspectos, a orientacdo individualizada, a
informacao escrita personalizada, o refor¢o das instru¢des orais,
a reafirmacdo das informagOes previamente apresentadas e a
presenca de um ajudante ou auxiliar na hora de tomar a
medicacdo. Sao fatores que podem auxiliar a utlizacdo de
medicamentos. As longas prescricbes de medicamentos, por
exemplo, para os pacientes idosos, dificultam o conhecimento
sobre os mesmos ™.

Também foi possivel verificar estratégias de orientacao
para superar as dificuldades do momento, criando oportunidades
de compartilhar o conhecimento, dividindo responsabilidades e
somando esforcos com a equipe (nota de campo). Vejamos um
exemplo disso na fala abaixo:

“A gente tem nocdo de todos (os sujeitos internados), as
copeiras sdo os meus olhos, aquilo que ndo consigo ver, muitas vezes
elas detectam, digo que sdo o meu braco direito e esquerdo, tenho que
estar aqui e la embaixo elas passam as informagbes e isso é
essencial”. (Delci)

A terapéutica medicamentosa, ha maioria dos casos de
cancer avancado, é o pilar de conforto para 0s sujeitos
portadores e um alento aos familiares e profissionais. No
entanto, a centralidade no bem estar € mais ampla do que a
acdo de ministrar medicamentos, porque questbes outras
perpassam todo o processo de conviver com a possibilidade real
de morte iminente e ndo devemos lidar com isso como se fosse
algo tratavel por dicas ou receitas simples na complexidade
deste momento humano.

CONSIDERACOES FINAIS

A observacdo pontual da realidade ndo permite
generalizacdes, mesmo assim foi possivel, através deste estudo,
conhecer o que faz a equipe de saude no processo de alta
hospitalar do sujeito portador de cancer avancado. A alta
hospitalar depende administrativamente e legalmente da
formalizacdo da decisdo do médico e as providéncias em
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relacdo aos cuidados necessérios para a continuidade do
tratamento necessitam de articulagbes dos demais profissionais
da equipe de saude.

O servico social do hospital, através de uma pratica
sistematizada, chamava a equipe de salde mensalmente para
discutir as dificuldades relacionadas as altas hospitalares,
porém, infelizmente, a participacdo do enfermeiro, e em especial
do médico, ndo atendia as expectativas que a demanda exigia.
O contato com as unidades de saude era realizado e existia 0
movimento de chamada dos cuidadores familiares para o
preparo da ida para casa.

O enfermeiro cuidava dos sujeitos hospitalizados e da
familia, estava a frente da administracdo da unidade de
internacdo e representava o coordenador da equipe de
enfermagem para os outros profissionais da equipe de saude.
Mesmo assim, ainda se faz necesséario fortalecer essa presenca
de ligacdo e privilegiar menos as questdes administrativas em
detrimento do “estar junto” do sujeito cuidado. As acdes
desenvolvidas pelo enfermeiro estavam, na maioria das vezes,
centradas em exigéncias burocriticas e na terapia
medicamentosa. Em contrapartida, ele era constantemente
solicitado por sujeitos internados e familiares para articular a
comunicagdo com a equipe, especialmente com o médico. Este
ponto forte da identidade do enfermeiro no ambiente hospitalar
pode aproximé-lo ainda mais da equipe profissional,
proporcionando aos sujeitos cuidados, aos familiares e a
profissdo Enfermagem um avanco na troca de saberes tao
necessarios para a melhoria da pratica assistencial.

Resgatando o fazer pensado do enfermeiro hospitalar para
alta, podemos dizer que ele pouco se distancia de uma pratica
conteudista, vertical, prescritiva e depositaria, pautada no
modelo de repasse de informacdes, porque ainda nos
encontramos distantes da promoc¢do da autonomia do sujeito e
familiares, que estdo voltando para casa. Devemos lembrar que
se trata de um reflexo do modelo da formacéo profissional
existente, da historia das praticas em saude, da ndo valorizagao
de recursos humanos quantitativa e qualitativamente e do
interesse organizacional para uma forma diferenciada de
trabalho por parte dos administradores dos servi¢os publicos na
area da saude.

Assim, se faz necessario conquistarmos mudancas
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através do empenho pessoal, da categoria profissional, das
instituices e da sociedade para que, com o0 passar do tempo,
seja possivel reconstruir uma prética sustentada na
dialogicidade entre os direitos, interesses e deveres
profissionais. O didlogo podera possibilitar uma melhoria na
atencdo a saude, porque podera promover uma abertura para o
novo.

Apesar dos esfor¢cos realizados, o SUS ainda nédo se
operacionaliza em consonancia com os principios que preconiza.
A aquisicdo de medicamentos é uma necessidade e obter o
remédio sem usa-lo adequadamente é como néo té-lo e impedir
outros sujeitos de disporem desse beneficio. O aprendizado de
“como utilizar a terapéutica” disponivel ultrapassa o ato de fazer
e responder perguntas, porque esse modelo ndo atende a
interacdo entre  sujeitos que pretendem compartilhar
conhecimento, independentemente de quem pergunta ou
responde.
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4.3 MANUSCRITO 3 - EMPODERAMENTO, AUTONOMIA E
PODER EM CUIDADOS PALIATIVOS - A AUTONOMIA DO
OUTRO NAO E A MINHA AUTONOMIA.

Manuscrito a ser submetido & Revista Texto & Contexto
Enfermagem, apresentado conforme Instrucdo aos Autores da propria
Revista (Anexo E). A Declaracdo de Responsabilidade e a Transferéncia
de Direitos Autorais encontram-se no Anexo F.
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EMPODERAMENTO, AUTONOMIA E PODER EM CUIDADOS
PALIATIVOS - a autonomia do outro no é a minha autonomia®

EMPODERAMIENTO, AUTONOMIA Y PODER EN CUIDADOS
PALIATIVOS - La autonomia del otro no es mi autonomia

EMPOWERMENT, AUTONOMY AND POWER IN
PALLIATIVE CARE: The Other's Autonomy is not my own
Autonomy

Silvana Romagna Marcelino?
Marta Lenise do Prado®

Resumo: Trata-se de um estudo qualitativo-descritivo desenvolvido em
uma instituicdo publica para o tratamento de cancer no sul do Brasil,
com o objetivo de compreender o que pensam os profissionais acerca de
autonomia e poder em cuidados paliativos. A coleta dos ocorreu entre
julho de 2007 e dezembro de2008, por meio da entrevista aberta,
observagéo participante e reunido de grupo, com nove profissionais da
equipe de salde. O processo de analise utilizou 0 método de comparagédo
constante. Participaram do estudo nove profissionais da equipe de saude.
Autonomia e poder em cuidados paliativos: a autonomia do outro
ndo é a minha autonomia foi a categoria central contendo duas sub-
categorias: autonomia e livre arbitrio em cuidados paliativos e
autonomia e poder na/da préatica profissional. Os resultados
demonstraram que o conhecimento dos profissionais da &rea da saide é
essencial para disponibilizar as melhores opgOes terapéuticas; e, 0s
profissionais indicam o plano terapéutico embasados no conhecimento
cientifico e na autonomia que possuem.

Palavras chave: Enfermagem, autonomia, cuidados paliativos,
educacdo em saude.
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Resumem: Es un estudio de caracter cualitativo y descriptivo,
desarrollado en una institucion pablica para el tratamiento del cancer en
el sur de Brasil, con el objetivo de comprender qué piensan los
profesionales acerca de la autonomia profesional y el poder en los
cuidados paliativos. La recoleccion de los datos se hizo en julio de 2007
y diciembre de 2008, por medio de entrevista abierta, observacion
participante y reunion de grupo. Los participantes del estudio fueron
nueve profesionales del equipo de salud. Para el proceso de andlisis se
utilizé el método de comparacion constante. La autonomia y poder en
cuidados paliativos: la autonomia del otro no es mi autonomia fue la
categoria central del estudio, la cual contiene dos subcategorias:
autonomia y libre albedrio en los cuidados paliativos; autonomia y
poder en la/ de la practica profesional. Los resultados mostraron que el
conocimiento de los profesionales del area de la salud es esencial para
proporcionar las mejores opciones de tratamiento; y que los
profesionales indican el plan de tratamiento basados en el conocimiento
cientifico y la autonomia que tienen.

Palabras claves: Enfermeria, Autonomia, Cuidados paliativos,
Educacion en salud.

Abstract: It is a descriptive-quality study, which was developed in a
public institution for cancer treatment in the South of Brazil, aiming to
understand what the professionals think about autonomy and power in
palliative care. The procedures of Grounded Theory were adopted for
data collection (from Set./2007 to Dec./2008), and for data analysis,
namely, the semi-structured interview, the participating observation and
the meeting. Data of six out of nine subjects, who participated, are
present in this study. The results showed that the other’s autonomy is
not my own autonomy; the power held by the professionals is a
reality/necessity that is acknowledged by science as truth, which on its
way, is able to point the best way and determines the authority given by
society to health care professionals.

Key words: nursing, palliative care, autonomy, health education.
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ASPECTOS INTRODUTORIOS

Ao redor do mundo as transformacGes sociais tém passado por
mudangas nas Ultimas décadas do século XX, fato que € possivel
verificar pela literatura, produzida especialmente entre 1970 e 1990, que
discute “desenvolvimento”. No centro desta discussao esta o conceito de
poder, o estudo da divisdo entre os que tém o poder e aqueles que ndo o
tém e a relacdo entre poder e pobreza. Em 1980, uma corrente analitica
chamada escola do “desenvolvimento alternativo” reuniu evidéncias
sobre as quais se baseia muito da forca contemporanea do conceito de
“empowerment”, muito utilizado hoje na area da satde."

Os autores pontuam que o conceito de poder ndo é algo novo, que
0 poder e seu exercicio se encontram nas atividades da vida cotidiana,
sendo essa a base sobre a qual se da a maioria das relagdes e interacGes
humanas.

O “empowerment” como objetivo operacional é atualmente muito
evidente nas politicas e nos programas das Organizagdes Né&o
Governametais (ONGs) nacionais e internacionais. Esse conceito ndo
nasceu em relagdo aos servicos de salde, mas na discussao da opressdo
dos menos favorecidos e das desigualdades na sociedade do século XX.

Poder, desempoderamento, opressdo e liberdade sdo conceitos
chaves com relagdo ao empowerment. Trata da habilidade dos
individuos de adquirir o controle sobre suas vidas. O ponto de partida
para a estratégia do empowerment é a percepcdo da opressdo e do
oprimido. O conceito de empowerment esta enraizado em uma acgdo
social, desenvolvida pelos movimentos dos grass-roots nos Estados
Unidos nas décadas de 60-70, dentro do contexto dos direitos civis, do
movimento dos direitos das mulheres e dos gays. Suas raizes historicas e
ideoldgicas tem base a teoria de Paulo Freire, com seu trabalho pelos
menos favorecidos, no Brasil.2

No Brasil, a primeira iniciativa de “empowerment” foi na area da
Saude Mental, através do grupo dos Alcodlicos Andnimos (AA)
fundado na década de 70, no Rio de Janeiro. O aumento significativo de
grupos desta natureza se deu em decorréncia do movimento da reforma
psiquiétrica e da luta antimanicomial, na década de 80 e 90. Em relag&o
a producdo cientifica brasileira, destaca-se a obra de Paulo Freire, que
influenciou as abordagens européias e anglo-saxbnicas de
“empowerment”. O pensamento freireano difundido em outros paises
Ihe deu reconhecimento internacional, como educador e ativista, em
movimentos sociais emancipatorios.

A partir da década de 90, o termo “empowerment” passou a ser
utilizado em organizacGes na area de desenvolvimento. Nesse contexto é



97

sinbnimo de ter poder para tomar decisdes, para delegar
responsabilidades, ter autoridade e responder administrativamente por
empregados”.

Ja em outras areas o termo empowerment é compreendido em
uma dimensdo conceitual ampla, complexa, processual e inacabada, com
0 proposito de incentivar mudangas positivas. O Dicionario de Direitos
Humanos traz o sinbnimo de empowerment como: “a criagdo ou a
socializacdo do poder entre os cidaddos e o reforco da cidadania. O
processo de empoderamento inclui a conscientizacdo e a participagéo
com relagdo a dimens6es da vida social, antes desconhecidas ou negadas
a determinado grupo ou a um conjunto de uma sociedade. Nesse sentido,
empoderamento significa a conquista da condi¢do e da capacidade de
participacdo, inclusdo social e exercicio da cidadania”.

A palavra empowerment pode ser traduzida como apoderamento e
ndo empoderamento, considerando o substantivo apoderamento formado
a partir do verbo apoderar-se.® Todavia, a tradugdo mais usual da
palavra “empowerment” na lingua portuguesa tem sido empoderamento.
A utilizagdo da palavra na lingua inglesa preserva a complexidade do
termo, mas é possivel se arriscar a propor provisoriamente um sentido
de: “aumento de poder e autonomia pessoal e coletiva de individuos e
grupos sociais nas relagfes interpessoais e institucionais, principalmente
daqueles submetidos a relagdes de opressdo, dominacdo e discriminagédo
social” %

O campo da atencdo a saude mental, a partir da década de 50, foi
um dos primeiros a utilizar as formulagfes teoricas e profissionais de
empowerment nos paises escandinavos. Rapidamente os paises de
lingua inglesa utilizaram as estratégias de “empowerment”; grupos,
associacbes de usuarios e familiares da &rea de salde mental
apropriaram-se das mesmas estratégias, na década de 70, na Holanda,
paises do norte da Europa e Estados Unidos. A proposta de
empowerment se difundiu e se fortaleceu em outros campos a partir de
90. Hoje, as politicas sociais de véarios paises da Europa, Estados
Unidos, Canad4, Australia e Nova Zelandia usam esse conceito nos
movimentos sociais emancipatdrios como elemento central.®

Os apontamentos histéricos acima descritos nos mostram que a
area da salde é uma das areas pioneiras na utilizacdo das estratégias de
‘empowerment’. A area da salde mental e saude coletiva, no Brasil,
vem utilizando com propriedade esse conceito, no sentido de fortalecer
o usuario do Sistema Unico de Saude, freqilentemente como grupo, na
busca de melhores condicGes de vida. Em relacdo ao sistema publico de
salde o “individuo/consumidor/usuario é o “elo mais fraco e, portanto,
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carente de uma acdo empoderadora”.”*® Em relagdo ao conceito de

empowerment, existem dois aspectos a considerar: o primeiro deles esta
na relagdo entre o sujeito cuidado e o enfermeiro, na orientagdo prévia
ao cuidar, e 0 segundo no desenvolvimento organizacional e profissional
do enfermeiro na instituicdo.®

A primeira aproximagao a esse conceito nos estimula a considerar
0 empoderamento como: oportunidade, poder para, autonomia, desejo,
caminho para a liberdade, direito a escolha, livre arbitrio, ou seja,
cidadania. Pensando desta forma, concebendo-o como 0 modo de viver
que brota de dentro do sujeito e ndo como algo imposto a ele de fora.’
Aqui pretendemos enfocar o empoderamento no contexto da pratica
clinica dada a experiéncia profissional na area de cuidados paliativos e,
em especial, na area da docéncia em enfermagem. Além disso, as
leituras sobre empoderamento abordavam mais o universo coletivo do
que o clinico. Acreditamos que o empodermaneto na pratica assistencial
da area da salde faz parte do exercicio de cidadania, portanto, um
exercicio a ser desenvolvido dia apés dia para a construcdo de novas
relacdes e consciéncias.

Vamos enfocar o empoderamento no contexto dos cuidados
paliativos, considerando as relagdes que se estabelecem entre sujeito
cuidado, familia e equipe de salde. Estamos utilizando as palavras
usuério, cidaddo e sujeito como sindnimos, entendendo que s&o seres
humanos com direitos e deveres previstos na constituicdo e na atual
politica de saude. N&o incluimos nessa discussdo, as criangas e 0s
adolescentes e ndo estamos enfocando 0s casos em que 0 sujeito
portador de cancer avancado se encontra sem condi¢es cognitivas para
tomada de decisdo. Nessas situacdes os familiares devem estar a frente
de todo o processo interagindo com a equipe de salde constantemente.

O termo empoderamento foi interpretado por nés como o poder
que cada sujeito portador de cancer avancado possui para escolher o que
considera o melhor para si mesmo. Em relacdo ao poder do profissional
da area da salde, além de ser uma questdo de responsabilidade
profissional regulamentada por conselhos de classe de cada profissao,
também é uma questdo de consciéncia e respeito a decisdo do outro.
Assim, esse estudo objetivou compreender 0 que pensam 0S
profissionais de salde que atuam em cuidados paliativos, acerca de
autonomia, liberdade, direito & escolha e livre arbitrio.

METODOLOGIA
Esse estudo seguiu o desenho qualitativo-descritivo e foi
desenvolvido em um hospital especializado no tratamento de sujeitos
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portadores de cancer, do sul do Brasil no periodo compreendido entre
julho de 2007 e dezembro de 2008. A coleta dos dados foi realizada por
meio de entrevista aberta, reunido de grupo e observagéo participante.

Os participantes foram nove profissionais (médico, farmacéutico,
assistente  social, nutricionista e  enfermeiro), escolhidos
intencionalmente e que aceitaram participar do estudo. Sete sujeitos
foram entrevistados e trés participaram de reunido de grupo, sendo que
um dos participantes da reunido também foi entrevistado participando
dos dois momentos. Na entrevista, 0 sujeito participante foi convidado a
falar sobre a alta hospitalar, partindo da seguinte frase: como ocorre a
alta do sujeito internado no hospital?

Um total de dez entrevistas foram realizadas utilizando aparelho
de audio, transcritas por uma pessoa contratada, ouvidas e lidas varias
vezes e apenas uma das entrevistas foi realizada fora do espaco fisico da
instituicao.

A reunido de grupo foi realizada em dia e horario previamente
determinado. O convite foi feito pessoalmente através da chefia de
enfermagem e da sub-geréncia do hospital. O livro de ocorréncias
também foi utilizado como meio de comunicagao e registro para que o
maior nimero de interessados participassem. Além dos profissionais
vinculados a instituigdo foram convidados para reunido um profissional
da area do direito e uma enfermeira da area da educacdo em
enfermagem para atuarem como mediadores e observadores externos.
Para a reunido de grupo foi proposto a temética “autonomia versus
tabagismo” a qual foi decorrente das observacBes realizadas na
instituicdo que evidenciaram um significativo nimero de funcionarios
fumantes. O ambiente escolhido foi proximo ao hospital para facilitar o
deslocamento sem transporte e o horario contemplou aos que
trabalhavam durante o dia.

A observagdo participante iniciou trinta dias antes do inicio das
entrevistas e transcorreu ao longo da estada em campo. Diferentes
cenarios e momentos foram utilizados como a observagéo da rotina dos
profissionais e orientacdo para alta junto ao familiar, participacdo na
visita semanal de rotina em reunidlo com a equipe e com
acompanhantes, discussdo de intercorréncia administrativa e clinica
enfim, através da discussdo da dindmica do trabalho na instituicdo. O
registro foi realizado em formato de diario de campo.

Os dados foram analisados pelo método de comparacédo
constante™. Foram transcritos por pessoa contratada e apés leitura
foram organizados em tabela contendo quatro colunas. Na primeira
coluna foram colocados os dados brutos e grifadas as idéias-forca que
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expressavam o pensamento dos participantes. A segunda continha os
recortes grifados, na terceira coluna estava descrito a que se referia
aquele dado a esquerda, ou seja, a esséncia da fala e na quarta as notas
ou as reflexbes da pesquisadora, permitindo o ir e vir aos dados com
novas indagacBes e hipoteses. Feito isto foram necessarias outras
leituras gerando a categoria intitulada autonomia e poder em cuidados
paliativos: a autonomia do outro ndo é a minha autonomia com duas
sub-categorias: autonomia e livre arbitrio em cuidados paliativos e
autonomia e poder na/da pratica profissional.

A resolucéo 196/96 do Conselho Nacional de Satide™ norteou os
aspectos éticos da pesquisa, sendo que o projeto foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa pelo parecer nimero 025/2007 e registro
CEP 014/2007. O anonimato dos sujeitos foi garantido utilizando-se
nomes ficticios de uso comum ao género feminino e masculino.

AUTONOMIA E LIVRE ARBITRIO EM CUIDADOS
PALIATIVOS

Na éarea de cuidados paliativos (como em outras) a énfase na
possibilidade do sujeito portador de cancer avancado estar informado
sobre 0 seu real estado de salde, as terapéuticas disponiveis e o
prognéstico sdo pobremente abordados na relacdo entre profissional
sujeito portador e familiar. Poder fazer escolhas e ser respeitado nas
decisBes ainda é uma pratica que necessita ser fortalecida nos servicos
de saude, especialmente nos publicos onde o valor da livre escolha é
pouco enfatizado. Assim, para estabelecer uma relagdo de confianga
entre os sujeitos envolvidos no processo terapéutico ha que se passar
pelo empoderamento de quem se sujeita a uma intervencdo em favor do
préprio bem estar.

Dentro desta Otica entendemos que o empoderamento seja a
capacidade de uma pessoa para tomar decisdes em relacdo a sua salde e
seus cuidados de forma autdnoma e responsavel.”” E uma forma de
romper com o modelo paternalista na relagdo médico-paciente e instituir
um modelo de decisdes compartilhadas, potencializando as capacidades
proprias dos sujeitos para controlarem os agravos de salde em suas
vidas, como vemos na fala a seguir: Hoje eu vi ele (o sujeito portador
de cancer avancado) morrendo 14, em todo o tempo (em que esteve
internado) ele estava bem ... pelo menos com possibilidade de ir visitar
a familia, de ir em casa, tem filno pequeno...e no entanto hoje esta
morrendo e ndo teve esta oportunidade. A gente via a desilusdo no seu
olhar, partia o coracdo, porque ele ndo podia mais vivenciar uma
expectativa la fora. Antes eu achava que a alta era quando o paciente
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realmente estava bem, mas agora eu vejo que o paciente esta estavel e
que ele precisa desta despedida também independente do contexto ele
precisa daquele momento, a gente precisa correr o risco. (Dagmar)

Por cuidados paliativos compreendemos a atencdo ativa e
completa aos sujeitos, cuja enfermidade ndo responde ao tratamento
curativo. E muito importante o controle da dor e outros sintomas, como
também a abordagem aos problemas fisicos, psico-sociais e espirituais™.
A base filosofica de Cuidados Paliativos preconiza que os profissionais
observem e respeitem a trajetdria escolhida pelo sujeito portador de
cancer avangado. A cultura, as opcOes e estilo de vida de cada sujeito
devem ser considerados. O tratamento paliativo tem por objetivo
facilitar & familia e portadores de céncer avancado uma melhor
qualidade de vida.

Na pratica clinica é comum que o0s sujeitos que estdo
hospitalizados enfrentem reaces de julgamento da prépria familia e
também por parte dos profissionais que o cuidam. Essa é a situacao
muito frequente quando esse sujeito é fumante. Ser fumante é uma
questdo que envolve maltiplos fatores e é a primeira causa evitavel de
agravos de salde. A epidemia de tabagismo é inteiramente evitavel. O
tabaco é um fator de risco para seis das oito principais causas de morte
no mundo e mata uma pessoa a cada seis segundos. O tabaco mata
prematuramente de um tergo a metade de todas as pessoas que o0 usam
em média quinze anos antes. Hoje, o consumo de tabaco causa mais de
cinco milhdes de falecimentos ao ano. O tabaco fumado em qualquer
uma de suas formas causa até 90% de todos os canceres do pulmédo e é
um fator de risco significativo para acidentes cérebro-vasculares e
ataques cardiacos mortais. Tabaco ndo fumado é também altamente
aditivo e causa cancer de cabeca, pescoco, esdfago, pancreas, assim
como muitas patologia buco-dentais.'* As conseqiiéncias do uso do
tabaco sdo amplamente discutidas em diversos paises.

Por isso a reflexdo sobre tabagismo versus autonomia em
ambiente onde sujeitos portadores de cancer avancado, familiares e
funcionérios fazem uso do tabaco nos mobilizou a ouvir o sentido de
autonomia para os profissionais que utilizam o fumo e trabalham em um
ambiente onde muitos sujeitos enfrentam as consequéncias do seu uso.
Vejamos a fala de Marley: “Eu sou fumante e decidi continuar
fumando, para mim isto é autonomia. Quando vejo um paciente morrer
de cancer de pulmao sem nunca ter fumado ai mesmo que penso: j& que
ele morreu sem ter o vicio eu é que vou continuar com meu vicio sem
culpa”.

Haron ao se referir a autonomia, também comentou: “E bem
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dificil para a enfermagem ver a morte de uma pessoa, ndo sé no sentido
fisiologico da vida, mas também as diferentes mortes, pois as vezes
parece que a pessoa ndo esta preparada e sofre muito. Eu ndo fumo,
mas faco uso de bebidas alcodlicas socialmente. Agora com a Lei seca a
gente tem que se cuidar mais, mas mesmo assim eu continuo indo e
vindo de carro das festas. Isto para mim é autonomia™.

Empoderamento em uma dimensdo ampla consiste numa pratica
da liberdade e esta relacionado a possibilidade da tomar as decisdes por
si, de exercer o poder da escolha para o que considera adequado ao bem
estar, como expressou o profissional na fala acima. Tanto fumar quanto
dirigir apds o uso de alcool acarreta risco de morte para si e para o outro,
e, numa viséo individual pode ser considerada como livre escolha, mas
do ponto de vista coletivo envolve questdes de cidadania.

Outro aspecto a ser considerado é o custo financeiro que o uso do
tabaco gera no orcamento dos seus usuarios. Ely comentou o didlogo
sobre a condi¢do soécio econbmica de um familiar de sujeito
hospitalizado que estava voltando para casa, ele disse: ““eu vou para
casa, estou aqui ha um més e ndo tenho o que comer [em casa]”. As
dificuldades com a alimentacdo e continuidade do tratamento
comprometem grande parte do orcamento doméstico e a utilizacdo do
tabaco onera ainda mais a situagao financeira das familias.

A atencdo de familiares em relagdo ao uso do tabaco na fase em
que ndo existe terapéutica curativa para o cancer é um cuidado e podera
aumentar a angustia e o sentimento de culpa do sujeito que esta
vivenciando mudancas em sua vida. Os profissionais podem colaborar
com abordagens farmacoldgicas e de apoio psicoldgico para conduzir as
dificuldades que a interrupcdo do uso do tabaco acarreta. A relacdo
dialégica poderd auxiliar na compreensdo da complexidade desta atitude
em um momento tdo especial para os sujeitos em cuidados paliativos. O
didlogo poderda aproximar o desejavel do possivel em relacdo a
preservacdo da autonomia de quem fuma. O empoderamento na &rea de
Cuidados Paliativos deveria afastar-se da imposi¢do do caminho a seguir
e aproximar-se da tentativa de bem estar do sujeito que esta vivenciando
a possibilidade real de morte. Para muitos, esse momento representa
poder para tragar novos objetivos para viver o tempo que lhes resta.

Vale ressaltar que os dados apontam para uma contradicdo entre o
discurso profissional que diz que o sujeito portador de cancer ndo pode
fumar, portanto ndo tem autonomia de escolha em quanto o profissional
pode expor-se ao risco de ser fumante.
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Autonomia e poder na/da pratica profissional

O exercicio profissional esti regulamentado pelos conselhos de
classe que determinam a pratica de cada profissdo através de diretrizes
éticas. Na &rea da salde a atividade profissional isolada ndo atende a
complexidade das necessidades do ser humano e ndo da conta da
complexidade dos agravos a salde. A especificidade de cada
profissional fortalece o trabalho em equipe e facilita a melhoria da
qualidade da assisténcia prestada.

A fala abaixo aponta para essa necessidade da articulacdo entre 0s
Servicos, vejamos:

“Agora temos que preencher o protocolo em que consta a
avaliagdo subjetiva e a prescrigdo dietética, existe controle a vigilancia
exige tudo no prontuario, hd um cabecalho a ser preenchido e assinado
por nutricionista. A avaliacdo da aceitacdo da dieta é em conjunto com
a enfermeira porque ela tem todo o controle, ela vé quando troca (a
dieta por sonda) e deve escrever se aconteceu alguma coisa. O
enfermeiro recebe a prescricéo dietética especificada e confere, a partir
dali depende muito da enfermagem ... temos encontrado problemas”.
(Delci)

Em relacdo a tomar posigdo merece ser ressaltado que “[...] uma
perspectiva critica de empowerment implica sempre em tomar partido e
em endossar um determinado conjunto de interesses em detrimento de
outros, que tendem a perder poder, incluindo a possibilidade, em alguns
contextos, de parte significativa de nosso proprio poder
profissional” **® O fazer especifico de cada profissional Ihe confere
responsabilidade e um poder de decisdo técnica.

Todavia, muitas vezes os profissionais tém duvidas sobre seus
limites, competéncias e obrigaces, como observamos na fala a seguir:
Se a gente (os enfermeiros) tem um problema, a gente tem que resolver
0 nosso problema. Até onde é da nossa competéncia? Até onde é da
nossa alcada? O que nés podemos fazer para resolver? A partir de um
determinado ponto, se ndo me pertence eu ndo vou nem perder tempo
discutindo o que acontece nas reunides. A gente fica dando voltas nos
problemas do outro, porque beltrano ndo faz a prescricdo, nao cumpre
horario. E assim é com a nutricionista, é com a assistente social...no
sentido de que o outro é quem tem a culpa de tudo o tempo todo, por
isso que eu digo: a mudanca € uma busca e é de dentro para fora.
(Diany)

O ambiente hospitalar é estressante e é comum que as relagdes
em grupo sejam conflituosas. A complementaridade das acdes
profissionais em equipe deveria ser valorizada para que o sujeito
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cuidado permanecesse o foco de uma atengdo humanizada. “Uma das
melhores maneiras para a gente trabalhar como seres humanos é ndo sé
saber que somos seres incompletos, mas também assumir essa
incompletude. Existe pouca diferenca entre saber intelectualmente que
estamos incompletos e assumir a natureza de ser incompleto. Nao somos
completos. Temos que nos inserir em um processo permanente de busca.
Sem isso morrerfamos em vida”.">*3

Como seres inacabados que somos, deveriamos estar sempre
buscando, descobrindo, criando e tomando consciéncia dos nossos
deveres e direitos. Também é importante que o profissional da area da
salde ndo se julgue cheio de poder por conta do conhecimento que
possui é preciso que esteja engajado no trabalho em equipe com um
sentimento de incompletude profissional, menos técnico e mais
humanos. Deveria considerar-se responsavel em proporcionar 0 maior
bem estar aos sujeitos que cuida. Cada profissional é parte de uma
equipe e todos sdo necessarios com 0 mesmo grau de importancia e de
compromisso com a equipe, com a instituicdo e com a sociedade.

Acreditamos que nesta perspectiva é possivel trabalhar o conceito
empoderamento na é&rea da saude, como um direito do sujeito usuario,
no sentido de inclusdo nas decisdes da trajetoria terapéutica, como um
desafio aos profissionais para proporcionar oportunidade de participa¢do
a todos sem discriminacéo e também como uma ferramenta de melhoria
da pratica assistencial. O empoderamento individual gera o coletivo e 0
contrario também € verdadeiro assim traze-lo a discussdo na pratica
clinica desde 0 momento em que o tratamento esta sendo proposto até o
momento em que a resposta da intervencdo ndo seja a esperada podera
fortalecer o poder dos profissionais em direcdo a uma pratica
humanizada.

Pensando nos profissionais como seres incompletos, sujeitos
criticos, participes de um grupo de seres que se dizem humanos, se faz
necessario considerar outra questdo: serd que nds, enfermeiros, ndo
estamos nos escondendo atras do discurso que compete a outros
profissionais, no sentido de conversar sobre o tratamento e sobre os
direitos do cidaddo - para fugir da acdo de estimular o sujeito que
cuidamos a interessar-se sobre o que estd acontecendo com ele? Sera
que a pouca experiéncia do enfermeiro contribui para essa posi¢ao?

“A maioria dos enfermeiros vieram das escolas [sem experiéncia
na assisténcia] e os técnicos de outros empregos, dai eles dominam. A
gente vé qual o plantdo que ndo tem problema e aquele que ndo tem
respeito com o enfermeiro, que xingam, fazem o que querem” (Lair).

A formacéo profissional de qualidade é essencial & uma prética
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ética. Profissionais que se integram no trabalho em equipe, que
compartilham informacbes, geralmente sentem-se motivados e
comprometidos para dar o melhor de si mesmos. E possivel dizer que o
empoderamento profissional é uma filosofia porque também depende do
modelo de gestdo institucional, um modo de entender a empresa e a
organizagdo. Desenvolve e favorece o uso de talentos, ocultos ou néo,
que h& no profissional, transforma a potencialidade em capacidade,
permite o desenvolvimento de habilidades para o alcance de objetivos
tanto em nivel pessoal, profissional quanto da organizagdo. Outorgar
capacidade de decisdo permite que os profissionais pensem, inovem,
criem, dando melhores respostas e resultados para as necessidades e
problemas organizacionais.*

O enfermeiro possuia autonomia para desenvolver o plano de alta
hospitalar e 0 momento de iniciar esse processo deveria ser 0 resultado
do acompanhamento clinico e da possibilidade de alta do sujeito
hospitalizado (nota de campo). Eu acho que a educacdo para a alta
compete ao enfermeiro. Eu vejo aqui no nosso hospital, eu acho que era
a farmacéutica que orientava no primeiro andar, ndo tenho nada
contra, mas eu vejo assim, como a gente j& esta aqui no dia a dia
lidando com a familia, com o paciente, acho que é muito mais facil para
a gente ter esta relacdo de orientar, que dai a gente ja sabe alguns
costumes, eles ja vem direto na gente pedir para a gente acrescentar
algumas medicacdes na alta para pedir para o médico porque eles nem
pedem para os médicos, dai a gente faz esse papel!. (Ir6)

O enfermeiro detém o poder do cuidado e tem que saber o que
fazer com esse poder. O papel do médico é descobrir um diagndstico e
propor o tratamento, o restante é cuidado do enfermeiro. Ja o
farmacéutico dispensa o medicamento, enfim, o nutricionista, o
fisioterapeuta, tem as suas responsabilidades. O que acontece é que
cada um fica com um pedacinho, essas fronteiras deveriam ser nitidas e
nao separadas como eu acho que seria o desejavel e o enfermeiro
deveria assumir a sua responsabilidade. (Ita)

Os sujeitos cuidados e seus familiares seguem mecanicamente o
que lhes foi ensinado sem compreender o principio cientifico que rege a
acdo e o ambiente hospitalar pode ser o espago para ensinar o modo de
fazer. Para que isso seja possivel é necessario dar menos énfase na
dimensdo prescritiva do fazer e sim abrir espagos dialdgicos e valorizar
as diferencas de valores e expectativas dos sujeitos envolvidos no
cuidado®. Podemos fazer uma aproximacéo entre “o modo de fazer” do
enfermeiro e 0 movimento de tornar-se consciente da propria pratica:
“[...] uma real consciéncia efetivamente ocorre por meio de pratica e
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experiéncia com o mundo. N&o se trata de que primeiro vocé se torna
consciente e depois comeca a fazer coisas; € por meio das coisas que
faz, que vocé se torne consciente”.”?* As decisGes deveriam ser
tomadas em conjunto tendo em mente a interacdo igualitaria e reciproca
entre sujeito cuidado e enfermeiro levando-se em conta 0s aspectos
praticos das consequéncias destas decisdes™. Muitas vezes o0s
profissionais tomam as decisfes sozinhos e continuam a pensar que este
é o seu trabalho — estdo fazendo a melhor escolha para os sujeitos que
cuidam. Lembramos que isso somente é eticamente legitimo nos casos
em que o sujeito cuidado encontra-se impossibilitado de expressar a sua
escolha.

A priori, a autonomia deveria ser o eixo na/da prética clinica. A
participagdo na condugdo terapéutica parece ndo ser de direito ao
usuario/cidaddo, ele precisa provar que possui e as diretrizes que
regulamentam o exercicio legal das profissbes assim como o0s preceitos
do atual sistema de salde sdo pouco valorizados por profissionais na
area da saude.

ALGUMAS CONSIDERACOES PARA FINALIZAR

Esse estudo permitiu compreender o que pensam o0s profissionais
de salde que atuam em cuidados paliativos, acerca da autonomia,
liberdade, direito a escolha e livre arbitrio. Percebe-se que o0s
profissionais que trabalham na area de cuidados paliativos vivem um
grande conflito entre a sua autonomia e a autonomia do sujeito cuidado.
Em parte, esse conflito é gerado pelo poder profissional orientado pelo
modelo hegemdnico do saber centrado no conhecimento cientifico.

O conhecimento dos profissionais da area da salde é essencial
para disponibilizar as melhores opgdes terapéuticas ao sujeito portador
de cancer avancado, mas nem sempre é a posicdo do sujeito cuidado
cujo direito de escolha e livre arbitrio nem sempre é considerado. Até
porque o limite da possibilidade terapéutica ndo significa o fim da
relacdo profissional-sujeito cuidado. Ao contrario, requer maior
aproximacdo entre eles, uma pratica clinica mais criteriosa e, acima de
tudo, implementada com a cumplicidade entre os sujeitos envolvidos no
processo terapéutico. Vale lembrar, que Cuidados Paliativos é uma
maneira de compreender o cuidado com respeito a cultura e aos de
valores dos sujeitos que estdo sendo cuidados, portanto, uma pratica
profissional sustentada por uma visdo de mundo humanizada, com
respeito a autonomia do sujeito cuidado.

Para ser possivel uma mudanca de postura profissional a
educacdo poderd ser o caminho para a superacao desse conflito através
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de programas de educacdo continuada/permanente nos hospitais
ampliando os momentos de discussdo multiprofissional que promovam a
acao-reflexdo-acdo como propde o pensamento freireano. Outras
estratégias também sdo importantes, como a insercdo da filosofia de
Cuidados Paliativos nos curriculos de formacéo profissional na area da
salde desenvolvendo a temética do viver humano, de modo a despertar
nos futuros profissionais a sensibilidade humana ao lidar com questdes
que dizem respeito & vida.

O investimento em educacgao podera promover a mobilizagdo dos
futuros profissionais e dos ja graduados para pensar a melhoria da
pratica assistencial e as implicacGes na vida dos sujeitos que utilizam os
servicos de saude. Consequentemente, a sociedade poderia vivenciar
uma assisténcia diferenciada aprendendo a requisitar o que lhe é de
direito empoderando-se e colaborando também para a qualidade dos
servigos de atencdo a salde.
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CAPITULO 5 - ALGUMAS CONSIDERACOES PARA
FINALIZAR O EXERCICIO ACADEMICO

A vida chega como o tempo e passa igualmente
como ele; se ndo é aproveitada, fica sepultada no
esquecimento do que foi (PECOTCHE, 1949).

A internacdo hospitalar € um evento importante na vida das
pessoas. Em relacdo ao sujeito portador de céncer avancado, a
internacdo hospitalar passa a ser parte da rotina do tratamento. A
necessidade de ir para o hospital tanto pode ser em funcdo da
necessidade de ajustes no plano terapéutico quanto da necessidade de
proporcionar um descanso para os familiares cuidadores. O periodo de
hospitalizagdo € apropriado para reavaliar os cuidados que estdo sendo
realizados por familiares e reforcar os cuidados que devem ser
melhorados ou modificados e suspender os que ndo deverdo mais ser
realizados. Nesse contexto, o processo de alta hospitalar representa um
espaco privilegiado para promover a autonomia do sujeito e seus
familiares, e para a garantia de um cuidado domiciliar adequado, suporte
aos cuidadores familiares e melhoria da qualidade de vida para o sujeito
portador de cancer e seus familiares.

Os resultados desse estudo demonstraram que O processo
educativo para alta hospitalar do sujeito portador de cancer avangado
deve ocorrer de forma sistematica, multidirecional, dialdgica, centrada
na autonomia do sujeito portador de cancer avancado e inerente a pratica
de todos os profissionais da equipe de saude, especialmente a do
enfermeiro. O compromisso com o0 bem estar do sujeito portador de
cancer avancado deveria ser o eixo balizador para guiar a equipe
profissional na trajetoria terapéutica.

Também ficou evidente que os profissionais da equipe de salde
percebem que o enfermeiro é quem estd mais préximo dos sujeitos
hospitalizados e é o profissional que deve deflagrar o processo de
orientacdo para a alta hospitalar. Os profissionais da equipe de salde
reconhecem que o enfermeiro é o profissional que estd na unidade de
internacdo durante todo o periodo de hospitalizagdo do sujeito portador
de céancer avancado, pois desenvolve suas atividades profissionais no
mesmo espaco fisico que os sujeitos hospitalizados, enquanto os demais
profissionais apenas passam visita na unidade de internagdo. A presenca
constante na unidade gera maior proximidade, intimidade e amizade,
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abrindo oportunidades para conhecer a rotina do sujeito hospitalizado,
as suas preferéncias e os seus anseios. Sendo assim, é do enfermeiro que
se espera 0 inicio das conversas sobre a alta hospitalar.

Nesse sentido, o enfermeiro precisa estar envolvido com o
processo educativo para a alta hospitalar no fazer cotidiano,
aproveitando a realizacdo dos procedimentos para explicar aos
familiares como deverdo proceder em casa. E uma maneira que facilita
ao cuidador familiar porque ele podera observar e ouvir varias vezes
como deverd fazer. Desta forma, os cuidadores véo se familiarizando
com os procedimentos necessarios apos a alta hospitalar. A estratégia de
orientar todos os dias durante a realizacdo dos procedimentos torna a
orientacdo da alta um processo com ganhos para quem fornece e para
guem recebe as orientagdes.

O processo educativo para alta hospitalar ndo deve ser um
momento isolado da internacdo, ele deve estar contida na internacdo; a
alta é esperada e desejada durante todo o periodo que o sujeito se
encontra no hospital. Talvez seja uma das perguntas mais realizadas por
guem esta hospitalizado — quando volto para casa? Por esta razdo a
possibilidade de alta sempre estd presente e ndo deve ser considerada
como algo distante, que ndo exige atencdo constante, que pode ser
deixada para o ultimo dia de hospitalizacdo. Falar sobre a alta ¢ uma
necessidade diéria.

Por isso, atrelar o processo educativo a uma prescricdo medica
dificulta tanto para quem orienta a alta hospitalar quanto para quem
recebe as orientagdes. E verdade que a prescricdo define o plano de
medicamentos que 0 sujeito hospitalizado utilizard em casa. Mas, em
relacdo ao plano de cuidados, na maioria das vezes, ele se mantém em
proporgdes similares ao que foi planejado para a hospitalizagéo e isso
facilita a orientacdo. Podemos dizer que o processo educativo do sujeito
hospitalizado, em relacdo aos cuidados necessarios, ndo deve aguardar
uma prescricdo de alta hospitalar, quanto antes for iniciado, melhor.

Os resultados demonstraram também que o enfermeiro coordena
a unidade de internacdo e a equipe de salde, e quanto mais o
enfermeiro interage com os outros profissionais da equipe de salde
buscando uma participacdo nas orientacfes necessarias, quanto maior a
interacdo mais rico se torna o processo educativo para alta hospitalar.

O envolvimento do enfermeiro com a rotina da unidade permite a
ele interagir com os servigos técnicos, administrativos e de apoio no
hospital. A coordenacdo da unidade requer uma participacdo efetiva
junto a equipe de salde e esta aproximagdo favorece a relacdo entre 0s
profissionais. Estar em equipe significa pensar junto, dividir as
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responsabilidades, cada profissional assumindo o compromisso com a
melhoria da orientagdo para alta hospitalar.

A participacdo dos familiares e todos os profissionais no processo
de alta também foi um resultado encontrado nesse estudo. E indiscutivel
que a presenca do cuidador familiar ¢ importante durante o periodo de
internacdo hospitalar. Também é necessario que a equipe de salde tenha
atencdo para os momentos que o cuidador necessita repousar, distanciar-
se um pouco do ambiente hospitalar para reabastecer as energias e
seguir cuidando do seu parente ap6s a alta. Todos os profissionais da
equipe de salde hospitalar devem estar comprometidos com o processo
educativo necessario ao movimento de retorno do sujeito internado para
casa. Toda intervencdo é importante, cada profissional atende uma
especificidade, a complementaridade das orientacbes é alcancada
quando os profissionais planejam em conjunto. O enfermeiro, o
farmacéutico, o assistente social, o nutricionista, o médico, o
fisioterapeuta, enfim todos tém o que dizer para melhorar o cuidado e
promover o conforto ao sujeito portador de cancer avancado quando esta
voltando para casa. A confianca que o0s sujeitos hospitalizados
depositam nos profissionais fortalece a relagdo dialdgica necessaria ao
processo educativo.

Além disso, se verifica uma preocupacdo com a avaliacdo do
processo de alta hospitalar, ainda que ndo se verifique grandes
mudangas. Um processo sistematizado de avaliagdo precisa gerar
mudancas estruturais/organizacionais, caso contrario perde o sentido. A
participacdo de todos os servicos e profissionais é necessaria para
melhorar os resultados e as estratégias de envolvimento dos segmentos
menos participantes podem ser repensadas.

A articulagdo hospital/unidade béasica de salde também aparece
como uma atividade realizada no processo de alta. E uma atividade que
representa um diferencial na atencdo com a continuidade do tratamento
do sujeito hospitalizado em casa. Além disso, esse contato encaminha os
familiares cuidadores para a unidade basica de salde validando o
Sistema Unico de Salide enquanto estratégia de sadde.

E importante que a orientacdo para alta hospitalar seja uma
atividade sistematizada e que ocupe espaco no plano de atividades e
também no relatério de enfermagem. A atividade de educacdo nao
aparecendo registrada nos documentos do sujeito hospitalizado ela ndo
existe para efeitos legais. Toda atividade educativa junto aos familiares
cuidadores e/ou sujeitos internados deve ser registrada em prontuério.
Da mesma forma, se faz necessario registrar no prontuario o
fornecimento de impressos contendo orientagdes caso ndo esteja descrito
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na rotina da alta hospitalar.

A utilizacdo de estratégias de ensino aprendizagem nas
orientacbes para alta facilita a compreensdo dos procedimentos e
promovem maior habilidade aos cuidadores familiares. A demonstracdo
da técnica em material didatico, o contato com os materiais que 0s
familiares cuidadores utilizardo em casa, a observacdo e depois a
realizacdo dos procedimentos sob a supervisdo do enfermeiro sdo
maneiras de preparar a alta hospitalar. Realizar vérias vezes os cuidados
necessarios em casa facilita a memorizagdo dos mesmos, abre espaco
para as davidas e para novas explicagdes.

O processo educativo necessita ser dialdgico, partir do
conhecimento do cuidador familiar e/ou sujeito hospitalizado e a ele
retornar como ponto de chegada. Deve acontecer de forma que promova
trocas, em ambas as dire¢des, ao mesmo tempo o profissional ensina e
apreende novas formas de fazer. O saber profissional ndo pode ser o
foco de atencdo. Por outro lado, o poder de decisdo dos sujeitos
portadores de cancer avangado deve ser foco de discussdo na pratica
clinica e nos processos formativos.

Ao finalizar este estudo percebo que ha necessidade do
enfermeiro perceber-se como o profissional que desenvolve a pratica
educativa no seu fazer diario. Cabe a ele assumir esta identidade. E ele
quem coordena a unidade de internacédo, é uma referéncia para a equipe
de salde por estar mais proximo dos sujeitos hospitalizados, dos
familiares cuidadores e por conhecer detalnes que 0s outros
profissionais da equipe de salde ndo acompanham. Assim, estd em
tempo do profissional enfermeiro assumir a coordenagdo do processo
educativo para alta hospitalar como uma pratica sistematizada,
dialogada, documentada, envolvendo todos os profissionais da equipe de
salide, pois a alta hospitalar constitui-se em um espaco para educagéo
em saude do sujeito portador de cancer avancado e de seus familiares,
com vistas a sua autonomia.

Ao cuidar o enfermeiro podera educar e ao educar ele podera
cuidar. E uma via de dupla méo, sio fazeres que se complementam e
ndo se sobrepde um ao outro. Ndo existe maior valia, e sim sinergia. E
isto requer sensibilidade no “modo de fazer”, pois gera grandes
beneficios ao sujeito que estd sendo cuidado e promove o0 seu
empoderamento, favorecendo o exercicio da cidadania e a vivéncia da
liberdade - empoderamento em cuidados paliativos é uma atitude para a
vida.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido —
TCLE

O (a) senhor (a) esta sendo convidado a participar de uma
pesquisa. Antes de decidir se deseja participar, é importante que o (a)
senhor (a) entenda porque esta pesquisa serd feita, como suas
informacbes serdo usadas, 0 que o estudo envolver e 0s possiveis
beneficios, riscos e desconfortos envolvidos. Por favor, leia com atencédo
e cuidado as informac@es a seguir e se desejar, discuta com sua familia e
com seus colegas, para que a decisdo sobre a sua participacdo possa ser
uma decisdo bem informada.
O Objetivo do estudo: conhecer e compreender como ocorre 0
processo educativo para alta hospitalar do sujeito portador de cancer
avangado, durante o periodo de internagao.

N&o existe obrigatoriedade em participar

Cabe ao (a) senhor (a) se ird ou ndo participar. Mesmo que o (a)
senhor ndo queira participar do estudo, o senhor(a) ndo tera nenhuma
desvantagem; caso decida participar o (a) senhor(a) ira receber este
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para assinar.
Mesmo que decida participar, o (a) senhor ainda serd livre para sair do
estudo a qualquer momento, bastando para isso informar a sua
desisténcia. Caso considere mais adequado podera comunicar a sub
geréncia hospitalar.

Os possiveis desconfortos

Os riscos que os sujeitos participantes da pesquisa estardo
expostos sdo de natureza emocional e poderdo gerar sentimento de
desesperanga no estado da arte da pratica profissional. A priori, a
reflexdo do processo de trabalho suscita uma visdo pessimista, no
entanto, sem ela ndo ha transformacéo da realidade. Assim sendo, ao
concluir cada momento de coleta dos dados a pesquisadora dara énfase
na necessidade destes momentos reflexivos para construirmos um fazer
diferenciado, possibilitando a melhoria da préatica profissional e
fortalecendo a autonomia do sujeito portador de cancer avangado.

O destino das informacBGes da pesquisa e como os dados
pessoais do (a) senhor (a)
Informo que os dados coletados serdo mantidos sob sigilo
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absoluto e privado, de posse somente pelo pesquisador e orientador
desta pesquisa. Também ndo serdo utilizadas imagens fotogréficas, tdo
pouco sera realizado filmagem dos procedimentos. A divulgacdo das
informagfes no meio cientifico sera de forma que preserve o anonimato
dos participantes. As informac6es serdo divulgadas em conjunto com as
informagOes de todos os participantes da pesquisa, sendo que o (a)
senhor (a) podera solicitar informagdes durante todas as fases da
pesquisa, inclusive apds a publicacdo da mesma.

Custos de participagéo

Por ser voluntario e sem interesse financeiro, o (a) senhor (a)
ndo tera nenhum gasto extra e também néo terd direito a nenhuma
remuneracao.

Beneficios de participagio

A reflexdo da pratica profissional é uma atividade que
desenvolve estimulo para (re) pensar e (re) fazer o cotidiano do processo
de trabalho. E também possivel que a atividade de pesquisa desencadeie
0 desejo de fazer pesquisa como forma de melhorar a qualidade dos
servicos prestados a populacéo.

Contato para quaisquer informacdes

Em caso de qualquer dano relacionado ao estudo, ou sempre
que o (a) senhor (a) tiver davida sobre o estudo, por favor entre em
contato com:

Pesquisadora: Silvana Romagna Marcelino Fone 0 XX (XX)
XXXXXXXX

Pesquisadora: Marta Lenise do Prado Fone 0 XX (XX)
XXXXXXXX

Se tiver dlvida sobre os seus direitos o (a) senhor (a) podera
entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa, através da
secretaria enfermeira XXXXXX através do telefone XXXXXXXX

Eu,
recebi informacdes sobre o estudo acima, além disso, li e entendi todas
as informag0es fornecidas sobre minha participacdo nesta pesquisa. Tive
a oportunidade de discuti-la e fazer perguntas. Todas as minhas duvidas
foram esclarecidas satisfatoriamente e eu voluntariamente concordo em
participar deste estudo.
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Ao assinar este termo de consentimento, estou de pleno acordo
com os dados a serem coletados, podendo 0os mesmos serem utilizados
conforme descrito neste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Entendo que receberei uma copia assinada deste documento (TCLE).

Assinatura da sub geréncia do hospital Nome do sub gerente
Data ..../[....[.......
Assinatura do sujeito participante Nome do participante
Data..../....[......
Assinatura da testemunha imparcial Nome da testemunha imparcial
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ANEXO A - Instrucéo aos Autores — Revista da Escola de

Enfermagem da USP

e, esc, enferm, LEP - Instrugiies a8 autores

INSTRUGOES AQS AUTORES

. Escopo e politica
» Forma e preparacio de m anuscritos
+» Envio de manuscritos

ISSN 0080-6 234 versSo impressa
ISSN 1980-220x versio on-line

Escopo e politica

05 manuscritas, que poder30 estar em portugués, inglés e espanhal,
devem serinéditos e destinar-se exclusivamente & Revista da Escola
de Enfermagem da USP, ndo sendo permitida sua apresentagio
simultdnea a outro periodico, tanto no que se refere ao texto, como
figuras ou tabelas, quer na integra ou parcialmente, excetuando-se
resumos ou relatarios preliminares publicados em Anais de Reunides
Cientificas,

Desde seternbro de 2009 {volume 42 n.3) a Revista passou a ter uma
edigdo noidioma inglés, que esta editada na versdo online. Mo
mamento em que o trabalho for aceito para publicacdo, os autores
deverdo providendar a tradugdo para o idioma inglés de acordo com
as orientacies da REEUSP.

Nas pesquisas envolvendo seres hum anos, os autores dever 3o enviar
uma capia de aprovacio emitida pelo Comité de Etica, reconhecidao
pela Comissdo Naconal de Etica em Pesquisa (COMEP), segundo as
normas da Resolucdo do Conselho Nadonal de Sadde - CHNS 196/96 ou
argao equivalente nao pais de arigem da pesguisa.

& REEUSP apéia as politicas para registro de ensaios dinicos da
Organizagio Mundial da Sadde (OMS) e do International Cormmittee of
Medical Journal Editors (ICMJIE), reconhecendo a importncia dessas
iniciativas para o registro e divulgacdo internacional de inform agdo
sobre estudos clinicos, em acesso aberto, Sendo assim, somente

httpif fisnmnsciela br fresdst i reeusplpingtruc htm (1 of 7) [2171172009 16:27:36]
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Rev. esc. enferm. USP - Instrugles aos autores

serdo aceitos para publicacdo, a partir de 2007, os artigos de
pesquisas clinicas que tenham recebido um nimero de identificagio
em um dos Registros de Ensaios Clinicos validados pelos critérios
estabelecidos pela OMS e ICMIE, cujos enderegos estdo disponiveis no
site do ICMIE. O nimero de identificagdo deverd ser registrado ao
final do resumo.

0O(s) autor(es) dos textos sdo por eles inteiramente responsaveis,
devendo assinar e encaminhar a Declaragdo de Responsabilidade e de
Cessdo de Direitos Autorais.

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE E DE CESSAQ DE DIREITOS

AUTORAIS

Vimos submeter & aprovagéo da REEUSP o

MANUSCIEO. .. ivieierviiinsisiessrnsennnssessssnsssssnsissssennns S— -
e informamos que todos os procedimentos éticos devidos foram
observados. Declaramos que o trabalho é inédito, estd sendo enviado
com exclusividade a Revista. Concordamos que em caso de aceitagdo
do artigo, os direitos autorais a ele referente passardo a ser
propriedade exclusiva da REEUSP.

Categoria do artigo
*

Assinaturas dos autores

Data: __ [ /

* Verifique nas normas os tipos de colaboragdes aceitos pela Revista.

Categorias de manuscritos aceitos pela Revista

ittp: e, scielo. b freeusp) htm (2 of 7) [21/11/2009 16:27:36)
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Rev. esc, enferm. USP - InstrugBes acs autores

. Artigo original: trabalho de pesquisa com resultados inéditos e
que agreguem valores a area de Enfermagem. Limitado a 15
paginas. Sua estrutura deve conter:

- Introducdo: apresentagdo e delimitagdo do
assunto tratado, os objetivos da pesquisa e outros
elementos necessarios para situar o tema do
trabalho.

- Objetivos: especifica de maneira clara e sucinta
a finalidade da pesquisa, com detalhamento dos
aspectos que serdo ou nao abordados. Os objetivos
podem ser definidos como gerais ou especificos a
critério do autor.

- Revisdo da Literatura: levantamento
selecionado da literatura sobre o assunto que
serviu de base a investigagdo do trabalho proposto.
Proporciona os antecedentes para a compreensao
do conhecimento atual sobre um assunto e
esclarece a importancia do novo estudo. Em
algumas dreas, ja existe a tendéncia de limitar a
revisdo apenas aos trabalhos mais importantes,
que tenham relacdo direta com a pesquisa
desenvolvida, priorizando as publicagdes mais
recentes. Quando ndo houver necessidade de um
capitulo para a Revisdo da Literatura em fungéo da
extensdo histérica do assunto, ela podera ser
incluida na Introdug&o.

- Método: descricdo completa dos procedimentos
metodolégicos que permitam viabilizar o alcance
dos objetivos. Devem ser apresentados: tipo de
pesquisa, dados sobre o local onde foi realizada a
pesquisa, populagdo estudada, tipo de amostra,
varidveis selecionadas, material, equipamentos,
técnicas e métodos adotados para a coleta de
dados, incluindo os de natureza estatistica.

- Resultados: devem ser apresentados de forma
clara e objetiva, sem interpretagdes ou
comentdrios pessoais, podendo para maior
facilidade de compreensdo, estarem acompanhados
por graficos, tabelas, figuras, fotografias etc.

http:/www.scielo. br/revistas/reeusp/pinstruc.htm (3 of 7) [21/11/2009 16:27:36)
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Rev. esc. enferm, USP - Instrugbes aos autores

- Discussdo: deve restringir-se aos dados obtidos

e aos resultados alcangados, enfatizando os novos

e importantes aspectos observados e discutindo as
concordancias e divergéncias com outras pesquisas
ja publicadas.

- Conclusdes: corresponde aos objetivos ou
hipéteses de maneira ldgica, clara e concisa,
fundamentada nos resultados e discussdo, coerente
com o titulo, proposicdo e método.

. Estudo tedrico: andlise de construtos tedricos, levando ao
questionamento de modelos existentes e a elaboragdo de
hipéteses para futuras pesquisas. Limitado a 15 paginas.

. Relato de experiéncia profissional: estudo de caso,
contendo andlise de implicagbes conceituais, ou descrigdo de
procedimentos com estratégias de intervengao, evidéncia
metodolégica apropriada de avaliagdo de eficcia, de interesse
para a atuacgdo de enfermeiros em diferentes dreas. Limitado a
10 péaginas.

. Artigo de revisdo: estudo abrangente e critico da literatura
sobre um assunto de interesse para o desenvolvimento da
Enfermagem, devendo apresentar andlise e conclusdo. Limitado
a 10 péginas.

. A beira do leito: questdes com respostas objetivas sobre
condutas praticas. Limitada a 10 pdginas.

. Carta ao editor: destinada a comentarios de leitores sobre os
trabalhos publicados na revista, expressando concordancia ou
ndo sobre o assunto abordado. Limitada a meia pagina.

Descricdo dos procedimentos

Cada artigo submetido & Revista é inicialmente analisado quanto ao
cumprimento das normas estabelecidas nas Instrugdes aos Autores,
sendo sumariamente devolvido em caso de ndo atendimento. Se
aprovado, é encaminhado para avaliacdo de dois relatores, que o
analisam com base no Instrumento de Andlise e Parecer elaborado
especificamente para tal finalidade, bem como, opinam sobre o rigor
metodolégico da abordagem utilizada. Havendo discordancia nos
pareceres, 0 manuscrito é encaminhado a um terceiro relator. O
anonimato é garantido durante todo o processo de julgamento. Os
pareceres dos relatores sdo analisados pelo Conselho editorial que, se
necessario, indica as alteragbes a serem efetuadas. Os trabalhos
seguem para publicagdo somente apds a aprovagao final dos

http:/fwww.scielo. br/revistas/reeusp/pinstruc.htm (4 of 7) [21/11/2009 16:27:36]
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pareceristas e do Conselho Editorial.
Relacbes que podem estabelecer conflito de interesse, ou mesmo

nos casos em que ndo ocorra, devem ser esclarecidas.

O publico potencial e real sdo: enfermeiros, profissionais da area
da Salde e estudantes da Enfermagem e drea da Saude.

Forma e preparacido de manuscritos

Preparo dos manuscritos

Os textos devem ser digitados usando-se o processador
MsWord com a seguinte configuracdo de pagina: papel
tamanho A4, entrelinha 1,5, fonte Times New Roman, tamanho
12, margens inferior e laterais de 2cm e superior de 3cm.

Pagina de identificacdo: deve conter o titulo do artigo
(mdximo de 16 palavras) em portugués, inglés e espanhol,
semn abreviaturas e siglas; nome(s) do(s) autor(es), indicando
no rodapé da pagina a fungdo que exerce(m), a instituigdo a
qual pertence(m), titulos e formagao profissional, endereco
(cidade, estado e pais) para troca de correspondéncia,
incluindo e-mail e telefone. Se for baseado em tese ou
dissertacdo, indicar o titulo, ano e instituicdo onde foi
apresentada.

. Citagoes - deve ser utilizado o sistema numérico na
identificagdo dos autores mencionados, de acordo com a
ordem em que forem citados no texto. Os nameros que
identificam os autores devem ser indicados sobrescritos
e entre parénteses. Se forem seqlienciais, deverdo ser
indicados o primeiro e o ultimo, separados por hifen,
ex.: (1-4) ; quando intercalados, os nimeros deverdo ser
separados por virgula, ex.: (1-24),

Notas de rodapé - deverdo ser indicados por asterisco,
iniciadas a cada pagina e restritas ao minimo
indispensavel.

. Depoimentos - frases ou paragrafos ditos pelos sujeitos
da pesquisa devem seguir a mesma regra de citagdes,
quanto a aspas e recuo, porém em italico, e com sua
identificagdo codificada a critério do autor, entre
parénteses.

. Tabelas - a elaboragdo das tabelas deve seguir as
"Normas de Apresentacgdo Tabular" estabelecidas pelo
Conselho Nacional de Estatistica e publicadas pelo IBGE

http:/www.scielo. br/revistas/reeusp/pinstruc.htm (5 of 7) [21/11/2009 16:27:36)
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(1993), limitadas ao maximo de cinco. Quando a tabela
for extraida de outro trabalho, a fonte original deve ser
mencionada abaixo da Tabela.

. Apéndices e anexos - devem ser evitados, conforme
indicacdo da norma NBR 6022.

. Fotos - serdo publicadas exclusivamente em P&B, sem
identificagdo dos sujeitos, a menos que acompanhadas
de permissao por escrito de divulgagdo para fins
cientificos.

. Agradecimentos - contribuigdes de pessoas que
prestaram colaboragdo intelectual ao trabalho como
assessoria cientifica, revisdo critica da pesquisa, coleta
de dados entre outras, mas que ndo preencham o0s
requisitos para participar de autoria, devem constar dos
"Agradecimentos”, no final do trabalho, desde que haja
permissdo expressa dos nomeados. Também poderao
ser mencionada, as instituigées que deram apoio,
assisténcia técnica e outros auxilios.

. Errata: apos a publicagdo do artigo, se os autores
identificarem a necessidade de uma errata, deverdo
envid-la a Secretaria da Revista imediatamente e de
preferéncia por e-mail.

Observagdo: As ilustragdes (tabela, quadro, figura, foto,
gréfico, etc.) ndo podem ultrapassar o total de cinco.

Resumo: deve ser apresentado em portugués (resumac), inglés
(abstract) e espanhol (resumen), com até 150 palavras
(maximo de 900 caracteres), explicitando o objetivo da
pesquisa, método, resultados e conclusdes.

Descritores: devem ser indicados de trés a cinco descritores
que permitam identificar o assunto do trabalho, acompanhando
o idioma dos resumos: portugués (Descritores), inglés (Key
words) e espanhol (Descriptores), extraidos do vocabuldrio
DeCS (Descritores em Ciéncias da Saude), elaborado pela
BIREME efou (MeSH) Medical Subject Headings, elaborado pela
NLM (National Library of Medicine).

Referéncias: Limitadas a 22, exceto nos artigos de revisdo.
Devem ser normalizadas de acordo com Estilo "Vancouver”,
norma elaborada pelo International Committee of Medical
Jounals Editors (http://www.icmie.org), e o titulo do periddico
deve ser abreviado de acordo com a List of Journals Indexed
(http://www.nlm.gov/tsd/serials/lji.html). A lista apresentada
no final do trabalho deve ser numerada de forma consecutiva e
0s autores mencionados de acordo com a seqiiéncia em que

hittp:/fwww.scielo.br/revist p/pinstruc.htm (6 of 7) [21/11/2009 16:27:36)
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Rew. eze, enferrn, ISP - Instruglies 208 autores

faram citados no texto, sem necessidade do ndmero entre
parénteses, Ex: 1. Gomes A,

Envio de manuscritos

O manuscrito devera ser encaminhado diretamente por via
eletrénica (ondine) - Site: http://submission.saelo.brinde:.

hp/reeusplogin

[Horme] [Sobre a revista] [Corpo editorial] [Assinaturas]

© 2009 Revista da Escola de Enfermagem da USSP

Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 419
05403-000 530 Paulo - SP/ Brasil
Tel. /Fax: +35 11 306 1-7552

MMail
reeusp@usp.br
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ANEXO B - Declaragéo de Responsabilidade e de Cesséo de
Direitos Autorais

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE E DE CESSAO DE
DIREITOS AUTORAIS

Vimos submeter a aprovacdo da REEUSP manuscrito A ALTA
HOSPITALAR: O QUE DIZ A EQUIPE DE SAUDE e informamos
que todos os procedimentos éticos devidos foram observados.
Declaramos que o trabalho € inédito, estd sendo enviado com
exclusividade a Revista. Concordamos que em caso de aceitacdo do
artigo, os direitos autorais a ele referente passardo a ser propriedade
exclusiva da REEUSP.

Categoria do artigo: original
Assinaturas dos autores

Silvana Romagna Marcelino Marta Lenise do Prado

Data: / /
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ANEXO C - Instrucdes para Publicacdo dos Manuscritos — Acta
Paulista de Enfermagem

Acta Paulista de Enfermagem

UNIFESP Universidade Federal de Sdo Paulo
A Departamento de
iy &H: Enfermagem 21/Nov/2009
i i Acta Paulista de Enfermagem  1ssn 0103-
2100

Home PAULISTA DE ENFERMAGEM st rucdes aos Autores
Sobre a Revista
Corpo Editorial English Espaiiol

Como Publicar

Introducéo
Publishing Info

- Selecdo de Artigos
Assinaturas Carta de Apresentacéo

Arquivo Revisdo dos Pareceristas

Apresentacdo dos Originais
Exemplos de Referéncias

'\HI': u} Endereco para envio dos originais
sSCcCiPUs Acesse arquivo PDF (242kb)
Introducdo

Acta Paulista de Enfermagem - (Acta Paul
Enferm.), ISSN 0103-2100, publicagdo técnico-
cientifica do Departamento de Enfermagem da
Universidade Federal de Sdo Paulo (UNIFESP), Sdo
Paulo é publicada trimestralmente com o objetivo
de divulgar a produgdo cientifica sobre temas
relevantes de Enfermagem e dreas afins.

A Acta Paulista de Enfermagem aceita para
publicacdo trabalhos elaborados por enfermeiros,
outros profissionais de &reas afins e alunos de
enfermagem, redigidos em portugués, espanhol ou
inglés, ficando os textos dos mesmos, sob inteira
responsabilidade dos autores, ndo refletindo
obrigatoriamente a opinido do Editores da revista.

httg:/ fewew.unifesp.be/denffactal (1 of 11) [21/11/2009 16:52:05]
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Os manuscritos devem destinar-se exclusivamente
a Acta Paulista de Enfermagem e organizados
segundo as indicagBes descritas abaixo. A revista
tem as seguintes segdes:

Artigos Originais: trabalhos de pesquisa com
resultados inéditos e que agreguem valores a
Ciéncia Enfermagem, com no maximo 14 laudas.
Sua estrutura é a convencional, isto &, contendo
introdugdo, métodos, resultados, discussdo e
conclusdo/consideragdes finais em itens separados,
sendo que serd aceito subtitulos acrescidos a esta
estrutura.

Artigos de Revisdo: destinados a englobar os
conhecimentos disponiveis sobre determinado
tema, baseados em uma bibliografia pertinente,
critica e sistematica, acrescido de anélise e
conclusdo, com no maximo 12 laudas.

Relato de experiéncia: destinados a descrever
analiticamente a atuagdo da enfermagem nas
diferentes areas, limitada a 8 laudas.

Atualizagdo: destinados a abordar informagges
atuais sobre temas de interesse da area, e
potencialmente investigativos, com no maximo 5
laudas.

Resenhas: revisdo critica da literatura cientifica
publicada em livros, orientando o leitor, em uma
lauda, quanto as suas caracteristicas e usos
potenciais. Deve conter a referéncia completa do
trabalho comentado.

Cartas ao editor - destinadas a comentérios de
leitores sobre trabalhos publicados na Revista,
podendo expressar concordancia ou discordancia
com o assunto abordado, em uma lauda.

|topol

hittp:/feawwunifesp.br/denffacta/ (2 of 11) [21/11/2009 16:52:05]
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Acta Paulista de Enfermagem

Selegdo de Artigos

Na selegdo de artigos para publicagdo, avalia-se o
mérito cientifico do trabalho, sua adequaco as
normas editoriais e a politica editorial adotada pela
revista. Nos trabalhos de investigagdo envolvendo
seres humanos deve ser explicitada a aprovagdo do
Comité de Etica em Pesquisa da instituigdo onde foi
realizada a pesquisa e a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido pelos
participantes. Os artigos de ensaios/pesquisas
clinicas serdo avaliados, somente se tiverem
recebido um numero de identificagdo em um dos
Registros de Ensaios Clinicos validados pelos
critérios estabelecidos pela Organizagdo Mundial de
Salde e International Committee of Medical Journal
Editors (ICMJE), cujos enderecos estdo disponiveis
no site do ICMJE. O numero de identificagdo devera
ser registrado ao final do resumo.

|topal|
Carta de apresentacdo

Os trabalhos deverdo vir acompanhados de: a)
carta do (s) autor (es), autorizando sua publicagdo
e transferindo os direitos autorais a revista
assinada por todos autores. Todos os autores
devem assinar a carta enviada ao Editor Cientifico;
b) contribuicdo dos autores e patrocinadores; c)
declaragdo de insencdo de conflitos de interesses;
f) Termo de Consentimento Livre e Informado
guando se tratar de pesquisas com seres humanos.
Os modelos destas cartas encontram-se disponiveis
no enderego: www.scielo.br/ape

|topo|
Revisdo dos pareceristas

Todos os trabalhos, apds aprovacgdo pelo corpo
editorial, serdo encaminhados para andlise e
avaliagdo de dois pareceristas, sendo o anonimato
garantido em todo o processo de julgamento. Os
comentarios serdo devolvidos aos autores para as
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modificagdes no texto ou justificativas de sua
manutengdo. Somente apos aprovacdo final dos
editores e consultores, os trabalhos serdo
encaminhados para publicagdo.

O Corpo Editorial dispde de plena autoridade para
decidir sobre a conveniéncia de aceitagdo do
trabalho. Os trabalhos ndo aceitos serdo devolvidos
aos autores. Os nomes dos consultores
permanecerdo em sigilo, omitindo-se também,
perante os relatores, os nomes dos autores.

No caso de existir conflito de interesse entre os
autores e determinados expertos nacionais ou
estrangeiros, deve-se incluir uma carta confidencial
num envelope selado dirigido ao Editor Cientifico da
Acta Paulista de Enfermagem, indicando o nome
das pessoas que ndo deveriam participar no
processo de arbitragem. Esta informacdo serd
utilizada de forma estritamente confidencial. Da
mesma forma, os consultores poderdao manifestar-
se, caso haja conflito de interesse em relagdo a
qualquer aspecto do artigo a ser avaliado.

|topo]
Ineditismo do material

O contetido do material enviado para publicagdo na
Acta Paulista de Enfermagem ndo pode ter sido
publicado anteriormente ou ser encaminhado,
simultaneamente, a outro periddico. Para serem
publicados em outros locais, ainda que
parcialmente, necessitam de aprovacdo por escrito
por parte dos Editores. Os conceitos e declaragdes
contidos nos trabalhos sdo de total
responsabilidade dos autores.

|topo]|

Apresentacdo dos Originais

Os originais devem ser redigidos na ortografia

http:/ fwww.undfesp.br/denffacta/ (4 of 11) [21/11/2009 16:52:05)
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oficial e digitados em folhas de papel tamanho A4,
com espaco 1,5, fonte Arial 12 e com as 4 margens
de 2,5 cm. Encaminhar, também uma cépia do
trabalho em disquete conforme a configuragdo
acima, utilizando-se programa processador de texto
(Word for Windows). No preparo do original, devera
ser observada, a seguinte estrutura:

Cabecalho: Titulo do artigo e subtitulo se
houver com no maximo 12 palavras, em portugués,
inglés e espanhol.

Nome do (s) autor (es) - Nome(s) e sobrenome
(s) do(s) autor(es) pelo qual é conhecido na
literatura. Nomes completos dos autores com
indicagdo em nota de rodapé do titulo universitario
méximo e a instituicdo a que pertencem. Destacar
nome do autor responsavel pela troca de
correspondéncia, e-mail, fone e fax. O endereco
eletrénico e para correspondéncia via Correio serdo
publicados.

Referéncia do artigo- o titulo do artigo devera
ser colocado antes do resumo, abstract e resumen,
respectivamente.,

Resumo: com no maximo 150 palavras. Incluir os
resumos em portugués, inglés e espanhol, e devem
preceder o texto. Para os artigos originais o resumo
deve ser estruturado (Introdugdo, Objetivos,
Métodos, Resultados e Conclusdo); para as demais
categorias de artigos ndo € necessaria
estruturagdo.

Descritores: Devem acompanhar o resumo,
abstract e resumen e correspondem as palavras e
expressdes que identificam o contetido do artigo.
Apresentar no maximo 5 descritores em portugués,
inglés e espanhol. Usar para definigdo dos
descritores: Descritores em Ciéncias da Salde -
DECS. (lista de descritores utilizada na Base de
Dados LILACS da Bireme) disponivel no enderego
http://decs.bvs.br/ e o Nursing Thesaurus do
Internacional Nursing Index podera ser consultado
como lista suplementar, quando for necessario.

hittp:/ . unifesp.br/denffacta/ (5 of 11) [21/11/2009 16:52:05]
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Texto: Devera obedecer a estrutura exigida para
cada categoria de trabalho, no caso de artigos
originais (pesquisa) os resultados devem estar
separados da discussdo. O item conclusdo/
consideragdes finais ndo deve conter citagdes. As
citagGes no texto devem ser numeradas de forma
consecutiva de acordo com a ordem em que forem
mencionadas pela primeira vez no texto. Identificar
as citag@es por numeros ardbicos, entre parénteses
e sobrescrito, sem mengdo do nome dos autores.
Se forem sequenciais, devem ser separadas por
hifen; se forem aleatérias, devem ser separadas
por virgula.

No texto deve estar indicado o local de insercdo das
figuras, gréficos, tabelas, da mesma forma que
estes estiverem numerados, sequliencialmente.
Todas as figuras (gréficos, fotografias e ilustragdes)
e tabelas deverdo ser em preto e branco.

Agradecimentos: Inclui colaboragdes de pessoas
que merecem reconhecimento, mas que ndo
justificam sua inclusdo como autor;
agradecimentos por apoio financeiro, auxilio
técnico, etc.

Referéncias: As referéncias dos documentos
impressos e eletrénicos seguem o Estilo Vancouver,
elaborado pelo Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas, atualizadas em 2007. disponivel
no enderego eletrdnico www.nlm.nih.gov/
citingmedicine/. O alinhamento das referéncias
deve ser feito pela margem esquerda. Os titulos de
periédicos devem ser abreviados de acordo com
List of Journals Indexed in Index Medicus e
International Nursing Index. Devem ser impressos
sem negrito, italico ou grifo, conforme os exemplos
abaixo.

|topo|

Exemplos de Referéncias

Artigos de periddicos

It/ fwvwen.undesp.befdenffactal (6 of 11) [21/11/2009 16:52:05]
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Artigo Padrédo
Um autor

Nébrega-Therrien SM. A enfermeira e o exercicio do
poder da profissdo: a trama da ambiglidade. Acta
Paul Enferm. 2004; 17(1):79-86.

Dois autores

Queiroz MVO, Jorge MSB. Concepgdes de promogdo
da saude e atuagdo dosprofissionais que cuidam da
crianga. Acta Paul Enferm. 2004; 17(1):31-7.

Com trés ou mais autores

Fernandes JD, Guimardes A, Araljo FA, Reis LS,
Gusmdo MC, Margareth Q. B. Trabuco, MQB et al.
Construgdo do conheci-mento de enfermagem em
unidades de tratamento intensivo: contribuigdo de
um curso de especializagdo. Acta Paul Enferm.
2004;17(3):325-32.

Instituicdo como Autor

Center for Disease Control. Protection against viral
hepatitis. Recomendations of the immunization.
Practices Advisory Committee. MMWR. 1990; 39
(RR-21):1-27.

Sem indicagdo de autoria

For more pregnant women getting antenatal care. J
Adv Nurs, 2004;47(6):683-4.

Volume com suplemento

Shen HM, Zhang QF. Risk assessment of nickel
carcinogenicity and ocupation lung cancer. Environ
Health Perspect. 1994; 102 Suppl 1:275-82,

Fasciculo com suplemento

Conselho Nacional de Salde. Resolugdo n. 196, de

hittp:/ . unifesp.br/denffacta/ (7 of 11) [21/11/2009 16:52:05]
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10 de outubro de 1996. Dispde sobre diretrizes e
normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo
seres humanos. Bioética. 1996; 4(2 Supl):15-25.

Volume em partes

Milward AJ, Meldrum BS, Mellamby JH. Forebrain
ischaemia with CA 1 celll loss impairs
epileptogenesis in the tetanus toxin limbra seizure
model. Brain.1999; 122(Pt 6):1009-16.

Fasciculo em partes

Jones J. Management of Ieg ulcers. Nurs Times.
2000; 96(43 Pt2):45-6.

Fasciculo sem volume

Ribeiro LS. Uma visdo sobre o tratamento dos
doentes mentais no sistema plblico de sadde. Rev
USP. 1999; (43): 55-9.

Sem fasciculo e sem volume

Duhl L. A salde e a vida citadina. Saude Mundo.
1990:10-2.

Artigo com errata publicada

Hamlin JA, Kahn AM. Herniography in symptomatic
patients following inguinal hernia repair. West ]
Med. 1995; 162(1):28-31.Erratum in: West J Med.
1995; 162(3):278

Artigo no prelo

Silva LM, Clapis M1, Compreendendo a vivéncia
materna no primeiro contato com seu filho na sala
de parto. Acta Paul Enferm. No prelo 2004.
Editoriais

Whitaker I¥. Atendimento ao trauma: um vasto
campo para a enfermeira [editorial]. Acta Paul

http:/fwwew,unifesp, br/denffacta/ (8 of 11) [21/11/2009 16:52:05]
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Enferm. 2004; 17(2):131.
Livros e outras monografias
Individuo como autor

Cassiani SHB. Administracdo de medicamentos.
Sdo Paulo: EPU; 2000.

Editor, Organizador, Coordenador como autor

Almeida MCP, Rocha SMM, organizadoras. O
trabalho de enfermagem. Sdo Paulo: Cortez; 1997,

Instituicdo como autor e publicador

Brasil. Ministério da Salide. Secretaria de Politicas
de Salde. Parto, aborto e puerpério: assisténcia
humanizada a mulher. Brasilia(DF): Ministério da
Saude; 2001.

Capitulo de livro

Furegato ARF. A conduta humana e a trajetéria do
ser e do fazer da enfermagem. In: Jorge MSB, Silva
WV, Oliveira FB,organizadoras. Saude mental: da
pratica psiquidtrica asilar ao terceiro milénio. Sdo
Paulo: Lemos Editorial; 2000. p. 93-116.

Obs: Na indicagdo de edigdo o numeral ordinal deve
ser mantido de acordo com o idioma original (5a
ed., 5th ed. etc.)

Trabalho apresentado em evento

Abreu AS. Atuacdo do enfermeiro junto as
necessidades educativas do paciente submetido a
hemodidlise [resumo]. In: 52¢ Congres-so
Brasileiro de Enfermagem; 2000 Out 21-26; Recife.
Livro de resumos. Recife: ABEn Secdo - PE; 2000.
p. 10

Dissertacdo e Tese

http:/fwww.unifesp. br/denffacta/ (9 of 11) [21/11/2009 16:52:05]
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Pirolo SM. A equipe de enfermagem e o mito do
trabalho em grupo [tese]. S3o Paulo: Universidade
de S&o Paulo - Escola de Enfermagem; 1999.

Cuenca AMB. O uso da Internet por docentes da
drea de Salde Pablica [tese]. S&o Paulo:
Universidade de S&o Paulo - Faculdade de Salde
Publica; 2004.

Documentos legais (legislacdo, doutrina e
jurisprudé@ncia)/

Brasil. Constituicdo 1988, Constitui¢do da Republica
Federativa do Brasil. Brasilia (DF): Senado; 1988.

Brasil. Lei n. 7.498, de 25 de junho de 1986.
Dispde sobre a regulamentagdo do exercicio da
enfermagem e déa outras providéncias. Didrio Oficial
da Unido, Brasilia (DF) 1986, 26 jun, Sec¢do 1:1.

Documentos em formato eletrénico
Artigo de periddico

Deslandes SF. Analise do discurso oficial sobre a
humanizacdo da assisténcia hospitalar. Cienc Salde
Coletiva [Internet] 2004 [citado 2004 Nov 16]; 9
(1):[cerca de 8 p.]. Disponivel em: http:// www.
scielo.brscielo. php? pid =S1413 8123200400010
00028script=sci_arttext &tIng=pt

Monografia

S3do Paulo (Estado). Secretaria do Meio Ambiente.
Entendendo o meio ambiente [Internet]. S&o Paulo;
1999, v. 1. [citado 2004 Nov 16]. Disponivel em:
http://www.bdt.fat.org.br/sma/entendendo/indicl

Tabelas: As tabelas deverdo ser envidas em folhas
separadas do texto, ser numeradas
consecutivamente com algarismos arabicos e
encabecgadas por seu titulo, recomendando-se a
ndo repeticdo dos mesmos dados em graficos. Na
montagem das tabelas, seguir as "Normas de
apresentagdo tabular", estabelecidos pelo Conselho
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Nacional de Estatistica e publicados pelo IBGE
(1993). O limite sdo de 5 e tabelas.

Ilustragdes: As ilustragSes (fotografias, desenhos,
graficos, etc.) deverdo ser numeradas,
consecutivamente com algarismos arabicos e
citadas como figuras. Formato das ilustragfes em
tif, gif ou jpg. O titulo das figuras deve ser colocado
na parte inferior. Devem ser suficientemente claras
para permitir a reproducdo. Os gréficos deverdo vir
preparados em programa processador de gréficos.

Legendas: Imprimir as legendas usando espago
duplo, acompanhando as respectivas figuras e
tabelas. Cada legenda deve ser numerada em
algarismos arabicos, correspondendo a cada figura
e tabela e na ordem que foram citados no trabalho.

Abreviaturas e Siglas: Devemn ser precedidas do
nome completo guando citadas pela primeira vez
no texto. Nas legendas das tabelas e figuras devem
ser acompanhadas de seu nome por extenso. As
abreviaturas e siglas ndo devem ser usadas no
titulo dos artigos e nem no resumo.

|topo|

Enderego para envio dos originais

ACTA PAULISTA DE ENFERMAGEM

Universidade Federal de Sdo Paulo - Departamento
de Enfermagem

Rua Napoledo de Barros, 754 - V. Clementino - CEP
04024-002

SAQ PAULO - SP

IL: actapaulenferm@denf.epm.br
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ANEXO D - Declaragédo de Responsabilidade e Transferéncia de
Direitos Autorais — Acta Paulista de Enfermagem

Primeiro autor (nome completo): SILVANA ROMAGNA
MARCELINO

Titulo do manuscrito; A ALTA HOSPITALAR: o que faz a equipe
de satde

1. Declaracd@o de Responsabilidade — Todas as pessoas relacionadas
como autores devem assinar declaracdo de responsabilidade nos termos
abaixo:

- Afirmo que participei suficientemente do trabalho para tornar publica
minha responsabilidade pelo contetdo.

- Afirmo que o artigo representa um trabalho original e que nem este
manuscrito, em parte ou na integra, nem outro trabalho com contetido
substancialmente similar, de minha autoria, foi publicado ou esta sendo
considerado para publicagdo em outra revista, que seja no formato
impresso ou no eletronico.

- Afirmo que, se solicitado, fornecerei ou cooperarei na obtencdo e
fornecimento de dados sobre os quais o artigo esta baseado, para exame
dos editores.

No caso de artigos com mais de cinco autores a declaracdo deve
especificar o(s) tipo(s) de participacdo de cada autor, conforme abaixo
especificado:

- Afirmo que (1) Contribui substancialmente para a concepgdo e
planejamento do projeto, obtencdo de dados ou andlise e interpretacdo
dos dados; (2) Contribui significativamente na elaboragdo do rascunho
ou na revisdo critica do conteudo; (3) Participei da aprovacao da versdo
final do manuscrito.

Nome completo e Assinatura do(s) autor(es) Data:

Silvana Romagna Marcelino Marta Lenise do Prado
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Declaracdo de Responsabilidade e Transferéncia de Direitos
Autorais paraa ACTA PAULISTA DE ENFERMAGEM

2. Transferéncia de Direitos Autorais — Afirmo que em caso de
aceitacdo do artigo, concordo que os direitos autorais a ele referentes se
tornardo propriedade exclusiva da Acta Paulista de Enfermagem,
proibindo qualquer reproducéo, total ou parcial, em qualquer outra parte
ou meio de divulgagdo, impressa ou eletrbnica, sem que a prévia e
necessaria autorizagdo seja solicitada e, se obtida, farei constar o
competente agradecimento a Acta Paulista de Enfermagem.

Nome completo e Assinatura do(s) autor(es)
Data:

Silvana Romagna Marcelino Marta Lenise do Prado
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ANEXO E - Instrucgdes para Publica¢do dos Manuscritos —
Texto&Contexto Enfermagem

Texto contexto-enferm. - Instrugdes aos autores Page 1 of 11

INSTRUCBES AOS AUTORES

.
ISSN 0104-0707 versio » Formae preparacdo de manuscritos

rpresss. . . » Envio de manuscritos
ISSN 1980-265X versida aniine D ety

Objetivo e politica

Texto & Contexto Enfermagem, revista do Programa de Pas-
Graduagdo em Enfermagem da Universidade Federal de Santa
Catarina, destina-se 4 publicagdo da produgdo técnico-cientifica
relacionada a drea da sadde e, em especial da enfermagem.
Propicia espaco de reflexdo e aprofundamento do conhecimento
acerca de questdes da pratica, do ensino e da pesquisa em sadde
e enfermagem em nivel nacional e internadonal.

4 Revista € publicada trimestralmente, aceita manuscritos em
portugués, inglés ou espanhol, decorrentes de pesquisa, reflexio,
relato de experiéncia, revisdo de literatura, entrevista e resenha.
As contribuigfies destinadas a divulgar resultados de pesquisa
original inédita tém prioridade para publicagao.

Procedimentos de avaliacdo dos manuscritos

O artigo submetido & analisado por pares de consultores ad hoc
credenciados. O processo de avaliagdo tem o seguinte fluxo: 1. &
Coordenadora Editorial da Revista realiza uma primeira revisio
dos manuscritos, visando adeguar o tema, a drea ou o titulo do
trabalho a drea dos consultores ad fioc; 2.530 selecionados dois
consultores (de diferentes regides), para os quais s30 enviados a
copia do manuscrito, o instrumento de andlise e as normas de
publicagdn. 4 identidade do autor e da instituigdo de origem &
mantida sob sigilo, bem como entre o autor & o consultor; 3,
apas a devolugdo dos manuscritos, pelos dois consultores, a
equipe da Revista analisa os pareceres efetuados &, com base no
"parecer conclusivo”, prossegue com os dem ais
encaminhamentas; 4. Caso os dois consultores tenham rejeitado
o manuscrito, € redigida entdo, uma carta explicativa ao autor,
dando ciéncia da decisdn tomada; 5. Mo caso de um dos
consultores indicar o manuscrito para publicagdo e o outro
consultor rejeita-lo, elege-se um terceiro, que avaliard se o
manuscrito & ou ndo indicado para publicagdo; 6. Os manuscritos
indicados para publicagdo pelos consultores, s3o analisados pelo
Conselho Diretor, gue seleciona os que compordo cada novo
numero; 7. Os pareceres de aceitagdo, de necessidade de
reformulagdo ou de recusa sdo encaminhados aos autores. Todos
0s manuscritos selecionados para publicagdo s&o analizados pela
bibliotecdria da Rewvista e, revisados pelos técnicos de inglés,
espanhol e portugués,

Forma e preparagdo de manuscritos

INSTRUGOES PARA PUBLICAGAO DOS MANUSCRITOS

hitp fiweww scielo brirevistas/tce/pinstruc htm 18/11/2009
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0Os manuscritos submetidos a revista devem atender a sua politica editorial
e as instrugdes aos autores, que seguem os "Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Writing and Editing for
Biomedical Publication™ (http://www.icmje.org). A tradugdo deste texto para
o portugués: "Requisitos uniformes para originais submetidos a revistas
biomédicas” do Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas
(International Committee of Medical Journal Editors - ICMIE) atualizada em
2006, esta disponivel no site:

0Os manuscritos enviados a submissdo deverdao seguir as normas editoriais
da Texto & Contexto Enfermagem, caso contrario, serdo
automaticamente rec d No envio, d estar acompanhados de uma
carta de solicitacdo de publicagdo e declaracdo de responsabilidade
(Modelo). Por ocasido do encaminhamento do envio da versdo final do
manuscrito, apds aprovacao para publicacdo, o(s) autor{es) deverao enviar
a declaracao de transferéncia de direitos autorais (Modelo). Os autores dos
manuscritos recusados para publicacao serdao informados e o material
enviado para a revista ndo sera devolvido.

0Os manuscritos apresentados em eventos (congressos, simposios,
seminarios, dentre outros) serdo aceitos desde que ndo tenham sido
publicados integralmente em anais e que tenham autorizacdo, por escrito,
da entidade organizadora do evento, quando as normas do evento assim o
exigirem. Poderd ser aceito manuscrito ja publicado em periddicos
estrangeiros, desde que aprovado pelo Conselho Diretor da Texto &
Contexto Enfermagem e autorizado pelo periédico em que o manuscrito
tenha sido originalmente publicado.

Opinides e conceitos emitidos nos manuscritos, bem como a exatid3o,
adequacdo e procedéncia das citagbes bibliograficas, sdo de exclusiva
responsabilidade dos autores, nao refletindo necessariamente a posigao do
Conselho Diretor;

0 manuscrito resultante de paquisa que envolver seres humanos, deverd
indicar se os procedil ) o constante na Declaracgdo de
Helsinki (1964, reformulada em 19?5 1983, 1989, 1996 e 2000), além do
atendimento a legislagbes especnﬁcas (quando houver) do pais no qual a
pesquisa foi realizada. Para os artigos originais decorrentes de pesquisa
realizada no Brasil, indicar o respeito & Resolugdo do Conselho Nacional de
Salide n. 196, de 10/10/96 e n.251 de 07/08/97. Quando se tratar de
resultados de pesquisa, os autores deverdo enviar uma copia da aprovagao
emitida pelo Comité de Etica em Pesquisa e mencionar, na metodologia, o
nimero de aprovacdo do projeto.

A Texto & Contexto Enfermagem apdia as politicas para registro de
ensaios clinicos da Organizacao Mundial da Sadde (OMS) e do International
Committee of Medical Journal Editors (ICMIE), reconhecendo a importancia
dessas iniciativas para o registro e divulgacao internacional de informacdo
sobre estudos clinicos, em acesso aberto. Sendo assim, somente serdo
aceltos para publicacdo, a partir de 2007, os artigos de pesquisas clinicas
que tenham recebido um nimero de identificacdo em um dos Registros de
Ensaios Clinicos validados pelos critérios estabelecidos pela OMS e ICMIE,
cujos enderegos estao disponiveis no site do ICMIE. O nimero de
identificacao devera ser registrado ao final do resumo.

A confianga plblica do processo de revisdo de especialistas e a credibilidade
dos artigos publicados dependem, em parte, de como o conflito de
interesse & administrado durante a redacdo, revisdo por pares e a tomada
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de decisdo editorial. Os conflitos de interesse podem ser de ordem pessoal,
comercial, politica, académica ou financeira. Relagbes financeiras, como por
exemplo, através de emprego, consultorias, posse de acbes, honorarios,
depoimento/parecer de especialista sdo conflitos de interesse mais
faciimente identificiveis e que tém maior chance de abalar a credibilidade
da revista, dos autores e da prépria ciéncia. Contudo conflitos podem
ocorrer por outras razbes, tais como relagbes pessoais, competigdo
académica e paixdo Intelectual. Outras informacoes disponiveis no site:
http://www.jped.com.br/port/normas/normas 07.asp deverao ser
consultadas.

Os autores sdo responsaveis por reconhecer e revelar conflitos de interesse
que possam influenciar seu trabalho para que o Conselho Diretor possa
decidir sobre o manuscrito. Os autores devem informar no manuscrito o
apoio financeiro e outras conexdes financeiras ou pessoais em relagao ao
seu trabalho, quando houver. As relacdes financeiras ou de qualquer outro
tipo que possam levar a conflitos de interesse devem ser informadas por
cada um dos autores em declaracGes individuais (Modelo).

Os manuscritos publicados serdo de propriedade da Revista, vedada
qualquer reproducdo total ou parcial, em qualquer outro meio de
divulgagao, impressa ou eletrénica, sem a prévia autorizagdo da Revista
Texto & Contexto Enfermagem.

CATEGORIAS DE ARTIGOS

Além dos artigos originais, os quais tém prioridade, sdo publicados relatos
de experiéncia, reflexdo, revisdo da literatura, entrevista e resenha.

Artigo original: s&o contribuicbes destinadas a divulgar resultados de
pesquisa cientifica concluida. A criatividade e o estilo dos autores no
formato do manuscrito serdo respeitados, no entanto o contelido deve ser
apresentado de forma a contemplar a introdugdo, métodos, resultados e
discussdo. A introdugdo deve ser breve, definir o problema estudado e sua
importancia, além de destacar as lacunas do conhecimento - "estado da
arte". Os métodos empregados, a populacdo estudada, a fonte de dados e
os critérios de selegdo entre outros devem ser descritos de forma
compreensiva e completa. Inserir o nimero do protocolo de aprovacao do
Comité de Etica em Pesquisa e que a pesquisa foi conduzida de acordo com
os padrées éticos exigidos. Os resultados devem ser descritos em uma
seqiiéncia ldgica. Quando forem apresentadas tabelas, quadros e figuras, o
texto deve ser complementar e ndo repetir o contetido contido nos mesmos.
A discussdo, que pode ser redigida juntamente com os resultados, deve
conter comparagao dos resultados com a literatura, a interpretagao dos
autores, as implicagoes dos achados, as limitacies e implicagoes para
pesquisa futura. Enfatizar os aspectos novos e importantes do estudo e as
conclusdes que surgem destes. Sua extensdo limita-se a 15 paginas.

Relato de experiéncia: descrigies de experiéncias académicas,
assistencials e de extensdo. Sua extensdo limita-se a 15 paginas.

Reflexdo: matéria de cardter opinativo ou andlise de questdes que possam
contribuir para o aprofundamento de temas relacionados a drea da salde e
de enfermagem, a que se destina a Revista. Sua extensao limita-se a 15
paginas.

Revisdo da literatura: compreende avaliacdo da literatura sobre temas
especificos. Deve incluir uma se¢do que descreva os métodos utilizados para
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localizar, selecionar, extrair e sintetizar os dados e as conclusées, Sua
extensao limita-se a 10 paginas.

Entrevista: espaco destinado a entrevista de autoridades, especialistas ou
pesquisadores de acordo com o interesse do Conselho Diretor. Sua extensao
limita-se a 5 paginas.

Resenha: espaco destinado a sintese ou andlise interpretativa de obras
recentemente publicadas, limitando-se a 4 paginas. Deve apresentar
referéncia conforme o estilo "Vancouver®, da obra analisada.

PREPARO DOS MANUSCRITOS

Os manuscritos devem ser preparados de acordo com as normas editoriais
da Revista, redigidos na ortografia oficial e digitados com espaco de 1,5cm,
configurados em papel A4 e com numeragdo nas paginas. A margem
esquerda e superior sera de 3cm e a margem direita e inferior de 2cm.
Letra Times New Roman 12, utilizando Editor Word for Windows 98 ou
Editores que sejam compativeis.

Pagina de identificacdo: a) titulo do manuscrito (conciso, mas
informativo) em portugués, inglés e espanhol; b) nome completo de cada
autor, com seu(s) titulo(s) académico(s) mais elevado(s) e afiliacio
institucional; c) o(s) nome(s) do(s) departamento(s) e da instituicao(des) a
(0s) qual(is) o trabalho deve ser atribuido; d) nome, endereco completo,
telefone/fax e enderego eletrénico do autor responsavel pela
correspondéncia relacionada ao manuscrito.

Resumo e Descritores: o resumo deve ser apresentado na primeira
pagina, em portugués, espanhol (resumen) e inglés (abstract), com limite
de 150 palavras. Deve indicar o(s) objetivo(s) do estudo, o método,
principais resultados e conclustes. Abaixo do resumo, incluir3a 5
descritores nos trés idiomas. Para determina-los consultar a lista de
Descritores em Ciéncias da Salde (DeCS) elaborada pela BIREME e
disponivel na internet no site: http://decs.bvs.br ou o Medical Subject
Headings (MeSH) do Index Medicus. Quando o artigo tiver enfoque
interdisciplinar, usar descritores, universalmente, aceitos nas diferentes
areas ou disciplinas envolvidas.

Apresentacdo das segbes: o texto deve estar organizado sem numeragdo
progressiva para titulo e subtitulo, devendo ser diferenciado através de
tamanho da fonte utilizada. Exemplos:

Titulo = OS CAMINHOS QUE LEVAM A CURA
Primeiro subtitulo = Caminhos percorridos
Segundo subtitulo = A cura pela prece

Ilustragdes: as tabelas, quadros e figuras devem conter um titulo breve e
serem numeradas consecutivamente com algarismos arabicos, na ordem em
que forem citadas no texto, sendo limitadas a 5 no conjunto. Exceto tabelas
e quadros, todas as ilustragbes devem ser designadas como figuras. As
tabelas devem apresentar dado numérico como informaggo central, néo
utilizar tragos internos horizontais ou verticais. As notas explicativas devem
ser colocadas no roda-pé da tabela, utilizando os simbolos na seqiiéncia *,
1, %, 8,11, 1, **, t1, +%. Os quadros devem apresentar as informagdes na
forma discursiva. Se houver ilustragdes extraidas de outra fonte, publicada
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ou ndo publicada, os autores devem encaminhar permissao, por escrito,
para utilizacdo das mesmas. As figuras devem conter legenda, quando
necessario, e fonte sempre que for extraida de obra publicada (as fontes
tém que estar na referéncia). Além das ilustragbes estarem inseridas no
texto, d 4o ser encaminhadas em separado e em qualidade necessaria a
uma publicagao, Nao serdo publicadas fotos coloridas, exceto em casos de
absoluta necessidade e a critério do Conselho Diretor, Se forem utilizadas
fotos, as pessoas ndo poderdo ser identificadas, ou entdo, deverdo vir
acompanhadas de permissao, por escrito, das pessoas fotografadas. Todas
as figuras e/ou fotos, alkém de estarem devidamente inseridas na seqiiéncia
do texto, deverdo ser encaminhadas em separado com a qualidade
necessaria & publicacio. As deverao ser enviadas no formato jpeg
ou tiff, resolugdo de 300 dpi, tamanho 23x16 cm e em grayscale. Imagens
fora dessas especificagies ndo poderdo ser utilizadas.

Citagbes no texto: as citagbes indiretas deverdo conter o nimero da
referéncia da qual foram subtraidas, suprimindo o nome do autor, devendo
ainda ter a pontuagao (ponto, virgula ou ponto e virgula) apresentada antes
da numeracao em sobrescrito. E lo: as trabalhadora se
utilizam da linguagem néo verbal.”

Quando as citagdes oriundas de 2 ou mais autores estiverem apresentadas
de forma seqliencial na referéncia (1, 2, 3, 4, 5), deverdo estar em
sobrescrito separados por um hifen. Exemplo: estabeleceu os principios da
boa administracdo, sendo dele a classica visdo das fungdes do
administrador. '3

As citacGes diretas (transcrigdo textual) devem ser apresentadas no corpo
do texto entre aspas, indicando o nimero da referéncia e a pagina da
citacao, independente do nimero de linhas, Exemplo: *[...] o ocidente
surgiu diante de nés como essa maquina infernal que esmaga os homens e
as culturas, para fins insensatos®,1:30-31

As citagies de pesquisa qualitativa (verbatins) serdo colocadas em italico,
no corpo do texto, identificando entre parénteses a autoria e respeitando o
anonimato. Exemplo: [...] envolvende mais os académicos e profissionais
em projetos sociais, conhecendo mais os problemas da comunidade [...]
(e7);

Notas de roda-pé: o texto deverd conter no maximo trés notas de rodapé,
que serfo indicadas por: * primeira nota, ~” segunda nota, ~ terceira nota.

Referéncias: as referéncias devem estar 1 das consec ite na
ordemn que aparecem no texto pela primeira vez e estar de acordo com os
Requisitos Uniformes do Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas (International Committee of Medical Journal Editors - ICMJE).
Exemplos:

Livro padrio

Gerschman S. A democracia inconclusa: um estudo da reforma
sanitaria brasileira. Rio de Janeiro: Fiocruz; 2004,

Capitulo de livro
Melo ECP, Cunha FTS, Toninl T. Politicas de sadde plblica. In:

do NMA, org dor. Ensinando a cuidar em sadde
puhlica S&o Caetano do Sul: Yends; 2005. p.47-72,
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Livro com organizador, editor ou compilador

Elsen I, Marcon SS, Santos MR, organizadores. O viver em
familia e sua interface com a salde e a doenca. Maringa:
EDUEM; 2002,

Livro com edicdo

Vasconcelos EM. Educacao popular e a atencao a salde da
familia. 2a ed. S3o Paulo: Hucitec; 2001.

Trabalho apresentado em congresso

Lima ACC, Kujawa H. Educagao popular e salide no
fortalecimento do controle social, In: Anais do 7o Congresso
Nacional da Rede Unida, 2006 Jul 15-18; Curitiba, Brasil.
Curitiba: Rede Unida; 2006, Oficina 26.

Entidade coletiva

Ministério da Saude (BR), Secretaria de Atencdo a Salide,
Departamento de Ages Programaticas Estratégicas. Manual
técnico pré-natal e puerpério: atencdo qualificada e
humanizada. Brasilia: MS; 2005.

Documentos legais

Ministério da Saide (BR), Conselho Nacional de Saide,
Comissao Nacional de Etica em Pesquisa. Resolucao No 196 de
10 de outubro de 1996: diretrizes e normas regulamentadoras
de pesquisa envolvendo seres humanos. Brasilia: MS; 1996.

Brasil. Lei No 7,498, de 25 de junho de 1986, Dispde sobre a
regulamentacdo do exercicio da Enfermagem e da outras
providéncias. Diario Oficial da Repiblica Federativa do Brasil, 26
Jun 1986. Secdo 1.

Tese/Dissertacio

Azambuja EP. E possivel produzir satide no trabalho da
enfermagem?: um estudo sobre as relacfes existentes entre a
subjetividade do trabalhador e a objetividade do trabalho [tese].
Floriandpolis: UFSC/Programa de Pés-Graduagao em
Enfermagem; 2007.

Artigo de jornal

Zavarise E. Servidores da UFSC fazem movimento em defesa do
HU. Diario Catarinense, 2007 Jun 28; Geral 36.

Artigo de periddico com até 6 autores
Kreutz I, Gaiva MAM, Azevedo RCS. Determinantes socio-
culturais e historicos das praticas populares de prevencio e cura

de doengas de um grupo cultural. Texto Contexto Enferm. 2006
Jan-Mar; 15 (1): 89-97.
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Artigo de periédico com mais de 6 autores

Azambuja EP, Fernandes GFM, Kerber NPC, Silveira RS, Silva AL,
Gongalves LHT, et al. Significados do trabalho no processo de
viver de trabalhadoras de um Programa de Saide da Familia.
Texto Contexto Enferm. 2007 Jan-Mar; 16 (1): 71-9.

Material audiovisual

Lessmann JC, Guedes JAD, entrevistadoras. Licia Hisako Takase
Gongalves entrevista concedida ao acervo do Grupo de Estudos
de Histéria do Conhecimento da Enfermagem GEHCE/UFSC [fita
cassete 60 min]. Floriandpolis: UFSC/GEHCE; 2006 jul 23.

Mapa

Santos RO, Moura ACSN. Santa Catarina: fisico [mapa].
Floriandpolis: DCL; 2002.

Dicionérios e referénci imilares

Ferreira ABH. Novo diciondrio da lingua portuguesa. 3a ed.
Floriandpolis: Ed. Positivo; 2004,

Homepage/web site

Ministério da Saide [pagina na Internet]. Brasilia: MS; 2007
[atualizado 2007 May 04; acesso em 2007 Jun 28]. Disponivel
em: www.saude.qgov.br

Material eletrénico

Programa de Pés-Graduacdo em Enfermagem. Anais do 3o
Seminario Internacional de Filosofia e Sadde [CD-ROM].
Floriandpolis: UFSC/PEN; 2006.

Barbosa MA, Medeiros M, Prado MA, Bachion MM, Brasil VW.

Refl sobre o trabalho do anfermslru em saide
coletiva. Rev. Eletr. Enferm. 2004; 06 (1): [online] [acesso em
2006 Out 01]. Disponivel em:

Corona MBEF. O significado do “Ensino do Processo de
Enfermagem™ para o docente Improving palliative care for
cancer [tese na Internet]. Ribeirdo Preto: USP/EERP; 2005
[acesso 2007 Jun 28]. Disponivel em:

http:/fwww.teses. usp. br/teses/disponiveis/22/22132/tde-
06052005-100508/

Observacdo: trabalhos ndo publicados ndo deverdo ser incluidos nas
referéncias, mas inseridos em nota de rodapé. Para outros exemplos de
relerenclas, consultar o site:

! m.n b n ir n . Para as
abreviaturas de tltu!us de periddicos em portugués mnsuitar o site:
http://www.ibict.br e em outras linguas, se necessdrio, consultar o
International Nursing Index, Index Medicus ou o site

http://www. ncbi,nim. nih.gov/entrez/query.fegi?db=journals
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MODELO

A Coordenagdo Editorial

Texto & Contexto Enfermagem

Carta de solicitagido de publicagio e declaragio de responsabilidade

Vimos por meio desta, solicitar a publicagio do manuscrito encaminhado
em anexo, sob o titulo, de
autoria de

Classificacio:
Endereco para correspondéncia:

Declaracdo de responsabilidade

- "Certifico que participei sufnclentemente da autorla do manuscrito para
tornar publica minha respe bi pelo ¢

- "Certifico que o manuscrito representa um trabalho original e que nem
este manuscrito, em parte ou na integra, nem outro trabalho com contetido
substancialmente similar, de minha autoria, foi publicado ou esta sendo
considerado para a publicacdo em outra revista, quer seja no formato
impresso ou no eletronico”.

- "Assumo total responsabilidade pelas citagies e referéncias bibliograficas
utilizadas no texto, bem como sobre os aspectos éticos que envolvem os
sujeitos do estudo”.

- "Atesto que, se solicitado, fornecerei ou cooperarei na obtencdo e
fornecimento de dados sobre os quais o manuscrito estd baseado, para
exame dos editores”.

Assinatura do(s) autor(es)

Local, data:

MODELO

A Coordenacéo Editorial

Revista Texto & Contexto - Enfermagem

Declaracio de Transferéncia de Direitos Autorais

0s autores abaixo-assinados declaram que os direitos autorais referentes ao
artigo (escrever titulo do artigo) que serd publicado, se tornardo
propriedade exclusiva da Texto & Contexto Enfermagem. Do mesmo
modo, assumem total responsabilidade pelas citagies e referéncias

bibliograficas utilizadas no texto, bem como sobre os aspectos éticos que
envolvem os sujeitos do estudo.
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Estamos cientes de que & vedada quaiquer repmdugao total ou parcial, em
qualguer parte ou meio de divulgagao, dnica, sem que, a
prévia e necessaria autorizacdo, seja sollcnada e, se obtida, faremos constar
o decimento & Texto & Contexto Enfer g 205
créditos correspondentes.

Autores:
Artigo:

Local e data

MODELO

A Coordenagio Editorial

Texto & Contexto Enfermagem

Declaracio de conflitos de interesse

Eu, (nome por extenso), autor do manuscrito intitulado (titulo), declaro que
dentro dos dltimos 5 anos e para o futuro proximo que possuo () ou ndo
possuo () conflito de interesse de ordem:

() pessoal,

{ ) comercial,

{ ) académico,

() politico e

{ ) financeiro no manuscrito.

Declaro tambérn que todo apolo financeiro e material recebido para o

o da ] ou trabalho que resultou na elaboragdo do
manuscrito estao cl no texto do

As relagbes financeiras ou de qualguer outro tipo que possam levar a um

conflito de estdo comg nente abaixo ou em
documento anexo:

Local, data:

Assinatura:

Envio de manuscritos
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m o~

10

palavras) e descritores (3 a 5 palavras) nos 3 idiomas.
Apresentacdo das secdies do manuscrito de acordo com as
normas.

Iustragdes (tabelas, quadros e figuras) conforme as
normas da Revista & no maximo de § no conjunto, As
figuras devem ser gravadas em separado, no formato jpeg
ou tiff, resolugdo de 300 dpi, tamanho 23X16 cm.

Citagdes diretas e indiretas, assim como os verbatins de
acordo com as norm as,

Manuscrito contendo no magimo 3 notas de roda-pé,
Referéncias redigidas de acordo com as normas.
Manuscrito com numero de paginas limite, de acordocom a
categoria do artigo.

Cépia do comprovante de pagamento na subrissio do
manuscrito,

[Home] [Sobre esta rewista] [Corpo editorial] [Assinaturas]

@ 2009 Programa de Pis Graduvagio em Enfermagem /UFSC

Campus Universitdrio - Trindade
BB040-970 Floriandpolis, Santa Catarina, Brasil
Tel.: +55 48 3721-0043 / +55 48 3721-9787

textoecontexto@nfrufsc br

http:ffwww. scielo brirevistastoe/pinstruc. him
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Texto contexto-enferm. - Instruges aos autores Page 10 of 11

PROCEDIMENTO PARA A SUBMISSAO E PUBLICACAO DE
MANUSCRITOS

A taxa de publicacdo na Texto & Contexto Enfermagem & de
R$ 250,00 por artigo a ser pago da seguinte forma.

No encaminhamento inicial efetuar o pagamento de uma taxa de
submissdo no valor de R$ 45,00.

Caso o manuscrito seja aceito, efetuar o restante do pagamento
da taxa de publicagio:

- R$ 105,00 para assinantes (se todos os autores
forem assinantes)
- R$ 205,00 para ndo assinantes

O depdsito deverd ser realizado no Banco do Brasil, agéncia
3582-3 e conta corrente 203142-6. O nome do favorecido &
Fundacdo de Amparo a Pesquisa e Extensio Universitaria
(FAPEU). Enviar copia do comprovante de pagamento na
submissao do manuscrito e o de publicagdo apos ter sido
aprovado.

Obs: ndo sera ida a taxa de issdo para os
manuscritos ndo aceitos para publicagdo.

0Os manuscritos devemn ser enderegados para a Texto &
Contexto Enfermagem, em 1 via impressa, juntamente com o
disquete ou o CD ROOM gravado para o sequinte enderego:

Texto & Contexto Enfermagem
Caixa Postal 5057

CEP: 88.040-970

Trindade - Floriandpolis - SC- Brasil

Verificacdo de itens
Itens exigidos para preparacio dos manuscritos

1. Carta de solicitagdo de publicagéo e declaragao de
responsabilidade assinada por todos os autores (Modelo).

2. Declaracao de conflitos de interesse individual assinada por
cada autor (Modelo).

3. Copla da aprovacio emitida pelo Comité de Etica em Pesquisa,

&m manuscritos de pesq que lve seres
humanos.

Itens exigidos para envio dos manuscritos

1. Manuscrito digitado em letra Times New Roman 12, com
espago entre linhas 1,5 cm, configurado em papel A4, com
margem esquerda/superior de 3cm e direita/inferior de
2cm, com numeracdo nas paginas. Utilizacdo de Editor
Word for Windows 2000 ou editores compativeis.

2. Pagina de identificacdo.

3. Titulo {conciso e informativo), resumo (maximo de 150

http://www.scielo.br/revistas/tee/ pinstruc.htm 18/11/2009
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ANEXO F - Declaracdo de Responsabilidade e Transferéncia de
Direitos Autorais — Texto&Contexto Enfermagem

A Coordenacéo Editorial
Texto & Contexto Enfermagem

Carta de solicitacdo de publicacao e declaracéo de responsabilidade

Vimos por meio desta, solicitar a publicagio do manuscrito
encaminhado em anexo, sob o titulo EMPODERAMENTO,
AUTONOMIA E PODER EM CUIDADOS PALIATIVOS - a
autonomia do outro ndo é a minha autonomia, de autoria de Silvana
Romagna Marcelino e Marta Lenise do Prado

Classificagdo: Artigo reflexdo

Declaracao de responsabilidade

- "Certifico que participei suficientemente da autoria do manuscrito para
tornar publica minha responsabilidade pelo contetdo™.

- "Certifico que o manuscrito representa um trabalho original e que nem
este manuscrito, em parte ou na integra, nem outro trabalho com
contelido substancialmente similar, de minha autoria, foi publicado ou
esta sendo considerado para a publicacdo em outra revista, quer seja no
formato impresso ou no eletrdnico”.

"Assumo total responsabilidade pelas citacbes e referéncias
bibliogréficas utilizadas no texto, bem como sobre os aspectos éticos
gue envolvem os sujeitos do estudo™.

- "Atesto que, se solicitado, fornecerei ou cooperarei na obtencdo e
fornecimento de dados sobre os quais 0 manuscrito esta baseado, para
exame dos editores".

Floriandpolis, xxx de xxxxx de 2009.

Silvana Romagna Marcelino Marta Lenise do Prado
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A Coordenacéo Editorial
Revista Texto & Contexto — Enfermagem

Declaracao de Transferéncia de Direitos Autorais

Os autores abaixo-assinados declaram que os direitos autorais referentes
ao artigop EMPODERAMENTO, AUTONOMIA E PODER EM
CUIDADOS PALIATIVOS - a autonomia do outro ndo é a minha
autonomia que sera publicado no niumero temaético (escrever o tema da
T&C) se tornardo propriedade exclusiva da Texto & Contexto
Enfermagem. Do mesmo modo, assumem total responsabilidade pelas
citacOes e referéncias bibliograficas utilizadas no texto, bem como sobre
0s aspectos éticos que envolvem o0s sujeitos do estudo.

Estamos cientes de que € vedada qualquer reproducdo total ou parcial,
em qualquer parte ou meio de divulgacdo, impressa ou eletrénica, sem
que, a prévia e necessaria autorizacdo, seja solicitada e, se obtida,
faremos constar 0 competente agradecimento a Texto & Contexto
Enfermagem e os créditos correspondentes.

Artigo: EMPODERAMENTO, AUTONOMIA E PODER EM
CUIDADOS PALIATIVOS - a autonomia do outro ndo é a minha
autonomia

Floriandpolis, xxx de xxxxx de 2009.

Silvana Romagna Marcelino Marta Lenise do Prado
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A Coordenacéo Editorial
Texto & Contexto Enfermagem

Declaracéo de conflitos de interesse

Eu, Silvana Romagna Marcelino, autor do manuscrito intitulado:
EMPODERAMENTO, AUTONOMIA E PODER EM CUIDADOS
PALIATIVOS - a autonomia do outro ndo é a minha autonomia,
declaro que dentro dos Ultimos 5 anos e para o futuro préximo que
possuo () ou ndo possuo ( ) conflito de interesse de ordem:

() pessoal,

() comercial,

() académico,

() politico e

() financeiro no manuscrito.

Declaro também que todo apoio financeiro e material recebido para o

desenvolvimento da pesquisa ou trabalho que resultou na elaboragdo do
manuscrito estdo claramente informados no texto do mesmo.

As relacdes financeiras ou de qualquer outro tipo que possam levar a um
conflito de interesse estdo completamente manifestadas abaixo ou em
documento anexo.

Floriandpolis, xxx de xxxxx de 2009.

Silvana Romagna Marcelino
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A Coordenacéo Editorial
Texto & Contexto Enfermagem

Declaracéo de conflitos de interesse

Eu, Marta Lenise do Prado, autor do manuscrito intitulado:
EMPODERAMENTO, AUTONOMIA E PODER EM CUIDADOS
PALIATIVOS - a autonomia do outro ndo é a minha autonomia,
declaro que dentro dos Ultimos 5 anos e para o futuro proximo que
possuo () ou ndo possuo ( ) conflito de interesse de ordem:

() pessoal,

() comercial,

() académico,

() politicoe

() financeiro no manuscrito.

Declaro também que todo apoio financeiro e material recebido para o

desenvolvimento da pesquisa ou trabalho que resultou na elaboragéo do
manuscrito estdo claramente informados no texto do mesmo.

As relacdes financeiras ou de qualquer outro tipo que possam levar a um
conflito de interesse estdo completamente manifestadas abaixo ou em
documento anexo.

Floriandpolis, xxx de xxxxx de 2009.

Marta Lenise do Prado
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