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Na longa prática de ensino de enfermagem sempre nos 

chamou a atenção a excessiva profissionalização da comunicação 

enfermeira-paciente. As próprias saudações, os pedidos de infor 

mação sobre o estado de saúde e as recomendações e sugestões têc 

nicas são sempre expressadas numa forma pré-estabelecida, roti­

neira, têcnico-profissional, sem mudanças. Por outro lado-, ten 

tamos em nosso trabalho diário mostrar aos alunos a necessidade 

de levar em conta outros aspectos do paciente e da profissão. 

Isto é, se o enfermeiro é uma pessoa, a sua interação verbal não 

pode ser prê-estabelecida de uma maneira autômata, vestindo uni 

forme ã linguagem da profissão. Sem cair nos perigos da trans­

ferência, ê preciso que a interação verbal da enfermeira com o 

paciente' fuja de um conteúdo que se limita ao cumprimento do seu 

papel instrumental, dentro de um processo que viabiliza unica­

mente o desempenho deste papel. Este é o ponto de partida des­

te trabalho.

Dito de outra forma, na atuação da enfermeira, do au 

xiliar e do atendente de enfermagem não se percebe, ou não se ex 

plicita, a presença de suas pessoas, mas sõ de seu papel. Esta 

situação determina uma identidade de atos comunicativos que, por 

sua vez, delineia uma relação profissional mecanizada e desper- 

sonalizada.

Dado o claro- predomínio do papel sobre a pessoa do 

profissional, o conteúdo e a forma dos atos comunicativos carac 

terizam-se como artificiais e mecanizados uma vez que os pacien 

tes têm sido vistos pelo pessoal de enfermagem como seu objeto 

de trabalho.

Apresenta-se-nos, então, uma circunstância que se con 
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trapoe a nossa conceituaçao de enfermagem e aos valores profis 

sionais que temos hã anos tentado transmitir aos nossos alunos, 

a quem temos insistentemente enfatizado o valor da pessoa do oa 

ciente e conseqüentomente a sua visualizaçao e cuidado como um 

ser total.

Tomamos as conceituações de enfermagem que enfocam a 

experiência do paciente numa visão holística; tais conceitos de 

terminam a relação enfermeiro-paciente não apenas como um com­

ponente essencial da assistência de enfermagem, mas também co­

mo um tratamento em si.

Diante do problema apresentado, cabe-nos sugerir aos 

enfermeiros que examinem a maneira como eles estão encarando os 

seres humanos sob seu cuidado: como objetos a serem manipulados 

e tratados, ou como pessoas a serem cuidadas e compreendidas. 

E que a partir deste exame e de uma reflexão, tomem uma posição 

com relação ã prática de sua profissão e ã coordenação da assis 

tência de enfermagem. De nossa parte, optamos pela segunda al 

ternativa com base na argumentação que passaremos a apresentar.

Genericamente, para que uma relação profissional se­

ja eficaz basLam os conhecimentos e habilidades técnicas próprias 

da profissão. Seria o relacionamento puramente profissional, 

dominado pela eficácia. Mas no caso de uma profissão da saúde, 

em que entram em relação a pessoa doente e os que a ajudam., o relacio 

namento muda de teor. Isto é, não se pode ficar no plano pura 

mente técnico-profissional, pois o paciente não é apenas um ser 

acometido por uma doença. É uma pessoa, um eu; um eu com dese 

jos, aspirações e vontade de viver e que se sente deslocado num 

hospital.

Em outros termos, o hospital não é o "habitat" do eu- 

doente, mas sim do eu enquanto está doente. O isolamento neces 

sãrio, conseqüente ã doença, é uma violência a qualquer pessoa 
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internada. Portanto, não é apenas a doença que agride, mas a 

própria circunstância e tudo quanto o cerca que agridem o pa­

ciente. Segundo Ortega y Gasset103 "eu sou eu e minha circuns_ 

tância". Acontece muitas vezes que os enfermeiros esquecem o 

eu e privilegiam a circunstância. Ora, a circunstância é a sjL 

tuação, o espaço e o tempo, e os significados por eles veicula 

dos que envolvan o paciente. Ê a união inseparável do eu com tudo quan 

to o cerca que ele vê com olhos, senão novos, pelos menos dife 

rentes, de vez que ele está numa posição forçada, que não depen 

deu de sua escolha. Certamente quando alguém esta obrigado a 

ficar num leito, por melhores que sejam o conforto e o carinho 

profissional com que é tratado, é neste momento que o homem co 

mo pessoa sente o que significa a liberdade, exatamente por não 

poder usufruir dela, ou sentir limitado o seu uso.

Surge assim o hospital como um novo mundo para o pa­

ciente. Este mundo novo torna-se mais patente ã medida em que 

percebe que está perdendo, ou estã afastado, ou isolado do seu 

mundo cotidiano. Mundo significa um espaço semântico atraves­

sado de significações que partem do eu para o circundante, e do 

que o envolve ou rodeia até ele. Há, portanto, uma mútua imbri 

cação: o hospital, o leito, a aparelhagem, as outras pessoas doen 

tes, os médicos que ele vê raramente, o atendente, o auxiliar 

de enfermagem e a enfermeira determinam ou constituem o mundo, 

no sentido de construção ou de reconstrução da realidade - o 

mundo do paciente; por sua vez, o doente também cruza todos os 

seus significados e conhecimentos, aspirações e expectativas, 

reconhecimento e descobertas, receptividade e preconceitos com 

todo o conjunto acima referido.

Mundo não é o mesmo que cosmos descrito pela ciên 

cia, depósito de objetos, de pessoas, de relacionamentos em ter 

ceira pessoa. Ser tratado em terceira pessoa, quando não como 

objeto, é quando muito promover o espaço e o tempo de localiza



zação dos indivíduos a um habitat. Transformar o cosmos ou o 

lugar vivido, ou a circunstância, em mundo é promover o pacien 

te à segunda pessoa, tratando-o como tu. Por outro lado, esta 

promoção consiste também em portar-se não mais como um técnico, 

um mercenário, um assalariado solícito, mas como alguém que tam 

bém é o eu e é capaz de compreensão, de carinho e atenção atra 

vés de uma interação.

Este posicionamento nos leva a uma revisão dos con­

ceitos de pessoa, papel e status que nos fornecerão as bases 

teõrico-filosoficas para defendermos o ponto de vista de que o 

paciente deve ser visto como pessoa e, como tal, deve receber 

uma assistência de enfermagem personalizada. Estas bases são 

apresentadas no capítulo primeiro.

A interaçao verbal do grupo da enfermagem com pacien 

tes foi o indicador por nós selecionado para este estudo, ten­

do em vista que uma análise desta interação poderá traduzir o 

enfoque da assistência. Em outros termos, se os profissionais 

têm no paciente um objeto de seu trabalho mantém com ele uma re 

lação calcada no desempenho de papéis - o papel do paciente e 

o papel do enfermeiro; por outro lado, se o paciente é visto e 

tratado como pessoa a relação entre eles é caracterizada como 

pessoal ccm o propósito de tomar efetiva uma assistência personalizada.

Entre os estudiosos de comunicação interpessoal hã uma 

convergência de pontos de vista para o fato de que do encontro 

de duas pessoas emerge uma reação que, sendo positiva, provoca 

uma afinidade que estimula a comunicação.

nhecida como relacionamento interpessoal.

relacionamento que influenciam o clima e o 

Esta afinidade é co

Existem dimensões de

fluxo de ccmunicaçao

entre as pessoas numa interaçao; esta influência determina a na 

tureza e o grau de mudança experimentado pelas pessoas no en­

contro .
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Por estar mediata ou imediatamente interessada em pes 

soas, a enfermagem é comumente definida como um processo inter 

pessoal. Numa única interação hã um fluxo e refluxo de influên 

cias no momento em que a enfermeira e o paciente se observam e 

comunicam entre si pensamentos, sentimentos e atitudes. Os ob 

jetivos da enfermeira nesta interação geralmente residem em co 

nhecer o paciente, identificar e satisfazer as necessidades de 

le e assim alcançar o propósito da enfermagem: assistir o indi­

víduo, família ou comunidade na prevenção da doença e cooperar 

com a experiência da doença e do sofrimento e, s'e necessário, 

encontrar significado nestas experiências. Desta forma, a co­

municação é um meio através do qual se pode alcançar as metas 

do processo interativo para alcançar o propósito da enferma 

gem.

O capítulo segundo apresenta um estudo de campo so­

bre a interação verbal do grupo da enfermagem com pacientes num 

hospital-escola, que foi levado a efeito em busca de uma detec 

cão dos padrões de interação verbal dos integrantes do grupo es 

tudado. Tendo sempre em perspectiva que estes padrões de inte 

ração podem indicar qual é o enfoque da assistência, seleciona 

mos um instrumento comprovadamente útil na diferenciação do com 

portamento verbal e que possibilita a classificação das inte­

rações em categorias que podem ser centradas em tarefas ou cen 

tradas em relacionamentos. Trata-se do Paradigma Categorial de 

Bales.
Os resultados encontrados no estudo de campoe as con 

clusões alcançadas determinaram a nossa meta de chegada: a apre 

sentação de duas propostas para a solução do problema. A pri­

meira, de ordem filosófica, compreende uma correção humanísti- 

ca para a perspectiva funcionalista que marca a assistência de 

enfermagem do hospital onde o estudo foi realizado. Entendemos 

que uma perspectiva humanística poderá corrigir as distorções 



provocadas pelo caráter funcionalista da assistência prestada a 

paciente. As bases para esta proposta têm origem no humanisn 

existencialista de Gabriel Marcei. A segunda, de ordem prática 

compreende uma correção operacional para a forma de prestar as 

sistência de enfermagem. Esta correção poderá ser feita atra 

vês de uma modalidade de assistência com as características d 

priinary nursing*.  Através dela poder-se-á alcançar melhores n 

veis de interação entre o pessoal de enfermagem e os pacientes 

e em conseqflência, uma assistência de mais alto nível. Acredi 

tamos que sõ através de uma sistematização cuja divisão de tra 

balho se fundamente na pessoa e não apenas na tarefa podería viabiliza 

a correção humanística proposta. A nossa meta de chegada est 

inserida no capítulo terceiro.

* Modalidade de assistência de enfermagem utilizada na enfermagem america­
na, cujas características são encontradas na pág.125.
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Três dimensões do ser, enquanto profissional, devem 

manter-se em integração em sua personalidade para que ele se rea 

lize profissionalmente e enquanto pessoa. Estas dimensões são 

a pessoa, o papel e o status.

Se as representarmos em três circunferências sobre­

postas, a mais central seria a dimensão da pessoa, a intermedia 

ria a do papel e a externa a do status.

Ocorre que o homem, principalmente em nosso século, 

tem demonstrado dificuldade para equilibrar estas três dimensões 

no exercício de sua profissão, dadas a pressões dos sistemas em 

que ele está inserido. Não obstante esta dificuldade, reconhe 

ce-se como ideal e desejável que o profissional consiga uma in­

tegração constante destas três dimensões, que ele consiga mantê- 

las em intercâmbio, para que possa impedir que sua dimensão pes^ 

soa seja suplantada por sua dimensão papel sob pressão do siste 

ma, com sua estrutura e toda sua complexidade. É sabido que pa 

ra o sistema pouco importam as necessidades humanas do profissio 

nal. As necessidades consideradas são fundamentalmente as do 

sistema, uma vez que, no seu contexto, o profissional não exis­

te enquanto pessoa, mas como um objeto da produção que determi­

na a posição de cada um.

No entanto, o que importa no exercício profissional é 

o homem, ou seja, a pessoa do profissional. Ê ele que poderá ou 

não imprimir uma marca humanizante ou desumanizante no desempe 

nho de suas atividades. Estando vinculado a uma área em que o 

centro das atenções ê a pessoa doente, como no caso do enfermei 

ro, mais realce ainda deve ser dado ã necessidade da integração 
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daquelas três dimensões, para que ele tenha condições de tra­

tar o paciente como pessoa; aí a relação será caracterizada co 

mo uma relação pessoa-a-pessoa. Na ausência desta integração, 

a sua relação com o doente será uma relação enfermeiro-paciente.

A valorização do homem como pessoa é uma premissa bã 

sica para a humanização no contexto da enfermagem, onde deve 

haver valorização tanto da pessoa do enfermeiro*  como da pessoa 

do doente. Sendo valorizado como pessoa, o enfermeiro reconhe 

cerá a importância do seu desempenho não apenas para a institui 

ção, mas também para o seu próprio crescimento e sua auto-rea- 

lização. Terá condições de ver no doente uma pessoa, e atra 

vés desta ótica nortear sua conduta profissional.

* Utilizamos a designação enfermeiro por economia, nela incluindo todo o 
grupo da enfermagem.

Passamos a explorar os conceitos de pessoa, papel e 

status neste capítulo, não só pelo fato de que a dificuldade no 

seu equilíbrio constitui um problema na vida do profissional, 

mas também porque eles permeiam toda comunicação e, por conse 

guinte, são fundamentais para a descrição e análise deste feno 

meno.

1.1 Puíoí: c.onc.e.Ã.íiiaçdo

Pessoa ê um termo que não existia entre os gregos.

Segundo Mounier98 o termo usado na cultura helêni 

ca seria prosopon, que significa "aquele que se opoe" ou se afir 

ma perante os outros. 0 indivíduo é considerado membro da po­

lis, possuidor de razão e de vontade, como se nota nos diálogos 
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de Platão e na filosofia Aristotêlica, em especial na Ética a 

Nicômaco2, saque era visto como substância dotada de inteli­

gência e dirigida para o bem. A finalidade do homem, ccmo ani 

mal racional, era atingir a perfeição de sua essência. Essên 

cia, existência e substância definiam o homem.

Com os romanos introduz-se a palavra persona. Esta 

indicava as vestimentas características, de modo especial a más 

cara, que identificavam os personagens ou atores do teatro ro 

mano. De certa forma o papel de uma peça era consubstanciado, 

definido e caracterizado por esta máscara persona. Para escla 

recer, algucm que.usasse determinada máscara jâ tinha defini­

da a sua atuação naquele espetáculo teatral.

Foi no século VIII que Boécio -8 definiu a pessoa co 

mo "substânci a completa, de natureza racional, responsável por 

seus atos". Esta definição lapidar consubstancia ao mesmo tem 

po a cultura cristã que vê no homem um ser digno por si (cujo 

valor lhe ê intrínseco), a filosofia escolâstica pela importân 

cia dada ã substancialidade e racionalidade, e enfim a sabedo 

ria romana, jurídica, pela identificação da pessoa e responsa 

bilidade.

Não cabe aqui uma explanação maior dos conceitos ju

rídicos e filosóficos atinentes ã pessoa, pois nos levaria a

considerações por demais longas; contudo, queremos salientar 

que permanecem como pano de fundo na nossa análise, desde que 

esta análise nao está desligada nem da nossa cultura, nem de 

nossa formação de brasileiros.

Para Gabriel Marcei89 o homem não pode ser reduzido 

a objeto, como algo adiante de nós que poderiamos analisar ou 

examinar. Essa impossibilidade de redução do homem ao objeto 

indica seu ser em excesso, sua transcendência sobre os outros 

entes. Por essa razão é que ele critica a técnica enquanto es 
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ta reduz o homem a um conjunto de funções, como se fosse uma má

quina. "No mundo de hoje pode-se dizer que um ser

ma is a consciência de sua realidade intima e profunda, quanto

mais depende de todos os cujo funcionamento lhe as-

segura uma vida material tolerãvel. Sstaria tentado a

seu centro de gravidade e sua oase ae

rzores a ele, que ele se coloca cada

apareIhos 

zer que mais o homem em geral chega ao domínio da natureza, mais 

o homem em particular é feito escravo desta mesma conquista" .

Em outros termos, ao invés de utilizar a técnica pa 

ra se engrandecer, para melhor conduzir sua existência para o 

caminho do seu ser, o homem a emprega para manipular o outro, 

para conduzi-lo como uma peça anônima numa imensa engrenagem que 

serve a alguns para explorar a outros. Como muito bem lembra 

Parain-Vial105, neste tópico as críticas de Gabriel Marcei coin 

cidem com as de Marx quando este examina a alienação humana e 

a exploração do trabalho. O esvaziamento do homem pelas mani 

pulações técnicas, desde as técnicas que envolvem aparelhos até 

as técnicas de caráter psicológico, é denominado de "técnicas de 

aviltamento" de "violação das massas", que vai até a lavagem ce 

rebral. A técnica, além do mais, encerra o perigo de suscitar 

um sentimento de idolatria que se seguiria ã admiração e eufo 

ria conseqdentes aos êxitos que conseguem obter em todos os cam 

pos.

As considerações do pensador existencialista e cri£ 

tão, que já antecipam as críticas ao estruturalismo, procuram 

mostrar o desnudamento que a civilização atual fez do homem, 

despojando-o de sua identidade.

Daí nascem as considerações de Marcei pondo o homem

como mistério. E mistério, para ele, é qualquer coisa na qual

a pessoa se encontra engajada, ou com a qual a pessoa se encon 
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tra inteiramente comprometida e "não apenas comprometida par­

cialmente por algum aspecto determinado e especializado de mim 

mesmo mas, ao contrário, engajado inteiramente enquanto eu rea 

lizo uma unidade que, por outro lado, por definição não pode 

jamais apreenãer-se a si mesma e pode ser somente objeto de cria 

çao e de fé"Q^.

0 homem-prcblema seria um conjunto de dados que esta 

ria inteiramente diante de nós e que, portanto, podemos equacio 

ná-lo adequadamente para a solução do mesmo. No mistério, po­

rém, abole-se a diferença entre o em mim e o diante de mim.

Ao tratar da condição humana, Marcei diz: "vamos di­

retamente a colocação a nu da condição humana e de suas impli­

cações. Mas a caracterustica desta condição humana consiste em 

que não e assimilável a uma estrutura objetiva e pré-existente 

que se poderia descobrir nela. .4 condição humana, quaisquer que 

sejam os fundamentos sobre os quais ela repousa, aparece como 

dependente, de qualquer maneira, daquilo que ela é, do modo mes 

mo segundo o qual ela se compreende. S aquilo que em nossos dias 

Heiaegger me parece ter reconhecido com uma admirável nitidez... 

o homem depende numa larga medida da idéia que ele faz de 

si mesmo e esta idéia nao poder ser degradada sem ser ao mesmo 

tempo degradante"

Eis a importância da reflexão sobre o reconhecimen­

to do homem por si mesmo como raiz de sua própria identidade. É 

a indicação de vida interior do homem, de sua consciência como 

base de seu ser e de sua existência. Ora, a consciência traz 

consigo a necessidade de liberdade. E a liberdade na caracte­

rística expressão de Gabriel Marcei faz com que o homem tenha 

a dupla possibilidade de transformar o ser em ter e de conver­

ter ou de transmutar o ter em ser.

As analises do pensador francês a esse respeito são 
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clássicas, e objeto de seu livro Être et Avoír85. Ser e ter não se 

justapõemse o homem se definir pelo ter renunciará ao seu ser, da mesma 

forma que ao se definir como ser deixará de se assimilar ao ter ou ãs suas 

posses. O hcmom tanto pode se degradar transformando-se en ter, como pode 

se sublimar passando do ter ao ser, e esses movimentos jamais são acaba­

dos - produzem-se continuamente.

No meio das forças que o puxam para o ter e dos impulsos que 

o levam para o ser, o homem procura constituir-se ccmo pessoa, corno sujei­

to, ccmo um eu. E então ele "se torna simultaneamente escravo de seu eu 

(isto e3 da imagem que ele faz de si mesmo) e da imagem que ele gostaria 

de dar aos outros. Ao mesmo tempo que está preocupado consigo mesmo pode 

ser hipnotizado pelos outros.

Poderá então haver excessos de busca na direção centrípeta, 

egocêntrica ou narcisista, e na orientação centrífuga, na projeção da pró­

pria imagem, que podem deturpar os papéis que alguém precisa exercer.

Finalmente, Gabriel Marcei define o homem como amor, pois é 

no amor que se tema conhecimento de que a noção "limite de uma pessoa" não 

possui significado. Uma pessoa é mais do que sabemos dela.

Contudo, para melhor explicar o que é a pessoa huma 

na vamos defini-la em três outras características, levando em 

consideração as contribuições da filosofia existencialista, e 

de Gabriel Marcei em particular. Portanto, as características 

definitórias de homem podem ser classificadas*  como assinala- 

se a seguir: a) encarnação; b) temporalidade e historicidade e 

c) intersubjetividade.

a) Encarnação: Todo homem é um ser corporal, locali 

zado espaço-temporalmente. Vale dizer que isto refuta todas as

* Dedução das obras: Fenomenologia da Percepção (Merleau-Ponty); Ser e Na­
da (Sartre): Les Hommes contre l’Humain CG. Marcei), segundo o -faz 
Luijpen, W. - Introdução à Fenomenologia existencial, EPU/EDUSP, São Pau 
lo, 11.173.
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tentativas de considerar .o homem como ser abstrato puramente ra

cional, ou como um anjo. O homem nao e um corpo e uma alma, co

mo o queriam Platao e Descartes, por exemplo, nem tampouco ape

nas um corpo, como os materialistas pretendem, desde de La

Mettrie até os materialistas do nosso tempo, passando per Paviov

e Skinner.

po e alma

O homem é, antes de tudo, anthropos, a saber: cor­

no sentido que "eu sou o meu corpo" como "eu sou mi_

nha alma", se nõs quisermos usar o termo alma. Se nao o dese­

jarmos, diremos que somos irremediavelmente uma unidade. Nes­

ta unidade há uma imanência, uma impenetrabilidade: existe, por 

tanto, um núcleo intransponível no interior do homem, e até on 

de o outro jamais poderá aceder.

Porém, não significa isto que o eu é um ser isolado. 

0 eu é um ser em primeira pessoa que está essencialmente liga­

do ao seu mundo, a sua circunstância como já o assinalamos. A 

encarnação é a designação desta inserção do homem no mundo. In 

dica de modo especial o corpo enquanto meu corpo, pois é por ele 

que eu sinto minha presença no mundo, e é por ele que me torno 

presente aos outros. Todas essas dimensões são consideradas por 

Marcei, de modo especial quando ele trata a encarnação como si 

tuação. Também fala ele especificamente de que não é possível 

estabelecer a divisão do homem, distingüindo nele vários prin­

cípios .

b) Temporalidade e Historicidade: Se o homem é cor­

po, esta submetido ao tempo e ã história. Ao tempo, na medida 

em que suas ações nao poderão jamais ser repetidas. Não ha en­

saio para a existência humana. Toda ação é definitiva, pois 

quando a recomeçamos fazemos outra ação. Kundera'11 salien­

ta este fato, da irrepetibilidade da existência individual e do 

mito do eterno retorno. Mostra isso a verdade do aforisma cias, 

sico: "Fugit irreparabile tampus". Ou, como dizia Sartre , "nos 



só perdoa- ' 0 s realmente os mortos, pois eles não podem tornar 

a nos mag''av"- Ora, a fugacidade do tempo não anula a sua per 

manência. 0 passado não deixou de existir, mas ê o que foi. O 

presente fruto do passado e grávido do futuro, e é isto que 

torna a existência humana histórica. Ser histórico significa 

não estar apenas submetido ã corrosão temporal, mas ter a pos­

sibilidade de decidir da própria existência pela escolha livre, 

^ode-se d-zer que ° homem como liberdade é um dom que ele faz

to seremo5 sujeitos da nossa história, com todas as consequên­

3. si mosm^^r si mesmo pelas suas escolhas. Somos o que deci

dimos, ató certo ponto. A historicidade nasce no momento em

que tomanvcs consciência deste fato, pois a partir' deste momen-

cias de responsabilidades e de liberdade.

No dizer de Idígoras6^, "a propriedade humana aue 

to^na o hvmem irrepetível e pessoa está, antes de- mais nada, na 

sua liberdade. /J-° contrário dos objetos ou animais, o ser hu­

mano posi-ui uma consciência e uma Liberdade que, de certa for­

ma, o tornam centro do cosmos e sujeito de responsabilidades.A 

liberdade faz do indivíduo um ser diferente de todos os outros, 

dono do destino e com uma missão insubstituível".

Apesar de o homem, como indivíduo, poder ser tomado

como um dos inúmeros exemplares da espécie humana, ele nunca po

de ser considerado como um número, uma peça da totalidade. Su

blinhando as palavras de Idígoras°5, diriamos que o elemento que

mais caracteriza o ser humano, isto é, que o faz pessoa, está

destino próprio e intransferível". Daí a unicidade e irrepeti

bilidade da pessoa, da incapacidade de ela ser suprida por ou-

tra. Denta forma, "a pessoa e como que uma maravilhosa cone-

xão entv' ° universal e o particular"65

Ou, dito de outro modo, entende-se que a idéia de pes 



17

soa é diversa da idéia de indivíduo. Por homem-indivíduo, en- 

tende-se o homem dentro de sua espécie, porém com suas peculia 

ridades: peso, forma, cor, etc.. Por homem-pessoa, entende-se 

tratar-se daquilo que lhe é singular, inconfundível, único e 

irrepetível.

c) Intersubjetividade: poderia parecer, ao ler as 

considerações anteriores, que o homem se encerraria numa torre fechada so­

bre si mesmo, torre de egocentrismo, como conseqüência de seu modo de agir 

dirigido pela imanência ou individualismo. Mas a historicidade e a 

encarnação somente terão seu pleno significado a partir do mo­

mento que o eu estiver frente a um tu, um outro eu. A filoso­

fia atual, acatando as influências da sociologia e da psicolo­

gia não pode ficar alheia a esta terceira dimensão do homem en 

quanto pessoa - alteridade, que é uma fonte de reflexão do 

nosso século. Ser homem, ser pessoa é ser-com-os-outros-no-mun 

do, como muito bem o analista Heidegger e os fenomenõlogos exis­

tencialistas, aos quais remetemos para maiores considerações.

Diz-se, com razão, por isso, que pessoa é encontro 

interpessoal. Isto ê, ê ser da palavra e do amor. Sua estru­

tura é dialogai ou responsorial, por encontrar-se sempre em con 

tato com os outros. A pessoa torna-se pessoa na relação, no en 

contro e na comunhão interpessoal. Isso se dã sempre através 

do outro que lhe fala, o ama, o promove no sentido de ser mais 

e não simplesmente ser-mais-um.

É através das relações interpessoais, sem preocupa­

ção de "utilidade" ou de "produtividade", que o homem se torna 

pessoa. Ou, e através de relações "inúteis" que se tem o sen­

tido pessoal. São essas relações que tornam a pessoa sujeito 

e protagonista de sua própria vida e do que lhe dã sentido.

A despeito de ser um fim em si, é através do rela­

cionamento interpessoal que a pessoa realiza-se, porque é no 
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encontro com o outro que emerge a consciência de si próprio e 

do valor pessoa. Assim sendo, ”a pessoa ê o antitético do iso_ 

lamento individualista. Ser pessoa e viver a dimensão nova e 

antiutilitarista do encontro de dois seres, que individualmen­

te são fins em si mesmos, mas que só se realizam como fins pre_ 

cisamente através dessa mutua descoberta e dessa valorização pe_ 

lo dialogo. Ser pessoa e viver em diálogo com outras pessoas, 

em uma abertura nova e receptiva em relação ao outro"65.

Contudo, se fizemos esta pequena análise das dimen 

sões da pessoa humana é porque elas não devem ser esquecidas quan 

do tratarmos do papel e do status que faremos a seguir.

1.2 Cone.e.f.£üA e dz Papzt e StavtaA

Vamos considerar as relações entre indivíduos, dos 

indivíduos com o grupo e dos'grupos entre si, sempre dentro das 

considerações feitas sobre a pessoa e o mundo. Estarão sempre 

presentes como pano de fundo ou em filigrana. Contudo, são ne 

cessarias algumas considerações sociológicas específicas sobre 

papel e status, levando em conta a contribuição de vários auto 

res .

Os cientistas sociais para descrever o comportamen­

to humano em situações sociais empregam o conceito de papel. Co 

mo se sabe, a idéia derivou do teatro e o que subjaz na era con 

temporânea ê um conjunto de idéias complexas e frequentemen­

te confusas que devem ser levadas em consideração quando se de 

seja utilizar o conceito de papel.

Papel, na definição de Mendras91, é o conjunto de 

expectativas que dirigem o comportamento do indivíduo numa po­

sição dada. Este conjunto compreende atitudes, valores e com­

portamentos atribuídos pela sociedade a pessoas que ocupam po­

sições específicas.
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Inevitavelmente, desde o momento do nascimento, as 

energias da criança são direcionadas para uma variedade de pa­

péis ou conjunto de ações que contribuem para a sustentação de 

um sistema social.

Em nossa sociedade verifica-se um crescente predomí_ 

nio da organização do trabalho, a ponto de as organizações hu­

manas serem definidas como sistemas de papéis. Estão inseridos 

nesta engrenagem os problemas de combinação de papéis com os 

quais cada indivíduo tem que conviver, enfrentar e adaptar-se. 

Qualquer que seja a situação em que um indivíduo se encontre, 

ocupará um papel em relação a outras pessoas. A maneira pecu­

liar de ação de um dado indivíduo em determinado papel estará 

na dependência de dois conjuntos de influências: a) suas pró­

prias energias (personalidade, habilidades e atributos); b) as 

energias da situação. De acordo com Handy 59 a personalidade é 

influenciada pelas situações ãs quais é exposta; por outro la­

do, a situação depende, até certo ponto, das personalidades en 

volvidas.

Segundo Moreno35, papel refere-se ã maneira de agir 

que o indivíduo adota no momento específico em que reage a uma 

dada situação, na qual outras pessoas ou objetos estão envolví 

dos .
120Sarbin e Allen relatam que a psicologia social con 

ceituou papel como um conjunto orga»aizado de comportamentos que 

são ativados quando o indivíduo ocupa uma posição, num contex 

to de papéis complementares.

0 conceito de papel é estudado em composição com o 

conceito de status.

Status e papel foram enfatizados por Linton78 como fun 

damentais para a análise da estrutura social. Este autor diz 

que o funcionamento da sociedade depende da existência de pa­
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drões de comportamento recíproco entre os indivíduos, ou grupos 

de indivíduos. As posições polares nestes padrões de comporta 

mento recíproco são tecnicamente denominadas status. O indivi. 

duo é socialmente investido num status e o ocupa em relação a 

outros. 0 autor em questão definiu papel com base em estudos 

sobre aspectos culturais do comportamento do homem; observou o 

que a sociedade atribui e o que o indivíduo adquire em termos 

de papéis sociais. Segundo ele, o papel representa o aspecto 

dinâmico do status; desta forma, o desempenho de papel é deter 

minado pelo status. Diz que status é simplesmente um conjunto 

de direitos e deveres do indivíduo que o ocupa e que ao efetuar 

os direitos e deveres que constituem o status, o indivíduo es­

tá desempenhando um papel. Afirma que."embora todos os status 

e papéis provenham de padrões sociais e sejam partes integran­

tes de padrões, tem função independente em relação aos indiví­

duos que ocupam status e exercem os papéis correspondentes. 

Status e papel, combinados, representam o mínimo de atitudes 

e de comportamento que esses indivíduos devem assumir para to­

mar parte na manifestação expressa do padrão. Status e papel 

servem para reduzir a termos individuais os padrões ideais da 

vida social. Tornam-se modelos para a organizaçao das atitudes 

e dos comportamentos individuais, de maneira a torná-los coe­

rentes com os dos outros indivíduos que tomam parte na manifes 

tação de um padrão" 78.

Resumindo, status é definido como um conjunto de po 

sições de um indivíduo que o situa em determinada estrutura so 

ciai e determina ou condiciona o exercício do papel.

Segundo Linton78 "é Óbvio que enquanto não houver in_ 

terferencias exteriores, quanto mais perfeitamente os membros 

de qualquer sociedade se ajustarem a seus status e papéis, tan­

to mais suavemente funcionará a sociedade. Em suas tentativas
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as pontas de um diLema. Ha 3 em 'todo s os sis tema s sociais c er 

tos papéis que requerem mais que adestramento para que sejam de 

s empenhado s eficientemente — a utilização dos dons especiais dos 

indivíduos. talvez seja altamente importante para a sociedade" 

Entretanto, esperar pela manifestação dessas aons -cs=x^=.
os papéis aos indivíduos, prejudicaria as vantagens de adestra 

mento desde a infância. Por outro lado, pode-se levar em con­

sideração que um indivíduo normal pode ser treinado para o exer 

cicio adequado de quase todo papei. Na busca de uma solução pa 

ra esse dilema, as sociedades desenvolveram dois tipos de status: 

- status atribuído e s.tatus adquirido. Linton'8 ressalta os status 

atribuídos como aqueles que sãó designados aos indivíduos sem 

que haja uma preocupação com as diferenças de capacidades ina­

tas. Assim sendo, o indivíduo pode, já ao nascer, ser destina 

do a um status e para isso começa a ser treinado desde a infân 

cia. Jã os status adquiridos requerem qualidades especiais;fi 

cam entregues à competição e ao esforço individual. De acordo 

com este autor, os status atribuídos compõem a massa de todos 

os sistemas sociais que devem ser construídos com base nos po­

tenciais dos indivíduos médios, que não possuem nem dons, nem 

habilidades especiais - esses indivíduos podem ser adestrados pa 

ra ocupar quase todos os status e desempenhar de maneira ade­

quada os papéis a eles associados.

0 fato de citarmos Ralph Linton se prende a uma preo­

cupação em mostrar a emergência histórica dos conceitos em ques 

tão.

Vaie lembrar também as considerações de Kast & Itosenzwcig''°, 

para quem o status refere-se à graduação ou estratificação das 

pessoas em um sistema social, uma vez que ele envolve graus de 

prestígio; acrescentam ainda que o conceito de papel relaciona - 
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se com as atividades de uma pessoa em determinado cargo. Esse 

conceito especifica o comportamento que se espera que ela apre 

sente quando ocupa determinado cargo no sistema social ou orga 

nizacional. Desta fôrma, fica evidenciada a relação entre o 

papel do.indivíduo e o seu comportamento. Estes autores dizem 

que as organizações humanas podem ser definidas como sistema de 

papéis e que, para fins de prognóstico de comportamento de uma 

organização é necessário que se enfatize os atos e os aconteci 

mentos. Nesses estudos são importantes perguntas como: que se 

passa na organização? Como se passa? Sabe-se que certas ati­

vidades são atribuídas a determinados cargos da organização, e 

que o conjunto completo destas atividades constitui o papel do 

ocupante daquele cargo. Nas organizações existem documentos for 

mais, como as descrições de cargos, que especificam as ativida 

des de determinadas posições, bem como o modo de relacionamen­

to destas posições com as demais que compõem a organização. Os 

sistemas de status c de papéis, quer sejam estabelecidos de modo 

formal, ou não, integram qualquer tipo de organização que con­

te com qualquer número de pessoas.

Do ponto de vista parsoniano, numa análise macros­

cópica do sistema social,- convém usar uma ordem mais elevada de 

unidade, acima do ato, que é o status-papel. "Desde que um sis_ 

tema social e um sistema de processos de -interação entre agen­

tes, é a estrutura de relações entre os agentes, quando envol­

vidos no processo interativo, que consiste essencialmente a es 

trutura do sistema social. 0 sistema e uma rede destes rela­

cionamentos. Cada agente individual e envolvido numa plurari- 

dade de tais relacionamentos interativos, cada um com um ou mais 

parceiros no papel complementar. Portanto, é esta participa­

ção de um agente num relacionamento interativo associado que é 

a unidade mais significante do sistema social "}07. Segundo Parsons, 
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esta participação tem dois aspectos principais: 1) o aspecto po 

sicional, ou seja, a localização do agente em relação a outros 

no sistema social; este aspecto é chamado de status; 2)o aspec 

to processual, isto é, o que o agente faz em suas relações com 

os outros, visto no contexto de sua significância funcional pa 

ra o sistema social; este aspecto é denominado por Parsons co­

mo papel. Assim, para este autor, papel é o setor organizado 

de orientação de um agente que constitui e define sua partici­

pação num processo interativo. Compreende um conjunto de ex­

pectativas complementares que dizem resneito ãs suas próprias 

açoes e ãs dos outros que com ele interagem ! °7-

Com relação à utilização do conceito de papel na 

profissão de enfermagem, vários são os autores que a ele se de 

dicaram. No entanto, vamos nos ater ã definição de King, para 

quem diversos elementos contribuem para dar significado ao con 

ceito de papel: "1) papel é um conjunto de comportamentos espe_ 

rados quando se ocupa uma posição num sistema social; 2) regras 

ou procedimentos definem direitos e obrigações numa posição den 

tro de uma organizaçao; 3) papel é um relacionamento com um ou 

mais indivíduos interagindo em situações específicas com um pro 

pósito"72. A partir destes elementos, King assim define o papel 

da enfermeira: "uma interaçao entre um ou mais indivíduos que 

vem a uma situaçao de enfermagem na qual as enfermeiras execu 

tam funções de enfermagem profissional com base em conhecimen­

to , habilidades e valores identificados como enfermagem, zls en­

fermeiras usam conhecimento, habilidades e valores para identi­

ficar os objetivos em cada situação e para ajudar os indivíduos 

no alcance destes objetivos"'2-
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O referencial apresentado no capítulo anterior foi 

adotado como base para sustentar o pressuposto subjacente a es 

te estudo de campo, ou seja, o de que ocorre entre o grupo da 

enfermagem e pacientes uma interação verbal estritamente in 

dispensável para o desempenho do papel instrumental de seus in 

tegrantes.

Incluímos neste capítulo a apresentação de algumas 

abordagens teóricas sobre comunicação - considerada como um dos 

instrumentos básicos da enfermagem, seguida por uma revisão de 

pesquisas que envolveram a interação enfermeira-paciente, levan 

do em consideração os seguintes aspectos: a) o desempenho e as 

expectativas de papel influenciam as interações; b) através das 

interações o homem estabelece relacionamentos com o outro; c) 

a comunicação ê o veículo pelo qual as relações humanas são de 

senvolvidas e mantidas; d) os comportamentos observáveis entre 

dois indivíduos constituem a unidade de análise das interações 

humanas.

Limitar-nos-emos neste estudo ã análise da interação 

verbal que medeia todas as ações profissionais desenvolvidas 

diretamente com o paciente.

2.1 Coman-ccação : abo-idag e.nó to.ÕA.Ã.c.a.0

A grande variedade de publicações surgidas recente­

mente sobre processos e problemas relacionados ã comunicação hu 

mana tem provocado tanto efeitos positivos quanto negativos. Co 

mo efeitos positivos verifica-se que a atenção a esta área tem 

produzido um fortalecimento da consciência da essencialidade da 
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comunicação interpessoal para determinadas profissões; em con­

sequência desta conscientização, a ênfase no desenvolvimento de 

habilidades de comunicação tem sido aumentada. Como efeito ne 

gativo aponta-se o fato de que a expansão de publicações no se 

tor fez com que a amplitude do assunto passasse a abranger to­

do o comportamento social humano; dado o grau dessa abrangên­

cia, reconhece-se que não hã limites para as habilidades que de 

vem ser aprendidas pela pessoa ou pelo profissional para levar 

a efeito uma comunicação eficaz.

Alguns autores têm se dedicado à exposição dó proble 

ma por detectarem uma certa confusão existente no estudo da co 

municação humana em decorrência de uma diversidade de concei­

tos enunciados 3 8 r3 7.

Etimologicamente, a palavra comunicar vem do latim 

communicare que significa por em comum. Segundo Penteado , 

comunicação é convivência, está na raiz da comunidade que nada 

mais ê do que um agrupamento caracterizado por forte coesão de 

rivada do consenso espontâneo entre os seus componentes. Para 

esclarecer, o autor explica que o consenso supõe a exis 

tência de um fator decisivo na comunicação humana, que c a com 

preensão que ela exige para que as idéias, imagens e experiên­

cias sejam colocadas em comum. Assim fica delimitado o grande 

objetivo da comunicação: o entendimento entre os homens.

A natureza interdisciplinar da comunicação humana foi 

colocada em evidência por Pluckhan114 que atesta os emprésti­

mos que a comunicação fez das ciências sociais, das humanida­

des e das ciências físicas, tanto de conceitos e teorias como 

de metodologias. Afirma a autora: "Não existe uma teoria da 

comunicação humana, mas a maioria das teorias propostas inclui 

substância dos campos da psicologia, sociologia, antropologia, 

lingüzstica e cibernética" donde a existência de várias defi­
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nições de comunicação. Procuraremos fornecer a seguir algumas 

indicações da variedade destes conceitos e definições.

Segundo Brasil , o fenomeno da comunicação pode 

ser examinado em um sentido muito amplo, que trata da matéria 

como qualquer forma de interação que possa ocorrer desde o mun 

do inorgânico até o mundo superorgânico ou cultural, passando 

pelas diversas formas de interação de seres vivos entre si e 

com o ambiente físico

O processo de comunicação é, para Menezes52, o sis 

tema básico da experiência social. Ele é fundamental no desen 

volvimento da personalidade humana, na emergência da vida gru­

pai e no surgimento e elaboração da cultura. Ressalta ainda o 

autor que, embora não haja consenso absoluto entre os cientis 

tas sociais a respeito de como definir comunicação, eles estão 

de acordo em considerá-la como forma de interação e em desta­

car-lhe pelo menos os seguintes elementos: o emissor, a mensa­

gem, o receptor, o contexto e o efeito. King/2, por sua vez, 

define comunicação como um processo através do qual se transfe 

re informação de uma pessoa para outra, seja diretamente em en 

contros face a face ou indiretamente através de telefone, tele 

visão ou de formas escritas. Assim sendo, para esta autora a 

comunicação ê o componente de informação das interações.

, Para Cherry3 3 a comunicação é uma questão essencial 

mente social e, dentre os vários sistemas de comunicação cria­

dos pelo homem, a linguagem se coloca como o mais importante: 

"uma conversação forma um vinculo bidirecional de comunicação; hã 

uma medida de simetria entre os participes e mensagens passam 

de lã para cã. Existe uma ação ciclica, continua de estimulo 

resposta; comentãrios suscitam outros comentãrios, e o compor­

tamento dos dois individuos se torna combinado, cooperativo e 

orientado para algum objetivo"
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Acreditamos que a nossa expectativa quanto ã comu­

nicação enfermeira-paciente esteja em sintonia com o objetivo 

da comunicação expresso por Berlo16. Se nos reportamos a uma 

situação hospitalar observaremos que o paciente hospitalizado 

percebe uma diminuição no controle sobre o seu comportamento, 

sobre a conduta dos outros, e sobre o ambiente físico em que 

situa; esta diminuição sentida e vivida por ele se dá na medi_ 

da do grau de dependência em que ele se encontra. Se ele de­

pender parcialmente do pessoal que o assiste, ele ainda terá 

algum controle sobre o seu próprio comportamento, sobre' a con 

duta dos que se acercam dele e sobre o ambiente em que se en­

contra; no entanto, se o seu grau de dependência for total, se 

ele depende dos outros a nível de ajuda para tudo o que preci 

sar, ele não terá nenhum controle sobre si e sobre a situação. 

Na maioria das vezes, pelo próprio stress vinculado â doença, 

ele está totalmente sob a influência de quem exerce algum ti­

po de autoridade sobre ele e assim sente-se incapaz de influen 

ciar de modo intencional o meio em que se localiza.

Vale repetir afirmações de Berlo16 de que a comuni 

cação ê a base da ação recíproca entre o homem e o homem, cu 

jo objetivo básico é alterar as relações originais entre o seu 

próprio organismo e o ambiente em que se encontra, é reduzir a 

probabilidade de que ele seja simplesmente um alvo de forças 

externas e aumentar a probabilidade de que ele mesmo exerça for 

ça. E prossegue dizendo: "Nosso objetivo básico na comunica­

ção é nos tornarmos agentes influentesé influenciarmos ou­

tros, nosso ambiente fzsico e nós próprios, é nos tornarmos agen_ 

tes determinantes, e termos opção no andamento das coisas. Em 

suma, nós nos comunicamos para influenciar - para influenciar 

com intenção6.

Ê preciso que se atente para este propósito da co-
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municaç-' -rrincipalmente

lação er —giro—paciente

-giro: exercerca do s'

atendir: ’ das necessida

, -ditar os conuxora deve

' ambiente hospitalar, ou numa re- 

m que se configura a função bãsi- 

' fluência intencional no sentido do 

básicas do paciente. A enfermei

-notes da comunicação para construir

relac tos, Estes o? nentes são assim relacionados por

alguns es: empatia, peito e sinceridade23; presença,

audiç ceocao, cuid■> revelação, aceitação, empatia, au

tentici e respeito79 'ssistir ê considerada por Eaan1*8

como condição paro. que todos estes componentes possam

ser ccs _didos. Os co. ?Vnentes da comunicação fornecem o

clima ’-trição para a <*-opip reensão.

os acima, parece-nos que o mais>

estuda enfermagem ter- ^ido a empatia, conforme ilustram

Crews3 syth5 4 , Hills Knowles53 e Stetler339 _ Na visão

de Browr. owler23 , um tesse sincero no paciente e um de

sejo g u de ajudã-lo ■' prê-requisitos para o estabelecí.

mento rmonioso,

ropósitos da comunicacao, Pluckhan 1 111

encrlob ser prazer, cor. olar ou influenciar e manter a so

breviv, > A autora cor- "•ta o fato de a comunicação tocar

a nossa * pessoal e Pro • -ssional numa variedade de manei-

ras in antes , das qu?. algumas nós ainda nao compreende
mos, our : ■ nao conseguinte aceitar e outras permanecem fora 

do noss: ■de conscie-^. Defende o ponto de vista de

que o fz“ -■'ento de toda --.uinicação humana ê representado pe 

lo modt'1-.' - 'trapessoal. o «NqIq de comunicação interpessoal 

se comp?-' *~ o numero de ■ >!<>1OS intrapessoais representado pelo

número -'ssoas no encont t '■ Desta f°rma, na interação de
dois mo. ■ intrapessoais . resposta do emissor torna-se um

estimule ' ;snc3-al para a .fnn(ja pessoa> Salienta que não 
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existem papéis passivos no processo de comunicação interpessoal, 

uma vez que todos os indivíduos envolvidos estão ativamente pro 

cessando informações, e que seus papéis são igualmente signifi, 

cativos e respeitáveis.

Para Pluckhan 1 1, comunicação humana ê a geração e 

transmissão de significado, não uma simples transferência de 

mensagens verbais e não-verbais do emissor ao receptor como se 

presume freqüentemente. O foco de atenção é a produção de sig 

nifiçado, e não a de mensagens. Comunicação humana é o proces 

so de extrair respostas a estímulos. Qualquer pessoa, objeto, 

evento ou atividade que estimule uma percepção e.uma resposta 

numa pessoa resulta em comunicação. Não existe comunicação se 

o estímulo é ignorado. 0 estímulo pode ser intencional ou não- 

intencional, e o receptor pode estar ciente ou totalmente in­

consciente de sua resposta a ele114. Esclarece a autora 114 que 

não se pode transmitir significado aos outros, mas apenas estí 

mulos na forma de palavras e ações, através das quais outros in­

divíduos podem fazer associações e subseqüentemente extrair um 

significado único; nada tem significado dentro ou fora de si 

mas qualquer estímulo pode servir como uma fonte potencial pa­

ra produzir significado e resposta num indivíduo. Tratando da 

mesma questão pode-se ler em 

cação humana se ocupa com a e. 

tido. 0 sentido em si não se

é o que existe nas mentes das 

mum encontrarmos o sentido de_ 

ção sinal-símbolo-referencia, 

coisa dada como realidade fís- 

niçao de sentido é a atribuiçi 

manas a objetos físicos. A cz 

de significados com sentido.

Stewart130 a afirmação: "a comuni 

vunciação de significados com sen- 

ocupa dos fenômenos físicos, pois 

pessoas. No entanto, é muito co_ 

finido em termos de alguma rela- 

onde referência sempre ê alguma 

Ica. 0 efeito lógico de tal deff 

zo de propriedades estritamente hu_ 

zmunicaçao se refere ã enunciaçao 

Q sentido é função das idéias e
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essas se encontram na mente. Nenhum sentido intrínseco exis­

te em qualquer complexo de símbolos físicos. As palavras, por 

exemplo, nunca possuem sentidos próprios, e afirmar ou preten 

der isso constitui um antrovomorfismo"10. Esse autor ressal

ta, portanto como primordial no estudo da comunicação humana

a função psicológica - especificamente o enunciado do sentido 

pretendido.

A definição elaborada por Lundberg, Schrag & Larsen81 

aproxima-se daquela enunciada por Stewart: "Comunicação é o pro 

cesso através do qual um conjunto de significados incorpora­

dos numa mensagem é enunciado a pessoas, de tal maneira que os 

significados recebidos são equivalentes ãqueles pretendidos pe­

lo iniciador da mensagem"81. Já em Pierce113 encontramos o se. 

guinte: A comunicação no uso diário é um processo de ajuste 

de compreensães e atitudes, de torná-las coerentes e determi­

nar como e onde elas concordam ou discordam. Uma linguagem co_ 

mum é de extrema valia em nossos esforços de comunicar, mas ela 

nao é tao importante quanto um interesse comum em algum grau 

de compreensão comum 1 13. De outra parte, Stewart afirma 

que numa acepção superficial a comunicação é aquilo que a lin 

guagem consegue fazer.

É de CherryJ3 a seguinte afirmação: "Nossa lingua_ 

gem canaliza nossos pensamentos e nos possibilita uma maneira 

particular de ver o mundo, não "como é", mas como o vemos ser.

Grande parte de nossos pensamen constitui-se de pensamentos

nossa experiência"^^.

Um outro enfoque do problema nos ê apresentado por

Park - 1 '. Aqui o interesse se volta para o contexto que inte-
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gra os interpretes de uma mensagem. Argumenta que o contexto

dependerá muito mais da experiência passada e do estado de cs

pírito atual das pessoas a quem as palavras se dirigem, do que

da perícia ou da boa vontade das pessoas que as relatam.

Para Brasil22 a comunicação interaçao humana;

um processo que se dã entre indivíduos um ego, um ponto de

e e

e

vista e uma certa orientação dentro de um esquema de valores

morais. Este processo pode ser considerado completo quando uma

pessoa interpreta algum estímulo proveniente de outra inter

pretaçao esta que sempre dependera de alguma referência que o

receptor tenha do emissor Salienta o autor que, deste modo,

o conceito de comunicação enfoca mais do que os indivíduos e

as mensagens, mas a troca de mensagens numa situação social.

A definição elaborada por

em comum, ae compartilhar as nossas idéias, os nossos senti-

dentifica-se com

o orocesso social básico: a interaçao. S uma

•1 oriencias socialmente significativas; é um esforçc para a con-

vergência de perspectivas, a reciprocidade de. pontos de vista

e implica, dessa forma, certo grau de ação conjugada e coope­

ração"

A vida e a história do grupo como fator importante

na comunicação grupai é ressaltada por Pluckhan1 1 u, quando di­

ferencia o grupo permanente do temporário. Enquanto os grupos 

permanentes têm um passado e um futuro, os temporários têm uma 

grande relação com o presente, mas muito pouca referência ao 

passado ou ao futuro. Os grupos temporários podem ser produ­

tivos sem que um verdadeiro sentido de participação ou de per 

tença de grupo seja estabelecida. 0 nível de confiança esta­

belecido entre os membros dependerá dos seus vínculos e com­
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promissos; ainda deve-se atentar para o fato de que o mais al­

to nível de confiança e coesão pode ser esperado do grupo mais 

permanente, no qual os indivíduos têm tempo para testar os mo­

tivos e os compromissos uns dos outros.

Diante do exposto, o-caráter temporário das rela­

ções enfermeiro/paciente na hospitalização constitui fator que 

nãopode ser desprezado na análise de resultados de estudos em­

píricos sobre o assunto. O caráter de temporariedade desta re­

lação se prende ao próprio período de hospitalização do pacien 

te, assim como, e principalmente, ã modalidade de ássistência 

em pratica em nosso meio, que condiciona o pessoal de enferma­

gem a um rodízio de plantões e de escalas que muitas vezes im­

pedem uma continuidade no processo de comunicação.

O grau de confiança interpessoal é tido como uma va 

riável importante que influencia nossa comunicação e interação 

com outros 1 ' 5s ' 1 02 ' 1 1 1 3 3 . Na verdade, cada um de nós é tes 

temunha de que a confiança permite maior efetividade da comuni 

cação na medida em que, a depender dela, a pessoa sente-se mais 

ã vontade para externar de modo sincero o que pensa e o que sen 

te. A qualidade da comunicação em termos de ela ser mais aber 

ta ou mais fechada dependerá, em primeira instância, do grau de 

confiança que a pessoa depositar no receptor da mensagem. Mas, 

de qualquer maneira, sempre existirá o risco de a mensagem ser 

rejeitada ou distorcida.

0 fator risco é exemplificado por Pluckhan11'1 em oca 

siões em que a pessoa ê forçada a confiar em alguém e a correr 

o risco de ser enganada porque precisa aliviar sentimentos. £ 

o caso de risco do relacionamento cliente/psiquiatra ou clien 

te/advogado, em que o cliente deve confiar em que o profissio­

nal não revelará os sentimentos honestos expressos, porque ele 

precisa do efeito terapêutico da catarse.
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A modalidade de assistência de enfermagem que favo 

rece confiança do paciente no seu processo de comunicação com 

o grupo da enfermagem é a primary nursing. Mas, pode se dizer 

que esta ê uma modalidade de assistência que não ê praticada 

no Brasil. No entanto, a confianca durante o processo de comu 

nicação parece ser um fator indispensável para o paciente, in 

dependente da modalidade de assistência adotada. E os enfer­

meiros têm que estimular o desenvolvimento de confiança se qui­

serem realmente utilizar o componente fundamental do processo 

de assistir em enfermagem: a comunicação. Não ha duvida de que 

a assistência de enfermagem sera tanto mais eficiente no pro­

vimento de bem-estar aos pacientes quanto mais perfeitos forem 

seus recursos de comunicação.

Nesta breve introdução releva ainda mencionar que 

tem havido uma tendência em considerar todo comportamento co­

mo comunicação; Muldary" se contrapõe a esta idéia dizendo que 

todo comportamento pode ter um valor de comunicação que pode 

ou não ser reconhecido, dependendo de ela ser ou não percebi­

da ou de a ela ser atribuído um significado. Ressalta, por­

tanto, o autor que o comportamento humano não é comunicação se 

ele não for percebido e se não tiver significado. Considera 

da a díade enf ermeira/paciente, o .comportamento de um deles sé 

terá uma resposta a partir do momento que for percebido e in 

terpretado pelo outro. Por exemplo: uma enfermeira surge nu­

ma enfermaria e encontra um paciente A com expressão facial de 

dor, com as mãos pressionando o abdome.n. A enfermeira pergun 

ta a ele se seu colega de quarto está no banheiro, ao que res 

ponde afirmativamente. A entonação desta resposta ã en­

fermeira ê acompanhada por um gemido. A enfermeira retira-se 

da enfermaria, visto que o seu objetivo não foi alcançado: abor 

dar o paciente B. Isto indica que o comportamento do pacien­
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te A, contendo vários atos comunicativos, não foi percebido pe 

la enfermeira e, portanto, não tiveram nenhum significado para 

ela; assim sendo, não houve comunicação do paciente para a en­

fermeira. Não significa isto que a pressa da enfermeira e o seu 

direcionamento exclusivo ao outro paciente não tenham emitido 

ao paciente A alguma mensagem.

As várias dimensões das trocas verbais entre enfer­

meira e paciente constituem um aspecto da maior importância pa 

ra a prática de enfermagem, principalmente quando se considera 

que a patologia do paciente ê, com freqüência, mais evidente no 

seu comportamento verbal do que no conjunto de suas ações. A 

interação verbal de natureza terapêutica é um dos instrumentos 

básicos utilizados pela enfermeira para atingir as necessida­

des da pessoa doente sob seus cuidados. 0 fato de ela ter con 

tatos freqílentes e próximos com o paciente coloca-a numa posi­

ção singular, em comparação com os outros elementos da equipe 

de saúde, porque favorece uma relação de ajuda. Normalmente os 

pacientes apresentam dificuldades pessoais de adaptação ao pro 

cesso da doença; estando a enfermeira mais próxima dele, espe­

ra-se que ela identifique o problema e faça a intervenção neces 

sária para a sua solução.

As constatações de que os pacientes hospitalizados, 

salvo raras exceções, apresentam-se ansiosos, temerosos e, ãs 

vezes, deprimidos durante a hospitalização vêm reforçar a res­

ponsabilidade da enfermeira pelo seu cuidado como uma pessoa in 

tegral e não simplesmente pela parte do seu corpo considerada 

doente. 0 reconhecimento desta responsabilidade trouxe consi 

go a consideração de que as relações interpessoais constituem a 

essência da função da enfermeira, e a certeza de que para cum­

pri-la bem ela precisa ter suas habilidades interpessoais desen 

volvidas suficientemente para que se sinta capaz de trabalhar
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terapêuticas.

enfermeira em melhorar as re 

paciente sinta-se em casa no 

doença onde quer que ele es- 

denunciar que as enfermeiras,

com os pacientes em situações
/
' A responsabilidade da 

lações humanas fazendo com que o 

hospital, ou confortável com sua 

teja, é exaltada por Burton25 ao 

com freqüência ,< deixam de reconhecer que conforto emocional, li 

bertação de apreensão e de ansiedade têm importância idêntica 

ao conforto físico. z

Mais uma vez é preciso salientar que a comunicação 

envolve comportamento recíproco entre pessoas dentro do contex 

to de um relacionamento. Isto significa que não existe um flu 

xo de comportamento numa só direção, embora abrangendo os dois 

sentidos desta direção; existem ocorrências simultâneas a es­

te fluxo de comportamento. No caso de duas pessoas no contex 

to de um relacionamento, o que se verifica é que: as duas agem 

e percebem-se simultaneamente, transmitem mensagem de maneira 

verbal e não-verbal, com ou sem intenção; suas ações e reações 

ocorrem em resposta a experiências particulares, a feedback ver 

bal e não verbal,as influências temporais e espaciais e ao estado passado 

e atual do relacionamento. Conforme explicação de Muldary", 

o simples ato de criação de uma mensagem pode afetar o emis­

sor muito mais do que a mensagem comunicada afeta o receptor; 

donde se deduz que os emissores comunicam mensagens para si 

próprios e não só para as pessoas com as quais estão interagindo 

do. Em muitos casos, quando a enfermeira ou outro elemento do 

grupo da enfermagem dâ uma série de informações técnicas ao pa 

ciente pode estar, na verdade, comunicando a si mesma a se- 

qdlência dos procedimentos que serão executados naquele pacien 

te. Talvez ela esteja satisfazendo a uma necessidade sua de 

cumprir uma tarefa em consonância com os preceitos teóricos. Mui 

tas vezes não hã consideração com o paciente como a pessoa mais 
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interessada em participar da situação em que estã colocada, em 

dar a sua opinião, em manifestar acordo ou desacordo. S muito 

raro ouvir deste grupo perguntas do tipo: "0 que você acha? ' Vo_ 

ce concorda? Está bem assim, ou você quer que faça de outra ma_ 

neira? Voce prefere que seja mais tarde?''.

0 propósito desta incursão introdutória foi de colo 

car em perspectica algumas abordagens teóricas sobre o conceito 

de comunicação e as suas implicações para a prática de enfer­

magem. Dada a abrangência do assunto, as omissões foram inevi_ 

tãveis, mas acreditamos que aqui se encontra a maior parte do 

que é essencial para o nosso propósito.

Uma revisão do que consta na literatura sobre pes­

quisas levadas a efeito procurando registrar como a comunica 

ção tem sido utilizada na enfermagem, eis o que a parte seguin 

te intenta oferecer.

2.2 A Zn-ízA.aq.a.0 zn^zn.mzdn.0-pacdznfz

Um número crescente de teóricos reconhece a centra- 

lidade da comunicação na prestação da assistência de enferma­

gem, apesar da escassez concreta de pesquisas que suportem es­

te ponto de vista. Desde o advento da enfermagem moderna en- 

contra-se registros de que a comunicação efetiva no relaciona­

mento enfermeira-paciente ê considerada relevante. Nightingale10 ‘ 

descreveu de maneira suscinta a dificuldade de se estabelecer 

uma comunicação real com o paciente: "Nenhum menosprezo no mun 

do e tão vazio e desprovido de valor quanto a informação joga­

da sobre o paciente. ú inútil para o doente dizer qualquer coi_ 

sa, pois o que o informante quer não ê saber a verdade sobre o 

estado do paciente, mas transformar o que quer que seja que o 
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doente possa dizer, com o ■intuito de apoiar seus próprios argu 

mentos; as afirmações sao repetidas sem qualquer questionamen­

to , qualquer que seja a real condição do paciente",

Roper118 fez afirmativas semelhantes muitos anos depois 

de Florence, sugerindo que em cada dia dever ser oferecida ao 

paciente a oportunidade de falar com a equipe, ocasião em que 

ele poderá expressar livremente seus sentimentos e seu ponto de 

vista, ao invés de a enfermeira direcionar a atenção do pacien 

te para um tópico que ela presume que tenha importância para ele. 

Quando se trata de uma interação verbal apresentada como sendo 

de natureza terapêutica e construtiva, ela se configura como um 

dos instrumentos primários da enfermeira para o alcance das ne 

cessidades emocionais dos pacientes50.

Desde a década de 60 começou a acumular nos perió­

dicos americanos de enfermagem a evidência de que, através da 

comunicação, é possível minimizar fatores indesejáveis que po­

dem abalar o bem-estar do paciente. Apenas para citar alguns 

e-xemplos, os estudos realizados por Diers & col.1*3, Dumas & 

Leonard1*5, Dumas & col.1*5, Elms'* 9, Elms & Leonard50, Pride116, Tarasuk & 

col.132, Thorton & Leonard131*,  Tryon138'139, Baer & col.3, Bar 

ret & Schwartz12, Bcanlands & Mackay13, Henrich & Berheim 51 , 

Langhan & Brown75 são considerados clássicos como confirmati­

vos deste fato.

Começando por estudos descritivos15'35'35/39'1*0'58' 

64,67,71,73,80,96,127,128, os pesquisadores enfermeiros, ou en 

fermeiros associados a psicólogos e sociólogos, evoluíram para 

a elaboração de testes experimentais quanto ao efeito da enfer 

magem sobre os fatores que interferem no bem-estar do paciente 

como uma estratégia apropriada para a construção de teorias02, 
41,47,50,63,9 4', 100, 115,144

Se nos Estados Unidos os autores vinculados a esta 
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linha de pesquisa consideram como escassas as pesquisas jã efetuadas, di­

riamos que no Brasil ela ainda é incipiente e carece de mais valorização. 

Na literatura nacional os estudos sobre a comunicação entre a equipe de en 

fermagem e pacientes, em situações de internação em clínicas gerais, são 

praticamente inexistentes. Encontram-se poucos estudos ligados a áreas es_ 

pecíficas da enfermagen29'52'55'77'137 ou à interação estudada sob o pris­

ma de técnicas ou procedimentos específicos30'119. Souza125 testou o efei_ 

to da interação enfermeira/paciente cerno método de atendimento ã necessida 

de de segurança de pacientes hospitalizados, método este con 

siderado significante na redução do medo e da ansiedade. 

Carvalho30 verificou o comportamento verbal de enfermeiros nu­

ma interação com pacientes durante o procedimento de punção ve 

nosa e estudou seis passos da interação verbal; destes passos, 

os mais freqdentes entre os enfermeiros foram: explicação e 

execução da técnica e conversas com os pacientes. Os resulta­

dos da pesquisa efetuada por Santos119 indicam o desejo de in­

formações relativas ã medicação por parte dos pacientes. Enfa 

tizando a informação como condição essencial para o estabelecí, 

mento da comunicação produtiva enfermeira/paciente, Silveira123 

nos aponta que são consideradas importantes, tanto pelos enfer­

meiros quanto pelos pacientes, as informações relativas ao tra 

tamento, à doença e ã equipe de saúde. Por outro lado, aque­

las relativas ao ambiente e rotinas do hospital foram pouco va 

lorizadas pelos pacientes em contraposição ao alto valor confe 

rido pelas enfermeiras. Em pesquisa descritiva sobre a comuni 

cação enfermeira/paciente, Carneiro29 demonstrou serem as men­

sagens curtas, breves e unilaterais em unidade de terapia in­

tensiva, não correspondendo ã expectativa expressa pelos pacien 

tes.

Tem havido concordância de que a meta da enfermagem 

é maximizar a adaptação: processo pelo qual um indivíduo luta 
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com as contingências ambientais impostas pelas demandas da doen 

ça. Supõe-se, freqílentemente, que as demandas comunicativas do 

contexto terapêutico sejam semelhantes e que os conceitos que 

governam as interações entre terapeuta e cliente possam ser apli. 

cados aos encontros entre a enfermeira e o paciente58. Algum 

tipo de comunicação, verbal ou não-verbal, ocorre durante cada 

encontro que os elementos do grupo da enfermagem têm com um pa 

ciente. O que se questiona é o tipo de comunicação que ocor­

re; seria uma comunicação terapêutica, conforme recomendam pe£ 

quisadores como Brammer21 , CarKhuff27 e Egan1*8? Ou seria uma 

comunicação calcada nas funções desempenhadas pelo pessoal de 

enfermagem?

Embora todos os aspectos da comunicação enfermeira- 

paciente sejam importantes, este estudo estará voltado para uma 

análise da comunicação verbal mantida entre pacientes, enfer­

meiras, atendentes e auxiliares de enfermagem. Desta forma, es 

ta revisão conterá depoimentos de autores que estudaram a inte 

ração verbal na área de enfermagem.

A observação do que ocorre na prática da enfermagem 

e os estudos realizados nesta linha de pesquisa confirmam que 

o tipo de comunicação mais freqilente entre enfermeiras e pacien 

tes hospitalizados é a comunicação diádica. Por se um proces­

so diádico, a comunicação enfermeira-paciente sõ pode ser con­

siderada como efetiva na medida em que houver uma estreita cor 

respondência entre a mensagem enviada por um dos elementos da 

díade e a mensagem recebida pelo outro. Tubbs & Moss140 colo­

cam a efetividade da comunicação como um amplo problema rela­

cionado ao produto de nossas mensagens; a sua efetividade varia 

em função de nosso sucesso ou insucesso no alcance dos resulta 

dos que pretendemos produzir. Almore1, por outro lado, sugere 

que nossas comunicações com os pacientes serão mais efetivas se 
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as percepções que temos do outro estiverem mais consonantes com 

a realidade.

A comunicação enfermeira-paciente é um assunto bas 

tante acessível para estudo, porque o que eles dizem entre si 

pode perfeitamente ser anotado ou gravado. No entanto, o vo­

lume e a variedade de interações que ocorrem entre enfermeiros 

e pacientes dificultam a sua mensuração e análise3 5 > 3 5 . Uma 

importante questão nesta área de pesquisa foi levantada por 

Conant33.* Como ê possível compreender e organizar a interação 

enfermeira-paciente numa forma passível de quantificaçao 3 sem 

que se perca a essência do que está, ocorrendo?,

Na literatura verifica-se que enfermeiros têm se 

utilizado de uma variedade de sistemas de análise na busca do 

perfil de interação da díade enfermeiro-paciente. O que a en 

fermeira diz ao paciente pode perfeitamente ser submetido a 

classificações. A interação verbal da enfermeira pode ser: a) 

espontánea> isto é, ela responde ao comportamento do paciente 

com a primeira idéia que lhe vem ã mente; b) estereotipada ou 

automática, quando ela usa de jargões populares que servem pa 

ra "dizer alguma coisa" ao invés de comunicar algo específico 

para aquele paciente; ou c) baseada em conceitos, princípios 

e teorias que a auxiliam na interpretação do que o paciente diz 

e na decisão do que responder a ele.

Dos estudos efetuados, verifica-se diversificação 

na utilização de instrumentos ou sistemas de análise das inte 

rações.

Para examinar o desenvolvimento e a natureza do pa 

pel dos relacionamentos de enfermeiras de saúde pública e pa­

cientes em visitas domiciliares, Conant36 utilizou o sistema 

de Bales11 - Análise do Processo de Interação. Na opinião da 

autora o sistema provou sua utilidade na diferenciação dos pa 
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drões de interaçao da enfermeira e do paciente. Com o objeti_ 

vo de examinar os efeitos do tato, como forma de comunicação 

não-verbal em pacientes graves, McCorkle32 também utilizou co 

mo instrumento a "Análise do Processo de Interação" de Bales. 

Atualmente, em estudo destinado a explorar - em situações bem 

precisas - os comportamentos da pessoa idosa vivendo em esta­

belecimentos a elas destinados, e os comportamentos do pessoal 

de enfermagem, Langlois ' buscou verificar se o papel do pes­

soal de enfermagem influenciava o desenvolvimento das intera 

ções com pessoas idosas. A autora utilizou como instrumento 

de medida o paradigma categorial de Bales.

Na área de enfermagem psiquiátrica se destaca o es 

tudo de Morimoto 9 G que, ampliando as categorias de Behymer 

com a inclusão de interações pessoais e processuais, incorpo­

rou a distinção entre ações centradas em tarefas e centradas 

em pacientes. Na mesma linha, Spring & Turk 1 8 desenvolveram

uma escala para análise de interação, visando detectar as di­

ferenças entre interações de estudantes de enfermagem e enfer 

meiras com pacientes psiquiátricos. Ao explorar os efeitos de 

três diferentes condições de comunicação sobre o impacto e es 

trutura cognitiva resultante de uma situação não familiar e mo 

deradamente estressante, Meyers 34 concluiu como mais desejável 

a forma de comunicação estruturada por diminuir a tensão e tor 

nar o paciente mais confortável durante os eventos estressan- 

tes ocorridos na hospitalização e na doença.

A observação de que as enfermeiras demonstravam ig­

norar as necessidades emocionais em suas conversações com na- 

cientes motivou Diers 1,4 a estudar a interação em enfermagem, 

estudo este que culminou com a criação de um sistema de cate­

gorias para a classificação das interações. Este sistema foi 

denominado Nursing Orientation System e sua construção foi de 
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rivada tanto de dados empíricos como de teoria; parece-nos que 

o embasamento substancial, teórico e prático, de Diers41 >1+2 3, 

foi o Interaction Process Analysis, de Bales \ A autora pro 

curou estabelecer categorias empiricamente relevantes aos as­

pectos do bem-estar do paciente escolhido como objeto da in­

tervenção de enfermagem.

Forrest53 construiu um sistema de análise' para for­

necer o código de comportamentos verbais da enfermeira que fa 

cilitam ou bloqueiam a auto-exploração do paciente. Reconhe­

ce que seu "sistema de análise de comunicação", apesar de se­

guro e útil para a codificação dos comportamentos verbais de 

enfermeiras com pacientes, ainda requer validação. Argumenta 

que o sistema tem utilidade potencial como um instrumento para 

avaliação e desenvolvimento das habilidades de comunicação ver 

bal das enfermeiras, quando o foco da interação é a auto-explo 

ração e a solução de problemas do paciente.

Clark31’ analisou o comportamento verbal de enfer­

meiras em interações com pacientes identificando comportamen­

tos verbais que encorajam'ou reforçam a comunicação e aqueles 

que podem desencorajar ou bloquear o desenvolvimento de comu­

nicação .

Visando determinar o tipo de informação que os pa­

cientes recebem dos estudantes de enfermagem, Faulkner 51 codi_ 

ficou cada parte da comunicação em categorias, relacionando o 

tipo de questão, resposta a questões e informações ofereci­

das. Segundo interpretação do autor, os dados indicaram que 

os estudantes de enfermagem não dão informação aos pacientes e 

que as questões dos pacientes são frequentemente ignoradas. Tam 

bém interessada em proporcionar, aos alunos de enfermagem, con 

dições para desenvolverem e exercitarem suas habilidades comu 

nicativas, Manaser & Werner35 elaboraram um manual contendo uma 
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série de instrumentos.

Beanlands & Mackay13, utilizando um sistema compos­

to por oito categorias, analisaram a comunicação verbal afeti­

va entre enfermeira e paciente, 

dicativas de aceitação daquelas 

ção ou bloqueio da comunicação, 

tos de comunicação listados como 

54% das interações, enquanto que 

ções as enfermeiras transferiram 

Diferenciaram as respostas in 

indicativas de falta de aceita

Neste estudo, os comportamen- 

sendo de aceitação atingiram 

nos 46% restantes das intera 

mensagens de não-aceitaçao ou

bloqueio de comunicação aos pacientes.

Num estudo conduzido por Stetler-29 foi utilizado um 

outro instrumento de análise de conteúdo da comunicação verbal; 

este instrumento é composto por várias categorias filiadas a 

três áreas principais de comportamento verbal: positivo, neu­

tro e negativo, mostrando grandes semelhanças com o de Bales.

Methven & Scholotfeldt93 desenvolveram um instrumen 

to para avaliar a natureza das respostas verbais de enfermei­

ras em situações carregadas de emoção, representativas daque­

las encontradas na prática. 0 instrumento foi denominado In­

ventário de Interação Social e considerado pelas autoras como 

útil e válido para avaliar os tipos de respostas verbais de es 

tudantes de enfermagem e de enfermeiras em situações estressan 

tes.

As definições operacionais do modelo de adaptação de 

Roy, formaram as categorias nas quais as mensagens foram agru­

padas a partir do conteúdo de entrevistas transcritas em estu­

do levado a efeito por Smith & col.125.

O que se constata é que não existe dificuldade na 

construção de um sistema de análise das interações verbais ou 
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na escolha de um sistema já utilizado e relatado por outros au 

tores. Pelo que demonstram os estudos incluídos nesta revisão, 

os enfermeiros que se interessam e se preocupam com esta área 

de pesquisa conseguiram obter algum resultado e delinear o fo­

co importante de intervenção para melhorar o nível e a qualida 

de de comunicação entre enfermeira e paciente, independente do 

instrumento utilizado.

O estudo que fizemos dos artigos incluídos neste tõ 

pico, propiciou-nos a visão de que o denominador comum das re 

feridas pesquisas é, sem dúvida, a exaltação das falhas no con 

teúdo e no processo de comunicação com os pacientes, além da re 

comendação de medidas para a solução do problema, a fim de via 

bilizar o desenvolvimento do processo de enfermagem.

2.3 Obje.tZvoÁ

Desejando contribuir para o desenvolvimento de estudos nesta 

área, realizamos esta pesquisa que tem como objetivo central a análise dos 

padrões de interação verbal ocorridos num hospital-escola entre o grupo 

da enfermagem e pacientes de unidade de internação. Para tan­

to, foi tomado o processo de hospitalização de pacientes para 

particularizar os padrões de interação ali registrados, com vis 

tas ao alcance dos seguintes objetivos específicos:

a) determinar a freqüência de unidades de interação troca 

das entre elementos do grupo estudado (paciente, enfer 

meira, auxiliar e atendente de enfermagem) em unidades 

de internação;

b) diagnosticar a área prioritária de freqüência de unida 

des de interação no grupo estudado, segundo o Paradig­

ma Categoria! de Bales (1950).
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2.4 HztodoZoQ^a.

A pesquisa foi realizada num hospital-escola de gran 

de porte (590 leitos), governamental, cujas finalidades englo 

bam a prestação de assistência médico-hospitalar sob as vá­

rias especialidades médicas a pacientes em regime de interna­

ção e serviço ambulatorial, o ensino e a pesquisa.

No ano de 1984, época da coleta dos dados aqui apre 

sentados, o grupo da enfermagem tinha a seguinte constitui­

ção :

- 18,2% de enfermeiros;

- 35,8% de auxiliares e técnicos de enfermagem;

- 46% de atendentes de enfermagem,

totalizando 1030 funcionários, sendo os mesmos distribuídos em 

quatro plantões distintos: manhã (6:30-13:10); tarde (12:30- 

19:10); vespertino (16:00-22:40) e noturno (19:00-7:00 ou 22:30- 

6:30).

0 hospital em questão possui enfermarias de vários 

tipos, mas para este estudo foram utilizadas enfermarias com­

postas por quatro e seis leitos, por serem o tipo mais repre­

sentativo em termos de ocupação e por retratarem mais fielmen 

te o contexto que se intentou mostrar.

2,4.1 PopaZação e. amoA&ta.

Este estudo visa atingir a população de pacientes in 

ternados para tratamento num hospital-escola e o grupo de en­

fermagem escalado para prestar assistência.

Os dados coletados fazem parte de uma amostra ca­

sual e compreenderam a interação verbal de dez pacientes com 

o grupo de enfermagem que. os assistiu durante o período de ob
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2.4.2 CA.ZZé-tZo-5 de óeZeção. doó pacZenZtó

Foram incluídos no estudo os pacientes que comparece 

ram ao Serviço de Controle de Leitos para internação, conforme 

solicitação médica, na data destinada ã coleta de dados, e que 

atenderam aos seguintes critérios:-

a) ter acima de dezoito e abaixo de setenta anos ;

b) ter um motivo de internação que indique uma permanência pro 

vãvel de, pelo menos, três dias;

c) estar designado para uma enfermaria de 4 ou 6 leitps;

d) estar consciente;

e) ter condições de locomoção por si próprio;
f) não sofrer de transtornos psiquiátricos visíveis;
g) ter condições de interagir verbalmente.

2.4.3 CoZeZa de dadoA

Foi utilizada a técnica de observação direta do com­

portamento resultante da interação entre o grupo de enfermagem 

e pacientes recém-admitidos numa unidade de internação e sele­

cionados para o estudo.

A observação abrangeu um período médio de trinta ho­

ras por paciente, divididas em cinco dias consecutivos e em dois pe 

ríodos: - manhã (7 às 11 horas) e tarde (13 ãs 17 horas). 0 es 

tabelecimento deste horário resultou de avaliação feita duran­

te cinco semanas de observação, em que ficou comprovado um ín­

dice muito baixo de contatos entre o pessoal de enfermagem e os 

pacientes no horário de almoço, quando estes estão motivados pa 

ra a refeição e praticamente não solicitam o grupo de enferma­

gem nas enfermarias. O mesmo ocorre após ãs dezessete horas,acres 

cido do fato de que depois do jantar o paciente ambulante ge­

ralmente permanece algum tempo no refeitório assistindo televi 

são. Desta forma, o contato com o grupo de enfermagem é mínimo 

no horário em que não houve observação.
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Os dados provenientes da observação direta foram re­

gistrados em formulário próprio (Apêndice B) , abrangendo os episó 

dios verbais ocorridos entre a equipe de enfermagem e o pacien 

te estudado, ou entre pacientes da enfermaria e o paciente em 

estudo.

A observação direta foi efetuada por observadores trei­

nados para esta finalidade; estes mantiveram-se sempre numa atitude de 

não envolvimento com os eventos ambientais, apenas observando 

e anotando no formulário, a uma distância aproximada de três me 

tros do paciente.

2.4.4 PsLOC.e.dscme.nto

O pesquisador vivenciou a rotina da Secção de Admis­

são e Controle de Leitos do Hospital selecionado para estudo com 

a finalidade de conhecer o processo pelo qual o paciente é sub 

metido ao internar-se e para., com base neste conhecimento, or­

ganizar um plano de ação para si e para os observadores. Cons­

tatou que para as internações de rotina este processo se decom 

põe nas seguintes etapas, o paciente:

a) é convidado pelo Serviço de Admissão e Controle de Leitos a 

comparecer ao hospital às onze horas do dia marcado para a 

internação;

b) atendendo ao convite, dirige-se àquele serviço para apresen 

tar-se - momento em que ele recebe uma ficha de interna­

ção;

c) é encaminhado ã Secção de Registro a fim de atualizar seu en 

dereço e sua identificação;

d) retorna ao Serviço de Admissão e Controle de Leitos para de 

volver a ficha de internação. Ao ser atendido pelo funciona 

rio, é orientado para aguardar chamada. Enquanto aguarda,na 

quele serviço se processa a internação no terminal de compu 

tador e são providenciados os papéis necessários à internação.
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Percorridas estas etapas o paciente é encaminhado ã 

Sala de Internação, geralmente cerca de duas horas após a sua 

chegada, onde ele e o acompanhante recebem informações sobre a 

rotina do hospital e depois de tomar banho, vestir-se com pi­

jama da instituição e entregar seus pertences para serem guar 

dados, é encaminhado ã enfermaria com o acompanhante pela es­

colta .

Conhecendo esta dinâmica o pesquisador decidiu inter 

vir no processo exatamente no momento em que o paciente se apre 

sentava ao Serviço de Admissão e Controle de Leitos para rece

ber a ficha de internação; desta forma, ã medida que o pacien 

te se apresentava àquele serviço, recebia orientação por par 

te da pesquisadora quanto ao fato de que, por tratar-se de um 

hospital-escola, um aluno de graduação em enfermagem iria se- 

gui-lo até a Sala de Internação e, de lã, acompanhá-lo-ia ã en 

fermaria,

1idade de

onde permanecería áté o final da semana com a fina-

elaborar um trabalho escolar sobre o processo da a_s

sistência de enfermagem. Foi ressaltado ao paciente que não era

ele o objeto de observação e sim a assistência de enfermagem.

Desta maneira o observador, além de presenciar esta orienta-

çao, foi apresentado ao paciente pela pesquisadora e 

a coleta de dados orientado para registrar todas as 

ções verbais e nao-verbais que envolvessem o paciente 

iniciou

intera­

em estu

do*.

Ao chegar na unidade de internação o observador apre 

sentou-se ã enfermeira como aluno da Escola de Enfermagem,men 

cionando que ficaria por cinco dias na enfermaria X para rea­

lizar um trabalho de observação de comportamento de pacientes

As interações não-verbais foram registradas com a finalidade ae abran 
ger o contexto no qual as interações verbais estavam inseridas, de m£ 
do que o juiz pudesse classificar com mais precisão as unidades de in 
teração verbal.
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e que, portanto, não iria prestar nenhum cuidado durante este 

período. Obtendo a permissão da enfermeira o observador enca- 

minhou-se ã enfermaria e,

bal envolvendo o paciente

sem interromper nenhum episódio ver

estudado, apresentou-se aos pacien- 

tes que lá se encontravam, de acordo com o seguinte padrão:

"Meu nome é sou aluna de enfermagem e tenho que

fazer um trabalho para a escola, por isso vou ficar esta sema

na nesta enfermaria escrevendo este trabalho. S por este mo t i

vo que nao vou poder conversar com vocês enauanto estiver aqui

e também não vou poder prestar-lhes nenhum cuidado.Depois que

eu terminar tudo eu voltarei para conversar com vocês. Por fa

-Pi ã vontade e procurem não se incomodar com a minha

presença".

observador deu então continuidade aos registros no

Serviço de Admissão e Controle de Leitos, seguidos pelos da Sa

la de Internação e da enfermaria até o último dia de observa-

ção. A última observação foi feita no quinto dia de internação

nos casos de pacientes que permaneceríam hospitalizados por um

período superior a este, ou até a alta hospitalar quando es

ta ocorreu dentro do período destinado ã observação. A coleta

de dados que compreendem a amostra do presente estudo foi efe

tuada nos meses de maio e junho/84.

Foram envolvidos seis observadores no acompannamen-

to dos dez pacientes que constituiram a amostra; cada observa

dor acompanhou um paciente durante um período de quatro horas

por dia, tendo sido substituído por outro no período subsequen

2.4.5 Th,e.d,na.me.n£o de. o bó e/iuado-te s

0 treinamento dos observadores foi feito em três eta

Inicialmente selecionou-se um grupo de vinte alunos — com

ponentes do 39 e 49 ano de Graduação em Enfermagem — conside

te.

pas.

■’ z-

O
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r

rados aplicados do ponto de vista de atuação prática no hospi­

tal e do ponto de vista de desempenho teórico nas disciplinas até 

então cursadas. Na primeira etapa realizou-se uma reunião e a 

eles foi exposto detalhadamente o objetivo da autora em relação 

a este trabalho, o tipo de atuação que se esperava deles e foi 

feito convite para que participassem do treinamento de observa 

ção para a coleta de dados. Realizada a exposição,esclarecidas 

todas as dúvidas levantadas pelos alunos e elaborado o cronogra 

ma, seis deles informaram de seu impedimento em participar do 

treinamento no período fixado pelo grupo, dada a falta' de dis­

ponibilidade de tempo.

Na segunda etapa foram treinados portanto,catorze ob 

servadores durante cinco dias consecutivos, ao final dos quais 

foram eliminados os que apresentaram dificuldades consideradas 

insuperáveis, como:- dificuldade de redação,falhas na anotação 

de todos os episódios verbais, impossibilidade de permanecer o 

período completo de observação na enfermaria, ou por considerar 

penoso estar na enfermaria sem prestar assistência e sem parti 

cipar de conversas com os pacientes. O transcurso desta etapa 

se deu nos meses de dezembro de 1983,janeiro e fevereiro 1984. 

Os protocolos provenientes desta observação foram examinados, 

analisados e avaliados pela pesquisadora e os observadores que 

não apresentaram nenhuma daquelas dificuldades passaram para a 

terceira etapa de treinamento, tendo recebido antes uma série 

de esclarecimentos sobre sua conduta na coleta de dados.

A terceira etapa de treinamento constituiu-se no estu 

do piloto e do ponto de vista de treinamento obedeceu ã seguin 

te dinâmica:- os seis observadores considerados aptos para per 

correr a etapa final de treinamento compareceram ao Serviço de 

Admissão e Controle de Leitos ãs onze horas de uma segunda fei 

ra do mês de abril de 1984 e foram recebidos pela pesquisadora 
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e pelo funcionário responsável por aquele serviço. Este forne­

ceu ã pesquisadora a relação dos pacientes que seriam interna­

dos naquela tarde, indicando a idade e o diagnóstico. A pesqui 

sadora excluiu os casos cuja idade estivesse abaixo de 18 anos 

ou acima de 70 anos e os casos cujo diagnóstico indicasse uma 

permanência provável inferior a cinco dias. As pastas dos pa­

cientes não excluidos ficavam em poder da pesquisadora e o que 

chegou em primeiro lugar foi incluido na amostra do estudo pi­

loto; havendo mais do que um observador para iniciar o segui­

mento de um paciente naquela semana, incluiu-se os pacientes sub 

seqÜentes pela ordem de chegada.

A coleta de dados para o estudo principal obedeceu à 

mesma dinâmica utilizada no estudo piloto, uma vez que ela se 

revelou adequada. Operacionalmente, a única modificação intro­

duzida no estudo principal em relação ao estudo piloto foi a se 

paração dos observadores em duplas que foram fixadas para a ob 

servação do mesmo paciente. As duplas de observadores foram de 

nominadas 1, 2 e 3 e sua distribuição, segundo os dez pacientes 

estudados, encontra-se na Tabela 2, ã página 68.

2.4.6 ConòVtu.ç.ã.0 doó p/to.t.oc.o£oA

De posse dos dados colhidos pelos seis observadores, 

a pesquisadora construiu os protocolos analisando a sua reda­

ção, pontuação e conteúdo a fim de julgar se eles poderiam fa­

zer parte da amostra. Qualquer dúvida da pesquisadora quanto ã 

construção de uma frase que desse margem a dupla interpretaçãcy 

o observador era entrevistado e solicitado a narrar o episódio 

que motivou a dúvida. Da narrativa, a pesquisadora e o observa 

dor reconstruiam a frase de modo a retratar o mais fielmente pos 

sível o real. Estas atividades se estenderam por dois meses e 

após a construção dos protocolos a pesquisadora encaminhou-se pa­

ra a fase de planejamento do treino de juizes que deveríam cias 
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sificar as interações verbais contidas nos protocolos, segundo 

o sistema categorial de Bales.

2.4.7 TA.zZnam2.nto de. ju.Zze.A

Três auxiliares de ensino da EERP-USP atenderam a con­

vite para participarem como juizes desta pesquisa e, para efei. 

to de descrição e análise dos resultados, receberam a denomina 

ção A, B e C, como mostra a Tabela 2, ã página 68.

0 programa de treinamento foi composto por uma parte 

teórica inicial e por uma parte aplicada. A parte teórica cons 

tou de leitura dos dois primeiros capítulos do livro Interaction 

Process Analysis: a method for the study of small groups,de Ro 

bert Bales4 Desta maneira os juizes tomaram conhecimento sobre 

a descrição do método e da estrutura teórica que o embasa. Es­

ta parte do programa constou também do estudo detalhado do sis 

tema categorial de Bales e dá definição das categorias do sis­

tema, através de leitura em grupo seguida de discussão realiza 

da ao longo dos encontros mantidos entre a pesquisadora e 

os juizes; nestas ocasiões foram fornecidos a eles exem­

plos de interações verbais características de cada categoria da­

quele sistema e diretamente ligadas a situações de enfermagem. 

Depois de realizados dez encontros, num período de trabalho que 

se estendeu por dois meses, os juizes mostraram-se em condições 

de colocar cm prática os conhecimentos obtidos.

A parte aplicada do treinamento foi realizada duas ve 

zes por semana e consistiu de elaboração de exercícios de cias 

sificação de textos extraídos do estudo piloto efetuado para es 

ta pesquisa. Assim sendo, em momento anterior ao treinamento a 

pesquisadora realizava a seleção e a montagem de textos que cons 

tituiriam os exercícios. Nas sessões de treinamento a pesquisa

dora distribuía textos que retratavam uma situação de interação 
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verbal no contexto de uma enfermaria para que, através de aná 

iise e com base nas definições de cada categoria, os juizes fi­

zessem uma classificação das unidades de interação identifica 

das naquele texto.

Durante um período de três meses foram realizadas 25 

sessões de treinamento para julgamento e classificação dos tex 

tos que tiveram uma extensão variável de duas a vinte laudas. 

A duração das sessões variou de uma a três foras. Em cada ses 

são, terminado o exercício feito pelos três juizes, a pesqui­

sadora discutia com eles a classificação efetuada,unidade por 

unidade, utilizando a definição de categorias sempre que neces 

sário para esclarecimento de dúvidas. Após esta discussão eram 

cotejados os totais alcançados em cada categoria pelos três juí 

zes; estes dados foram submetidos ao cálculo do índice de fi- 

dedignidade segundo a fórmula adotada (Bijou,Peterson,Harris, 

Alleen e Johnston) 17.
concordâncias

I.F . = ----------- ------------------- ----------  
concordâncias + discordâncias

Ficou estabelecido que o índice de fidedignidade inter-juizes 

deveria ser igual ou superior a 0,80, por ser um índice já ado 

tado por vários pesquisadores, dada a própria natureza subje­

tiva desta linha de trabalho que nunca permite uma fidedigni- 

dade absoluta entre juizes. Ao final dos cálculos efetuados pe 

la pesquisadora, os juizes tomavam conhecimento do resultado 

de seu desempenho naquela sessão, quando então rediscutia -se 

sobre as unidades de interação que causaram disparidade no ín 

dice de fidedignidade.

A variação no índice de fidedignidade dependeu mui­

to mais do total de scores determinados pelos juizes,do que de 

divergências na classificação nas categorias. Assim sendo, o tem 

po de treinamento se estendeu mais pela diferença na quantida 
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de de unidades de interação entre juizes. Esta dificuldade e 

apontada por Bales7 : "Uma dificuldade com a unidade que usa 

mos e que, ã despeito de nossos máximos esforços, nos não fo­

mos capazes de defini-la bem o suficiente de modo que os obser 

vadores marquem o mesmo número de scores. Uma dificuldade fun_ 

damental ê que a operação que subjaz ao score é de inferência 

e interpretação, e não simplesmente de contagem".

Foi considerada como concluida a fase de treinamen­

to dos juizes quando alcançado o índice d e fidedignidade que 

variou entre 95% e 98% nas doze categorias, o que ocorreu no 

terceiro mês de treinamento. Este tempo está adequado ao pre­

conizado por Bales 9 - "a classificaçao repetida pe las pes-

soas em treinamento tem demonstrado fidedignidade satisfató­

ria depois de 3 a 4 meses de treinamento relativamente inten­

so".

2.4.8 CZaòí,ú^úc..acr.ão da (.nã.e.aa.ç.ã.0 vitabaí

0 julgamento das interações verbais registradas e ex 

traídas da observação direta do contexto no qual os dez pacien 

tes estudados estavam inseridos foi efetuada pelos juizes du­

rante o período de um mês.

Os juizes foram orientados no sentido de:

a) antes de cada análise fazer uma releitura do Apêndice —do 

livro Interaction Process Analysis, de Robert Bales,que con 

têm urna descrição minuciosa das Categorias do Sistema;

b) iniciar o trabalho através de leitura de um protocolo com­

pleto para conhecer a pessoa do paciente e o contexto, an­

tes de efetuar a classificação das unidades de interação;

c) trabalhar num ambiente onde não haja interrupções;

d) efetuar a classificação da interação em unidades;

e) interromper por alguns minutos sempre que notarem fadiga;
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f) intensificar o trabalho procurando Limitar o julgamento de 

um protocolo a poucos dias, para não perder a sequência ló 

gica e o contexto.

A distribuição dos protocolos dos dez pacientes aos 

três juizes foi feita através de sorteio, cuja indicação estã 

situada na Tabela 2, ã página 68.

2.5 E i&tu.tu./ia tzoaLca do paA.add.gma c.ategoAÁaí de.

E>aEz-í>t -ins ín.u.mZ.WLÍo da pe,òqudJ>a

No início da década de 50 Bales, Parsons e Shils de 

dicaram-se ao estudo intensivo da teoria da conduta social hu 

mana, que por eles foi denominada de teoria da ação108. Acre 

ditavam que esta teoria seguisse um processo convergente a um 

esquema teórico geral e aplicável a todos os âmbitos, desde o 

controle experimental de pequenas amostras de conduta animal até a análise 

de macro-processos sociais. Havia grande conexão entre as áreas 

de trabalho de cada um dos autores em particular: Interaction 

Process Analysis ’ , Toward a General Theory of Action106 e

The Social System 107, respectivamente. Da união dos três au­

tores resultou o relacionamento destas áreas de trabalho e a 

sua integração. Um dos resultados práticos foi a publicação do 

livro: Working Papers in the Theory of Action 1 0 8 .

Conforme demonstraram Parsons e Bales100 é possível 

considerar as categorias do processo de interação desenvolvi­

das pelo segundo 4 e o paradigma motivacional elaborado pelo 

primeiro106'107, caio modos diferentes de conceptualizar a mesma 

coisa. Afirmam eles que os modelos de "variáveis-pautas" pro­

postos por Parsons e Shils106 e os "problemas funcionais dos 

sistemas sociais" propostos por Bales1* na essência significam 

a mesma coisa.

Parsons e Bales108 explicam que a concepção fundamen 
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tal que subjaz nos seus dois esquemas é a de que se pode des­

crever um processo de interação comparando-o a um sistema hi­

potético em estado de equilíbrio mutante. O processo de inte­

ração neste sistema permanecería inalterado caso aí não fosse 

inserido nenhum elemento novo. Mas incessantemente são intro­

duzidos novos elementos num sistema - exceto em casos limita­

dos é que teoricamente poderia ocorrer um equilíbrio estático. 

Estes novos elementos podem ser trazidos pelos próprios mem­

bros do grupo e/ou pela situação externa, através de informa­

ções obtidas pela percepção e pela cognição da situação.Estas 

informações exercerão influência sobre a orientação dos membros. De outro 

ângulo, a personalidade dos membros é considerada também como um veículo 

de introdução de novos elementos, na forma de juízos de valor e reações 

emocionais "através dos processos de -interdependência entre o sistema so 

ciai constituido pela interação do grupo e o sistema de perso_ 

nalidade dos membros"10^". Em terceiro lugar, há que se levar 

em consideração a possibilidade de mudança da situação na qual 

o grupo e cada um de seus membros está inserido, mudanças es­

sas que o submeterá a processos de adaptação e a tentativas de 

controle da situação.

Cada novo elemento introduzido no sistema perturba­

rá de algum modo as expectativas de um ou mais de seus membros; 

para que haja uma recuperação do equilíbrio naquele sistema é 

preciso que ocorra um processo de ajuste a esta perturbação, 

enfim ã situação nova. "Este processo de perturbação e ajuste 

é concebido como oscilando ao redor de um estado de equilíbrio 

do sistema - um equilíbrio mutante. A ação de um dos membros, 

ou um fato situacional percebido por um ou mais dos membros, 

introduz um novo elemento que é uma perturbação; isto dá lugar 

a uma reação que pode ter duas direções: uma oposta no senti­

do que tende a restaurar o equilíbrio; ou uma semelhante, que 
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tenda a perturbá-lo ainda mais. .4 comp lexidade da interdepen­

dência dos elementos do sistemít e tal que muito raras vezes uma 

reação restaurará o equilábrio por completo"- 1^.

Nos limites deste trabalho vamos nos deter na sínte 

se do esquema teórico utilizado por Bales11 para a análise dos 

processos de interação.

Bales dedicou muitos anos de trabalho e estudo dos 

processos de interação em pequenos grupos. Tendo por base os 

fundamentos da teoria sociológica, desenvolveu métodos de ob­

servação empírica e de análise teórica dos processos de inte­

ração .

Conforme assinala em sua obra, os processos intera­

tivos se organizam num sistema que estrutura as relações sociais 

segundo padrões normativos, além de servir para a satisfação das 

necessidades básicas dos grupos. O que Bales designa de estru 

tura social dos grupos é por ele mesmo definida como " um sis 

tema de solução dos problemas funcionais da interação, que se 

institucionalizam com o fim de reduzir as tensões aue surgem 

da incerteza e da dificuldade de predizer o comportamento dos 

outros 1,114.

Os pequenos grupos são denominados d e sistemas so­

ciais microscópicos ou sistemas de interação humana. Bales’ 

defende o ponto de vista de que não existe nenhuma incongruén 

cia necessária em compará-los entre si, ou com sistemas sociais. 

Para ele, tanto os pequenos grupos como as sociedades comple­

tas podem ser vistas como sistemas de interação. A essência do 

trabalho de Bales é a concepção do pequeno grupo como um sis 

tema social em funcionamento e orientado basicamente para a so 

lução de problemas. Desta forma, o grupo deve lidar com qua­

tro problemas funcionais principais: "adaptação as condições 

da situação externa; controla instrumental sobre as partas la
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situação no desempenho das tarefas orientadas para os objeti- 

manutenção da integração social dos membros entre si como uma 

coletividade solidaria". Partindo destes problemas funcionais

de um micro-sistema , Bales conseguiu fazer uma classificação dos

tipos de açao em doze categorias, ilustradas na Figura 1-

densadas

trica no

Como se pode verificar,

cm quatro grupos de três

as doze categorias estão con

e existe uma ordenação simé
10 9 conjunto todo. Segundo explicação de Parsons e Bales

esta ordenação simétrica foi construída em obediência a vã-

rios princípios, dos quais os mais mencionados são dois:19)ca

da uma das doze categorias está classificada como positiva ou

negativa, de acordo com a indicação da ocorrência de um ato que

encerre um estado positivo ou negativo pura a solução de um pro

blema particular. Daí a diferença entre as categorias situadas

na parte superior da linha central (1-6) e a que se mantém na

parte inferior (7-12); 29)

da pela metade, tomando-se

as categorias estão divididas ain— 

as mais centrais (4-9) como as de 

relevância direta para os problemas de adaptação e de contro­

le instrumental, e as extremas (1-3 e 10-12) como as que indi 

cam problemas de expressão de reações emocionais e tensões, e 

ainda a manutenção da integração do grupo. Desta forma, as ca 

tegorias de 4 a 9 referem-se propriamente ã tarefa, e as dos 

dois extremos (1 a 3 e 10 a 12) estão vinculadas a respostas 

emocionais. Pode-se verificar através da Figura 1, que as ca­

tegorias da área neutra se subdividem em dois grupos,ou seja, 

de fornecimento de informação, opinião, e sugestão (4, 5 e 6) 

e de solicitação dos mesmos tipos de mensagens (7, 8 e 9). As 

categorias extremas sao categorias que implicam reações emo­

cionais positivas (1, 2 e 3) ou reações emocionais negativas (10, 

11 e 12) .
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FIGURA 1 - Sistema de Categorias Gbservacionais de Bates

Chave
a -.Problemas de Comun i cação

A REAÇÕES positivas b - Problemas de Avaliação
B - TENTATIVA OE RESPOSTA c - Problemas d e Con tro 1 e
C - QUESTÕES d - Problemas de Decisão
D - REAÇÕES NEGATIVAS c - P rob1 ema s de Redução de

Tensão
f - Problemas de Reintegração

bales, sobert p. interactxon process akalysis, CiWbrtdoe, massaciiusetts,
ADOISOH-WESLEí PRESS, IHC. 1350, p.3
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Para a análise do processo de interação de grupos é 

possível ainda lançar mão de um outro recurso, reagrupando-se 

as categorias de forma a tomá-las aos pares simétricos; desta 

forma identifica-se seis tipos de problemas:- problemas de co 
municação (6 e 7), isto é, situações que implicam em como de­

limitar o problema e fornecer informação factual;problemas de 

avaliação (5 e 8) em que a pessoa, o grupo ou a situação ex­

terna são objetos de avaliação; problemas de controle (4 e 9) 

em que se sugere formas de ação ou de manifestação verbal;pro 

blemas de decisão (3 e 10) em que o componente do grupo mani­

festa aceitação ou rejeição a uma proposta ou sugestão feita; 

problemas de redução de tensão (2 e 11) que constituem reações 

puramente emocionais e, finalmente, problemas de reintegração 
do grupo (1 e 12).

Quanto ã definição das doze categorias, Bales forne 
ce em seu livro4 orientação detalhada para os interessados em utilizar o 

sistema por ele formulado.No Apêndice C temos um resumo daquela definição.

A divisão da interação em unidades de análise,tal co 

mo é proposta por Bales, segue o seguinte raciocínio.Um único 

ato corresponde a uma unidade a ser contada. Ato, por sua vez, 

é "uma comunicação ou indicação, verbal ou não verbal, que vo 

de ser entendida em seu contexto por um outro membro como equi 

valente a uma unica e simples sentença" 1 1 . Explica Bales11 que 

"uma simples sentença contem, ou pelo menos implica, um sujei 

to(de quem se esta falando) e um predicado (o que é dito so­

bre o sujeito)", apresentando assim um pensamento completo pa 

ra que o receptor possa responder ou reagir.

Portanto, o ato é definido como uma comunicação ou 

indicação suficientemente completa que permite que a outra pes 

soa o interprete e reaja em relação ao seu conteúdo e ao emis 

sor11 . Bales11 sublinha que esta definição foi elaborada em 
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terogêneos, pois as porcentagens de interações nas distintas 

categorias diferem significativamente de um paciente a outro.

Agrupando as categorias de Bales nas áreas positivas 

(categorias 1, 2 e 3), neutra (categorias 4, 5, 6, 7, 8e9) e 

negativa (categorias 10, 11 e 12) constatou-se uma preponderân 

cia da área neutra sobre as demais, na ordem de 85,4%, como se 

observa na Tabela 4.

Passou-se, então, a estudar a distribuição das uni­

dades de interação por áreas de categorias para cada um dos su 

jeitos de interação. Assim verificou-se que entre enfermeiras 

e pacientes estudados a área neutra foi ligeiramente mais pre­

ponderante (90,7%) que no conjunto de interações, o que está 

registrado na Tabela 5.

Os correspondentes resultados para os auxiliares de 

enfermagem, representados na. Tabela 6, indicam uma média de 86, 5% 

de interações na área neutra e os dados relativos aos atenden- 

tes de enfermagem atingem a média de 86,8%; veja a Tabela 7.

Os dados contidos na Tabela 8 demonstram que também 

entre outros pacientes e os pacientes estudados a área neutra 

ê a de maior freqdcncia, com uma porcentagem de 83,2%.

0 estudo da distribuição das unidades de interação en 

tre os distintos pacientes e os sujeitos de interação foi 

feito então pelas categorias de área positiva (Tabela 9). Veri 

fica-se que as interações com outros pacientes são predominan­

tes (50,4%), seguidos pelas interações cornos atendentes (20,5%), 

com os auxiliares (19,7%) e, em grau bem menor, com as enfermei. 

ras(9,4%). Isto é, na área positiva, o conjunto dos sujeitos 

que integram o grupo da enfermagem perfaz praticamente o mesmo 

total de unidades de interação que os pacientes entre si.

Por outro lado, a análise estatística dos percentuais 
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interação com os diferentes sujeitos na área positiva mos- 

que os pacientes são significativamente heterogêneos neste 

aspecto também. O fato repete-se no estudo das interações das 
áreas neutra e negativa.

O mesmo estudo efetuado na área neutra, representa­

do na Tabela 10, indica uma ligeira vantagem do pessoal de en­

fermagem (52,4%) sobre o grupo dos outros pacientes na porcen­

tagem de unidades de interação.

Já o estudo das unidades de interação da área nega­

tiva, indicado na Tabela 11, mostra uma diferença maior entre 

o percentual de interações trocadas entre pacientes (54,4%) e 

as porcentagens de interações trocadas com os sujeitos da en­

fermagem que individualmente alcançaram 4,1%, 16,1% e 15,5%, res 

pectivamente, para enfermeira, auxiliar e atendente de enferma 

gem.

Este dado pode sugerir a existência de maior liber­

dade de verbalização de fatores negativos ã interação entre pa 

cientes do que com o pessoal de enfermagem, uma vez que estão 

passando pela mesma experiência e podem sentir maior proximida 

de e, por isso mesmo, aprender e receber apoio um do outro.

A distribuição das unidades de interação trocadas por 

cada paciente pode ser representada graficamente utilizando um 

perfil individual que mostra a porcentagem de interação em ca­

da categoria de Bales. Este gráfico, que foi utilizado por Ba­

les1*,  é denominado perfil de interação.

A Figura 2 contém os perfis individuais dos dez pa­

cientes. Eles mostram uma clara preponderância de interações 

na área neutra, tendo como pico a categoria 6. Este fato pode 

ser pesquisado aplicando um teste estatístico para desvios en­

tre freqüências esperadas e observadas num subconjunto de case 
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las de uma tabela de contingência, ajustando-o pela seleção das 

caselas. Este teste de comparações múltiplas é porém muito la­

borioso computacionalmente, e por isso foi substituido pelo tes 

te não paramétrico de Friedman, aplicado ãs freqüências absolu 

tas de interações. Este teste estuda a verossimilança da confi 

guração dos postos em cada casela, considerando a cada um dos 

pacientes como bloco. Os resultados obtidos foram:

a) após um agrupamento de categorias, os dados de interação na 

área neutra superam significativamente aos das outras áreas;

b) um exame mais detalhado, utilizando as doze categorias por 

separado, continua detectando diferenças significativas en­

tre elas (P < 0,05). A aplicação do método de comparações 

múltiplas com ct = 5% fornece cinco grupos homogêneos de ca­

tegorias de Bales. Os dois agrupamentos extremos contêm as 

categorias 1, 2, 3, 8, 9, 10, 12 com poucas observações e as 

categorias 4, 5, 6, 7, 11, for temente representadas. Os res­

tantes agrupamentos são mais difíceis de interpretar. Eles es 

tão formados pelas categorias (1, 2, 3, 8, 11, 12),(1, 2,3, 

4, 5, 11, 12) e (1, 3, 4, 5, 7, 11), respectivamente.

A distribuição das 8036 unidades de interação foi variável entre 

os pacientes;através da Tabela 3, verifica-se que foi de 428 a 1239 unida 

des registradas pelos observadores durante o período de duração da obser­

vação. Embora possamos considerá-la cano grande, a variação encontrada no 

estudo de Conant'5 foi ainda mais ampla (de 142 a 1700 unidades) , tendo co 

mo determinante principal a cor do paciente: as visitas cem menos de 500 

unidades de interação foram feitas a pacientes negros. Jã em nossa amostra, 

os fatores que concorreram para esta variação basicamente foram os seguin - 

tes:duração do período de observação, diagnóstico, experiências de interna­

ção, nível de ansiedade apresentado pelo paciente durante a hospitalização, 

duração dos períodos de ausência do paciente na enfermaria para a realiza 

ção de exames ou cirurgias.

/



TABELA 1 Características demográficas e clínicas dos dez pacientes estudados.

(a) NEN =Nenhuma;

Pacientes
C A R A C TER í S T 1 C A S

Sexo Idade Estado
Ctvll

Escolari 
dade (aT

Profissão Procedêncla Internação T ratamento
(b)

1 F 57 C NEN do 1 ar Ri be i rao Preto 2a C I R

2 F 56 C FUN do lar Pedregu1ho 2a C 1 R

3 M 19 s SUP estudan te Ri be i rao Preto 1»? C IR

i» M 20 c FUN mecân i co Ribei rão Preto Ia C l R

5 F 36 c FUN do lar Ri be i rão Preto 2a C IR

6 F 19 s FUN domes ti ca R i be i rão Preto Ia CIR

7 F í»9 c FUN do lar 1 tuve rava li3 CIR

8 M 69 c FUN inativo Bom Jesus da Penha Ia C 1 R

9 F 27 c FUN domesti ca Ribei rão Preto Ia C 1 R

10 F Mi c FUN 1avade i ra Sertaoz i nho Ia CLI

FUN = Fundamental, correspondente ao 1? grau completo ou incompleto; SUP = Superior.



TABELA 2 Características clínicas e da avaliação dos dez pacientes estudados.

(a) CIR = Cirúrgica; GIN = Clínica Ginecolõgica; OFT - Oftalmologia; MED = Médica.

Pacientes
C A R A C T E R í S T 1 C A S

Unidade de
Internação (a)

Diagnóstico Causa da
Internação

Dupla de
Observadores

Jui z

1 CIR Co 1ecistopatia Calculosa Coleci stectomia 1 A

2 CIR BÓcio Atóxico Hemiti reo i dectomia 1 B

3 CIR Fratura Pübi s Fechamento Colostomia 2 C

CIR Obstrução Respiratória Desobstrução Respiratória I A

5 GIN Esterilidade Primária Laparoscopi a 1 A

6 GIN Fibroadenoma Hipercelular Exerese Fibroma Gigante 
Mama E

2 C

7 GIN Miomatose Uterina H i sterectomi a 2 A

8 OFT Carcinoina Palpebral Exerese CA. 3 B

9 OFT Estrabi smo Correção de Estrabismo 3 C

lü MED Prolact i nona Ava1i ação Clíni ca 3 B

OI 
oo



TABELA 3 " Distribuição das unidades de interação, segundo pacientes e categorias de Bales, e resultado da anãll 
se estatística da homogeneidade dos pacientes. As quantidades superior e entre parêntesis correspon­
dem, respectivamente, ã freqUencia observada e ã porcentagem.

Pacientes C h T EGO R 1 A S D E B k L E S Total
) 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

1 46 23 43 63 60 771 163 7 0 6 49 8 1239
(3,7) (1,9) 73,52 75,27 74,67 762, 2) 713,22 70,62 702 70,52 73,92 (0,6) 72002

2 21 1 14 92 79 371 ' 109 8 0 0 21 15 731
(2,9) (0,1) (1,9) 722,61 (10,8) 750,87 724,97 72,22 702 702 72,92 (2,0) 72002

3 45 17 47 107 141 431 222 4 5 6 52 32 1109
(4,1) (1,5) (4,2) (9,6) 722,72 738,97 720,07 70,42 70,52 70,52 (4,7) 72,92 72002

4 24 2 14 69 14 278 106 2 ' 0 2 26 4 541
(4, 9) (0,4) (2,6) 722,77 72,67 752,47 729,67 (0,4) 702 70,42 74,82 70,72 72002

5 19 46 18 37 10 348 77 0 0 5 34 1 595
(3,2) (7,7) 73,<77 76,22 72,77 758,57 722, 92 702 702 70,82 75,72 70,21 71002

6 5 0 12 48 94 148 81 3 8 1 25 3 428
(1,2) (0) (2,8) 722, 27 722,07 734,67 (18,9) 70, 7) 72,92 70,22 75,82 (0,7) 71002

7 43 33 33 41 24 780 198 1 0 0 39 7 1199
(3,6) (2,7) 72,77 73,47 72,07 765,07 716,52 70,22 702 702 73,22 70,62 71002

8 31 9 14 110 32 289 154 7 0 1 15 10 672
(4,6) (1,3) 72,27 (16,4) 74,87 743,07 722,92 72,01 702 70,12 72,22 72,52 72002

9 28 1 21 75 113 231 105 2 5 0 15 L 600
(4, 7) (0,2) 73,57 722,57 (18,8) 738, 57 717,52 70,37 70,82 702' 72,52 70,72 72002

13 28 13 28 70 119 389 139 24 2 10 66 34 922
73,07 (1,4) 73,07 77,67 712,97 742,27 715,22 72,67 70,21 72,22 77,21 . (3,7) 71007

10TAL 290 145 244 712 686 4036 1354 58 20 31 342 1 18 8036
13,6) (1,8) 73,07 (8,9) 78,52 750,22 (16,8) (0,71 (0,2) (0,1) 74,32 71,52

X2 = 1183,29 com 99 graus de liberdade, P <0,1%.



TABELA k - Distribuição das unidades de interação, segundo paciente-

áreas das categorias de Bales,e resultado da analise es.'

tística da homogeneidade dos pacientes.

As quantidades superior e entre parêntesis correspondem, 

pect ivamente, ã freqllência observada e a porcentagem.

X2- 145,76 com 18 graus de liberdade, P<0,]%.

Pacientes
A R E A S

Td
Posi tiva Neutra Negat i va

1 1 1 2 1 064 63
V

(9,0) (85,9) (5,1)

2 36 659 36
(4,9) (90,2) (4,9)

3 1 09 9 1 0 90
(9,8) (82,1) (8,1)

4 40 469 32
(7,4) (86,7) (5,9)

5 83 472 40 K *

(13,9) (79,3) 6^77

6 17 382 29
5

(4,0) (89,2) (6,8)

7 1 09 I 044
(9,1) (87,1) (3,8)

54 592 26
(8,0) (88,1) (3,9)

9 50 531 19
(8, 3) 65^57 (3,2) 1

10 69 743 1 1 0
X

X

(7,5) (80,6) r;i,97 •

679 6866 491
TOTAL (8,4) (85,4) (6,1) <
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TABELA 5 - Distribuição das unidades de interação trocadas entre enfer

meiras e pacientes estudados, segundo pacientes e areas de

categorias de Bales, e resultado da análise estatística da

homogeneidade dos pacientes.

As quantidades superior e entre parêntesis, correspondem,

respect i vamen te , 

centagem.

a freqUênciia observada e ã por-

Pacientes
A R E A S

Tn t n 1

Pos i t i va Neutra Negativa

1 8 82 0 90
(8,9) (0) (100)

2 L 3 I 0 35
677^9 (88, 6) (0) (100)

3 8 1 07 3 1 1 8
(6,8) Í50, 7) (2, 5) (100)

4 1 3 76 3 92
(14,1) (82,6) (3, 3) (200)

5 7 71 7 85
(8,2) (83, 5) (3,2) (100)

6 I 78 2 81
(1,2) (96,3) (2,5) (100)

7 1 8 2 1 7 2 237
(7,6) (91,6) (0,8) (100)

8 4 76 3 83
(91,6) (3,6) (100)

9 0 42 0 42
(100) (0) (100)

1 0 I 36 0 37
(2,7) (97,3) (0) (100)

64 8 1 6 20 900
TOTAL (7,1) (90, 7) (2, 2) (100)

X - = 40,47 com 18 graus de Iiberdade, 0 , I % <P <0,52.
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TABELA 6 - Distribuição das unidades de interação trocadas entre auxi­

liares de enfermagem e pacientes, segundo áreas de catego­

rias de Bales e pacientes, e resultado da análise estatísti

ca da homogeneidade dos pacientes.

As quantidades superior e entre parêntesis correspondem, 

respectivamente, ã freqUência observada e a porcentagem.

Pacientes
A R E A S

Tota 1

Pos i t i va Neutra Nega t iva

1 26 24 1 5 272
(9,6) (88,6) íu; (100)

2 4 6 1 5 70
(5, 7) (87,1) (7,1) (100)

3 36 306 39 381
(9, 4) (80, 3) (10,2) (10 0)

4 1 0 1 44 7 1 6 1
(6,2) (89,4) (4,3) (100)

5 1 4 81 5 1 00
(81) (5)

z O 0 55 6 6 1
(0) (90,2) (9,8) (100)

7 8 1 3 4 4 146
(5,5) (91,8) (2,7) (100)

8 1 1 144 6 1 6 1
(6,8) (89,4) (3, 7) (100)

9 1 7 144 2 163
(88,3) (1,2) (100)

1 0 8 54 0 62
(12,9) (87,1) (0) (100)

TOTAL 134 1 364 79 1 577
(8,5) (86,5) (5,0) (100)

X2 = 553,75 com 18 graus de 1 i berdade , P < 0,1%.
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TABELA 7 ~ Distribuição das unidades de interação trocadas entre aten-

dentes de enfermagem e pacientes, segundo pacientes e areas

das categorias de Bales, e resultado de analise estatística

da homogeneidade dos pacientes.

As quantidades superior e entre parentesis correspondem, 

respectivamente, ã freqUencia observada e ã porcentagem.

X2 = 101,41 com 18 graus de liberdade, P <0,1%.

Pacientes

A R E S
Total

Pos i t iva Neutra Nega t i va

1 23 I 2 1 0 1 44
(16,0) (84,0) (0) (100)

2 8 1 76 6 1 90
(4,2) (92, 6) (3, 2) <7007

3 2 1 242 I 4 277
(7,6) (87,4) <5,07 (100)

4 1 5 1 6 1 1 4 1 90
(7,9) (84, 7) <7,47 <7007

5 1 1 5 2 i 64
(17,2) (81,3) (1,6) <2007

6 1 38 0 39
(2,6) (97,4) <07 <2007

7 7 1 09 2 1 1 8
(5,9) (92,4) (1,7) (100)

8 33 343 1 4 390
(8,5) (87,9) (3,6) (100)

9 6 82 1 89
(6, 7) (92,1) (1,1) <7007

1 0 1 4 93 24 131
(10,7) (71,0) <75,37 (100)

TATAI 139 1417 76 1632
1 U 1 AL (8,5) (86,8) (4, 7) (100)



TABELA 8 - Distribuição das unidades de interação trocadas entre pacieji

tes estudados e outros pacientes, segundo pacientes e áreas

de. categorias de Bales,e resultado da análise estatística da

homogeneidade dos pacientes.

As quantidades superior e entre parêntesis correspondem, re_s 

pect i vamen te, ã freqliência observada e ã porcentagem.

Pac i en tes
A R E A S

Total
Pos i t i va Neutra Nega t i va

1 55
(7,5)

620
(84,6)

58
(7,9) • ■

733
(100)

2 20
(4,6)

391 
(89, 7)

25 
(5, 7)

436
(100)

3 44
(23,2)

255
(76,6)

34
(10,2)

333
(100)

4 2
(2,0)

88
(89,8)

8
(8,2)

98

5 51
(14,7)

268
(77,5)

27
(7,8)

346
(100)

6 1 5
65,77

21 1
(85,4)

2 I
(8, 5)

247
(100)

7 76
(10,9)

584
(83,7)

38
(5,4)

698
(100)

8 6
(15,8)

29
(76,3)

3
(7,9)

38
(100)

9 27
(8,8)

263
(85,9)

1 6
(5,2)

306
67507

1 0 46
(6, 6)

560
(80,9)

86
(12,4)

692
(100)

TOTAL 342 
(8, 7)

3269
(83, 2)

316
(8,0)

3927
(100)

X2 = 85,72 com 18 graus de liberdade, P <0,1%.
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TABELA 9 - Distribuição das unidades de interação pertencentes ã área 

positiva, segundo pacientes e sujeitos de interação, e re­

sultado da analise estatística da homogeneidade dos pacien 

tes.

As quantidades superior e entre parêntesís correspondem, 

respectivamente, a freqUencia observada e ã porcentagem.

X2 = 191,09 com 27 graus de liberdade, P <0,1?.

Pac i entes
SUJE 1 T 0 S DE 1 N T E RAÇÃO

Tota I
Enfermei ra Auziliar Atendente Ou t ros

Pacientes

1 8
62,27

26
(23,2)

23
(20,5)

55
(49,1) ■

1 1 2
62007

2 4 4
(11,1)

8
(22,2)

20
(55, 6)

36
62007.

3 8 
(7, 3)

36 
(33, 0)

2 1
(19,3)

44
(40,4)

1 09
62007

4 1 3
(32,5)

1 0
(25-, 0)

1 5
(37,5)

2
(5,0)

40
62007

5 7
(8, 4)

1 4
625,97

1 1
(13,2)

51
(61,4)

83
62007

6 1
(5,9)

0
(0)

1
(5,9)

1 5
(88,2)

1 7
62007

7 18
(16,5)

8
(7,3)

7
(6,4)

76 
(69, 7)

1 09
62007

8 k
(7,4)

1 1
(20,4)

33
(61,1)

6
622, 27

54
62007

9 0
(0)

1 7
(34,0)

6
622,07

27 
(54, 0)

50
62007

1 0 1
(1,4)

8
622,57

1 4
620,37

46
(66,7)

69
62007

TOTAL 64

(9,4)
1 3'i

(19,7)
139

620,57

3li2
(50,4)

679

62007
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TABELA 10 Distribuição das unidades de interaçao pertencentes ã área 

neutra, segundo pacientes e sujeitos de interaçao, e resu1 

tado da análise estatística da homogeneidade dos pacientes.

As quantidades superior e entre parêntesis correspondem, 

respectivamente, a freqUencia observada e a porcentagem.

Pac i ei
SUJE 1 T 0 S DE 1 NTERAÇÃO

Total
Enfermei ra Auxiliar Atendentc Outros

Paci entes

1 82 241 1 2 1 620 1 064
(7,7) (22,6) (11,4) (58,3) (100)

2 3 1 6 1 1 76 39 1 659
(4,7) (9,3) (26, 7) (59,3) (100)

3 1 07 306 242 255 9 1 0
(11,8) (33,6) (26, 6) (28,0) (100)

4 76 144 1 6 1 88 469
(16,2) (30,7) (34, 3) (18,8) (100)

5 71 81 52 268 472
(15,0) (17,1) (11,0) (56,8) (100)

6 78 55 38 2 1 1 382
(20,4) (14,4) (9,9) (55,2) (100)

7 2 1 7 I 34 1 09 584 1044
(20,8) (12,8) (10,4) (55,9) (100)

8 76 144 343 29 592
(12,3) (24,3) (57,9) 74,07 (100)

9 42 144 82 263 53 1
(7,9) (27,1) (15,4) (49, 5) (100)

1 0 36 54 93 560 743
(4,8) (7,2) (12,5) (75,4) (100)

816 1364 14 17 3269 6 86 6
TOTAL

(11,9) (19,9) 720,07 (47, 6) (100)
X2 = 1670,23 com 27 graus de li b e r d a d e , P < 0 , u.
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TABELA II - Distribuição das unidades de interaçao pertencentes ã área 

negativa, segundo pacientes e sujeitos de interaçao, e re­

sultado da análise estatística da homogeneidade dos pacien 

tes.

As quantidades superior e entre parêntesis correspondem, 

respectivamente, a freqUência observada e ã porcentagem.

X2 = 210,83 com 27 graus de liberdade, P < 0 ,] % .

Pacientes
SUJEI TOS DE 1 NTERAÇÃO

Total
Enferme i ra Auxiliar Atendente Outros

Paci entes

1 0
(0)

5
(7,9)

0
(0)

58 
(92,0)

63
(100)

2 0
(0)

5
(23,9)

6
(16,7)

25
(69,4)

36

3 3
63, 3)

39
(43,3)

1 4
(15,6)

3^
(37,8)

90
(200)

4 3 7
(21,9)

1 4
(43, 7)

8
(25,0)

32
(100)

5 7
(27, 5)

5
(12,5)

1
(2, 5)

27
(67,5)

40
(100)

6 2
(6,9)

6
(20,7)

0
(0)

2 1
(72,4)

23
(100)

7 2
(4,3)

li
(8,7)

2
(4, 3)

38
(82,6)

46
(100)

8 3
(11,5)

6
(23,1)

1 4
(53,8)

3
(11,5)

26
(100)

9 0
(0)

2
(10,5)

1
(5,3)

1 6
(84,2)

19
(100)

1 0 0
(0)

0
607

24
(21,8)

86
(78,2)

1 1 0
(100)

TOTAL 20
(4,1)

79
(16,1)

76
(15,5)

316
(64,4)

491
(100)
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FIGURA 2 - Perfis individuais, representando a porcentagem de 
interaçao em cada uma das categorias de Bales para 
cada um dos 10 pacientes estudados.

í
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Esta pesquisa possibilitou a constatação de que a in 

teração com os pacientes estudados assume determinada forma que 

se repete diariamente, de tal maneira que fica delineado um pa 

drão no comportamento de interação entre os membros do grupo

da enfermagem. Este dado está evidenciado na Tabela 4, onde se

verifica que a variaçao na área neutra foi de 

te padrao de interação, determinado pela alta 

79,3% a 90,2%.Es

freqüência de uni

dades de interaçao nas categorias que compreendem a área neu­

tra, é afetado pelo grau de conformidade dos componentes do gru 

po da enfermagem com a estrutura normativa da sistemática de ass 

sistência adotada na instituição. A interação entre o grupo da 

enfermagem e pacientes se dã em torno de problemas funcionais, 

isto ê, a interação é função das atribuições técnicas do pessoal 

de enfermagem; esta é uma evidência que está ã mostra nas Tabe 

las 5, 6, 7 e 8 relativas ã enfermeira, auxiliar, atendente e 

outros pacientes, respectivamente.

Na Tabela 5, verifica-se que a interação da enfer­

meira com o paciente número nove foi totalmente efetuada na área 

neutra, e que não houve oportunidade de os pacientes 1, 2, 9 e 

10 expressarem a ela sentimentos na área negativa. A despeito 

de algumas variações individuais nos dez pacientes, as enfer­

meiras mostraram padrões semelhantes de interação com seus pa­

cientes, sendo que na área neutra as categorias mais freqtfentcs 

foram 6-Dã orientação, 7-í’ede orientação e 4-Dã-sugestão.

A observação dos dados originais, exibidos no Apên­

dice A, chama nossa atenção para o total de perguntas emitidas 

Pela enfermeira em direção ao paciente, e de respostas na dire 

çao contrária. A ilustração que se segue mostra uma situação em que 

a enfermeira dirige uma série de perguntas ao paciente sem apro­

veitamento das respostas.

ztlF ooce, como ■:
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P3 - Tudo bom.

ENF - Já tirou a colostomia?

P3 - Já.

ENF - E o intestino, já funcionou?

P3 - Não, ainda não.

ENF - S que você ainda não se alimentou, né?

Õ F., deu prá se adaptar ã colostomia?

P3 - Ah! não deu não'.-

ENF - Quanto tempo você ficou com a colostomia?

P3 - Uns dois meses e uns quebrados.

ENF - Foi ruim então a colostomia?

P3 - Foi.

Alguns pacientes também fazem perguntas ã enfermeira, 

mas numa freqüência muito pequena, sendo que os pacientes 1, 8 

e 10 não dirigiram a ela nenhuma questão (veja Tabelas Al, A8 

e Ã10). Em pesquisa realizada por Skipper, Mauksch & Taglia- 

cozzo121* foram identificadas várias barreiras importantes ã co 

municação efetiva entre pacientes e funcionários do hospital. En 

tre estas barreiras detecLou-se uma forte crença, comum entre 

muitos pacientes, de que tanto as enfermeiras quanto os médicos 

são demasiadamente ocupados e sobrecarregados para cuidar de 

todos os pacientes de maneira adequada; com base nesta crença, 

os pacientes entrevistados pelos autores referiram sentir uma 

forte obrigação de não importunar o pessoal com pedidos de 

informação, com chamadas ou com queixas.

Fazendo uma abordagem sobre as barreiras culturais 

na comunicação da enfermeira, Paynich111 enfatiza a necessida­

de de que ela use termos simples quando conversa com os pacien 

tes; em seu estudo foi verificado que a compreensão do paciente e 
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o comportamento cooperativo foi consideravelmente maior quando 

não foram usados conceitos técnicos ou jargão profissional nos 

itens mensurados. Para exemplificar a presença da barreira da 

terminologia em nosso estudo temos o seguinte episódio, ocorrí 

do entre o auxiliar e o paciente. Ao entrar na enfermaria, uma 

auxiliar dirigiu-se diretamente ao leito da paciente número um, 

perguntando-lhe:

AUX - Vai fazer exame, né?

PI - Vou.

AUX - De gastroscopía, né? (olhando para a placa 
de jejum).

A paciente não respondeu e o auxiliar retirou-se da enfermaria 

sem nem notar a expressão de dúvida no rosto da paciente. As 

principais barreiras na comunicação com pacientes são aponta­

das também por Hewitt & Pesznecker62.

Na área positiva a interação da enfermeira foi bas­

tante variável, desde a ausência de interação com o paciente no 

ve, até o total de 32,5% com o paciente quatro (veja Tabela 9). 

Este dado mostra o direcionamento da enfermeira para os pacien 

tes mais graves, conforme se apregoa teoricamente. No caso des­

te paciente, principalmente, o comportamento da enfermeira de­

monstra bastante coerência uma vez que se trata daquele que, den 

tro todos os da amostra, apresentou necessidade de apoio, com­

preensão e segurança em nível mais elevado.

Por outro lado, na área negativa os pacientes cinco 

e oito foram os que mais trocaram unidades de interação com a 

enfermeira, conforme indicação na Tabela 11.

0 padrão de interação do auxiliar de enfermagem se­

gue o da enfermeira, embora se verifique uma ligeira distinção 

na área sõcio-emocional negativa, onde predomina a emissão de 
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unidades de interação do auxiliar para os pacientes (confira os 

dados originais no Apêndice A); nesta área destaca-se o percen 

tual do paciente 3, conforme indicação da Tabela 6. Os percen 

tuais de interação dos pacientes com os auxiliares na área ne­

gativa (Tabela 11) também demonstram o destaque do paciente 3 

sobre os demais. Note-se que ele atinge um percentual maior com 

o auxiliar do que com os outros pacientes, o mesmo ocorrendo coii 

o paciente 8. Este comportamento foge ãs regularidades demons 

tradas pela Tabela 11 quando se compara a coluna do grupo da en 

fermagem com a coluna de outros pacientes. A análise dos dados 

originais mostra que as categorias mais freqüentes também são 

a 6-Dã orientação, 7-Pede orientação e 4-Dã sugestão em todos 

os pacientes, exceto no de número 3 que apresentou alta frequên­

cia de interações fornecendo opiniões, análise e avaliações (ca 

tegoria 5). Esta exceção se explica pelo diferenciado nível so 

ciai e de escolaridade daquele paciente (Tabela 1) . Conforme in 

dicação da Tabela 10, o paciente número 3 foi o que apresentou 

o mais alto percentual de unidades de interação com o auxiliar 

de enfermagem na área neutra.

As situações a, b e c apresentadas a seguir, indi­

cam que o conteúdo da interação, traduzido em freqdências de 

unidade de interação na área neutra (categorias 6, 7 e 4) é de 

terminado pela orientação que o funcionário tem para a tarefa. 

Ele a executa porque hoje está escalado para aquela atividade.

Se o paciente fizer um pedido que implique em fazer a tarefa de 

signada para outro funcionário, mesmo estando disponível ele re

mete o paciente ao colega. E a situaçao c acrescenta a indica 

ção de que a interação é determinada pela rigidez do horário em

que a tarefa deve ser executada: Situação a - PI encontrava- 

se no refeitório acompanhada de outra paciente de sua enferma 

ria, quando esta convidou a primeira para retornarem ã enferma
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ria. P1 logo levantou-se e pegou o frasco de dreno daquela pa-

ciente e ajudou-a a levantar-se. Seguiam pelo corredor e esta

disse:

OPA - Será que nao posso pesar?

n

PI - Acho que

A observadora ofereceu-se para pesá-la uma vez que 

não havia nenhum funcionário por perto, mas uma auxiliar apro­

ximou-se e disse:

AUX - Deixa que eu vejo. Hoje eu posso verificar 
porque ê esta, a minha função hoje.

Situação b - No segundo dia de internação, atendendo a suges­

tão, P2 levantou-se, colocou-se de pé junto ao leito, apanhou 

sua toalha e camisola e dirigiu-se ao banheiro, dizendo:

P2 - Não tem sabão vara 'tomar banho..

Dirigindo-se â auxil iar que puncionava a veia de urra paciente 
acamada.

4UX - Tem que pedir a uma das meninas; elas que dao.

P2 - Ah, eu vou tomar banho sem sabão mesmo; só 
vou jogar uma água no corpo. Mais tarde elas 
trazem o sabão. Eu não sei com quem tem que 
falar...

Situaçao c - Entrando na enfermaria, o auxiliar disse:

AUX - Puxa! Hoje 
a vida com

estou atrasado 
seu banho.

Voce me atrasou

Mas eu nao demorei muito.

AUX - Não, mas enquanto você tomava banho, eu dei 
banho em dois pacientes na outra enfermaria.

P3 - Por isso! Quando eu estava no 99 andar vo­
cês demoravam para me dar banho.

AUX - S! Eu tenho que fazer tudo aqui, mais os 
banhos do 9 9 andar.

P3 - í, isso é ruim!
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Na área positiva houve grande variação na freqüên- 

cia de unidades de interação entre a díade auxiliar / paciente, 

conforme demonstra a Tabela 9, que evidencia o seu afastamento 

do paciente 6 e sua maior aproximação com os pacientes 3 e 9.

A análise dos dados originais desta pesquisa, alia 

da ã verificação de que existe maior aproximação de funcioná­

rios com alguns pacientes - como no caso do auxiliar de enfer 

magem com os pacientes 3 e 9 - leva-nos a refletir sobre a ques 

tão do favoritismo na interação enfermeiro-paciente, tão bem 

analisada por Morimoto96. Não se desconhece a dualidade na 

orientação da assistência que tem existido através dos tempos; 

isto é, uma orientação tradicional que baseia-se no conceito 

de que o pessoal de enfermagem deve dispensar um cuidado igual 

para todos e, assim sendo, a enfermeira deve dividir igualmen 

te sua atenção com todos os pacientes, independente de suas pre 

ferências. Este ponto de vista baseia-se no desempenho de pa 

peis: a enfermeira em seu papel de enfermeira tem responsabi­

lidade de atender a todos os pacientes; o paciente em seu pa­

pel de paciente tem o direito ã assistência de enfermagem. Co 

mo consequência, a assistência será generalizada, marcada por 

rituais, rotinas e pela impessoalidade e neutralidade das in­

terações. Com isso, perde-se a individualidade não só do pa­

ciente, mas também da enfermeira. A outra orientação baseia- 

se no conceito das diferenças individuais e, por conseguinte, 

maximiza a importância dos sentimentos da enfermeira nas inte 

rações com seus pacientes e admite que ela tenha preferências 

pessoais. Nesta perspectiva há o reconhecimento de fatores 

pessoais que transcendem os papéis. Nesse sentido, é previs­

to que a enfermeira como pessoa se aproxime mais de alguns pa 

cientes, da mesma forma que alguns pacientes terão mais liber

dade de se aproximar de algumas enfermeiras do que de outras.
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Para investigar o favoritismo na assistência de en­

fermagem, Morimoto 9 5 classificou as interações como ligadas a pro­

cedimentos, pessoais ou mistas. Concluiu que as interações do grupo da en 

fermagem com pacientes preferidos é basicamente pessoal, ca­

racterizada por uma abordagem personalizada e pela demonstra­

ção de que eles fazem algo por este paciente "porque ele é uma 

pessoa", enquanto que com os pacientes não-preferidos a inte­

ração é basicamente ligada a procedimentos, sistemática e re­

lacionada ao atendimento das necessidades físicas e ao forne­

cimento de informações sobre rotinas da enfermaria. "Eies fa_ 

zem algo por ele porque ele e um paciente".

Embora não tenhamos nos proposto fazer a distinção 

entre pacientes preferidos e não-preferidos em nosso estudo, 

podemos dizer que em nossa amostra os pacientes podem ser cias 

sif.içados como não—preferidos, uma vez que as interações estão 

fixadas na área de procedimento ou neutra. Houve alguns epi 

sõdios de interações classificadas na área pessoal, com uma 

nítida demonstração de preferência do auxiliar pelos pacientes 

número três e número nove, como indicam as Tabelas 6, 9 e 11, 

onde se nota um destaque no percentual de interação do auxi­

liar com estes pacientes (em relação aos demais), nas áreas 

sõcio-emocional positiva e negativa. Por outro lado, a Tabe­

la 10 também mostra que na área neutra o paciente número três 

é o que apresenta maior percentual de interação com o auxiliar, 

o que pode indicar que os percentuais elevados de interação 

com este elemento não estão apenas condicionados a favoritis­

mo, mas talvez principalmente a circunstâncias funcionais da­

quela clínica: na enfermaria do paciente número três estava 

sempre escalado um auxiliar de enfermagem. Deste modo, fica 

claro que da maneira como utilizamos o instrumento de Bales1*,  

incluindo nos grupos estudados apenas um paciente por enferma
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ria, não ê possível que determinemos as preferências ou não pre 

ferências do grupo da enfermagem. Contudo, o fato de termos op 

tado pelo registro de todas as interações, para depois classi­

ficá-las segundo o Interaction Process Analysis de Bales1* nos per 

mite um estudo mais detalhado do conteúdo das interações, e não 

apenas o seu processo. Este material servirá como fonte de anã 

lise em estudos posteriores, uma vez que análises sobre o con 

teúdo destas interações extrapolam os objetivos desta pesquisa; 

no entanto, através deste material podemos assegurar que o pa­

ciente número três era realmente preferido em relação aos de­

mais que se encontravam em sua enfermaria. Talvez por se tra­

tar de pessoa de nível universitário, já conhecido no hospital 

dadas as suas três experiências anteriores de internação naque­

la mesma clínica.

A interação atendente-paciente também obedece o mes 

mo padrão, com freqúência acentuada na área neutra, concorren­

do para este resultado as freqdências expressivas das Catego­

rias 6, 7 e 4, exceto no paciente número seis em que a ordem 

de freqüência assim se inverteu: categoria 4-Dã sugestão, ca­

tegoria 6-Dã orientação e categoria 7-Pede orientação, confor­

me evidenciam as Tabelas do Al a A10. No dizer de Bales9, dar 

sugestão ê provavelmente o comportamento mais característico da 

pessoa que se especializa na solução de um problema-tarefa e é 

associado com a própria atribuição de liderança do sujeito. Se 

gundo explicação do autor, as interações nesta categoria podem 

aumentar como resultado da emergência de padrões repetitivos cons 

truídos em torno das necessidades de coordenação de atividades 

de mais pessoas. Neste caso, os grupos maiores mostrarão mais 

sugestões ligadas a procedimento do que sugestões de conteú­

do^/23. É o que ocorre exatamente com o atendente.

A Tabela 7 mostra regularidades no comportamento ver­
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bal se comparados com as Tabelas 5 e 6, mas também mostra um 

desvio no paciente dez, área negativa, com um percentual bem 

mais elevado do que o apresentado pelos outros pacientes. Con 

ferindo na Tabela A10, verifica-se que houve manifestaçres de 

tensão por parte do paciente dirigidas ao atendente que, por 

sua vez, respondeu mostrando antagonismo, tensão e discondân- 

cia.

As interações entre atendentes e pacientes na área 

positiva foram mais predominantes com o paciente 8 (61,1%) e com 

o oaciente 4 (37,5%), conforme evidencia a Tabela 9. .Nas áreas 

neutra e negativa os atendentes também demostraram maior apro­

ximação com aqueles dois pacientes, o que se constata nas Tabe 

las 10 e 11, respectivamente.

Entre pacientes também verificou-se o mesmo padrão de 

comportamento verbal, mas com um percentual mais elevado nas 

áreas sócio-emocional positiva e negativa. Ê interessante a com 

paração da freqüência de unidades de interação da área negati­

va nas Tabelas 5, 6, 7 e 8, por exemplo no paciente número um, 

que não emitiu nenhuma unidade de interação para a enfermeira 

e nem para o auxiliar, mas o fez para o atendente (5 unidades 

de interação) e para outros pacientes (58 unidades); ou ainda 

no paciente número dez, que não manifestou-se emocionalmente nem 

para o auxiliar e nem para a enfermeira, o que se contrasta com 

sua manifestação em grande escala com outros pacientes nesta 

área. 0 mesmo se dá com o paciente número um; a comparação de 

suas interações com o grupo de enfermagem e os outros pacientes 

é visto na Tabela 11. Este comportamento vem demonstrar o dis 

tanciamento existente entre o grupo da enfermagem e os pacien­

tes em geral. 0 distanciamento, a impessoalidade, a neutrali­

dade e a frieza que marcam suas interações é bem provável que 

constituam uma defesa ao profissional, dando-lhe segurança pa­
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ra contornar situações que escapam ã sua área de controle. Com 

esta atitude, o paciente não terá condições de confiar no pro­

fissional e nem muita liberdade de solicitar ajuda, encontran­

do no companheiro um ouvinte ou um aconselhador.

A situação seguinte fornece uma ilustração suficien 

te deste fato. P7 encontrava-se. no período pre-operatõrio, jã 

havia sido submetida a todos os procedimentos rotineiros que o 

tipo de cirurgia requer e estava aguardando ser encaminhada 

para o centro cirúrgico, quando uma atendente aproximou-se e en 

tão P7 disse: ■ '

P7 - Coloquei sonda agora cedo e está me incomo_ 
dando... Vou operar hoje!

ATE - Ê só esquecer que passa.

SÓ eu que faço tudo e não tem ninguém para aju­
dar . Que falta, faz um radinho. . .

P7 - ã sonda doi só na hora que poe e depois pas 
sa ?

Não obtendo resposta, dirigiu-se a paciente do lado.

P7 - Voce que ainda tá com sonda, ainda dói?

OPA - SÓ quando coloca. Por quê? A sua está doenáo?

P7 - Dá sensaçao que vai fazer xixi na cama.

Permanece impaciente, suspirando e movimentando os

pes sob o lençol. Virou-se para o lado em que estavam a aten­

dente e uma outra paciente e perguntou-lhes:

P7 - Toda operação usa dreno? Será que a Laura 
já operou? Será que foi agora cedo? Ela 
estava com tanto medo! ,4s operações costu_ 
mam ser cedo?

ATE - Em geral sao. Todos tem toalha?

Cada paciente respondeu que tinha toalha e a aten­

dente retirou-se.
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O comportamento entre pacientes mostra também uma

regularidade na área sócio-emocional negativa, quando compara 

da com o grupo da enfermagem. Talvez isto ocorra náo somente 

porque eles igualam sua experiência e, por isso sentem—se mais 

ã vontade para discuti-la entre si e para obter informações do 

outro, mas também pela consciência de uma "obrigação moral de 

não tomar tempo das enfermeiras e médicos, pois eles tem que 

estar liberados para atender os doentes mais graves "124 __ Ou 

ainda podem não ter coragem de verbalizar seu antagonismo com 

relação a algum membro do grupo, e o fazem ao companheiro. Ê 

o caso do paciente número quatro, que manifestou abertamente 

seu antagonismo pelo atendente ao paciente do lado:

P4 - Isso que eu acho errado; a gente tem sede 
e em vez de eles passarem água pelo vidro, 
como o medico mandou, eles Vao la na tor­
neira do banheiro, enchem a seringa e pas­
sam esse pouquinho dágua. 0 médico lá em­
baixo disse que eu tinha que tomar no mini 
mo dois litros de agua porque eu estava de 
sidratando. E essa mulher ai, porque tem 
umas que passam pelo vidro direitinho. On 
tem eu pesei mais, hoje eu pesei menos; o 
moço az me disse que essa dieta engorda. Is 
so é porque não pesa direito. Essa ai en­
tão faz tudo com uma cara feia.'

Na área positiva, a preferência da amostra estuda­

da é a interação com outros pacientes, como se vê na Tabela 9, 

onde se verifica três distanciamentos da média. No caso do 

paciente quatro, tendo realizado traqueostomia e apresentado 

muita secreção, nao tinha motivação para interagir na área po­

sitiva com seus companheiros. No caso do paciente número oi­

to, coincidiu de no seu pré-operatõrio os outros pacientes da 

enfermaria serem ambulantes e estarem em condições de ficar 

mais tempo no refeitório assistindo televisão. Com isso, opa 

ciente em questão ficou mais tempo sem companhia do que os de 

mais. Além disso, havia uma grande diferença de idade entre 

ele e seus colegas. Talvez este também tenha sido um fator de 
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bloqueio na comunicação entre eles.

Por outro lado, a Tabela 9 também mostra que no pa­

ciente número seis houve um elevado percentual de unidades de 

interação com outros pacientes na área positiva. A razão es­

tá no fato de que esta paciente mostrou-se muito tensa desde 

o momento da .internação até a realização da cirurgia; e encon 

trou o apoio e a compreensão da outra paciente:

<?F,1 - Voce nao dormiu nada, hein M. . . ?

.-o - i .

JF4 - Toda hora que eu acordava voce estava se vi. 
rando na cama. Também com aquela outra ron_ 
cando daquele jeito...

PS - Nao foi por isso, não. Isso nao me atrapalha.

dP.4 - Só cedo, na hora que eu acordei, lã para as
cinco e meia, ai voce escava dormindo.

Foram interrompidas por uma enfermeira a quem P6 in 

formou ter dormido bem. A enfermeira observou o nervosismo da 

paciente, questionando-a sobre isto. Ela respondeu, quase cho 

rando, que estava "um pouquinho" nervosa. A enfermeira então 

lhe disse:

ENF - A gente vai conversar melhor mais tarde, 
viu? 0 que voce tomou de manha, leite e 
pão ?

Tendo a enfermeira se afastado, a paciente disse ã 

companheira:

P6 - Estou morrendo de medo, dona Aparecida.'

OPA - Estou vendo! Você tá apavorada! 
ficar assim não. Tem que ter fé 
pensar no melhor.

Apoios deste tipo sao muito comuns

Não pode 
e sempre

entre pacientes.

Ao estudarem o relacionamento entre os comportamen­
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tos dos pacientes e as atitudes da equipe de enfermagem, Gladstone & 

Mckegney57 concluem que um pequeno número de comportamentos de 

pacientes, quando percebidos pela equipe da enfermagem, esta 

altamente associado com sentimentos e com respostas e atitu­

des destes mesmos membros. Recomendam estudos e controle mais 

rigoroso e sistemático do comportamento dos pacientes e das 

reações da equipe como mais uma medida em busca da elevação da 

qualidade da assistência.

A atitude da enfermeira em relação a P6, referida 

há pouco, vem confirmar a observação de Diers^1’ de que as en­

fermeiras demonstram ignorar as necessidades emocionais em suas 

conversações com os pacientes. Neste caso houve a observação 

do problema por parte da enfermeira, mas ela se demitiu da res 

ponsabilidade de apoiã-la, orientá-la, reduzir o nível de ten 

são que ela estava apresentando. Estamos em acordo com Tcwns135 

em que é necessário que a enfermeira estimule nos pacientes a 

expressão de suas emoções.

Este estudo permitiu que verificássemos também que 

o paciente tem muita necessidade de informação; a freqíiência 

de unidades de interação nas categorias 6 e 7 comprova isto; e 

a direção dos pedidos e fornecimento de informação para o pa­

ciente e não para o pessoal de enfermagem se explica pelo fa­

to de que estes só solicitam e fornecem as informações que lhes 

interessam para o cumprimento de suas funções técnicas. No en 

tanto, as informações que os pacientes necessitam são fornecí 

das por seus companheiros, na maioria das vezes, como no exem­

plo abaixo:

P2 - ... ai me deram uma injeção; eu achei que
já era a anestesia, mas disseram que nao,
que era só um remedinho. Depois me coloca 
ram um soro e me passaram para outro lugar 
e ai eu já tava meio com. sono. Agora, na sa 
ta de operagao eu já não vi mais nada. Já 
devo ter chegado dormindo.
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OPA - Eles 
vê, n

falam 
ê ?

que a sala de operaçao ni;aguem

P2 - E, ninguém ve mesmo. Eu acho que a anes
tesia eles colocam no soro.

OPA - ê, eu acho que e no soro mesmo. Ja ouvi
muita gente que operou lar isso .'

Na manha seguinte, às 7 horas, estas duas pacientes 

eram as únicas que estavam conversando na enfermaria.

tremura não.

P2 - Estã ficando s em lugar, hein?

OPA - É, todo lugar que eu vou nao serve

P2 - A senhora nao melhorou da . tremura?

OPA - Melhorei nada. Mas nao ê toda hora

P2 - Não? Eu estava pensando... Serã que eles 
vão me cortar so para tirar esse caroci- 
nho? Serã que e isso que tã me tanto tu­
do isso? Dor de cabeça, tremura, nervo­
so, batedeira? Serã?

OPA - E isso sim e ataca o coração também.

P2 - Gozado.' Uns dã isso na vista - ficam com 
aqueles olhao grande, outros dã no busto, 
né? Eu sempre fui maarinha assim: agora 
e que dei uma engordadinha nos últimos tem_ 
pos.

OPA - S.' eu sempre fui mais gordinha um pouco.

Com a entrada da auxiliar para retirar sangue de

outra paciente, as duas silenciaram e ficaram a observá-la.

A necessidade de informação apresentada pelo pa­

ciente ê enfatizada por Hodgson5U quando discorre sobre as im­

plicações de estar doente e sobre os obstáculos emocionais da 

comunicação; advoga que a sensibilidade do pessoal de enfer­

magem aos sentimentos do paciente permite a comunicação.

Na visão de Tagliacozzo & Mauksch131, a experiên-



93

cia de ser hospitalizado adiciona uma outra dimensão ã expe-

riência de ser doente. "Esta dimensão consiste de direitos e

oonaaço es que sao legitimados por forças organizacionais e que

são baseados no fato de que a admissao ao hospital é equivalen.

te o. assumir uma posição organizacional com todas as implica-

çoes das concordâncias e sanções normativas"

Abordando sobre o contexto da hospitalização, es­

tes autores mencionam o fato de que quartos individuais' ou du 

pios, assim como a rápida rotatividade dos pacientes nos hos­

pitais modernos não consolidam uma comunidade efetiva de pa­

cientes que pudesse servir como intérprete e modificadora das 

regras hospitalares. ”0 paciente, portanto, é muito mais de­

pendente de sua aprendizagem anterior, seja ela através de ex_ 

periencias diretas ou indiretas com o papel de paciente. Atem 

do mais, a ausência de interpretações adequadas pela comunida_

de de pacientes torna-os mais dependentes dos funcionários do

hospital para pistas sobre a conveniência de seu comportamen­

to , demandas e expectativas. 0 fato de os pacientes freqUen-

temente permanecerem estranhos na comunidade hospitalar tende 

a aumentar o poder daqueles que, somo funcionários, estão in­

timamente familiarizados com as regras e expectativas da orga

nizaçao. 0 poder do qual eles se investem pode inibir o pa-

Também, aque­

les que estão informados tendem a tornar-se esquecidos das ne

cessidades de seus clientes de serem iniciados nas regras do 

jogo"131.

0 próprio processo que encoraja a solidariedade do

grupo tende, contudo, a criar barreiras artificiais entre mem 

bros que pertencem a grupos diferentes com sua própria organi 

zação interna33.

A análise do processo de interação que envolveu os 
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dez pacientes estudados nos faz ver que em várias situações foi 

nítida a barreira existente entre o grupo de pacientes e o gru 

po da enfermagem. E as barreiras se elevam justamente por cau 

sa da atitude tomada pelo grupo da enfermagem: 1) executando ta 

refas em grupo; 2) não interagindo verbalmente com os pacientes 

na maioria das vezes em que trabalham em grupo numa enfermaria, 

em que cada um faz sua parte da tarefa executada no mesmo pa­

ciente, 3) interagindo entre si sobre assuntos e interesses par 

ticulares que nada dizem respeito ao paciente, que permanece ex 

posto ao humor do funcionário. Desta forma, percebendo a união 

dos elementos do grupo da enfermagem, o grupo de pacientes tam 

bém se une, fechado entre si muito sentimento, muita emoção, mui 

ta angústia, muita agressividade e algumas alegrias que são na 

maioria das vezes desconhecidas pelo pessoal de enfermagem.

Os dados deste estudo permitem-nos também a consta­

tação do desempenho do "-papel do paciente " conforme definição 

adotada pela perspectiva funcionalista, cujas bases assentam em 

Parsons110. Este autor define doença como um tipo de papel so 

cialmente institucionalizado. Para ele a doença produz um dis_ 

túrbio temporário na capacidade do indivíduo desempenhar seus 

papéis costumeiros e este estado está condicionalmente legiti­

mado; no entanto, a doença tem o efeito de isolar o paciente de 

certos tipos de influência de outras pessoas e de aliená-lo de 

certas normas predominantes na pessoas consideradas sadias.Sen 

do um estado condicionalmente legitimado, ele tem o direito ine 

rente de recebe cuidado, mas em contrapartida tem a obrigação 

de procurar e aceitar ajuda profissional. Deste modo, o papel 

de paciente evoca um conjunto de expectativas padronizadas que de 

finem normas e comportamentos apropriados para seu novo status. 

Segundo Kassebaum & Baumer59 estas expectativas são suficiente

mente estruturadas para garantir o termo "papel de paciente".
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Operacionalmente os referidos autores dividiram seu 

estudo de papel do paciente em quatro fatores : dependência, 

reciprocidade, possibilidade de desempenho do papel e negação, 

por parte do paciente, do conhecimento do seu papel.

Esses fatores permitem, então, definir operacional­

mente a personalidade do doente. É caracterizada pela depen­

dência, pois o doente não pode exercer seus papéis e funções 

sociais. Como conseqüência, o doente consciente de sua depen 

dência procurará associar-se com os que tratam dele para sair 

do estado em que se encontra. A impossibilidade de execução 

de papéis e funções normais levam-no a uma forma dc aceitação 

total, parcial ou nula, "normal" ou "deformada" de sua situa­

ção de "exceção”. Muitos são os modos como essa dimensão po­

de se apresentar: desde a aceitação simples com conformidade, 

até a revolta e rebelião09.

As interações verbais estudadas nesta pesquisa po­

dem fazer transparecer, pois, o papel do paciente e ainda mais: 

as expectativas que o grupo da enfermagem têm quanto ao papel 

do paciente. Diriamos que estas expectativas incluem um grau 

acentuado de dependência c obediência ãs ordens dadas. De tal 

forma que as interações verbais acusam a incapacidade que o 

paciente tem de questionar sobre seu estado ou tratamento; ele 

nem deve fazê-lo. Basta que obedientemente siga o que for pre 

ciso, ou prescrito.' Ele é paciente, isto é, sõ deve receber 

passivamente o que o serviço de saúde lhe oferecer.'

Estas distorções no papel do paciente provavelmente 

são mais acentuadas em instituições hospitalares mais comple­

xas. Por isso mesmo é que, especialmente em hospitais de gran 

de porte, os enfermeiros devem procurar contornar as pressões 

ai criadas de modo a tentar impedir que elas se reflitam na 

interação do grupo da enfermagem com os pacientes. Segundo



Bales8, em sistemas sociais amplos há vários fenômenos interes

santes que aparentemente se associam a uma série de pressões

Entre estes fenômenos opresentes nas organizações. autor ci-

institucionalização da impessoalidade ou imparcialidade. É re 

comendável que estudos sobre interação verbal sejam conduzidos 

em hospitais pequenos e em clínicas especializadas, para que 

comparações possam ser feitas. É o que também sugere Carva­

lho 3 1 , após a realização de estudo sobre comportamento verbal 

do enfermeiro na mesma instituição por nós utilizada.

De sua vasta experiência com grupos de interação com 

o propósito de solução de problemas, Bales8 verificou que "çwan 

do os papéis funcionais desempenhados por pessoas num grupo se 

tornam mais específicos, diferenciados e formais, são criadas 

pressões para uma relação menos solidaria entre elas. Esta ê 

uma concepção de uma serie de mudanças nos relacionamentos so­

ciais provocada por mudanças nos problemas funcionais que o gru 

po enfrenta no seu processo de solução de problema".

Bales8’ 10 comenta que estes fenômenos associados a 

uma série de mudanças num sistema social mais amplo são extre­

mamente variados e incluem a institucionalização de uma cer­

ta indiferença, impessoalidade, imparcialidade ou neutralidade 

emocional como uma obrigaçao explícita no desempenho de certos 

papéis, tais como o de juiz, médico, administrador, etc.; ten­

dências compulsivas para o absenteísmo, migração, isolamento, 

recusa a comunicar-se...".

Um dos sintomas destes fenômenos descritos por Ba­

les e identificados no grupo da enfermagem incluídos neste es­

tudo é a fragmentação da pratica de verificação dos sinais vi­

tais, com sérios reflexos na interação verbal durante a sua exe 

cuçao.
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Além de coordenar a assistência de modo que o pa­

ciente sinta que ele ê visto como um todo, o papel da enfer­

meira reside em ajudá-lo a desempenhar o seu papel de pacien­

te, fornecendo a oportunidade de identificar e explorar seus 

problemas. Hays & Larson60 alertam sobre a responsabilidade 

da enfermeira explicitar o seu papel ao paciente, para que ele 

possa saber o que pode esperar dela, e não deixar que ele o 

descubra intuitivamente.

Segundo Maloney81*,  a natureza intrínsica do papel 

da enfermeira fornece a ela maior oportunidade do que a todos 

os outros no ambiente do paciente, para "observar seu compor­

tamento de solidão3 explorã-lo com sua ajuda e executar medi­

das de intervenção que proporcionem alivio. A solidão ê real_ 

mente um problema clinico comum e uma barreira para os rela­

cionamentos interpessoais efetivos entre um paciente e uma en 

f ermeira".

Examinamos, pois, neste capítulo as interações ver­

bais do grupo da enfermagem com pacientes ã luz do paradigma 

categorial de Bales. Pela análise e discussão dos dados pode 

mos observar que aquele instrumento se situa no plano funcio- 

nalista e, em conseqílência, fornece soluções técnicas da mes­

ma natureza.

Os resultados encontrados nos levam a concluir que 

as interações entre o grupo estudado concentraram-se expressai 

vamente na área neutra; as unidades de interação classifica­

das nas categorias que constituem esta área atingiram um per­

centual de 85,4% do conjunto total da interação - esta prcpon 

derância se deu nas interações dos pacientes estudados com ca 

da elemento do grupo da enfermagem e com outros pacientes.Das 

categorias que compõem a área neutra, as mais freqtlentes fo­

ram 6-Dá orientação, 7-Pede orientação e 4-Dã sugestão. Os re 
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feridos resultados confirmam o pressuposto de que o conteúdo 

das interações é determinado pelo desempenho do papel instru­

mental do enfermeiro e por um processo que viabiliza o desempe 

nho das funções derivadas daquele papel. Os auxiliares e aten 

dentes de enfermagem mostraram padrões semelhantes de interação.

Embora reconheçamos o alto valor do instrumento de 

Bales, tanto para fins diagnósticos de uma situação de intera 

ção grupai quanto para auxiliar na correção de processos de in 

teração, temos que confessar que interessa-nos uma enfermagem 

muito mais humana; uma enfermagem que seja, de um lado; a rea­

lização autêntica da vida de um profissional e, de outro, uma 

profissão que considere os pacientes na sua natureza plena, que 

é a natureza do homem. A enfermagem, sem dúvida, se dã ao ní­

vel da interação humana.

Necessário se torna, portanto, uma mudança ã visão 

de mundo do paciente e de seu papel, bem como a do papel da en 

fermeira, para que a partir dessa correção as modificações na 

interação enfermeira-paciente se tornem viáveis.

A mudança que propomos é a adoção de uma abordagem 

humanística, que poderá corrigir as distorções detectadas nes­

te estudo.
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Conforme dissemos no capítulo primeiro, a experiên­

cia originária da pessoa humana é o sentir-se ou conhecer-se co 

mo eu-com-o-outro-no-mundo.

Ao considerarmos a experiência de adoecer do pacien 

te devemos partir ou por aquilo que os enfermos nos dizem ou 

de nossa experiência própria, desde que nós também já a tenha 

mos tido. 0 mundo do doente caracteriza-se por uma ruptura do 

mundo habitual. Por mundo entendemos não apenas os objetos e 

pessoas que nos cercam, mas sobretudo, os estratos de signifi­

cados que dirigem o nosso eu e que são também elaborados pelo 

mesmo eu. De um modo normal esses significados revelam nossas 

preocupações, que baseiam nosso projeto de vida. Ora, a doen­

ça é uma parada ou uma suspensão, pelo menos momentânea, do cur 

so de nossos projetos. Nossos cuidados mudam inteiramente. Fa 

to é que todo doente sempre espera que esta parada seja provi­

sória. Portanto, neste novo mundo despertado pela doença tudo 

se rege pela provisoriedade e, em conseqüência, as ações desen 

volvidas pelo paciente são condicionadas pela intenção de sair 

do estado anormal, temporal, em que se encontra.

Este mundo provisório constitui de certo modo um de 

sencanto e revela o que Jaspers66 denomina de "situações -limi 

tes" da finitude da condição humana.

Ora, o esbarrar com os limites ê encontrar-se dian­

te de algo que não se pode afastar. £ a descoberta de que o 

homem é um ser finito, contingente, não necessário, cujo desa­

parecimento pouca coisa alterará no curso do mundo. Diante des 

ta descoberta, deste novo acordar, duas atitudes podem surgir 

no doente. Como primeira atitude, o desespero da impossibili-
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dade da eliminação imediata e eficiente da moléstia. Deve acei

tar, quer queira ciu‘-r nao, o curso da doença submetendo-se ao 

tratamento que lhs; imposto por outros. 5te desespero pode

nem sempre os oroflssionais da saúde dão suficientemente aten

çao : penúria hu

mana, nrovocada uolo mundo de exaltação hedonista e da prega-

ção da magnificência da empresa tecnológica. Neste caso o ho

mem se considera um rei, um todo-poderoso que domina a nature

za e impera sob suas leis, tendo como norma saber é poder. A

doença, porém, é uri transtorno inesperado pois como disse

Sartre122, o homem "sempre pensa na doença na morte3 no aci-

nunca como um aci -

i

dente ao qual nós estamos arriscados a qualquer instante. Por

isso que denominamos esta atitude de desencanto, no sentido pro

prio da palavra, a ber, um encanto que foi desfeito, um con

to de fadas que desaparâce' um sonho que esbarra na realidade

da penúria humana. 2) Quando a doença nao só for prolongada,

mas também se tiver r.otícia do desengano. Neste caso, o pro-

; n i tivo evisório torna-se dc-f nao se busca mais a volta ao co

nhecido, mas uma pa r tida para o nada, o enigma, o mistério, o

desaparecimento. jjj to pouco se pode falar; apenas sabemos que

as atitudes oodem scf sublimadas no caso da religião, animados

pelo sentimento de nos fala a liturgia dos mortos : Post

mortein spero luccm <• o grito niors victoriam tuam.

A segunda atitude, que é a maior aliada do profis

sional de saúde, é ■> esperança da cura. Como se disse acima,

e o mundo provisório Ésta esperança então faz com que o doen

te seja altamente co1 --borador no uso do tratamento. Em conse 

sagem, onde se orepar - para voltar para casa. Diferentemente



102

jo caso do desespero, este mundo se caracteriza nao pela ause.n

cia de cuidados ou de preocupações, mas pela mudança dos mes-

eos, de modo especial com tudo o que diz respeito ao seu esta-

do de saúde. Deste mundo do paciente que pode ser antagônico, 

ou provisório, ou o princípio de um enigma, duas personalidades 

básicas podem surgir.

Em geral, o doente pode mostrar uma personalidade 

dependente, totalmente submissa com mais ou menos segurança, pro 

curando constantemente por apoio. Aqui cabe tx->rf'eitamente o que 

diz Parsons110 sobre o privilegio de usufruir de sua dependên­

cia. O traço básico ê a dependência, mas as manifestações sãc 

as mais diversas. Assim, em certos casos, poderá ser o tipo exi 

gente, quer satisfazer todos os desejos que lhe são possíveis, 

baseado no fato de que é privado do que normalmente faz. Há uma 

série de transferências e exigências que se apresentam. Muitas 

vezes exigem a satisfação imediata de suas necessidades. Tudo 

isto revela que o doente tem uma personalidade baseada na cons 

ciência de que ele é único, pois confunde ser único com ser di 

ferente. 0 que importa é a sua doença.

No caso do desespero as descrições gerais são, na maio 

ria das vezes, impróprias, pois aqui, mais do que em qualquer 

lugar, cada caso é um caso. Além do mais, em nosso estudo de 

campo nao encontramos doentes deste tipo, motivo pelo qual dis 

pensamos tanto o estudo da personalidade como do papel do doen 

te em desespero. Contudo, poderá alguém perguntar- por que tra­

tamos do mundo do doente desesperado. E que este mundo, esta 

suspeita do imprevisível, do enigma, está sempre em filigrana 

cm todo doente hospitalizado. Se não vive conscientemente o dra 

ma do desengano, esta ameaça está sempre como pano de fundo ou 

horizonte de seu subconsciente. De maneira geral, o doente, em 

bora queira acreditar, sempre acredita com desconfiança na pro 
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visoriedade do seu estado. O que produz uma fratura não oerfei 

tamente delineãvel de sua personalidade.

Quanto ã abordagem humanística, proposta com o fim 

de corrigir as distorções no papel do paciente dentro da pers­

pectiva funcionalista, esta correção nao anula a operacional!- 

zação feita por Parsons’10, Kassebaum & Baumann"9 e Tagliacozzo 

4 Mauksch131, por exemplo. Apenas a coloca numa perspectiva 

mais global e dinâmica dentro de um contexto mais amplo visan­

do a condição humana. Assim os papéis desviantes ou anômicos 

que o doente apresenta são encarados como um novo modo de se 

situar no mundo. O funcionalismo descreve o papel em termos de 

expectativas. A isto o humanismo acrescenta a intencionalida- 

de; quer dizer, o porque e para que a ação humana é feita. Não 

se pode descrever as expectativas e conseqdentes atividades e 

atitudes do doente como se fosse o aparecer de mímicas numa te 

la de observação, colocando-me eu como simples espectador. Tra 

ta-se, ao contrário, de fazer uma descrição em termos de empa- 

tia, isto ê, colocar-me no lugar do outro sem esquecer que eu 

não sou o outro.

Dessa maneira os papéis aparecerão como modo do eu 

se manifestar aos outros, aceitando-os ou negando-os, carrega­

dos de intenções e de significados.

Em outras palavras, portanto, o humanismo, através 

de suas várias correntes, de modo particular os grandes filõso 

fos Gabriel Marcei, Heidegger, Sartre, Merleau-Ponty, procuram 

desmascarar, ou melhor, dar uma figura, uma face, um rosto ao 

homem que se esconde por detrás do anonimato, ou de gestos vis

tos mecanicamente.

inconsciente ou do

Estã, portanto, presente a perspectiva do 

subconsciente que a acao humana tanto mais— 5

mostra quanto mais procura despistar.

No caso específico do papel do doente, a análise hu
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manista procurará ver no dependente submisso um ser misterioso

que nos provoca isto é, que nos chama para o diálogo. Note-se

que o paciente tem plena

paciente, quer colaborar.

vos do papel de paciente

consciência de que ele é submisso, é

Vejamos alguns episódios ilustrati­

na perspectiva funcionalista*.

* Embora na perspectiva humanista a pessoa não deva ser identificada por 
número, manteremos aqui a mesma identificação designada para os sujei­
tos de interação no Capítulo Segundo, pura que seja possível ao leitor 
relacionar os conteúdos aqui apresentados com as tabelas.

banheiro e me traz uma limpa?

dP.4 - 0 que aconteceu com você?

- Tomei ácido.

OPA - 7oces são loucos; a 
de viver.

vida ê bela e muito boa

PA - E voce ?

OPA - Tomei umas facadas. 
e vocês querendo se

Gente querendo me matar 
malar.

P4 - Faz um favor? Joga essa toalha suja lá no

Atendendo ao pedido, 0.PA volta do banheiro e diz:

OPA - Nao tem mais toalha; trouxe esta fronha •

P4 - Obrigado.

OPA - Por que voce fez isso? Vocêe um cara tão no
vo ainda!

P4 - Não sei! Eu tenho 20 anos, sou casado, te-
nho uma filhznha de 7 meses. Estava tudo bem
em casa. Az um dia fui para o trabalho e foi 
como se estivesse hipnotizado quando tomei 
o ácido. Eu nunca tinha pensado em me ma­
tar; quer dizer, Já tinha pensado, mas nun­
ca tive, coragem. S para mim é fácil porque 
eu trabalho com ácido.

OPA - 0 que você faz?



P4 - Pu trabalho com escapamento 3 s de vez em
do temos que tirar os escapamento s do aczac
ou pôr.

OPA - S, mas tem que ter muita coragem. Afastou-se
e retirou-se da enfermaria.

Nas 541 unidades de interação mantidas entre o grp 

po da enfermagem e o paciente número quatro, nenhuma caracter*  

zou-se como a proximidade que houve entre ele e o outro pacitv 

te. Ninguém da enfermagem demonstrou intenção de abordar o as 

sunto. A enfermeira, pela formação que tem, poderia ou teri-» 

condições de explorar a situação de forma a encaminhar o diaJo 

go para um atalho que oferecesse alívio ao paciente, para que, 

em externando os possíveis motivos de seu ato, ele proprio re 

fletisse e encontrasse alívio. No entanto, mesmo que o objeti 

vo do outro paciente tenha sido saciar a própria curiosidade 

e os pacientes em geral gostam de saber dos casos mais gravo 

que o seu próprio - e mesmo que tenha ficado claro que satis 

feita a curiosidade ele retirou-se para contar aos outros, nuo 

mo assim foi uma situação em que P4 se expôs como pessoa e co 

mo mistério {não sei porque).

Nas situações de interação com o grupo da enfermagem 

durante os cinco dias de observação, P4 colocou-se apenas como 

paciente, porque também os membros do grupo assim o fizeram, 

não ser uma vez, no segundo dia de internação em que P4 pergun 

tou a um auxiliar mais solícito:

P4 ~ Será que eu vou ficar bom?

AUX - Vai sim. Eles Vao te operar?

P4 - Falaram que vão. Sabe porque eu estou per­
guntando se vou ficar bom? É porque eu vv 
uma moça que estava que nem eu, e ela tinha 
que vir no hospital sempre. Será que eu vou 
ficar normal de novo?
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AUX Vai sim. Agora aqui tem mais recurso, mais 
pessoas para cuidar de você. Vai sair des­
sa e vamos ver se nao entra em outra dessa, 
nao e mesmo?

5.

P4 Nunca mais vou nem vensar

AUX Seu pijama

E o diálogo enveredou para tema de taref as.

Note-se a brusca mudança. Um diálogo que era rico

em aspectos humanos, de repente o funcionário bruscamente des-

via para o plano técnico-funcional, isto é, relações secundá-

rias e não mais eu-tu.

Cinco minutos após, a enfermeira perdeu uma oportu

nidade de se aproximar do paciente quando entrou na enfermaria,

n z s s o

lendo alguns prontuários, e foi interpelada por ele:

P4 agua peva sonda?

Deixa-me pegar uma seringa então.

P4 Não tem no criado.

NF Nao tem? Eu vou pegar e deixar az no criado.

Saiu da enfermaria e logo a seguir entra um aten-

dente com a seringa e começa a dar o chá pela sonda. Portan-

to a enfermeira priorizou outra atividade, delegando esta ao

atendente.

Muitas vezes Marcei89 nota que o indivíduo é leva-

do a se deixar tratar, e se tratar ele mesmo, como um agrega-

do de funções, como uma máquina, simples conjunto de engrena

gens de uma sociedade que lhe assegura o funcionamento. Quan

to ã personalidade do doente na perspectiva de Marcei, dire-

mos apenas que ele a vê como um momento de realização de uma

natureza cuja essência fundamental é o amor. Se o homem se
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produz no campo do amor, ê porque não há motivo de desfigurar o 

ser que se apresenta. A personalidade do doente deve ser pro­

curada não na análise dos seus gestos, mas na sua raiz profun­

da de um ser que quer se expandir e chegar ao alcance do outro. 

A visão de Marcei89 ê profundamente humanista e não permite a 

divisão maniqueísta entre os homens. Todos os homens são um mis 

tério, ou em termos filosóficos, todo homem, qualquer que seja, 

é uma exigência de ser, ou uma "participaçao nao importa quao 

rudimentar seja cio ser".

E essas considerações nos levam a uma análise da en 

fermagem como relação de pessoas, isto é, como compromisso, na 

reflexão marceliana.

3.1 como eomp/iom-cA A o

Ao adotar-se uma abordagem ou uma filosofia de as­

sistência de- enfermagem caracterizada como humanística, sem uma 

desvinculação da perspectiva funciona] - uma vez que essa as­

sistência se dá numa instituição burocrática - o profissional 

de enfermagem continuará atendendo aos requisitos funcionais da 

instituição, mas imbuido de uma filosofia de trabalho voltada 

fundamentalmente para o paciente enquanto pessoa, e não mais pa 

ra o paciente enquanto desempenhando um papel, nem simplesmen­

te atendendo ãs expectativas que os profissionais têm dos pa­

cientes .

Nao ê mais possível esperar o genérico e repetível 

na assistência de enfermagem, como se busca nas ciências físi­

cas , onde todos os comportamentos são idênticos e onde é abso­

luta a certeza das leis.

E preciso que se adote na enfermagem a noção de que
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o existencial ê único e irredutível a normas genéricas. Enten

dendo-se o homem - paciente, funcionário, enfermeiro e profis-

sional da saúde - como tendo as características de encarnação,

temporalidade, historicidade e intersubjetividade, haverá maior

compreensão e respeito no relacionamento profissional e a assis

tência de enfermagem enfocará a unicidade de cada pessoa. Con

forme nos ensina Idígoras5S5j "a liberdade expressa a oriainalf

dade única de cada pessoa.

seres livres nunca poderão ser realmente absolutas. 'desse ca­

so, a universalidade se dá na profundidade única de cada sujei

to único. Az está a característica misteriosa do humano.

homem e sempre um mistério para o outro, por mais que este pos -

sa empregar analogias de sua própria experiência em relação ã 

do primeiro". Por outro lado, o profissional de enfermagem res

peitará a si mesmo como pessoa, deixando de apresentar-se ape­

nas como papel.

No entanto, devemos ter sempre em mente o alerta de Bursten & 
Diers75, de que qualquer movimento que traga a enfermeira para uma intera­

ção mais saudável e terapêutica com o paciente deve ser altamente encoraja 

da. Contudo, ressaltam que "uma verdadeira interação terapêutica com o pa 

ciente é difícil de se manter, dependendo da enfermeira a habiliãa 

de de engajar o paciente e de deixar de lado seus rituais de­

fensivos". Chamam a atenção para o perigo de uma pseudo-orien 

taçao centrada no paciente, lembrando que "repetir palavras de 

orientação ao paciente pode ser executada tão mecanicamente co_ 

mo verificar os sinais vitais”.

Na literatura de enfermagem consta o reconhecimento 

da profissão pelas dimensões profissional - tradicionalista do 

profissional enfermeiro. A esta dimensão , Vaillot-u1 adicionou uira 

outra: utilizadora-comproinetida, alegando que pode haver utili 

zadores entre os profissionalistas tanto quanto entre os tradicio­



109

nalistas, e que pode haver enfermeiras comprometidas em ambos 

ós grupos. A diferença reside em que "a utitizadora empresta- 

se mais precisamente} aluga-s e - para a enfermagem. com­

prometida é uma enfermeira"11^. Para a enfermeira comprometí, 

da a enfermagem ê um meio de auto-expressão e em decorrência 

desta postura o papel de trabalho nunca termina; isto é, o tra 

balho não ê um papel, no sentido de uma mascara assumida du­

rante um determinado período e depois removido quando a neces 

sidade dele submerge. É uma atividade de vida e uma forma de 

ação criativa. Suas atividades têm uma continuidade, -ao in­

vés de caracterizarem-se por uma sucessão de ações discretas. 

A sua vida profissional não ê um parêntesis na sua existência, 

de modo que o envolvimento do ego da enfermeira comprometida 

com a profissão é absoluto 1 if 1' 1 2 .

Vaillot11*1 salienta que, seja profissionalista ou 

tradicionalista, a enfermeira comprometida estará apta para de 

senvolver suas potencialidades, para ser conduzida a uma exis 

tência autêntica e para ser mais útil ã enfermagem do que a utilizadora. 

Desta forma, advoga a necessidade de uma filosofia de compro­

misso, cuja base é fornecida pelo existencialismo.

Na filosofia existencialista uma importância capi­

tal ê atribuída ã liberdade, não à liberdade enquanto tal, rtas 

enquanto minha liberdade. Nesta minha liberdade está embuti­

do o compromisso. Para os existencialistas, dos quais Marcei 

ê um expoente, a existência precede a essência121, querendo is 

to dizer que o homem se faz por suas escolhas. É o que Marcei 

denomina mistério: esse envolvimento comigo mesmo. Uma exis­

tência seria inautêntica na medida cm que o homem foge de suas 

responsabilidades humanas. Ora, o homem foge de suas respon­

sabilidades na medida em que se demite da obrigação de esco­

lher, de decidir. Por exemplo, um enfermeiro que definisse a 
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sua própria profissão como determinada pelas regras e técnicas 

estabelecidas foge ã sua responsabilidade de homem, porque não 

toma sobre si a responsabilidade de seus atos; outros já a to­

maram. Ê o típico de homem-problema, isto é, nao comprometido.

Assim, em Marcei o homem autêntico é aquele que con 

segue arrancar o seu ser a partir da existência. S a capacida 

de de transcender a situação. Portanto, o homem é sempre um 

ser situado. Por isso Heidegger o define Da-sein= ser aí. O 

ser do homem não lhe é dado uma vez por todas , nem nunca o 

homem conseguirá atingi-lo na sua plenitude: o homem é um vir-

-a-ser, um devir. Essa inatingibilidade do ser c um dos temas

preferidos de Marcei, sendo que ressalta sempre que neste devir

a liberdade está sempre envolvida.

É onde entra o tema da recusa e da xnvocaçao Du

Refus ã 1 ' Invocation, o livro do nosso autor. A renúncia con-

/

siste em deixar-se ir ao mundo das funções, sinônimo de vida

inautêntica. A invocaçao é o outro caminho que nos leva cada

vez mais ao encontro do outro. Esse engajamento consigo mesmo

é o trilhar do caminho que leva ao ser. Dirigir-se ao ter, is

to e, querer apenas acrescentar posses c nao querer coincidir

consigo mesmo.

apenas

lidade

ta sua

incapaz

ocupadomas

ae presença s ser, de

também obstaculizado

Em síntese, o enfermeiro

situação como um ser-no-mundo

ra o seu mundo como mistério. Será,

sença para

taçao, nao

peca

engajado

a Lgurn mo ao, nao

própria persona-

é aquele que acei_

e que, portanto,

por conseguinte,

os outros. Presença é o surgimento de uma

é algo plantado em frente aos outros.

conside-

uma pre-

manife

"8 8

Nos dizeres de Vaillot141 várias observações podem

ser feitas quanto ao engajamento dos enfermeiros: 1) ver o pro
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prio mundo como mistério e nao como problema. Em conseqílência, 

deixarao ser expectadores para serem presenças, pessoas e

não indivíduos definidos pelas funções; 2) o mundo profissional

deve ser visto da perspectiva fundamental de ser-no-mundo is-

to e, de um existente ã busca do próprio ser. 0 mundo da pro-

fissão e a existência na qual poderá alguém procurar o seu ser,

T

a sua autenticidade, ou, por outro lado, perder-se na inauten-

ticidade que caracteriza a vida como repetição de atos mecâni-

cos e técnicos; 3) "Nao se pode snsmar o engajamento. 0 enga-

individual em re Laçao ao pro-

prio ser"

As demonstrações sao insuficient.es .

O enfermeiro comprometido não se contenta em exer­

cer um papel. No dizer de Rogers •11 procura ser congruente con-

sigo mesmo. Congruência significa autenticidade, isto e, coin

cidência entre a ação e o ser da pessoa. A enfermeira nao au-

têntica é aquela que exerce sua profissão para receber o seu

salário, nao vê nisso a sua realizaçao. Ela põe um biombo pa1

ra não dizer uma parede, entre o seu ser profundo, misterioso,

e as funções e papéis que exerce. Portanto, a diferença entre

o enfermeiro comprometido e o nao comprometido é uma diferença

interior e reflete-se na ambiência.

3.Z GafeAZeZ Afa-tccZ e. a Jie.ta.ç.a.0 zu-tn

A. filosofia de Marcei nos apresenta muitas reflexões 

sobre o outro. S um dos grandes filósofos da alteridade, co 

mo também o foi Martin Buber?tt, que trata da relação eu-tu. Aliás, 

há muitas semelhanças entre os dois pensadores, tanto nas suas 

reflexões como no seu estilo de considerar a realidade.

Marcei"9 rejeita o espírito de sistema. Para ele, tra 
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ta-se de considerar o mundo em sua totalidade, inclusive en sua 

relação com Deus. Portanto, se "o mundo é apreendido por nós 

de modo parcial e lateral" õ preciso tomar a experiência origi 

nãria do homem como sendo a experiência de um eu-com-o-outro-no- 

mundo: esse outro representa tanto o outro eu, como o eu abso­

luto. E assim nós temos, portanto, a totalidade. O outro e 

Deus corrigiríam a perspectiva lateral ou a parcialidade que eu 

tenha. Por motivos científicos deixamos de lado a experiência 

religiosa que nos levaria a um outro campo de reflexão.

Basear-nos-emos nas reflexões de Marcei porque as

consideramos muito importantes para a redefinição do papel da 

enfermeira na relação com os pacientes. Teremos aqui as bases 

filosóficas para uma relação humana.

Marcei36 vê essa relação nos quadros do encontro, 

do amor, da fidelidade, do engajamento ou compromisso e da fra 

ternidade. Existe uma consideração ontológica a respeito do

tratamento do outro. O outro pode ser considerado s imolesmen-

te como Gegenstand, objeto, aquilo que se encontra diante de

nos . Assim sendo, o outro estaria fora de nós, um tanto além

e um tanto aquém de nós. Neste caso, o eu poderia desnudar o

tu, desvelã-lo, desvesti-lo, conforme as observações tão conhe

cidas do seu colega Sartre12 1

Ê nesse contexto que dois atendentes e um auxiliar

consideram o paciente numero sete, só para citar um exem-

plo. P7 encontrava-se na enfermaria, no primeiro período pós-ja

operatório, em repouso no leito, um pouco sonolenta, mas inquie

ta, virando-se de um lado para o outro. As vezes apresentava

uma expressão de dor. As 7:20h aproximou-se uma atendente cue

lhe disse: "Abaixa o braço, bem.'"; tomando o braço de P7 de ci

ma da cabeça e colocando-o ao lado do corpo, a fim de verifi-

car o pulso. Enquanto ATE-1 verificava o pulso no braço direi^
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to, AUX levantou o braço esquerdo de P7 e colocou um termôme 

tro em sua axila, sem se expressar verbalmente. No minuto se­

guinte, quando ATE-1 tinha acabado de verificar o pulso, apro­

xima-se ATE-2 que, também sem se expressar verbalmente, coloca 

o manguito e verifica a sua pressão arterial, retirando-se em se 

guida sem nada dizer. 0 mesmo ocorreu com as outras pacientes 

daquela enfermaria. Todos os pacientes de nossa amostra passa 

ram por situações idênticas, que mostram que realmente os pa­

cientes são considerados pelo grupo da enfermagem como algo dian 

te deles, como objetos.

Senão vejamos mais um episódio: P8 encontrava-se sen 

tado ã mesa da enfermaria. Tendo ATE surgido com o material pa 

ra verificação dos sinais vitais, P8 deitou-se em sua cama di­

zendo-lhe :

P8 - Dor de cabeça. . . ■

ATE — tlojs? Pera aí, to tendo o pulso!

O paciente continuou deitado imóvel no leito e sem 

conversar.

ATE - Termômetro.

P8 levantou o braço para que ATE colocasse o termô­

metro e, tendo este terminado sua tarefa, retirou-se sem mais 

nada dizer.

Em suma, não hã relação porque houve apenas solução 

de problemas do atendente. Ora, tomar o tu como objeto maniuu 

lãvel no sentido negativo e positivo seria para o filósofo ver 

no outro um problema. Para Sartre121 o outro ê um problema. Mas 

Marcei ultrapassa Sartre e procura na relação eu-tu algo de mais 

condizente com a condição humana, algo de mais profundo. Nes­

se aspecto retoma um tema característico da filosofia da alte-
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ridade que é a constituição do eu pelo tu
do eu pe

lo outro. Dizer que o outro me constitui

com todas as dimensões na medida em que

,tíica Xe eu sou
, reconhece C

como tal, na medida em que o outro me pr
.. itaiido comi-

.u*v  *- L u

go uma relação de sujeito a sujeito. nao acontece en

tre o eu e o animal, pois este nao me ena

retribui a relação de sujeito-sujeito.

tissem apenas objetos, Gegenstand, um eu

.. >• P nao me 

ado l>m que exis 

o mo se afir

mar como eu pois não naveria quem pudesse
vXnder esta afir -

maçao. O outro, portanto, passa a ser mistéi
como defini-

do anteriormente, pois não existe apenas
ou

te

tro é alguém que me reconhece, que pode acai<',r q meu dom ou

recusã-lo. Jamais saberei qual serã sua r=a<-'°’
oU a forma de

O

efia

_ .e Para des-
sua relaçao. O tempo de uma vida nao ê sufiXent

ribilidade e 
mistério e exigencia de z.m'* ’-11vendá-lo. Por ser

de transcendência. Como mistério, não poce ■r Como

mistério é somente
amor

vendando-se na medida em que se processa o
. rr, no k or» t-t-o

~ r(,inoção -de
e numa transfusão de açoes reciprocas e de •11,1 1

comunicação mais profunda.
f(f> enfermei

Se nós tratarmos, portanto, da

ro com o paciente nos parâmetros de Marcei.
)fl vê-la nes

sa perspectiva do critério do amor. Nao s=

cionamento romântico, água com açúcar, mas èt 111,111

tológica, isto é, uma atitude pela qual eu r 

pectiva cristã, Deus é amor e o homem foi zr . I

(1I- Ltude on-

ua imagem

e semelhança. Logo também somos amor nesue

une todos os homens, salientado por todos

uma grande corrente de filósofos, da qual

X"
j c >f> e

//tircel é

que

por

uma

expressão.
de

Todo conjunto de sinais e de aç



ajuda do enfermeiro para com os pacientes receberá, a partir 

daí, uma nova luz. Como acontece no encontro tratado por Mar 

cel. Ao tratar do encontro estamos querendo dizer que a mis­

são do enfermeiro não é apenas uma tarefa, um trabalho, uma 

profissão, mas uma vida engajada pelo apelo do outro e não ape 

nas uma atitude de emissor-receptor visando a solução de um pro 

blema.

Marcei começa por lembrar que para compreender o que 

significa o encontro em termos de amor e fidelidade (no senti 

do definido acima) é preciso ter feito a experiência de um en 

contro espiritual, o que geralmentc é ignorado e desprezado pe 

los filósofos. Pois "o encontro interessa à pessoa; não pode 

ser universalizavais não diz respeito ao ser pensante em ge­

ral"20. Portanto, o encontro chama a responsabilidade sobre 

mim enquanto fulano de tal, enquanto sou eu. Ora, a cada vez 

que se produz, o encontro coloca um problema, mas a solução 

fica aquém da única questão que importa. Nao é a identidade 

que nos aproxima, pois existe uma afinidade íntima, única em 

seu gênero, que nos aproxima, que ê a solidariedade humana. É 

impossível explicar, diz Marcei, a causa determinante deste en 

contro no amor fraterno, encontramo-nos na presença de um mis 

tério, isto é, "diante de uma realidade cujas raizes vão além 

daquilo que é propriamente problemático"20.

Em outros termos, quando c enfermeiro se encontra 

diante do paciente, não é apenas um fruto do acaso. Muito pe 

lo contrário, na perspectiva marceliana eu me encontro diante

do paciente porque me pus como enfermeira ã disposição do ou-

tro, ã espera do outro. Nao se trata de prestar assistência

a quem apareça como um ele qualquer, uma terceira pessoa. Tra

ta-se, isto sim, de esperar um ser que me interrogue e se co-

loque diante de mim como um tu. "Encontramos de novo aqui a
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definição inicial do mistério, como um problema que derrapa so 

bre seus próprios dados: eu me interrogo sobre o sentido e a 

possibilidade deste encontro, nao posso me colocar realmente fo 

ra ou diante dele; estou comprometido neste encontro, dependo 

dele, de uma certa forma estou no interior dele, ele me envol­

ve e me compreenda - se eu mesmo não o compreendo. Por con 

seguinte, fugir a esse encontro seria como que cometer unia trai 

ção, uma apostasia, porque no momento em que eu decidi ser en­

fermeira não reneguei uma condição anterior a qualquer encon­

tro humano: receber o outro como ele ê e como pessoa. Em ou­

tros termos, a raiz do encontro (digo raiz e não exolicação) es 

tã antes de uma decisão de seguir uma profissão qualquer que se 

ja; estã, isto sim, no mistério de ser homem, um mar imenso de

acolhida e de envolvimento.

Sobre o encontro do outro como receptividade, uma di

mensao do amor, Marcei pode oferecer algumas pistas quando tra

ta da sensação e do amor na obra "Du- à l ' Tnvocation 7

A recepção do outro nao se dã na categoria da mensagem. O en-

contro do outro não se dã numa consciência receptiva que possa

ser traduzida em sensações, como se fosse um fenômeno físico;

gor exemplo, uma espécie de estremecimento. Com efeito, tradu

zir significaria substituir determinados dados por um grupo de

outros dados. 0 encontro estã além disto, embora não se negue

os componentes físicos e fisiológicos das emoções que oorventu

ra possam surgir. Qualquer tentativa nesse sentido de tradu­

ção seria uma transformação de um eu num olhar de observador, 

seria querer colorir um fenômeno insondãvel. O encontro não 

suprime a exterioridado, mas o que é dado supõe uma inferiori­

dade essencial da consciência. Portanto, não hã nenhum senti­

do em querer traduzir o encontro em termos físicos ou emocio­

nais. é uma realidade imediata "que está na base de toda in- 
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nicação "Q 7 .

Lembramos que tomamos o mistério, o compromisso, o 

encontro e a relação eu-tu tratados por Marcei como a nossa com 

preensão do que seja uma comunicação autêntica.

O outro é também un corpo-sujeito e não apenas um 

corpo-objeto. Como corpo-objeto posso tratar em termos de men 

sagens sensoriais, como algo inerte. Como sujeito, por outro 

lado, há uma transcendência ao corpo: sou corpo mas 'não só cor 

do ; o eu diz mais, da mesma forma, para a presença do outro. 

Vejo o corpo, toco-o, trato-o; sinto, percebo, encontro o ou­
tro como um sujeito que é mais do que o seu corpo e este sujei 

to se coloca diante de mim e se põe como alguém que quer ser 

amado e que me quer amar. Contudo, esta situação paradoxal - 

o eu como sujeito, o eu como objeto - constitui um campo de 

reflexão que se produz no domínio da ambigüidade polissêmica. 

É possível, pois, o aparecimento de equívocos. E o grande equí 

voco do enfermeiro seria tratar, sobretudo, do corpo, esque­

cendo o sujeito. Como no exemplo a seguir, em que o paciente 

é visto como um conjunto de problemas clínicos. Na manha do quar 

to dia de internação P4 pediu ao auxiliar que aspirasse sua traqueosto - 

mia ãs 7:20h. 0 auxiliar respondeu:

AUX - F,;- t.á muito cheio? Nor, vamos aspirar jã, viu?

Verificou o pulso, colocou o termômetro e se afastou para ve 

rificar os sinais vitais de outros pacientes. As 7:30h P4 fez outro pe­

dido. 0 auxiliar aproximou-se e fez a aspiração. Durante o procedimento 

o paciente mostrou-se muito aflito. 0 auxiliar disse:

AUX - Vamos aspirar so aqui na beiradinha, viu?
Porque a traqueostomia é recente c isso aqui
é muito irritante.
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P4 - Então aspira um pouco na minha boca.

AUX - 0 que? Aspirar a boca? Mas você está cus­
pindo. .. Cospe az na toalha.

Tendo dito que não conseguia cuspir, a auxiliar disse-lhe:

AUX - Não dã? Então deixa eu pegar outra sonda, 
porque esta não pode usar na boca e na tra 
queostomia; esta fica no desinfetante.

Como P4 desesperadamente começasse a cuspir na toa­

lha, o auxiliar reforçou: "Isso!” e não foi buscar a outra son 

da, não aspirou mais o paciente e continuou na enfermaria cui­

dando de outros. Ãs 7:45h o escriturãrio chegou ã porta e dis^ 

se ao auxiliar: "Õ. . . , esse paciente vai descer para o RX”. E 

saiu em busca da cadeira de rodas. Enquanto isso, P4 levantou-

se e sentou-se em seguida na cadeira de rodas. 0 auxiliar, ao 

ver que o escriturãrio encaminhava P4 para fora da enfermaria 

na cadeira de rodas, disse em tom de apelo:

AUX - Espera sô um pouquinho. Você dormiu
bem, M.? Não sentiu nada?

Obtendo resposta afirmativa do paciente, o auxiliar 

fez suas anotações no prontuário, entregou-o ao escriturãrio que 

empurrou a cadeira para fora da enfermaria. A evidência de que 

o paciente precisava ser aspirado era tanta que, ao entregã-lo 

à escolta, esta disse ao escriturãrio: ''Serã que não precisa 

aspirar não? ".

Fica aqui mais uma vez caracterizado o tarefismo, 

a desconsideração pela pessoa do paciente e ainda mais: a in­

verdade daquela anotação de enfermagem. Da maneira como a per 

gunta foi feita, e irritado como o paciente estava, era mais 

fácil ele responder afirmativamente, porque sabia que o auxi­

liar precisava anotar "alguma coisa" antes que o prontuário sai£

se da clínica. Se o auxiliar estivesse orientado para a pes­
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soa e não para a tarefa, teria tomado conhecimento de que P4 

não tinha dormido ã noite por dor no local da traqueostomia, 

por excesso de secreção, por nervosismo o medo de não ser ope 

rado face ao seu emagrecimento, por insegurança quanto ao tra 

tamento a que estava sendo submetido, uma vez que não havia 

recebido atê aquele dia (49 dia após a internação) nenhuma orien­

tação médica.

Além do mais, esta situação prova que a falta de com 

promisso prejudica a própria execução de tarefas.

Isto nos faz recorrer às definições de Gabriel Mar­

cei sobre receptividade, pois entendemos que o exemplo anterior 

constitui um curto-circuito neste aspecto. Marcei se pergunta 

sobre a receptividade. "Vo Ltemo-nos sobre a relaçao complexa e 

precisa, a relaçao humana que temos em mente quando dizemos que 

um homem recebe um outro. Heceber é admitir ou acolher em sua 

casa alguém ãe fora. Disse em sua casa. Observarei em primei 

ro lugar que a relação muito Intima, muito misteriosa que se 

exprime pela expressão em sua casa nunca chamou, parece-me até 

agora, a atenção dos filósofos. II n 'u a de chez que par rappert 

a un soí, isto é, a expressão receber em sua casa põe um sugei 

to, que pode ser o eu de outrem, ou mesmo o outro como sujeito, 

ou seja, um ser que pode dizer eu. Ha aqui um mistério, repi 

to—o, e para nos convencer disso basta que façamos referência 

a experiências muito precisas: acabei de mobiliar um apartamen 

to; os móveis me pertencem, no entanto pode acontecer que eu 

não me sinta em minha easa"Qy. Portanto, sentir-se cm casa é 

mais do que estar em casa e, no caso, receber o outro não con­

siste apenas em cumprimentá-lo e dar-lhe as boas vindas, decla 

rando-se disposto a tratar dele. É preciso que surja um com­

promisso mútuo, que se desdobre um mistério de dois sujeitos que 

se sintam face a face, como eu e tu.
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Exatamente o contrário do que vivenciou P6. O iní­

cio de sua primeira manha no hospital, sua primeira experiência 

de internação, foi assim: estava sentada junto à mesa folhean­

do uma revista. A enfermaria estava com dois leitos extras, por­

tanto com oito pacientes, todas acordadas. Ãs 7:20h entraram 

duas atendentes e a primeira disse:

ATE-1 - Bom dia! Vocês gostam de ficar fechadas,
hein? Não pode.' i muita gente respirando o mes­
mo ar.

Abriu as janelas e chegando perto de P6, disse:

ATE-1 — Ja colocaram o termômetro em você?

P6 - Não.

ATE-1 - Então feche o braço, assim!

Colocou o termômetro e afastou-se para colocar em ou 

tras pacientes. A outra atendente se aproximou:

ATE-2 - Você jã esta com o termômetro ?

P6 - Jã.

ATE-2 - Então vamos ver a pressão.

Colocou o aparelho e sugeriu:

ATE-2 - Deiza o braço assim.

Verificou a pressão, o pulso e retirou o termômetro.

Então perguntou :

ATE-2 - Qual é a sua cama?

P6 - Essa at (mostrou apontando).

A atendente fez então suas anotações no prontuário 

que estava sobre o leito indicado e depois saiu da enfermaria

sem dizer mais nada.
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Nenhuma das duas atendentes conhecia a paciente, uma 

vez que ela tinha sido internada no final da tarde anterior. 

Não obstante, nenhuma delas procurou saber sequer seu nome, 

quanto mais dar-lhe as boas vindas e colocá-la ã vontade ex­

plicando-lhe a dinâmica do plantão da manhã para que ela se 

sentisse mais considerada e segura quanto ao que iria aconte 

cer. A paciente não sabia - porque não foi orientada- que de 

veria tomar banho pela manhã. Muito tímida, assustada e inse 

gura, permaneceu sentada ã mesa da enfermaria, quando ãs 7:55h 

AT3-1 entrando novamente na enfermaria perguntou: "Quem fal­

ta tornar banho?". Amedrontada, P6 respondeu baixinho: "Eu".

ATE-1 - Eu quem?

P6 Aqui. (Levantando o braco)

ATE-1 Então vau. Vo ce tem toalha?

P6 Nao

ATE-1 tome .

No sentido de Marcei, receber o outro seria antes

de mais nada estabelecer um ambiente de acolhida, impregnando- 

o de uma qualidade

liaridade e de uma

mos, fazer com que

característica de um eu, de uma certa fami 

peculiaridade característica. Em outros ter 

o outro perceba que está diante do enfer­

meiro fulano de tal e não diante de um enfermeiro apenas. Em 

conseqdência, estabelece-se uma relação familiar entre os que 

se encontram. "Se é assim, deveremos dizer que receber é in­

troduzir o outro, o estranho, nesta região qualificada e admi

ti-lo de uma certa forma para que ele possa participar dela"Q7.

Um dos indicadores deste espaço familiar seria o tra 

tamento com nome próprio, o que não significa a atribuição de 

liberdades indevidas; antes porém seria estabelecer as condi- 
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diçoes para assumir as responsabilidades recíprocas

Exemplo ilustrativo de falta de acolhida

de consideração pela necessidade de informação e de

e da falta

segurança

de uma paciente adolescente, em primeira internação e o que co

locamos a seguir, envolvendo um profissional da saúde (PS), 

enfermeira e uma paciente.

Ã porta da enfermaria, apontando para P6 , PS diz

uma

pa

ra a enfermeira:

PS - Arruma aquela paciente ali para mim. Eu qúe_ 
ro fotografar ela.

P6 - Th!

ENF - Venha cá, filha.

P6 acompanha a enfermeira até a sala de exames. Lã

chegando, a enfermeira disse:

ENF - Nao. Pode ficar lá. Depois eu chamo.

Cinco minutos após...

PS - Venha cá. Deixa eu fazer uma fotografia sua.

P6 levanta-sc do leito e o acompanha.

PS - Sente-se aqui, de costas para esse biombo, 
assim. Desabotoe a camisola e tire, por favor.

A paciente obedeceu, enquanto PS manipulava o equi­

pamento fotográfico.

PS - fique quietinha. Nao mexa, assim!

Bate algumas fotos; ajusta o material sem conversar com a pa 
ciente.

PS - Agora de lado. Deixa eu ver. Assim! Não 
mexa agora !

Bate algumas fotos mais. Paciente quieta e tensa.

PS - Agora do outro lado, assim! Pronto. Po­
de se vestir.

Em seguida, retirou-se da sala sem agradecer e sem 
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explicar para que finalidade foram batidas aquelas fotos. Tam 

bêm não recebeu explicação a respeito , por parte da enfermei 

ra - pelo menos durante o período de observação até a alta.

Desta última reflexão podemos deduzir que todo en­

contro se dã na reciprocidade. Não existe um eu que encontre 

alguém que se dê como objeto; aliás, essa forma de encontro se 

chama caracteristicamente de prostituição. Considerar o pa­

ciente como aquele que paga o serviço, ou no caso de indigen­

tes, como aquele que tem que aceitar as condições de tratamen 

to e de assistência porque não está pagando, é objetivã-lo e, 

portanto, prostituí-lo. Da mesma forma, quando o doente con­

sidera o enfermeiro como um criado pago a seu serviço.

A recepção do paciente deverã ser feita em termos 

de hospitalidade, relação esta que não pode ser explicada em 

termos precisos e abstratos. 0 contrário da hospitalidade se 

ria a formalidade através do desempenho de um papel.

"Se fixarmos os nossos olhos sobre o ato da hospi­

talidade veremos imediatamente que receber nao é absolutamen­

te preencher um vazio com uma presença estranha, mas fazer par 

ticipar o outro de uma certa plenitude. Portanto, o termo am 

biguo de receptividade se aplica a um teclado bastante exten­

so que vai desde padecer, sofrer - ao dom de si; porque a hos 

pitalidade é um dom daquilo que é seu, isto é, de si mesmo"87.

Essas simples observações aplicadas ã personalidade 

e papel do enfermeiro e ã sua forma de comunicação certamente 

transforma o ritual num ethos característico, apreensível mais 

pela erpatia que pelas definições categóricas. Em outros ter­

mos, a familiaridade da hospitalidade não se define por indi­

cadores por regras, por regulamentos, mas ê algo de emergente, 

do qual todos os indicadores, regras, modos, podem ser condi 
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ções necessárias sem chegar a ser suficientes. A familiarida 

de, como diz Marcei, é um dom de si que implica o consciente, 

o subsconsciente e o inconsciente do indivíduo. Ê resultado de 

hábito, de modo de vida, de modo de ser ou, numa palavra, do 

próprio ser. Dessa forma, receber tem mais a ver com criar do 

que com o simples acolher. Receber no encontro não é apenas 

colocar-se diante de um estranho, mas sim criar um interlocu 

tor, um ser familiar.

E então como se chegar a isso?

Repetindo, não por regras ou coisas semelhantes, mas 

por um exemplo vivo em primeiro lugar. Em seguida, levar a "equi­

pe" a este tipo de reflexões para que haja um acordar que se 

dará num momento que jamais poderemos precisar.

Contudo, alguns nunca acordarão ou já morreram a 

isso há muito tempo. No entanto, sabendo do mistério da gran 

deza humana, ainda resta a esperança da ressureição.

Importa aqui salientar que acreditamos em mudanças 

desta ordem apenas se houver modificações na sistemática de as 

sistência prestada; se esta não for compatível com uma filoso 

fia de compromisso que a norteie, não há possibilidade de que 

essa meta seja alcançada. Se mantida a sistemática de assis­

tência de enfermagem vigente no hospital em estudo, não impor 

ta quantos programas educativos forem levados a efeito, o re­

pertório verbal do grupo da enfermagem pouco ou nada será al­

terado .

Ao nosso ver a solução do problema da qualidade da 

interação verbal desse grupo implica em mudança que abranja a 

adoção de uma filosofia e de uma outra sistemática de assistên 

cia; a emergência de interações verbais mais humanas virá co­

mo conseqüência das modificações referidas.
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Reflexões como estas talvez tenham levado enfermei 

ras americanas a idealizar e implementar uma modalidade de as 

sistência denominada primary nursing, caracterizada cerro um com 

promisso profissional assumido por uma enfermeira para dirigir 

e prover cuidado compreensivo de enfermagem a pacientes es­

pecíficos. é norteada, portanto, por uma filosofia de compro 

misso e responsabilidade, pela individualização e continuida­

de da assistência. O cuidado traduz uma filosofia de assis­

tência cujo centro ê o paciente. Por estas características, 

o paciente vê na enfermeira a sua enfermeira - minha enfermei 
ra - e esta vê no paciente o seu paciente - meu paciente.

3.3 A e. ama. ioàma. dz >tzaZZz.aç.ao na
xzZação za-ta: a siz&aç.ão dz ajada.

Um caminho de humanização da assistência é conside 

rar a relação da enfermeira com o paciente sob a forma de re­

lação de ajuda136'13.

Todas as funções técnicas da equipe de enfermagem se 

riam dimensões de uma relaçao com o paciente estruturada como 

relação de ajuda.

A relação de ajuda ê definida a partir de perspec­

tivas fornecidas por Rogers1 17 e Martin Buber2t*.

Trata-se fundamentalmente de uma relação em que um 

paciente, o outro, encontra por si a solução do seu problema 

apoiado na colaboração de outra pessoa - a enfermeira.

É uma relação, como a etimologia o mostra, ad + ju 

tare, ad + juvare, de acompanhamento; o enfermeiro, no caso, 

seria aquele que estã junto com o paciente. Há uma diferen­

ça entre estar junto com e estar ao lado.



126

Na relação de ajuda junto com alguém estabelece-se 

uma relação de empatia, de aceitaçao e de colaboraçao. A re­

lação de empatia é aquela em que se toma como se fosse seu pró 

prio, o problema, sem esquecer que não hã fusão com o pacien- 

te. Guardam-se as identidades dos papéis diferenciados. Mais 

do que a função técnica, a ajuda consiste, principalmente, num 

trabalho de preparo e de formação do paciente para que exerça 

o seu próprio papel. Tem por finalidade a eliminação da in­

certeza existencial que é esse estado em que se está caminhan 

do sobre uma ponte sem saber se a ponte está apoiada na outra 

margem ou mesmo sem saber se a outra margem existe. Usamos es 

ta figura porque a incerteza existencial é algo que se expe­

rimenta como eu e que não pode ser definida operacionalmente.

Através da ajuda, então, procura-se minimizar o te 

mor, a angústia e a perturbação. Sobretudo, se estabelece uma 

ponte em que desaparece a consciência de excepcionalidade e 

handicap; o paciente não se verã mais como marginalizado. Por 

conseguinte, é mais o estabelecimento de um clima, de uma eco 

logia, do que um conjunto de ações expressas operacionalmente. 

Seria o pano de fundo de todas as funções.

Em seguida, a relação de ajuda nessa mesma orienta 

ção, pelo fato de estar atenta ao perigo da segregação e da 

alienação, é a aceitação das "diferenças difíceis" (não é fá­

cil aceitar-se como doente). Como se pode observar, geralmen 

te fala-se da paciência que o enfermeiro tem que ter com os 

doentes, esquecendo-se da paciência que os doentes devem ter 

com os que tratam deles. Em toda relação humana o importante 

é tomar conta do elo mais fraco, sob pena de fracasso. A pre 

disposição do doente ao desequilíbrio emocional pode ser fa­

cilmente despertada e exasperada.

Por isso que existem técnicas no tratamento de doen
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tes e consistem em considerar a positividade dc<? sintomas 

tados. Ê uma técnica de formação de pedagogos, psiÇfuiatros, e 

fermeiros e outros para que estejam prontos a aceitar as 

ficações. Dessa forma, então, serã muito mais uma colabovaçào 

efetiva entre um enfermeiro e os pacientes. Píva isso ê pre­

ciso que a relação seja recíproca, isto é, o er.-ermeiro erxnaan 

to enfermeiro precisa do apoio do paciente e nãa apenas ser 

aquele que possui um "banco" de auxílio. Toda açao terapèuti 

ca é uma ação pedagógica; portanto, de não dupla- O sentido 

único ou é o fracasso ou a manipulação dominado va.

Como proceder para uma relação de ajuda?

Trata-se em primeiro lugar de saber que não hã uma 

formação para isso. O que existe é a possibilidade de urna sen 

sibilização para a ajuda. Essa sensibilização procura cons­

cientizar para a necessidade daquilo que Rogers:17 denomina 

congruência, que mede o grau de autenticidade de cada um; is_ 

to é, cada um deve ser ele próprio.

Em seguida, trata-se de levar o enfermeiro, ou o cttu 

po da enfermagem, ãs considerações positivas cm relação ao pa 

ciente, como respeito. Tem sido dito que quando se quer c>b- 
ter algo de alguém é preciso crer que esse alguém é capaz tje 

realizá-lo: seria como se a relação empãtica comunicasse ao pa­

ciente uma força nova.

Para conseguir o clima de ajuda no grupo da enfer­

magem parece que a sensibilidade deve ser modul-ida no ens Lno 

em grupo. Pois parece que o maior obstáculo ao estabelecímrn 

to desse clima é uma representação coletiva que marginaliza­

ria esse tipo de ajuda. Ou, em outros termos, rie um enfermai, 

ro procura sozinho modular sua ação nesse sentido e o restan­

te do grupo se porta exclusivamente de modo técui-co, seus f.;;_
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forços serão inúteis.

No trabalho em grupo, portanto, procurar-se-ã corrí 

gir a desorientação que porventura existir nos membros da equí_ 

pa. Essa desorientação é, sobretudo, desconhecimento. Resumin 

do em poucas palavras tudo que se disse, a relação de ajuda não 

ê bem uma técnica, mas é um campo sobre o qual as demais fun­

ções técnicas se estabelecem. Não é a negação do funcionalis­

mo e do operacionalismo e sim, porém, a integração das funções 

e das operações num novo modo de agir, ou, numa palavra, a aberta 

ra de um mundo de enfermagem novo e humano.

Somente nesta humanizacão haverá uma real interação 

entre a equipe de enfermagem e o paciente, e não apenas uma co

municaçao entre um emissor e um receptor.
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No percorrer deste trabalho pode-se notar dois mo­

mentos: o posicionamento teórico-filosófico (humanista) e a anã 

lise da interação verbal do grupo da enfermagem com pacientes, 

conduzida segundo o paradigma categorial de Bales (funcionalista).

Para o leitor pode haver um aparente dualismo; para 

nós, contudo, o trabalho é unitário, pois pretende considerar 

os dados experimentais fugindo ao olhar positivista, transcen­

dendo as informações e interpretando-as num contexto mais amplo. 

Interpretar é inserir uma realidade num todo.

É patente, no correr da tose, uma dicotomia entre 

a teoria e a prática da enfermagem. Os teóricos, que nós assu 

mimos, pretendem que a prática profissional seja centrada na pes 

soa, que é, no dizer de Gabriel Marcei, um mistério. Seria, en 

tão, um compromisso de uma equipe com os pacientes que dela ne 

cessitam para, não apenas propiciar-lhes condições de saúde, 

mas também considcrã-los como seres autênticos com todas dimen­

sões que definem a transcendência do ser humano. A enfermagem, 

como foi dito insistentemente, não é apenas uma profissão téc­

nica que manipula conhecimento ou tecnologias, mas é um traba­

lho de promoção do ser humano, com toda sua liberdade, unicida 

de e dignidade. De outro lado, porém, nas instituições em ge­

ral, como aquela que analisamos em particular, as pessoas são 

consideradas na prática dentro de um contexto estrutural - fun­

cionalista, isto é, as pessoas desaparecem para tornarem-se me 

ros suportes anônimos de papéis e status.

É a superação desta contradição que nossa proposta

visa.
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Primeiro superamos a contradição metodológica-empíri 

ca versus filosofia humanista, tecendo nossas análises a partir 

dos dados colhidos e tratados estatisticamente e inserindo-os nu 

ma totalidade mais ampla, ou analisando-os numa ótica humanísti 

ca.
Em seguida, propusemos a adoção de uma nova sistemá­

tica de assistência assentada numa filosofia de compromisso e 

distingüida como personalizada. Esta postura implica o provo­

car de uma nova mentalidade e de uma nova práxis aos integrantes 

do grupo da enfermagem, pelo estabelecimento de um clima ou de 

uma nova ecologia no hospital, por meio de reflexões apropriadas.

O compromisso é uma decisão, e como toda decisão é 

solitária, o que se pode fazer é despertar para esta nova dimen 

são da enfermagem. O despertar não será fácil, sobretudo, no que 

se refere ã estrutura institucional. Contudo, não podemos dei­

xar de lutar.

Mesmo que fosse utópica a nossa proposta, ê próprio da 

utopia ser uma crítica da realidade atual e a apresentação de uma 

nova. S nesta nova realidade que vemos o paciente tornar-se su 

jeito de sua própria assistência, com todas as cargas referentes 

a sua liberdade e responsabilidade individuais, a partir do com 

promisso de relação de ajuda e do primary nursing assumidos pelo 

grupo da enfermagem. Não mais será apenas um paciente entre tan 

tos outros. Será um eu irredutível ao outro, fonte de grandeza 

e possibilidade de ação e recuperação. De outra parte, o grupo 

da enfermagem deixará cair a sua máscara para deixar aparecer e 

transparecer o seu calor humano que vai vivificar o seu trabalho 

técnico-profissional.

Nossa ação, ou melhor, nossa práxis, além de estar 

na formação de alunos, está no presente trabalho. Se o objeti­

vo não for alcançado, não nos arrependeremos de ter envidado es
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forços para comunicá-lo aos outros, e a nossa inaior recompen­

sa, se não for o êxito, será a consciência de haver tentado.
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O presente trabalho trata da interaçao verbal entre 

o grupo da enfermagem e pacientes.

Adotou-se como ponto de partida para o seu desenvol 

vimento o pressuposto de que o conteúdo da interação verbal no 

contexto da enfermagem limita-se ao cumprimento do papel ins­

trumental dos seus elementos e a um processo que viabiliza o de 

sempenho deste mesmo papel.

0 referencial teórico-filosófico situa-se na linha 

humanística, de modo especial nas sugestões fornecidas pela obra 

de Gabriel Marcei. Constitui esse referencial o pano de fundo 

do primeiro capítulo, no qual se faz uma revisão dos conceitos 

de pessoa, papel e status, procurando mostrar que o equilíbrio 

destas três dimensões representa um problema na vida profissio 

nal.
A análise da interação verbal ã luz do paradigma ca 

tegorial de Bales, incluída no capítulo segundo, revelou predo 

minância de interações na área neutra (85,4%), significando que 

as tarefas executadas pelo grupo da enfermagem determinam o con 

teudo da interação verbal; as categorias de maior frcqüÔncia na 

área neutra foram: 6-Dã Orientação; 7-Pedc Orientaçãoe 4-Dã Su 

gestão. Foi confirmado o pressuposto extraído da prática coti 

diana: a interação é puramente técnico-profissional, sem ves­

tígios de um caráter pessoal.

Pelos resultados do estudo de campo, propôs-se uma 

correção humanística para a visão de mundo e do papel do pacien 

te e para o papel da enfermeira, tendo-se em perspectiva que 

esta correção poderá viabilizar modificações na interação verbal. 

A correção proposta no capítulo terceiro tem por base a filoso 
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fia de compromisso de Gabriel Marcei e envolve também um nível 

operacional, que se baseia na assistência denominada primary 

nurs ing.

Conclui-se a tese enfatizando o necessidade de huma 

nização da prática dessa profissão, o que vai exigir um envol­

vimento pessoal.
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The present study deals with verbal interaction between 

nursing personnel and patients.

The starting point adopted for the development of this 

study was the assuraption that the content of verbal interaction. 

within the context of nursing is limited to the performance of 

the instrumental role of its elcments and to a process that makes 

the performance of this role viable.

The theoretical-philosophicai reference point is based 

on the humanistic line, and especially the suggestions supplied 

by the works of Gabriel Marcei. This reference point represents 

the background of the first chapter, in which the concepts of 

person, role and status are reviewed, in an attempt to show that 

the equilibrium of these three dimensions represents a problem 

in professional life.

Analysis of verbal interaction in the light of the 

category paradygm of Bales, included in the second chapter ,rcvealed 

predominance of interactions in the neutral zone (85,4%) , showing 

that the tasks performed by the nursing group determine the content 

of verbal interaction. The most frequent category in the neutral 

area were: 6- Gives Orientation; 7- Asks for Orientation, and 4- 

Gives Suggestions. The assumption extracted from daily life was 

confirmed: the interaction is merely technical-professional , with 

no signs of a personal character.

The results of the field study led to the proposition 

of a humanistic correction for the view of the world and of the 

patient‘s role and for the nurse's role, keeping in mind that 

this correction may permit the occurrence of modifications of 
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verbal interaction. The correction proposed in the third chapter 

is based ond the commitment philosophy of Gabriel Marcei and 

also involves an operational levei, which is b-ased on the assistance 

denoted primary nursing.

The thesis is concluded by empnasizing the need for 

humanization of the practice of the nursing profession,a fact 

that would require personal involvement.
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TABELA AI - Distribuição das unidades de interação emitidas e recebidas pe_
Io paciente número 1, segundo categorias de Bales, direções e
sujeitos de interação.

Ca tegor ias 
de

Ba 1 es

D i reçao de 
Interaçao

(a)

Sujeito de 1 n te ração (b)
----------- Total

OPAENF AUX ATF

E 2 23
1 46R 4 2 8 7

F 3 2 6
2 23R 9 2 1

E 3 9 3 13
3 43R t 3 G . 5,

E 2 3 5
•'( 63R 7 29 1 0 7

E 1 1 2 21
5 60R 3 23

r 28 70 40 238
6 771R 25 92 34 244

E 7 9 36
7 163R 20 28 23 4o

E 1 4
8 7R ' 2

E
9 -

R

E
10 6

R 1 5

E 2 21
11 49R 1 25

F 312 8
R - 1 - 4

TOTAIS 90 272 144 733 1239

(a) quantidade de unidades de interação emitidas pelo paciente, 
quantidade de unidades de interaçao recebidas pelo paciente.

(b) ENF=enfermeiro; AUX=auxi1iar de enfermagem; ATE=atendente de enferma­
gem; 0PA=outros pacientes.
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TABELA A2 - Distribuição das unidades de interação emitidas e recebidas pe
lo paciente número 2, segundo categorias de Bales, direções e
sujeitos de interaçao.

Categorias 
de

Sa 1 es

0 i reçáo de 
Interação 

(a)

Sujeito cfe Interaçao (b)
------------------------------------------------------------ Total
ENF AUX ATE OPA

1
E

R 3 3

2

2

A
7

21

F ]
2 1

R

3 E 1 1 I 5 14
R - - ■3 3

E 1
4 92

R 4 18 65 4

E I 2 2 48
5 79

R 26

E 14 18 26 190
6 371

R 4 15 42 62

E 1 1 14 25
7 109

R 7 7 26 28

E 6
8 3

R 1 1

E
9 -

R

E
10 -

R - - - -

E

R
3 9

8
11

I
21

12
E

R
15

3

TOTAIS 35 70 190 731

(a) quantidade de unidades de interaçao emitidas pelo paciente, 
quantidade de unidades de interaçao recebidas pelo paciente.

(b) ENF-entermeiro; AUX=auxiliar de enfermagem; ATE=atendente de enfermagem; 
0PA=outros pacientes.
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TABELA A3 - Distribuição das unidades de interaçao emitidas e recebidas
pelo paciente numero 3, segundo categorias de Sales, dire­
ções e sujeitos de interaçao.

Categorias 
de

8a i es

D i reção de 
1nteraçao

(a)

Sujei to tia Interaçao (b)
Tota 1

ENF AUX ATE OPA

1
E 1 7 5 5 45
R 4 1 0 4 9

E 6 ■7/
2 17

R 2 2

E 3 6 9 11
47

R 5 3 10

E 1 1 5 9
4 107

R 10 35 45

E 3 25 6 29
c 141

R 2 38 3 30

- 38 62 48 78
6 431

R 13 76 58 58

E 8 28 25 24
7 222

R 32 37 24

E 1 1
8 4

R 1 1

E 2
9 5

R 2 1

E 2 1
10 6

R 3

E 1 14 10 10
11 52

R 17

r 'í 3
1? 32

R 2 16 3 14

TOTA 1 S 118 381 277 333 1 1 09

(a) quantidade de unidades de interação emitidas pelo paciente, 
quantidade de unidades de interaçao recebidas pelo paciente.

(b) ENF=enfermeiro; AUX=auxi1iar de enfermagem; ATE=atendente de enferma­
gem; 0PA=outros pacientes.
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TABELA A4 - Distribuição das unidades de interaçao emitidas e recebidas pe_
lo paciente número 4, segundo categorias de Baies, direções e
sujeites de interaçao.

gem; OPA^outros pacientes.

Categorias 
de 

8a ies

D sreção d c
1 nteração

(a)

Sujeitos de Interaçao (b)
Toca 1

ENF AUX ATE OPA

r 1 ] I i
1 24

R 7 8 1

2 2
R 2

E 2 2 4
3 14

R } 3 2

E 1 2 1
4 69

R 16 12 28 9

p ] 1 7
14

R 3 2 ú

E 14 42 38 33
6 278

R 28 48 52 18

E 2 4 4 3
7 106

R 15 32 33 3

1
8

R - - í -
2

E
9 -

R

E
10 2

R 1 1

E 1 5 12 "7
I 1 26

R 1

c
12 h

R - 1 2 !

TOTA1S 92 161 190 98 541

quantidade de unidades de interaçao emiti das pelo pac i ente.
auantidade de unidades de interaçao recebidas pe!o pac iente.

ENF=enfermeiro; AUX=auxiliar de enfermagem; ATE=atendente de enferma-
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TABELA A5 ~ Distribuição das unidades de interação emitidas e recebidas pe
lo paciente número 5, segundo categorias de Bales, direções e 
sujeitos de interaçao.

Categorias 
de 

8ales■

0 ireção de
1 nteração

(a)

Sujeito de Interação (b)
Total

ENF AUX ATE OPA

E i. 1 2 6
' ] i Q

R 5 1, 2 2

E 4 3 16
2 R - 4 3 16 46

E 2 1 5
3 18

R 3 1 6

r 1 7 2 1
4 37

R 8 7 8 3

E 1 5
5 10

R 4

E 26 23 16 130
6 348

R 20 35 13 85

E 3 1 5 14
7 R 13 8 7 26 77

tr
8 -

R

E
9 -

R

E 1 1 1
10 5

R 2

E 4 3 21
1 1 34

R 3 1 2

E
12 1

R — 1

TOTAIS 85 100 64 346 595

(a) quantidade de unidades de interação emitidas pelo paciente, 
quantidade de unidades de interação recebidas pelo paciente.

(b) ENF=enfermeiro; AUX=auxiliar de enfermagem; ATE-atendente de enferma­
gem; 0PA=outros pacientes.
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TABELA Aó - Distribuição das unidades de interaçao emitidas e recebidas pe 

lo paciente numero 6, segundo categorias de Bales, direções e
sujeitos de interaçao.

Categor ias Direção de Suje i to de Interaçao (b)
de Interaçao Total

Ba les (a) ENF AUX ATE OPA

1
E - - - 1

5
R 1 3

2
E
R

-

-

-
-

-

c 7
3 R 1 - - li

12

t 2 1 2
4

R 18 10 11 4
48

E 3 1 35
945

R 2 3 50

E 18 12 9 43
1486

R 1 0 1 2 2 42

E 5 3 2 1 0
817

R 18 13 6 24

8
r - - - -

3
R 1 1 1

E 5
9

R 1 1 1 -
3

10
E - - - -

l
R 1

E 1 2 15
1 1 25

R 2 5

E 1
12

R 1 1 - -
3

TOTA1S 81 61 39 247 428

(a) quantidade de unidades de interaçao emitidas pelo paciente, 
quantidade de unidades de interaçao recebidas pelo paciente.

(b) FNF-enfermeiro; AUX=auxiliar de enfermagem; ATE=atendente de enferma­
gem; 0PA=ouLros pacientes.
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TABELA A7 ~ Distribuição das unidades de interaçao emitidas e recebidas
pelo paciente número 7, segundo categorias de Bales, dire 
çoes e sujeitos de interaçao.

Categori as 
de

Ba 1 es

0 ireçao de 
Interaçao

(a)

Sujeito de Interaçao (b)

Tota I
ENF AUX ATE OPA

E 3 1 1 23
| 43

R 7 — 2 6

E 1 1 1 14
2 33

R 1 2 13

3
E 3 4 1

33
R 1 16

4
E - 1 1 ■ 3 4 I
R 6 15 13 2

5
E 2 - 1 8

24
R 2 1 10

E 61 45 33 241
6 780

R 96 34 34 236

E 9 7 13 53
7 198

R *3 29 13 31

8
c - 1 - -

1
R

E
9

R

E
10 -

R

E 1 2 1 18
11 39

R 1 1 15

E 1
12 7

R 1 5

TOTAIS 237 146 118 698 1199

(a) quantidade de unidades de interação emitidas pelo paciente, 
quantidade de unidades de interaçao recebidas pelo paciente.

(b) ENF=enfermeiro; AUX=auxiliar de enfermagem; ATE=atendente de enferma­
gem; 0PA=outros pacientes.
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TABELA A8 - Distribuição das unidades de interação emitidas e recebidas pe 
lo paciente número 8, segundo categorias de 3ales, direções e 
sujeitos de interaçao.

Categorias 
de 

Ba 1 es

Direção de 
Interaçao

(a)

Sujeito de ínteração (b)

Tota 1
ENF AUX ATE OPA

E - 1 5 -•
I 31

R 1 5 15 4

E 3 5 1
2 . 9

R

E I 1 7 1
3 R 2 1 1 -

14

E 1
110

R 12 37 60

E 4 1 8
5 32

R 2 1 5 1 1

E 18 46 135 10
6 28°

R 22 18 ■ 36 k

E 2 10 1
7 154

R 15 38 86 2

E
3 7

R 3 3 1

E
9 R - - - -

E
10 1

R 1

E 2 2 6 3
11 15

R 1 1

c 1
12 10

R 1 3 5

TOTA1S 83 161 390 38 672

(a) quantidade de unidades de interação emitidas pelo paciente, 
quantidade de unidades de interação recebidas pelo paciente.

(b) ENF=enfermeiro; ALIX=aux i 1 i ar de enfermagem; ATE-atendente de enferma­
gem; 0PA=outros pacientes.
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TABELA A9 - Distribuição das unidades de interação emitidas e recebidas pe. 
Io paciente número 9, segundo categorias de Baies, direções e 
sujeitos de interaçao.

Ca tegor i as 
de

Ba 1 es

D i reção de 
Interação 

(a)

Sujeito de Interação (b)
Tota 1

ENF AUX ATE OPA

E 3 2 1 1
1 28

R 3 2 7

E 1
2 1

R

E 8 2 6
3 2 1

R 2 3

E 2 1 2
4 75

R 8 46 1 6

E 5 1 0 8 57
5 113

R 3 5 3 22

3 26 1 7 32
6 - 231

R 9 2 1 20 4 8

E 1 1 2 6 2 1
7 105

R 8 1 9 9 29

3 2
R-

E 1 2 1
9 5

R 1

E
10 -

R

E 1 1 1 0
11 15

R 3

E 2
12 4

R 1 I

TOTAIS 42 163 89 306 600

(a) quantidade de unidades de interação emitidas pelo paciente, 
quantidade de unidades de interaçõa recebidas pelo paciente

(b) ENF=enfermeiro; AUX=auxiliar de enfermagem; ATE=atendente de enferma­
gem; 0PA=outros pacientes.
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TABELA A10 - Distribuição das unidades de interaçao emitidas e recebidas
pelo paciente número 10, segundo categorias de Bales, dire­
ções e sujeitos de interaçao. ______

Ca tegori as 
de

Ba les

Direção de 
1n t eraçao 

(a)

Sujeitos de Interação (b)

Total
ENF AUX ATE OPA

1
E - 1 3 1 1 28
R 1 1 4 7

E 2 1 5
2 1 3

R 1 1 4

E 2 3 1 2
3 28

R. 2 2 7

E 1 7
4 70

R 1 1 23 1 9

E 2 76
5 l 1 9

R 4 1

Ê 19 1 2 2 1 165
6 389

R 5 1 7 1 7 133

E 4 9 5 1
7 1 39R 1 2 7 20 36

E 1 3
8 2 4

R 1 3 7

E 2
9 2

R

E 4
1 0 1 0

R 1 5

E 1 1 6
1 ] 6 6

R 1 8

E 1 8
1 2 34

R 1 3 1 2

TOTAIS 37 62 131 692 922

(a) quantidade de unidades de interaçao emitidas pelo paciente, 
quantidade de unidades de interaçao recebidas pelo paciente.

(b) ENF=enrermeiro; AUX=auxiliar de enfermagem; ATE=atendente de enferma­
gem; 0PA=outros pacientes.
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FORMULÁRIO PARA REGISTRO DAS INTERAÇÕES VERBAIS

I
Obsèrvador:

.

Códigos: P - Paciente observado; ENF - Enfermeira; AUX - Auxiliar de

Enfermagem; ATE - Atendente de Enfermagem; OPA - Outro 
ciente.



APENPICE C

Pe.iu.mo dai de^d.nd.ç.0 ei dai Categoaiai de Batei1* (p.177-195)
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CATEGORIA 1 - MOSTRA SOLIDARIEDADE, aumenta O status

do outro, dá ajuda e recompensa. Refere-se a atos de solidarie

dade e de afeto, nos quais estão incluídos: "Cumprimentar o ou­

tro , chegar perto dele para conversar, colocar a mão no ombro,

tocar a estender um convite para

que e l e se torne membro do grupo. . . " Indicações de considera-

çao. de boa vontade, de que a pessoa que age é amistosa, sociá-

vel, nesta categoria, assim como qual-

quex’ comentário a respeito do tempo ou qualquer outro assunto de

interesse comum para quebrar o gelo e começar uma conversação;

ou ainda os atos que têm como objetivo específico o efeito de ele

var o status do outro, quer em situações em que o status do ator

seja considerado maior, igual ou inferior a do outro. Assim sen

do, inclui atos que envolvam recompensa encorajamento do outro,

demonstração de aprovação, cumprimentos demonstração de entu­

siasmo pelas idéias do outro, expressões de gratidão ou aprecia

ção, de admiração, estima ou respeito. Inclui ainda "qualquer com 

portamento no qual o ator oferece assistência ao outro,oferece- 

se para começar uma tarefa que é indicada pela decisão do grupo".

CATEGORIA 2 - MOSTRA RELAXAMENTO DE TENSÃO, ri, mostra 

satisfação. Nesta categoria estão incluídos: a) as indicações 

espontâneas de alívio, onde constam expressões que mostram que 

a pessoa sente-se melhor após um período de tensão, e ainda qual 

quer manifestação de alegria, de animação e entusiasmo; b) as 

brincadeiras amistosas, tentando divertir ou entreter os outros; 

c) os risos em respostas positivas a gracejos.

CATEGORIA 3 - CONCORDA, MOSTRA ACEITAÇÃO PASSIVA, COM
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PREENDE, ENTENDE, OBEDECE. Envolve qualquer concordância no 

que diz respeito a um curso de ação proposto, ou resposta posi­

tiva a uma sugestão feita pelo outro; qualquer indicação ao ob­

servador de que o observado ê modesto, humilde, respeitoso; de­

monstração de sinais de reconhecimento, interesse, receptivida­

de, prontidão; sinais específicos de atenção ao que o outro es 

tã dizendo à medida que ele fala como uma maneira de encorajá- 

lo a dizer o que ele quer, acenando com a cabeça, ou dizendo "é 

isso mesmo", "sim", "rã-rã". Enfim, esta categoria abrange qual 

quer indicação de permissividade, submissão, aquiescência.

CATEGORIA 4 - DÁ SUGESTÕES, DIREÇÃO, IMPLICANDO AUTO

NOMIA PARA O OUTRO. Pertencem a esta categoria todos os atos que 

sugerem maneiras concretas de atingir uma meta desejada, indi­

cando ou sugerindo onde começar, o que fazer, como lidar com um 

problema, fornecendo orientação sugestiva ao outro em termos do 

tipo de atividade que se espera dele sob alguma determinada con 

dição. As tentativas diretas de aconselhar ou guiar o outro com 

relação a alguma atividade, o exercício de rotina ou de controle estabelecí 

do e aceito, ou os atos em que um líder reconhecido pede que os outros fa­

çam coisas como parte da mecânica da rotina, de direção do grupo também es­

tão inseridos nesta categoria, assim como solicitações emocionalmente neu 

tras de um sujeito para outro.

CATEGORIA 5 - DÁ OPINIÃO, AVALIAÇÃO, ANÁLISE, EXPRES 

SA DESEJO. Nesta categoria classifica-se qualquer expressão do 

ator sobre uma necessidade a ser alcançada, expressões de ambi­

ção ou aspiração, tentativas de compreensão, diagnóstico ou de 

interpretação de sua própria motivação ou do "porque" de seu pró 

prio comportamento. Da mesma forma inclui atividades em que "o 

ator tenta, através de infereneia ou raeioeznio, entender, diaa 

nostiear ou interpretar o outro, sua motivação ou atividade o
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grupo., sua estrutura, a dinâmica ou ações passadas". A distin 

ção entre as atividades desta categoria e as da categoria 6 se 

faz pela presença de inferência ou interpretação, mais do que 

um simples relato.

CATEGORIA 6 - DÁ ORIENTAÇÃO, INFORMAÇÃO, REPETE, ES 
CLARECE, CONFIRMA. Estão contidos nesta categoria todos os atos 

cuja intenção é a de manter ou focalizar a atenção do outro,ou 

assegurar a sua prontidão para uma série de comunicações a se­

guir; atividades nas quais o ator simplesmente relata sem infe 

rência ou fala sobre algum pensamento passado, sentimento, ação 

ou experiência, seja espontaneamente ou em resposta a questões, 

como por exemplo a categoria 7. Inclui informação factual on­

de há implicação de que o outro quer aprender ou precisa saber 

alguma coisa. Há também a implicação de que a informação dada 

serã aceita, se for compreendida.

CATEGORIA 7 - PEDE ORIENTAÇÃO, INFORMAÇÃO, REPETIÇÃO 

E CONFIRMAÇÃO. Atos que indicam ou expressam uma falta de co­

nhecimento suficiente para apoiar uma ação, perguntas diretas 

que requerem uma resposta de fato, expressões menos focaliza­

das ou mais indefinidas de uma falta de conhecimento ou clare­

za cognitiva suficiente para apoiar a ação, são compreendidos 

por esta categoria.

CATEGORIA 8 - PEDE OPINIÃO, AVALIAÇÃO, ANÁLISE, EX­
PRESSÃO DE SENTIMENTO. Envolve perguntas e inferências aber­

tas e não diretivas, qualquer tipo de questão que tenta enco­

rajar uma declaração ou reação por parte do outro sem limitar 

a natureza da resposta. "Bons exemplos podem ser encontrados 

no aconselhamento não-diretivo. Como você se sente hoje?; Di­

ga-me mais sobre isto". O ator pode desejar obter a interpre 

tação ou opinião do outro, como uma ajuda quando não hã respos 
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ta conhecida, ou para verificar as possibilidades de ação para 

uma solução ao problema, para facilitar sua escolha num curso 

de ação-. Exemplo: "Quanío tempo voce acha que vai durar? Ndo 

consigo calcular quanto tempo levaria. Por que você acha que 

você se sente assim?".

CATEGORIA 9 - PEDE SUGESTÃO, DIREÇÃO, MANEIRAS POS­

SÍVEIS DE AÇÃO. Figuram nesta categoria todas as perguntas ou

exigências, explícitas ou implícitas, de sugestões sobre como

a ação deverá proceder através da utilização de meios concre-

tos para atingir metas na perspectiva de futuro imediato.

CATEGORIA 10 - DISCORDA, MOSTRA REJEIÇÃO PASSIVA, FOR 

MAEIDADE. Estão aqui inseridas as atitudes consideradas pelo 

observador como frias, frígidas, não expansivas e sem sorriso; 

as formas passivas de rejeição tais como "permanecer imóvel, rt_ 

gido, silencioso, calado, nao comunicativo, inexpressivo, im­

passível, imperturbável, reticente e sem respostas frente ãs 

aberturas por parte do outro"; indicações de que o ator está

psiquicamente isolado, indiferente, desinteressado, impes-

soai, formal, distante e evita intimidados de confidências

quando o outro procura por este tipo de resposta. Pertencem tam

bém a esta categoria as discordâncias, descrenças e increduli-

dades com respeito a

ao que o outro fala,

relatos e observações; a falta ue atençao 

a não repetição de algo solicitado ou o

ato de ignorar um pedido; comportamentos que limitam a ativida 

de em andamento do outro.

CATEGORIA 11 - MOSTRA TENSÃO, PEDE AJUDA, RETIRA-SE

DO CAMPO. Compreende as manifestações de impaciência, tensão, 

agitação e hábitos nervosos; demonstrações de emocional idade an 

siosa, indicações de que o ator está alarmado, perturbado, preo

cupado com algo que fez ou pretende fazer; atitudes que o ob­
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servador interpreta como super-cautelosas, demonstrando hesita 

cão; reconhecimento ou confissão admitindo a responsabilidade 

por ato considerado injusto para com a outra pessoa ou admitin 

do a própria ignorância ou incapacidade; expressões de senti­

mentos de frustração ou de depressão; pedidos de permissão ou 

de ajuda nos quais subjaz um tom perceptível de emocionalidade. 

Abrange também o comportamento de contar azares, acidentes e 

'falhas com a intenção de despertar simpatia; as tentativas de 

exagerar uma doença, uma injúria; queixas de tristeza, insegu 

rança, depressão, preocupação; demonstração de necessidade de 

apoio, proteção, afeto e ternura; comportamentos que- indiquem 

que o ator estã psicologicamente retirado do problema.

CATEGORIA 12 - MOSTRA ANTAGONISMO, REDUZ 0 STATUS DO 

OUTRO OU DEFENDE-SE. Constam nesta categoria situações inter­

pretadas pelo observador como arbitrárias ou autocráticas no que 

tange a tentativas de controlar, regular, governar, dirigir ou 

supervisionar com evidência de diminuição ou inexistência de li 

berdade de escolha e com a implicação de que o outro não tem ne 

nhum direito de protestar ou modificar a exigência - pelo con­

trário, o seguimento imediato, e sen argumentação, da diretiva 

é o comportamento esperado. Caracteriza, portanto, a atribui­

ção arbitrária de um papel. Fazem parte desta categoria dos atos 

nos quais o ator rejeita, recusa ou ignora propositadamente di. 

reçoes, comandos, ordens e pedidos autoritários; desafios ã au 

toridade, negativismo, teimosia, resistência, desobediência,in 

subordinação, rebeldia, irresponsabilidade, desrespeito, impru 

dência. Tentativas de redução do status do outro, avaliando-o 

de maneira menosprezante, ridicularizando-o, minimizando-o, re 

duzindo suas declarações ao absurdo através de ironias e sar­

casmos, demonstrando ascendência, pompa, auto-importância e au 

to-satisfação. Figuram também aqui as atitudes de auto-promo-
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cão e auto-afirmação com tentativas de impressionar o outro po 

sicionando-se como pessoa única e misteriosa, além de atitudes 

interpretadas pelo observador como agressiva, combativa ou ar- 

gumentativa, com demonstrações de irritação, raiva, intolerân­

cia.


