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RESUMO

Este estudo investiga formas de intervenção do en 

fermeiro e sua participação junto ao cliente hospitalizado, no 

processo terapêutico. Teoricamente, destacaram-se conceitos 

como autocuidado e participação, visando a proteção/rqcupera- 

ção da Saúde. A metodologia utiliza a entrevista para a ob 

tenção dos dados. A amostra corresponde a 105 clientes e 50 

enfermeiros que prestavam assistência a clientes em regime de

internação, em dois Hospitais Universitários do Rio de Janei­

ro. A conclusão indica omissões não sõ na atuação do enfer­

meiro relativa ã preparação do cliente como na participação 

de ambos no processo terapêutico. Conclui-se, outrossim, que, 

i- 19) na interação enfermeiro/cliente, o fator humano não foi 

levado na devida consideração e 29) que as condições de traba 

lho interferem negativamente na assistência de enfermagem. Re 

comenda-se: a) desenvolver a educação em serviço, b) reali­

zar estudos para aprofundar o conhecimento dos fenômenos inte

rativos e psicoterapêuticos; c) aperfeiçoar a metodologia da

assistência de enfermagem na perspectiva do autocuidado, e"d)

desenvolver estratégias de integração entre agências de forma 

ção e instituições para o exercício profissional de enferma -|

gem.
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ABSTRACT

This study searches ways of nursing' interventions and its 

participation in the terapeutic process near the hospitalized Client. 

Theoreticaly some concepts are established, such as the selfcare and the 

participation tcward protection/recuperation of health. The methodology 

utilizes the interview tecimique to obtain the data. The sample corresponds 

to 105 hospitalized clients and 50 R. Nurses who assist hospitalized clients 

in 2 University Hospitais of Rio de Janeiro City. The conclusion of the 

study indicates some omissions not only in the general nursing'actuation 

related to the clients' preparation during its intemation as in the 

participation nurse/client in the terapeutic process. It is concluded also 

that: 1) in the interaction nurse/client the human factors are not being 

considered and 2) the work conditions are interfering negatively in the 

nursing' assistence. It is recomended: a) to develop the in-service- 

education on the subject; b) to realize studies to deep the kncwledge about 

the interactive and the psychotherapeutic phenomena; c) to improve the 

methodology of nursing assistence toward the selfcare and d) to develope 

strategies toward the integration among agencies of nursing' formation and 

institutions of nursing' employment.



CAPÍTULO I

O PROBLEMA

Introdução
(10 ■

- A 
A estratégia de participaçao do cliente no' setor

saúde no Brasil, teve como marco referencial o ano de 1978, 
z _ —A

quando se passa a destacar á adoçao da Atenção Primária como 

instrumento prioritário na cobertura de serviços de saúde.

ACUNA

A participação é configurada como um processo de au 

to-transformação das pessoas, em função de suas necessidades 

e daquelas inerentes ã sociedade, assumindo responsabilidades 

no processo de desenvolvimento individual e social. Espera-se 

dessa forma, contribuir para a motivação na solução de seus 

problemas e na inversão do papel de simples beneficiado para
2 Cbeneficiente. AGUDELO

Hoje, especialmente nos países desenvolvidos, a es

tratêgia de assistência de enfermagem já ê admitida dentro

da totalidade de participação recíproca entre Cliente versus 

Família versus Equipe de Saúde. Necessita apenas ser recebi 

da em termos de seus princípios e de sua aplicabilidade, numa 

sociedade em crescimento como é o caso do atual contexto bra­

sileiro .

Por outro lado, a assistência de enfermagem,que vem 
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sendo embasada nas premissas de participação recíproca, propi^ 

cia o dimensionamento de informações, o estreitamento das re 

lações humanas, o desenvolvimento de atitudes terapêuticas e 

o relacionamento interpessoal. Essas dimensões são destaca
3das por DANIEL , quando se refere as açoes de enfermagem e as 

distingue daquelas desenvolvidas por pessoa e para pessoa. Is^ 

so porque, em se tratando da participação do cliente, deve-se 

incluí-lo no processo decisório e não apenas considerá-lo co 

mo objeto das decisões tomadas, aceitando passivamente os cui. 

dados que lhe são determinados.

Na assistência de enfermagem, em sua perspectiva tra 

dicional, o enfermeiro assume o papel de sujeito do processo; 

isto é, controla as ações, tanto as suas, quanto as do clien 

te, e os resultados, por conseqüência, nem sempre serão os me
4 lhores para o cliente. NORONHA

• Abordando o assunto pela perspectiva pertinente ao 

processo decisório, cabe salientar que cada pessoa possui um 

potencial participativo. Assim, cabe ao enfermeiro a inicia- 

tiva de criar condiçoes para ajudá-la a melhor compreender o 

seu estado de saúde, para aprender a autocuidar-se e investir 

em sua recuperação, numa atmosfera onde o cliente amplia a 

percepção de si mesmo e a auto-estima.

Nesse sentido, a participação deve ser considerada 

em seu âmbito global, envolvendo aspectos políticos, filosõfi 

cos, sociais, econômicos e educativos, onde a pessoa se com 

promete com a realidade e passa a buscar transformá-la, tor 
nando-a mais humana. SULLIVAN^
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Esta visão político-social de participação esten 

de-se indubitavelmente ao cliente cirúrgico, sendo revestida 

de aspectos pragmáticos, dinâmicos, humanísticos e progressis 

tas. 0 cliente cirúrgico, no contexto de participação, deve

* ser concebido a priori, como qualquer pessoa com um organismo 

total, não se perdendo a unidade do seu ser, ao se ministrar 

assistência. . ,

O cliente cirúrgico detém portanto:

. as percepções (como vê, ouve, cheira e sente e 

representa o mundo ambiente);

. os motivos e emoções (suas necessidades, desejos, 

aspirações, medos e amores);

. as tentativas de ajustar-se às exigências que lhe 

sao feitas (como aprender e resolver problemas);

. a capacidade de interação (viver no mundo com ou 

tros), requisitando constantemente estímulos de 

sua personalidade e das relações com a sociedade. 
ARAGÃO6

Ao participar do processo cirúrgico, a sua globali- 

dade se torna mais ou menos intensa, dependendo principalmen­

te, dos motivos ou incentivos propiciados.
7Como citado por NORONHA , as suas percepções depen 

dem:

/ . das experiências e da concepção individual, cons 

truída no seu dia-a-dia;

/ . do ambiente físico e social;

. de sua natureza biológica, tendo como principal 
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responsável, o funcionamento do seu cérebro e do 

seu sistema nervoso central;

. das características dos estímulos psico-físicos;

. dos estados imediatos e temporários de necessida­

de, emoção e predisposição mental.

Na perspectiva da autora mencionada, os motivos e 

emoções originam-se do papel de expectador que o homem desen 

volve, constituindo-se numa resposta habitual que caracteriza 

seu agir.

'Estes motivos e emoções, decorrem:

. da natureza do "EU", que sente estes motivos e e 

moções;

. da percepção organizada de crescimento e desenvol 

vimento;

. da percepção da pessoa sobre si mesma, que pode 

ser influenciada por suas experiências pessoais e 

pelas exigências feitas por outrem (amigos, compa 

nheiros e sociedade);

. do seu estado de motivação;

. da experiência central do "EU", cognominada de e 

moção, sendo-lhe específicos: a alegria, o orgu - 

lho, a satisfação, o medo, o amor, a dor, a vergo 

nha e a mágoa.

> Quanto às tentativas de ajustar-se às exigências, de 

acordo com a posição teórica aqui defendida, essas provêm:

. da premência por satisfazer as suas necessidades 

básicas, principalmente abrigo, segurança, alimen 
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to e aspirações;

. da aquisição de habilidades para perceber e resol 

ver problemas;

. do seu comportamento adaptativo, que abrange o 

pensamento produtivo (quando o cliente cria algo 

novo e original para resolver os problemas que en 

frenta) e da aprendizagem (formação de hábitos,me 

morização e desenvolvimento de habilidades).

A capacidade de interação depende:

. de sua personalidade, maneira pela qual o cliente 

enfrenta os conflitos emocionais e motivacionais;

. das relações sociais, que coexistem com o homem, 

servindo para modelar o seu desenvolvimento;

. da percepção social, ou sua maneira de perceber 

as outras pessoas, grupos, instituições, estrutu­

ras econômicas.

' Tais características são intrínsecas à participação 

que se constitui em processo socializador do cliente, configu 

rado:

. pela sucessão sistemática de mudanças numa certa 

direção (processo terapêutico);

. pelo papel social (atividades desenvolvidas no gru 

po a que pertence);

. pela organização social ou ação conjugada exerci­

da, onde se vê presente: a aceitação de atitudes, 

sentimentos, interesses e propósitos, além das ex 

pectativas do grupo ou equipe filiada;
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. pela interação social, que consiste na reação mú 

tua entre duas ou mais pessoas, produzindo o in 

terrelacionamento entre:

a) novas pessoas;

b) grupos sociais;

c) herança social (cultura).

1 Formulação da Situação - Problema

Apesar do discurso acadêmico enfatizar a necessida 

de de participação do cliente no processo terapêutico, no dia- 

a-dia do exercício profissional, a autora tem percebido que 

essa participação tem sido pouco utilizada pelo pessoal de 

saúde, principalmente por aqueles integrantes da Unidade Ci­

rúrgica. Esse fenômeno pode decorrer de fatores diferencia - 

dos, como os seguintes:

. falta de visão conceituai de participação e sua 

utilidade;

. deficiência ou inexistência de informações quanto 

ao seu conteúdo e/ou política setorial estabelecí 

da;

. visão distorcida da equipe de saúde no que tange

à sua aplicabilidade, tendendo a correlaciona -la 

como um dos meios de entrave na operacionalização 

das ações;

. conservadorismo na associaçao, pelos profissionais, 
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entre poder e saber;

. percepção de participação do cliente no processo
8 terapêutico como uma ameaça; NORONHA ;

. desinformação do cliente quanto aos seus deveres 

e direitos de participar.

Essa problemática assume maior relevo, ao integrá- 

la no contexto pragmático, uma vez que as intervenções em 

saúde, principalmente de determinado grupo de enfermeiros, es 

tão distanciadas dos preceitos humanos e metodológicos que nor­

teiam a teoria citada. Esse fenômeno pode ser explicado por 

sua absorção pela rotina profissional e pela visão deficitá 

ria dos parâmetros que delineiam este tipo de atuação. Decor­

re daí uma visão distorcida dos papéis interativos, que pri. 

va a profissão de um melhor status, além da ampliação dos co 

nhecimentos técnico-científicos e sociais, oferecidos por es 

ta estratégia.

A ausência de participaçao do cliente cirúrgico no 

processo terapêutico, pode conduzir a:

v . precariedade de informações que poderiam propi­

ciar uma assistência mais real, a partir de suas 

explicitações e não apenas de observações;

z . utilização cada vez maior de recursos humanos, 

que poderia ser compatibilizada com a estratégia 

de participação;

/ . prática não-democrática;

. perpetuação da passividade imposta aos clientes, 

fazendo-os dependentes, alienados e sem acesso ao 
desenvolvimento;
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. conservação de dificuldades no relacionamento com 
9os clientes, considerada por MANZOLLI como proce 

dente do comportamento do próprio profissional.

A inobservância da implementação da estratégia de 

participação no processo cirúrgico conduz portanto, o Enfer­

meiro a uma intervenção defasada dos aspectos pragmáticos, do 

autocuidado, da Política Nacional de Saúde vigente e da filo­

sofia e objetivos da Enfermagem preceituados nos Padrões MÍ 
nimos de Assistência de Enfermagem, de acordo com OPAS/OMS^.

Estudo

A intervenção do Enfermeiro para a participação do 

cliente no processo cirúrgico, com ênfase nas justificativas 

teóricas já referidas, reveste-se de um caráter especial eme 

merece estudos reflexivos ou exploratórios sobre a prática.

Essa importância atinge maior dimensionamento, ao 

se analisar os seus efeitos sobre o cliente, a profissão e a 

Instituição onde a estratégia é exercida.

Em se tratando do CtZente, o pragmatismo de particj. 

pação é delineado pela:

J . biparticipação dos anseios, medos, preocupações e 

angústias versus colaboração (fazer algo) que a- 

tendam as emoções;

, . oportunidade educacional, visando a desenvolver, 

ao máximo, as condições de aprendizagem e conhecí 

mento da situação real e do contexto;
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. possibilidade de melhorar a relação homem-meio e 

de contribuir para o progresso social;

. incorporação da responsabilidade como propulsora 

das ações do desenvolvimento, individual e coleti 

vo ;

. aquisiçao de motivação que sirva para solucionar 

problemas do cotidiano;

. participação habilitadora, centrada na dignidade 

humana e no potencial de contribuição para o seu 

próprio desenvolvimento.

No que tange aos eA.me.ZA.04 , esta forma de partici­

pação reflete-se numa:

. intervenção dinâmica e progressiva;

. intervenção apoiada em valores filosóficos, conce 

bendo-se o cliente como um todo indivisível;

. assistência socializadora e desenvolvimentista,es 

truturada por interação ativa, democrática e dina 

mização de status e papéis;

. participação inserida no contexto político-social 

e desenvolvimentista, conforme expectativas da Po 
lítica Nacional de Saúde vigente; MACEDO11

. identificação, cada vez maior, do posicionamento pro 

fissional, humano e social do Enfermeiro.

No que se refere às I, a participação do 

cliente contribui para:

. a oferta de assistência qualitativa e quantitati­

vamente satisfatória;
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. o conhecimento da estrutura funcional da institui 

ção ou setor;

. o cumprimento do papel social e comunitário exigi_ 

do pela nova política sanitária;

. a projeção institucional ou setorial na família 

e comunidade.

Este tipo de intervenção, além de cientific^mente 

pautada nas ciências biológicas, da conduta administrativa, so 

ciai e metodológica, vai somar-se às vantagens já inerentes à 

prática dos Enfermeiros, que podem sobrepujar os demais pro-
12 fissionais que, segundo ORLANDO , nao sabem tanto sobre o 

cliente, em virtude do processo interativo mais fugaz ocorrí 

do entre estes.

As razões aqui apresentadas, constituem portanto, o 

motivo principal para a realização deste estudo.

z Objetivos

Na realização desta investigação, pretendeu-se al 

cançar os seguintes objetivos:

/ . Verificar as formas de intervenção do Enfermeiro 

para a participação do cliente cirúrgico no pro 

cesso terapêutico. 17

/. Investigar as formas de participação do cliente 

cirúrgico no seu processo terapêutico em institui 

ções hospitalares. ' | t í t 
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t . Identificar limitações para a participação do en 

fermeiro no processo terapêutico.

y. Apresentar sugestões para a ampliação da partici 

pação do enfermeiro e do cliente no processo tera 

pêutico.
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CAPÍTULO II

FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA

Para melhor compreensão deste capítulo, optou-se por 

uma abordagem centrada em quatro enfoques, quais sejam: Con­

cepção de Participaçao, Aspectos Pragmáticos da Partiçipação, 

Estratégias Adotadas pelo Enfermeiro para a Participação do 

Cliente, concluindo-se por Atividades Operacionais para a Par 

ticipação do Cliente.

7 . Concepção de Pa.A.^Zcd,paçao

A necessidade de participar coexiste com a própria 

história da civilização, onde se vê o homem interagindo com 

outras pessoas, compartilhando idéias e decisões.

Esta necessidade é destacada como humana, por NORO 
NHa\ uma vez que está presente no desejo de participar na fa 

mília, nas instituições, no trabalho e na saúde.

Existe um consenso entre essa afirmativa e a de ARA 
~ 2GAO , ao especificar que o conceito de participaçao do Homem 

na identificação e solução de seus problemas de saúde, acompa 

nha todo o seu processo evolutivo. Ja BORDENAVE , a conside 

ra como o caminho natural para o homem exprimir sua tendência 

inata e social.

Esse conceito, entretanto, ficou submerso por muito
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tempo no setor saúde, chegando somente nos dias atuais, a fa 

zer parte das discussões com maior intensidade.

A ratificação do vínculo entre participação e assis 
_ 4tencia de saude pode ser encontrada em SOARES , que define a 

participação como uma estratégia para a compatibilização, ade 

quação e democratização da assistência em Saúde Pública, esten 

dendo-se ao setor hospitalar.

A estratégia "Participação", foi considerada pelo 

Conselho Executivo da Organização Mundial de Saúde (OMS) em 

sua 51. Reunião, citado por SOARES , como um elemento essen 

ciai ao êxito de qualquer política de saúde e por MANZOLLI , 

como uma medalha ou ponto-chave para a consecução dos objetjL 

vos assistenciais.
7E enfatizado por PAIM , como um Direito e um Dever 

do Cidadão, que tem como produtos:

. contribuir para o aumento de recursos à execução 

de atividades;

. globalizar (.individual, social e comunitariamente) 

a inserção do homem no sistema.

Segundo o mesmo documento, esta participação deve 

envolver clientes, familiares, em face de suas múltiplas van 

tagens, podendo ser assim especificadas: é fundamental por 

oferecer diretrizes essenciais ao planejamento e implementa - 

ção dos programas. CHAVES
-9Na opinião de ROGERS , a participaçao do cliente no 

processo terapêutico constitui uma forma de solução dos pro­

blemas atuais, como também dos futuros, de maneira mais inte­
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grada e independente.

Merece ainda destacar como vantagens:

. melhorar as alternativas de forma grupai;

. colaborar no estabelecimento de metas, objetivos 

e de meios para satisfazer às necessidades de cu­

nho eminentemente real.
Estas assertivas são explicitadas por AGUDELO^, ao 

destacar a participaçao como um dever dos povos, no plano in 

dividual, coletivo, estendendo-se desde o planejamento até a 

execução e avaliação de seus cuidados, como um processo que 

envolve:

. aceitação do indivíduo, família e comunidade no sistema as 

sistencial;

. a instrumentalização recíproca de desenvolvimento (pessoal

e assistencial);

. a contribuição simultânea e decisiva para a manutenção e con 

servação da saúde.
Para ARAGÃO^^, esta participação deve ser considera 

da em seu âmbito:

. global, integrando os aspectos políticos, filosóficos, so 

ciais e econômicos;

. educativo, envolvendo a alteração de conduta, pratica até 

então pouco utilizada;

. desenvolvimentista, por se processar de forma evolutiva, que 

vai das limitações inerentes a cada ser humano, até a am­

pliação das concepções, da extensão das ações e dos objeti 

vos pretendidos à prática sanitária.
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Pode ser ainda:
12. gradual, como destacada por SOBREIRA , estendendo-se de fu 

gaz, inconsciente, para uma participação ativa e consciente;
13. plena, considerada pela OMS/UNICEF , como aquela marcada 

pela satisfação das necessidades e expectativas, em conso 

nância com os objetivos dos programas;

. habilitadora, por implicar a criação de habilidades para a
14 participaçao, conforme destacado por BOEMER

. ativa, por conduzir, segundo ACUNA^, a uma reorganização 

estrutural e às mudanças necessárias ao atendimento real das 

necessidades.

Como se pode constatar, a participação do cliente 

no processo terapêutico constitui uma das estratégias cujo bo 

jo reveste-se, por si só, de características socializadoras, 

pragmáticas, desenvolvimentistas , dinâmicas e progressivas.

J . Aópecto-ó p/iagmátrcoó da paA.ZZcZpaçã.0

Por ser o Pragmatismo uma corrente filosófica, cuja 

idéia ou ação é julgada por sua funcionalidade, a participa - 

ção do cliente cirúrgico, sob a ótica pragmática, engloba fi_ 

losofia e método científico, aspectos já inerentes à prática 

moderna de enfermagem.

Concebendo-se a participaçao sob este âmbito, pode 

se estabelecer como marcos referenciais, a participação do ti_ 

po pragmático, como um processo que contribui para que o ho 

mem construa uma visão unificada do mundo que o cerca.
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A participação do cliente no processo cirúrgico, ba 

seada neste marco, exige vãrias atividades, destacando-se: 

. orientar sobre a doença e a intervenção cirúrgica;

. dar ciência aos clientes sobre a equipe de saúde e o mate­

rial que envolve o ambiente terapêutico e psico-social;

. incentivar e conduzir o cliente e a família ao envolvimento 

no processo terapêutico (pré, trans e pós-operatõrio e in­

clusive, põs-alta);

. integrar a família no processo participativo da assistência 

por ser esta e a comunidade de suma importância no diagnós­

tico e êxito terapêutico e assistencial;

. operar dentro da hierarquia de necessidades, proposta por
16MASLOW , moldada em níveis ascendentes de necessidades, nas 

quais estas devem ser pelo menos, parcialmente cuidadas, co
17mo explicitada por AQUINO ;

. ajudar nas dificuldades que interferem na sua interação no 

ambiente em que vive;

. adotar um sistema de socialização que atente para o respej. 

to ao cliente como ser social e como pessoa que participa e 

interage no processo assistencial, conforme preceituado por
1CHUC ;

. intervir, com base no pressuposto de que o homem é sujeito 

da ação de saúde; sujeito de autocuidado;

. fortalecer o pensamento crítico do cliente, o que tem, como 

requisitos essenciais:

- aguçar a sua capacidade de raciocinar com clareza e preci

sao;
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- desenvolver uma estrutura racional de pensamento, enfati. 

zando o livre arbítrio;

- estimular o senso crítico, alicerçando e renovando concei 

tos ;

- fundamentar e refletir sobre as crenças que dirigem a sua 

vida;

- ajudar o cliente a ter possibilidade de começar a buscar 

o que lhe convém e a dirigir o seu comportamento lógico,
- - 19alem de aceitar novas experiencias; STEFANELLI & ARANTES ;

- estabelecer um relacionamento terapêutico, situando-se co 

mo um processo interpessoal, que envolve, de um lado, o

cliente necessitado de ajuda e, de outro, o enfermeiro pro

fissional capaz de atender às necessidades deste; MANZOKLI20

- utilizar técnicas de comunicação adequadas, no intuito de

conduzir o cliente a examinar, de forma realista, seus pro 

blemas e procurar meios de resolvê-los;

- auxiliar o cliente a demonstrar coerência entre o que diz 
e faz. COMARU21

- atuar dentro de uma lógica, por ser a pragmática um ramo 

da filosofia que estuda regras e métodos do pensamento cor 

reto.

Para se intervir dentro deste contexto, torna-se in 

dispensável:

. aproveitar as experiências do cliente para poder educar;

. propiciar a oportunidade de exprimir o seu potencial de rea 

lizar, construir coisas, afirmar-se a si mesmo e oferecer in
22fluência a natureza e ao mundo; BORDENAVE



20

. pautar a educação no realismo, por ser esse uma doutrina de 

que as coisas existem por si próprias e independentes;

. elaborar e avaliar planos conjuntos, configurados pela ope 

racionalidade, exeqüibilidade e objetividade;

..promover uma interação planejada, com objetivos definidos, 

claros, visando à maximização do relacionamento terapêutico;
TRAVELBEE23

. conduzir a uma participação organizada, pautada na percep 

çao da necessidade de conjugar esforços no sentido de obje
24tivos comuns. ARAGAO

- l/et o dZZdYiZd domo e ZndZvZòZvdZ

Esta visão psicossomática implica o respeito às se 

guintes observações:

. estabelecer uma base de confiança, definida por HOFLING et 
al.25, como passo fundamental a respeito da realidade de ou 

tra pessoa e que faz com que se sinta segura. Este senti - 

mento de confiança favorece ao cliente, de acordo com FAUS-
2 6TI , no que tange:

a) ao conforto, devido ao aumento de consciência de si mes

mo, de seus objetivos e motivações;

b) à participação, por permitir partilhar esta consciência 

com pessoas adequadas;

c) à aceitação, por respeitar as pessoas que não estão de

acordo com o seu modo de pensar e sentir, sem desejar mu 

dar seu modo de ser.

A consideração do direito à individualidade de cada 

cliente em todas as situações, propiciará um relacionamento e 
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fetivo Enfermeiro/Cliente, podendo-se assim manifestar a pe_s 

soa do cliente, sem ansiedade.

Outro tipo de sentimento é o de liberdade de expres 

são, de participação e de intervenção, respeitando os limites 

éticos, culturais e profissionais.

0 sentimento de aceitação é outro fator preponderan 

te que ajuda o cliente a atuar de maneira construtiva, sem a
27' ' titudes de defesa indesejáveis, STEFANELLI et al.

2 8 2 9Para PEPLAU e STEFANELLI , no momento em que o 

cliente sente-se participando e aceito pelo enfermeiro, na 

fase em que trabalham juntos para atender as necessidades e 

resolver os problemas jã identificados, podem-se obter resul­

tados mais gratificantes.

0 dimensionamento do sentido de vida é enfatizado
30por BORDENAVE , que considera o somatorio de potencial li 

gado aos valores, a riqueza, e à "tensão" interior de cada 

pessoa.

- AXuut denttc de piecei-to-ó etZcoó e paZZttccó

Para atuar nesses moldes, ê imprescindível atentar- 

se para:

. auxiliar o cliente na formação de uma atitude de buscar em 

outras pessoas, pontos de identificação e equilíbrio, que 

conduzam ao somatório de potencial, de habilidades e experi.
31encias; COMARU

. conceber a participação como um direito e dever da pessoa, 

família e comunidade.

Na perspectiva ético-política, o povo tem o direito 
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e o dever de participar, individual e coletivamente, como ra
32tifica SALGUEIRO , tanto no planejamento, como na implementa 

ção de seus cuidados de saúde.

Os direitos do cliente e da família devem ser vis­

tos à luz dos Direitos do Homem, do Cidadão, por serem eles,
33 -na opinião de BERNARD , inalienáveis em relaçao ao direito 

de ser tratado com a consideração e o respeito devidos à sua 

condição e dignidade humana.

A observância desses direitos é também alertada por
34FUKUDA et al. , destacando, como de responsabilidade daquele 

que presta assistência, como também do que é assistido, che­

gando a descrever que a interação torna-se destrutiva, quando 

os interesses e objetivos do outro não são considerados.

Ainda na dimensão etico-política, outros procedimen 

tos merecem ser destacados, como:

. conciliar a estratégia de participação adotada com os an­

seios da população carente;

. intervir de acordo com o ritmo de cada cliente, uma vez que,
35segundo OPS/OMS , cada pessoa tem o seu potencial de inter 

venção peculiar, para servir a outrem, em termos sociais, 

políticos e sanitários. Esse potencial, que pode ser inato 

ou adquirido, redunda em participar, desde que a realidade 

individual seja considerada;

. estimular os progressos apresentados;

. ajudar nas deficiências que se manifestarem;

. saber ouvir e calar, conforme as circunstâncias;

. propiciar o atendimento das necessidades reais da clientela;
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. ajudar o cliente a expressar seus sentimentos e pensamentos;
MANZOLLI36

. auxiliar as pessoas a assumir as responsabilidades pelos seus 
cuidados de saúde. CASTELLANOS3^

Esses procedimentos de intervenções oferecem múltjL 

pias vantagens na participaçao terapêutica, preceituadas e
3 8destacadas por ROGERS & STEVENS , da seguinte forma:

. a pessoa começa a ver-se de modo diferente;

. torna-se auto-confiante e mais autônoma;

. comporta-se de uma maneira mais amadurecida;

. aceita, com maior facilidade, os outros;

. torna-se mais flexível, menos rígida nas suas percepções.

Outros atributos são conferidos aos procedimentos 

mencionados. Entre esses, destacam-se os seguintes, referi-
39 dos por MANZOLLI :

. a interação consigo mesmo;

. a visão realista de sua potencialidade histórica;

. a resistência às imposições;

. a conquista de espaços em sua participação.

- adotadcu pe.£o £nfi pa/LO. o. pattZ

oipaçÕo do oJLZzntz no p/co ce-i^o te^apÔ.a-t-éc.0 ge.fia£

O processo de participação estimulado junto a clien 

tes cirúrgicos desenvolve-se nas fases: pré, trans e pós - ope 

ratória, devendo-se estender até a pós-alta.

Todas essas fases requerem do enfermeiro uma inter­

venção multidirecional, configurando-se em atividades admini_s 

trativas, técnicas, educativas e de ensino, onde a participa 



24

ção do cliente pode e deve manifestar-se.

Em se tratando das AíZvtcíadeó , po­

demos destacar como estratégias:

. realizar um dsiagnõótZc.o -ó.-c£u.ac.j,o na£, envolvendo:

a) realização do planejamento em saúde através de um levan 

tamento das necessidades afetadas ou não do cliente, fa
~ 4 0mília e comunidade; ACUNA

b) previsão e a provisão de recursos necessários (pessoal, 

instrumentais, materiais e econômicos) para a implementa 

ção e extensão das ações de enfermagem.

. elaborar pZanvó dz íniMuençao, tendo como diretrizes:

a) o estabelecimento dos objetivos e metas a serem alcança 

das ;

b) a delimitação das atividades desejadas e outras inicia - 

das na rotina, com possibilidade de projeções no futuro;

c) o estabelecimento dos recursos necessários;

d) a elaboraçao do cronograma, para direcionar as ações.

. -tteZnaA incluindo:

a) implementação de novas abordagens e temas indispensáveis 

ao desempenho, inclusive o conceito de participação;

b) utilização de métodos e técnicas de cunho socializador 

(ensino sõcio-individualizado e socializado);

c) verificação da aprendizagem, através do emprego de siste 

mas de fixação;

d) realimentação do campo de prática, por meio de sucessi­

vas avaliações.
~ 41Este treinamento visa, segundo ACUNA , a capacita 
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ção de pessoal para a identificação e satisfação das necessi 

dades do cliente.

. adotar um de avaftação do c/e.4empunho, constituído,
~ 42segundo ACUNA de:

a) elaboração de formulário para supervisão esporádica ou 

programâtica;

b) indicação instrumental com delineamento de colunas desti­

nadas aos aspectos observados;

c) estruturação desta supervisão com objetivos pré-estabele 

cidos;

d) especificação de formas de interação do supervisionado 

no processo avaliativo;

e) avaliação conjunta com os clientes, quanto aos efeitos
~ 43 das açoes recebidas. ACUNA

. tornai z-ò

A tomada de decisão em situações que exigem discer 

nimento e execução de soluções pertinentes, e em casos de e- 

mergências, como normas, inclui uma das funções mais importan 

tes do Enfermeiro.

Para tal, ele precisa desenvolver juízo crítico e 

capacidade de iniciativa ante às necessidades de saúde.

Com referencia à tomada de decisão outras ativida­

des merecem realce, como:

. promover a cronometragem do tempo versus procedimentos ver 

sus gastos, para o desenvolvimento das atividades técnicas, 

incluindo:

a) recursos disponíveis;
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b) estrutura física versus circulação e

c) fluxograma do provisionamento e utilização do material.

. Em se tratando das AZZvd-dccdo,^ Te.c.nd.caA, cabe ao enfermeiro:

a) desenvolver prática de assistência ao cliente, centrada 

no autocuidado;

b) auxiliar o cliente nas dificuldades encontradas;

c) oferecer,ao mesmo, material simplificado para o seu desem 

penho;

d) convocar a participação de outros clientes na oferta de 

cuidados ao seu alcance;

e) maximizar o campo de formação de habilidades;

f) adaptar os cuidados ãs tendências, valores e nível do cli 

ente, além do seu estado bio-psico-sócio-espiritual.
~ _ 44A manipulaçao do cliente e definida por FUKUDA et al. ,

como o processo em que uma pessoa exerce influência sobre ou 

tra, visando a levá-la a agir de acordo com seus propósitos.

. No que tange às AZZvZc/ac/e.ó EdacaZZvdzS, estas devem ter como 

parâmetros:

a) identificação das necessidades educativas afetadas do 

cliente e equipe;

b) . elaboração de programas formais e informais, direciona -

dos para as necessidades dominantes e fases que integram 

o processo cirúrgico;

c) . ênfase, do ponto de vista de conteúdo, na cultura e nas

experiências vivenciadas direta ou indiretamente;

d) adoção de técnicas dinâmicas e eficazes;

e) orientação enfática da educação para o autocuidado, con 
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forme teoriza OREM , por considerá-lo como foco central 

quando se pretende propiciar aos adultos confiança e res 

ponsabilidade por si e pelo bem-estar de seus dependen - 

tes.
~ - 46A Educaçao em Saude e considerada por PAIM , como 

atividade mais apropriada para se realizar concretamente a pro 

moção da dignidade humana, além de permitir:

a) uma tomada de consciência em nível individual e social da 

saúde como valor humano;

b) a proteção e a salvaguarda, a confiança e a responsabilida 

de individual;

c) uma visão consciente e participativa do cliente.

Essas atividades ampliam cada vez mais as funções 

exercidas pelo enfermeiro na prática, devendo entretanto, fun 

damentá-las em duas pressuposições básicas, destacadas por 
BRUNNER & SUDDARTH47:

a) a espécie de pessoa em que o enfermeiro se tornou, por ser 

um requisito substancial no aprendizado de cada cliente por 

ele assistido e na sua experiência com a doença;

b) a função da educação em enfermagem, que se direciona para 

fomentar o desenvolvimento da personalidade.

. No que concerne às EóttategZaó c/e Enó-úw, estas consistem 

em:

a) prover a integração docente-assistencial, pautada numa dis 

cussão democrática dos objetivos, atividades e expectati­

vas do ensino versus assistência;

b) prover o campo de estágio para a integração da teoria ver 
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sus prãtica e a formação plausível de habilidades e exper_i 

ências reais;

c) propiciar condições para o desenvolvimento da educação con 

tinuada do pessoal de enfermagem, no sentido de que o mesmo 

possa alcançar um nível de desempenho satisfatório;

d) programar, conjuntamente com o cliente, as oportunidades

de prãtica, considerando expectativas assistenciais;

e) . avaliar o ensino propiciado e a prãtica desenvolvida junto

ao cliente;

f) promover uma atuação interdisciplinar, envolvendo docente, 

discente, pessoal de serviço,direcionada para a participa-
~ 48çao do cliente; ACUNA

Ao se referir à de PaJLttetpação do Ctten

~ 49te, propriamente dita, ARAGAO especifica como açoes:

- mobilizar recursos para obter a participação no processo as 

sistencial;

- observar o tipo de participação desejada;

- conhecer o potencial de intervenção das pessoas;

- promover o treinamento para o desempenho;

- inserir o cliente nos planos de ação de saúde;

- instituir um sistema de controle e avaliação da participa - 

ção.

Convém ainda salientar como estratégias:

- cultivar a auto-independência do cliente;

- orientar e conduzir o cliente para a explicitação da neces 

sidade de ajuda, em face das múltiplas vantagens por ela pro 

piciadas, como:
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a) distinguir papéis; CARVALHO^

b) possibilitar segurança, acessibilidade e responsabilida-
~ 51de das atribuições; ARAGAO

c) favorecer a responsabilidade de lidar com a problemática 

da clientela, procurando solucioná-la, dando seguimento
52aos cuidados e avaliando os resultados; DANIEL

d) caracterizar uma função de destaque do cliente, favore - 

cendo a mobilização de recursos para torná-los indepen -
53 dentes, o mais rápido possível. HENDERSON

As formas de participação do cliente no processo ci­

rúrgico em relação às estratégias estabelecidas,•podem ser por 

tanto, sintetizadas como segue:

a) oferecer informações para o diagnóstico situacional;

b) colaborar no plano de intervenção de cuidados, especialmen 

te aqueles que lhe são destinados;

c) integrar-se ao sistema avaliativo da assistência;

d) participar ativamente na aplicação de técnicas desenvolvi­

das, que lhe são permitidas ética e cientificamente;

e) participar nos trabalhos educativos de grupo, como expecta 

dor e como autor;

f) colaborar na oferta de oportunidades para a prática acadê­

mica, técnica e auxiliar;

g) promover meios para o processamento do nível das relações 

interpessoais, consideradas como importantíssimas por BER
54 55 56NARD , PEPLAU , TRAVELBEE , alem de elaborar e desenvol­

ver um instrumento de trabalho que dinamize as atividades 

do enfermeiro junto ao cliente.
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Para tanto, o profissional de enfermagem precisa co 

nhecer os métodos e técnicas voltados para a participação, com 

ênfase nos fatores de interação humana e científica, por ser
57 -esta, segundo MINZONI , variavel importante na participaçao e 

na interação enfermeiro versus cliente.

. AZZvZdàc/e.4 opetacZc/naZzS pata a patZZcZpação do cZZente no 

p^oce-òò o teAa.pzu.tZc.o

Para se estudar a participação do cliente no proces 

so, deve-se destacar as fases que caracterizam a assistência, 

quais sejam:

a). Pré-operatõrio

Esta fase compreende, tanto a assistência ambulato- 

rial, como a do período de internação até o encaminhamento do
5 P> cliente para o centro cirúrgico. BRUNNER & SUDDARTH , BIAN- 

CHI & CASTELLANOS59, SILVA & CESARETI60

No ambulatório, deve-se iniciar o trabalho educati­

vo, centrado:

no diagnóstico cirúrgico;

- nas necessidades do cliente;

nas formas de participação necessárias;

no valor desta participação para a eficiência e eficácia 

da assistência.

As atividades específicas desta fase, consistem em: 

realizar consultas de enfermagem, a fim de verificar as ne 

cessidades do cliente e formas de dependência (total, par­

cial) ;

verificar as condições de participação do cliente no pré-
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operatório e experiências anteriores;

demonstrar os cuidados a que será submetido, como: higie­

ne, tricotomia, clister, exercícios respiratórios, movimen 

tação (ativa e passiva);

apresentar o cliente aos demais companheiros da unidade de 

internação e equipe cirúrgica;

auxiliar na identificação e localização do ambiente físi 

co, que compõe a estrutura da Unidade Cirúrgica;

treinar e estimular a comunicação verbal e não-verbal, a 

fim de facilitar a interação, quando esta for afetada, ain 

da que temporariamente;

solicitar, de forma pragmática ou não, a participação do 

cliente no processo terapêutico;

estimular cada avanço participativo e/ou auxiliar nas defi_ 

ciências apresentadas;

estabelecer dinâmicas grupais, no intuito de estreitar o 

relacionamento e de propiciar a reciprocidade de experiên­

cias entre cliente versus clientes (seus companheiros).

b) Trans-operatório
61Segundo SILVA & CEZARETI , esta fase transcorre des 

de o encaminhamento do cliente ao Centro Cirúrgico, até a per 

manência no setor pós-anestésico.

As atividades precípuas desta fase, são: 

tranquilizar o cliente, desde sua saída da enfermaria, até 

o momento da anestesia (estado de inconsciência anestési - 
ca); BIANCHI & CASTELLANOS62
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/ ~ estimular a explicitação dos seus anseios, temores, medos,
o preocupações e outros fatores; BIANCHI & CASTELLANOS0

/ - acompanhar o cliente até o Centro Cirúrgico;

solicitar sua colaboraçao para a correta posição na mesa 

cirúrgica;

auxiliar a equipe nas atividades do Centro Cirúrgico; SIL 
VA & CEZARETI64

estar presente por ocasiao do despertar da anestesia, iden 

tificando-o e estimulando-o;

estimular a comunicação (verbal ou não-verbal);

colaborar no repouso, acalmando-o e confortando-o, física 
e espiritualmente. BRUNNER & SUDDARTH65

c) Põs-operatõrio

Para BRUNNER & SUDDARTH , o põs-operatõrio é confi 

gurado como a fase que envolve a saída da põs-anestesia até 

a alta do cliente.

As atividades principais, a serem desenvolvidas nes 

ta fase são as seguintes:

- estimular e supervisionar a movimentação (ativa e passiva) 

no leito;

- verificar a execução dos exercícios respiratórios;

- estimular a comunicação verbal e/ou não-verbal, para a ex­

plicitação das necessidades sentidas;

- auxiliar nos cuidados higiênicos e destinados ao conforto;

- orientar para o autocuidado, solicitando, ao mesmo tempo, 

a manifestação de aprendizagem dos ensinamentos ministra -
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dos preparando-o para a pós-alta;

, - convocar a família, se possível para a transmissão de co 

nhecimentos e cuidados que não podem ser realizados pelo 

cliente, ou que necessitam de seu estímulo e/ou controle;

- avaliar em conjunto os cuidados prestados, as experiências 

do cliente, o que gostaria de fazer e de receber;

/ - agendar a sua volta para o ambulatório;

- prescrever os cuidados de enfermagem a serem desenvolvidos 

no domicílio;

- instituir um sistema de comunicação (telefônica ou outro) 

para esclarecimentos do cliente e família, em caso de düv_i

das.
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CAPÍTULO III

METODOLOGIA

Neste capítulo, além da caracterização do estudo, a 

presentam-se os procedimentos metodológicos adotados para al 

cance de seus objetivos. Em vista disso, são aqui descritos: 

a população e amostra, os'instrumentos de coleta de dados, os 

procedimentos de análise de dados, bem como asz limitações do 

estudo.

/ . Tipo do estudo

0 estudo visa investigar as estratégias adotadas 

pelo Enfermeiro,tendo em vista a participação do cliente no 

processo cirúrgico. Trata-se pois de estudo descritivo.

. População

A população abrangeu 262 Clientes hospitalizados e 

125 Enfermeiros que atuavam na Assistência de Cirurgia Geral 

de dois Hospitais Universitários situados na Cidade do Rio de 

Janeiro, no período compreendido entre março e junho de 1989.

A escolha dessas Instituições hospitalares decorreu 

de suas características docente-assistenciais, além de:

- manterem subordinação técnico-administrativa a or 

gãos oficiais do âmbito federal, podendo, por isso expressar 

condições possíveis de encontrar, também, em outros Estados 

da Federação, no que diz respeito ao tipo e qualidade de ser 
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viço prestado;

- apresentarem uma estrutura organizacional e fun­

cional da Divisão de Enfermagem mais condizente com o que pre 

coniza a literatura atual;

- serem mais acessíveis à realização de pesquisas, 

em virtude da própria política assistencial e filosófica que 

adotam.

. Seleção da Amostra

A amostra ê do tipo probabilística, sendo constituí 

da por 40% do universo de clientes internados em unidades ci 

rúrgicas e de 40% de enfermeiros atuantes na assistência, à 

época da coleta de dados (março a junho de 1989).

Para a inclusão dessas pessoas no estudo, estabele­

ceram-se os seguintes critérios:

- em relaçao ao Cliente:

a) ter sido submetido a uma cirurgia geral ou ter 

indicação à mesma;

b) . estar em pleno gozo de suas faculdades mentais;

c) . aceitar colaborar com o estudo.

- em relação ao Enfermeiro:

/ a), estar atuando em Unidade Cirúrgica em um dos 

hospitais estudados;

v b) estar vivenciando tal experiência nesse setor 

hã mais de três meses;

v c). estar em atividade, por ocasião da coleta de

dados;
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/ d) aquiescer na participação da investigação.

Com base nesses critérios, a amostra foi constituí­

da por 105 clientes e 50 enfermeiros que, sendo informados dos 

objetivos do estudo, aceitaram participar do mesmo.

. Instrumentos da Coleta de Dados

A este respeito, foram elaborados, especialmente pa 

ra o estudo, dois formulários que serviram como roteiro para 

as entrevistas com clientes e questionários para os enfermei­

ros .

Para verificar a adequaçao da linguagem empregada 

nas entrevistas ãs características da população, realizou-se 

previamente uma testagem do roteiro. A partir desse procedí 

mento, foi possível identificar a necessidade de algumas adap 

tações, tendo em vista suprir lacunas de informações e evitar
IVambiguidades.

Após a testagem, os instrumentos foram estruturados 

conforme se resume a seguir.

Em se tratando do formulário para o Cliente (Anexo

I), foram abordados:

' . dados de identificação;

/. formas de participação do cliente no processo terapêutico;

. formas de preparação para participação no processo terapêu­

tico .

No que tange ao formulário para os Enfermeiros (Ane 

xo II), focalizaram-se:

. dados de identificação;
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. formas de participação no processo terapêutico;

. limitações à participação no processo terapêutico;

. formas de participação do cliente no processo terapêutico;

. aspectos observados na preparação do cliente para a sua par 

ticipação no processo terapêutico;

. recursos empregados para preparar o cliente.

. Coleta de Dados

A coleta de dados foi realizada pela pesquisadora, 

no período compreendido entre março - junho de 1989.

Para coletar os dados junto aos clientes, foram ado 

tados os seguintes procedimentos:

a) Contato preliminar com os clientes de determinada enferma 

ria para explicar os objetivos da pesquisa, garantir o ano 

nimato das informações e verificar a existência de volunta 

rios a serem entrevistados.

b) Realização da entrevista junto ao leito do cliente, buscan 

do encaminhã-la de modo tão informal quanto possível, num 

clima amistoso.

c) Registro das respostas no formulário, à medida que o entre 

vistado prestava as informações.

Ao final da entrevista, alêm de agradecer pela cola 

boração ao estudo, procurou-se prestar conforto ao cliente,por 

meio de conversa informal.

Para a coleta de dados junto aos enfermeiros, o pro 

cedimento inicial foi idêntico ao dos clientes, no que se re 

fere ao primeiro item, o que possibilitou a apresentação dos 
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profissionais voluntários.

Para estes, em lugar de se processar a entrevista, 

optou-se por entregar-lhes um questionário para que os mesmos 

o respondessem, acrescentando algumas informações quando jul 

gassem oportuno.

Em momento posterior, os instrumentos, devidamente 

preenchidos foram entregues à pesquisadora para levantamento 

e análise dos dados.

. Procedimentos Estatísticos

Para tratamento dos dados, empregaram-se distribui 

ção de frequência simples e relativa (percentual).

. Limitações do Estudo

Em face de seus objetivos, este estudo apresenta al 

gumas limitações, entre as quais se destacam as seguintes: 

. As conclusões da investigação somente poderão aplicar-se ás 

unidades onde a mesma foi realizada, não podendo estender- 

se a outras instituições hospitalares ou a unidades que, em 

bora situadas nos hospitais que foram objeto de investiga­

ção, apresentem características distintas de unidade de ci 

rurgia geral.

• Devido a falta de recursos financeiros, e por consequência, 

de auxiliares de pesquisa, somente foram adotadas para cole 

ta de dados as técnicas de entrevista e questionário. Tem- 

se consciência de que as conclusões do estudo poderiam ser

enriquecidas, caso as técnicas citadas pudessem ter sido com 
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plementadas com observação sistemática, tanto da atuaçao 

dos enfermeiros, como da participação dos clientes.

. Só foram envolvidos enfermeiros com experiência há mais de 

três meses em Unidades de pré e pós-operatório de cirurgia

geral, por considerar-se que estes profissionais tiveram mais

oportunidades de participar do processo terapêutico. Se,por 

um lado, em função desses critérios, o estudo centrou sua a 

tenção nas opiniões de profissionais com mais alguma experi 

ência, por outro, deixou de focalizar outros enfermeiros re 

cém incorporados ao setor.

. Devido à coincidência entre a etapa de coleta de dados des. 

te estudo e o movimento grevista de funcionários de univer­

sidades federais, o número de clientes hospitalizados mani 

festou-se bastante inferior ao habitual. É possível, pois, 

que algumas evidências do estudo tenham sofrido a interfe -

rência desse fenômeno.

Apesar dessas limitações, acredita-se que os obje

tivos do estudo foram alcançados.



CAPÍTULO IV

ANÁLISE E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS

O presente capítulo tem o propósito de analisar e 

discutir os resultados do estudo. Em vista disso, procurou- 

se estruturâ-lo de tal forma que, no primeiro momento, fossem 

abordados o perfil dos clientes e formas de participação dos 

mesmos no processo terapêutico. Em sequência, além do perfil 

dos enfermeiros, focalizam-se as formas de sua participação no 

processo terapêutico.

■ Perfil do Cliente

Procurou-se investigar junto aos clientes do estu 

do, as seguintes variáveis: faixa etária, sexo, tipo de cirur 

gia e pessoa responsável pelo cliente durante a internação.

TABELA 1 - DISTRIBUIÇÃO DOS CLIENTES SEGUNDO FAIXA ETÁRIA

FAIXA ETÁRIA f O, 
*o

18 a 28 anos 6 6,00
29 a 39 anos 12 11,00
40 a 49 anos 20 19,00
50 a 61 anos 20 19,00
62 e mais 47 45,00

TOTAL 105 100,00
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Conforme se pode verificar na tabela 1, os partici 

pantes do estudo, em sua maioria, situam-se na faixa de idade 

igual ou superior a 50 anos (.64%) . Por outro lado, a grande 

concentração de clientes ocorreu na faixa de 62 anos e mais, 

gue congregou (45%) dos clientes investigados, sendo que so 

mente (6%) foram encontrados na faixa de 18 a 28 anos.

Pode-se inferir que este resultado tem relação com 

as unidades em que estavam internados os clientes, cujas pato 

logias manifestam-se com maior frequência nas faixas etárias 

mais elevadas.

Para compreender esse fenômeno, é importante apro - 

fundar a análise da possível correlação entre idade versus a 

doecimento com indicação terapêutica do ato cirúrgico. Obser­

va-se que, com o decorrer da idade, o ser humano manifesta al 

teraçoes no equilíbrio ãcido-básico, o que pode determinar mo 

dificações de ordem biológica, configuradas por declínio, de 

generação ou modificação na evolução da patologia.

Essas complicações são comuns nas pessoas de idade 

mais avançada, por serem mais vulneráveis e expostas ao declí 
-r " ~nio físico e mental. Os idosos frequentemente, sao acometi­

dos por múltiplas patologias. Esse fenômeno foi detectado por 

vários estudiosos no assunto, destacando-se entre eles MARCON 
DES1.

A grande incidência de pessoas de faixa etária mais 

elevada entre os clientes que participaram do estudo, está tam 

bêm associada com o aumento da esperança média de vida da po
2pulaçao brasileira. Segundo HADDAD , esse dado pode ser in 
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terpretado como indicador de "mutkoft-ia. da qaaZddade. de vida e 

de bem-e4<ta.A. óocZaZ".

Na verdade, a elevação da expectativa média de vida 

da população e variável relacionada com ampliação da oferta 

e de acesso a medidas profiláticas e de recuperação. Mas co-
3mo lembra HADDAD , isso nao significa que tenham melhorado as 

condições objetivas de vida do trabalhador. ' *

Outra abordagem do problema de envelhecimento é
4apontada por NAHOUN , quando refere dois tipos de envelheci - 

mento: o biológico e o social. Sob o ponto de vista social, o 

velho é marginalizado, oprimido, tratado como produto descar 

tãvel. Mas esse autor coloca algumas questões fundamentais 

para o entendimento da velhice numa abordagem biológica. As 

questões são as seguintes: A sociedade determina as rugas da 

velhice? A cultura condiciona a atrofia genital? A história 

explica a maior- incidência de patologias, como o câncer-, i->j_
pertensão e diabetes? 0 modelo econômico traz a limitação fun 

cional das articulações?

Como se pode observar, há também indicadores bioló­

gicos no processo de envelhecimento. Mas eles estão relacio 

nados com fenômenos sociais, pois determinam como viver com a 

regressão fisiológica, como lidar com essa patologia e até
" - 5mesmo como morrer em consequência dela, ou com ela. NAHOUN .

A essas duas formas de compreensão do fenômeno enve 
lhecimento, FRANKL^ acrescenta outra, também de particular in 

teresse para profissionais de saúde. Enfatizando a questão 

sob o ponto de vista psicológico, esse autor refere que, nes 
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sa etapa de vida, se podem verificar diferenças significati - 

vas, tanto no organismo, como entre os seres humanos individu 

almente. Nesse processo, levanta a hipótese de que numerosas 

modificações psicológicas têm relação com o envelhecimento. E 

destaca: a despeito dessas modificações, e do aparente declí 

nio orgânico, a maior parte da população idosa mantém suas ca 

pacidades funcionais.

TABELA 2 - DISTRIBUIÇÃO DOS CLIENTES

SEGUNDO SEXO

SEXO f o, "O

Feminino 61 58,00

Masculino 44 42,00

TOTAL 105 100,00

Como se pode verificar na Tabela acima, na amostra 

investigada, houve ligeira predominância de clientes do sexo 

feminino.

Esses resultados poderiam manter relação com a dis^ 

tribuição da população brasileira por sexo onde, segundo da­

dos do Censo Demográfico de 1980, havia discreto predomínio 

de mulheres, com o tipo de cirurgia e de enfermaria seleciona 

da para a realizaçao da pesquisa.
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v TABELA 3 - DISTRIBUIÇÃO DOS CLIENTES SEGUNDO

TIPOS DE CIRURGIAS

TIPOS DE CIRURGIAS f o, 
o

Colecistectomia 36 34,00

Histerectomia 16 15,00

Laparotcmia 10 9,00

Hemioplastia 8 8,00

Colostcmia 7 7,00

Mastectomia 7 7,00

Apendicectomia 5 5,00

Osteossintese 4 4,00

Tireoidectcmia 4 4,00

Outros 8 8,00

TOTAL 105 100,00

Nesta tabela, apresentam-se os tipos de cirurgias rea­

lizadas nos clientes entrevistados.

Como se pode verificar, a maior frequência incidiu 

sobre Colecistectomia, com 34% dos casos; em segundo lugar, a 

Histerectomia com 15% e, em terceiro a Laparotomia, com 9%. 

Pode-se constatar também a partir das informações da tabela 

mencionada, a incidência de cirurgias específicas do sexo fe 

minino como: a Histerectomia, com 15% e a Mastectomia, com 7% 

dos casos.

Estes resultados podem encontrar justificativa no

sexo dominante dos clientes, conforme se mencionou na anãli
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se da tabela anterior.

Quanto aos outros tipos de cirurgias, num total de 

oito, essas são diversificadas: Amputação de coxa (1 caso), Ne 

frectomia (2 casos), Prostatectomia (2 casos), Simpatectomia 

(2 casos) e Ureterolitotomia (1 caso).

Cabe ressaltar que as cirurgias agrupadas na catego 

ria "outros" (Tabela 3) foram cumulativas com algumas das de 

mais referidas nessa tabela.

Considerando que o estudo não trabalhou com toda a 

população de clientes cirúrgicos, mas apenas com uma amostra 

e que, na seleção das pessoas para compor a amostra, não se 

procurou controlar a variável "tipo de cirurgia", é preciso 

cuidado ao contemplar as informações da Tabela 3. Isso por­

que, não se tem evidencia de que esses resultados sejam exten 

sivos a todos os clientes submetidos a intervenção cirúrgica 

ã época da coleta de dados. De outra parte, cabe salientar 

que,naquele período, os funcionários desses hospitais encontra 

vam-se em greve. Por essa razão, havia capacidade ociosa no 

hospital, atendendo-se apenas à necessidades mais prementes 

e/ou a clientes anteriormente hospitalizados. Tal circunstân 

cia pode ter interferido nos tipos de cirurgias predominantes 

entre os clientes que participaram do estudo.

Apenas um dado não pode deixar de ser mencionado: 

todas as cirurgias a que foram submetidos os clientes permitem 

e requerem sua participação no processo terapêutico.
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TABELA 4 - DISTRIBUIÇÃO DOS CLIENTES SEGUNDO 

RESPONSÁVEIS DURANTE A HOSPITALIZAÇÃO

RESPCNSÁVEIS f O 
•o

0 mesmo / 33 31,00

Esposa / 29 28,00

Filha 22 21,00

Esposo 12 11,00

Mãe 6 6,00

Pai 1 1,00

Tia 1 1,00

Colega 1 1,00
TOTAL 105 100,00

No que se refere ã pessoa responsável pelo cliente

internado, pode-se verificar na Tabela 4, que a responsabili

dade maior fica com o próprio cliente (31%), seguido das espo

sas com (28%) e filha com (.21%) .

Outra informação que ressalta à vista refere-se a

que, apesar de os clientes internados serem com maior freqüên

cia do sexo feminino (Tabela 2), os responsáveis,com maior in

cidência,também são do mesmo sexo. Note-se que, esposo, pai

são mencionados com muito menor frequência do que esposa e mãe.

Por outro lado, o filho sequer foi citado...

Esses resultados são da maior importância, na medi

da em que oferecem indicações acerca de questões relacionadas 

ã solidariedade da família ao cliente cirúrgico. Por exemplo, 
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na ocasião da entrevista, alguns clientes declararam que, quan 

do a responsabilidade da internação recai sobre si próprios, 

estes sentem maior insegurança em face de ter que submeter-se 

ao ato cirúrgico, sem o apoio psicológico dos familiares. Do 

mesmo modo, ficaria difícil enfrentar a hospitalização e o pe 

ríodo prê-operatório, acrescidos das incertezas de sua recupe 

ração e condições da alta hospitalar, sem ter com quejn possa 

dividir ansiedades e responsabilidades.

Nessa situação, o cliente vê-se ã mercê apenas dos 

profissionais do Hospital, que, por vários motivos, nem sem 

pre, podem suprir esta lacuna, quer pela realidade dos "pa­

péis" que exercem, quer mesmo, pela escassez de tempo, ou ain 

da por dificuldades de comunicação entre profissional e clien 

te. É esclarecedor nesse aspecto o depoimento de um cliente 

sobre o desejo de saber " quaZ o nome. doA quc Zhe,

p>KLA£a,m o. nadado A, po^A nzm Ae,mpttz eJLe,A az Zde.ntd.^Q.am. . . "

É de se lastimar a ausência de responsáveis em caso de 

hospitalização, principalmente com indicação cirúrgica, cujos 

riscos podem independer da equipe de saúde. Em vista disso, 

a experiência requer apoio, carinho e segurança, que assumem 

significado especial quando exteriorizados por uma pessoa da 

família. Como destaca ALQUERES , o envolvimento familiar po 

de constituir elemento importante na melhoria da qualidade de 

assistência. Essa tem, por sua vez, como pré-requisitos, a 

humanização da relação entre equipe de saúde e cliente e a 

co-participação dele e de sua família nas atividades de recu­

peração da saúde.
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AZEVEDO acrescenta ao objetivo supramencionado o 

da conscientização das pessoas, por meio da educação para a 

saúde. Na sua concepção, ê ponto básico que se estimule a par 

ticipação de todos os segmentos populacionais nos diferentes 

níveis de ação de saúde. A partir dessa integração, menciona 

a necessidade de que se desenvolva um processo de reflexão e 

de conscientização referente ao binômio saúde-doença, 'Conside 

rando também a família como agente efetivo quanto ao processo 

decisório e de execução, dentro do possível, das ações de saú 

de, nos diferentes níveis em que essas ocorrem. Cabe aqui res 

saltar, a ênfase em medidas de promoção, proteção e de recupe 

ração da saúde, coerentes com a realidade da população a que 

se destinam. Esse posicionamento está melhor esclarecido quan
9do se analisa a seguinte colocaçao de AZEVEDO :

"To-Z otZenZaçdo tofiYia nzoe.òòãaZa, dzn-
&to de. um ptZncZpZo de mZnZma Zntetvençdo,
a at-d£dzaçaa de 4Z^tema^ attetFuxtZvo^ da a 
tznção d Aadde. (ex: utZZZzaçdo de pattet - 
teu teZgcu) e a nzazòAddadz de eduoat a po_ 
paZaçao pasta que. ste.a£dze. a au.tome.ddcaç.ão 
quando Ae.gu.sta, e^daaz e. oompZzme.Yi£ast aA a- 
çoe-ó do Ad.Ate.ma ^ostmat de iaude”.

Pelo exposto, torna-se evidente que, mais do que o 

envolvimento da família no processo terapêutico do cliente hos 

pitalizado (cuja necessidade é óbvia), ê imprescindível o de 

senvolvimento de um processo participativo-educativo da popu 

lação, tendo em vista o encaminhamento adequado das soluções 

à problemática de saúde.
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Participação do Cliente no 
Processo Terapêutico

TABELA 5 - DISTRIBUIÇÃO DOS CLIENTES SEGUNDO FORMA
DE PARTICIPAÇÃO NO PROCESSO TERAPÊUTICO

* A categoria "Outros" compreende médico e assistente social.

COM QUEM 
\ PARTICIPA

FORMA DE
PARTICIPAÇAO

ENFER -
MEIRO

*
OUTROS NÃO

RESPONDEU
TOTAL

f Q_ 
o f Oo f o, "O f Q.

. Prestando informações 
para o diagnóstico

74 70,00 03 3,00 28 27,00 105 100,00

. Praticando os exercí­
cios ensinados 54 51,00 23 22,00 28 27,00 105 100,00

. Sugerindo o que gos­
taria de receber ou o 
ferecer à equipe de 
saúde 9 8,00 68 65,00 28 27,00 105 100,00

. Verificando o plano 
de assistência que lhe 
foi determinado 3 3,00 74 70,00 28 27,00 105 100,00

. Auxiliando a equipe 
nas necessidades sur­
gidas 30 28,00 47 45,00 28 27,00 105 100,00

. Ajudando no cuidado 
aos outros clientes 28 27,00 49 47,00 28 27,00 105 100,00

. Verificando o tipo 
da assistência ofere 
cida 10 9,00 67 64,00 28 27,00 105 100,00

. Colaborando nos cui­
dados que lhe foram 
oferecidos 63 60,00 14 13,00 28 27,00 105 100,00

. Comparecendo às ati­
vidades educativas, 
cano:
- ouvinte - - - - 105 100,00 105 100,00
- colaborador - - - - 105 100,00 105 100,00

. Iniciando o autocui- 
dado 29 28,00 48 46,00 28 27,00 105 100,00
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A tabela 5 vai ao encontro do segundo objetivo des 

te estudo. De acordo com a tabela mencionada, pode-se verifi­

car que já se percebe a participação do cliente no processo 

terapêutico embora de forma incipiente.

No que se refere aos tipos de participação cuja orji 

entação procede do enfermeiro, pelos resultados do estudo, me 

recem destaque os seguintes: Prestando informações para o diag_ 

nóstico (70%); Colaborando nos cuidados que lhe foram oferecí^ 

dos (60%) e Praticando os exercícios ensinados (51%).

Ê importante registrar que, em alguns aspectos, pa 

rece ocorrer pouca participaçao junto ao enfermeiro. Esse fe 

nômeno é mais evidente nas seguintes situações: Verificando o 

plano de assistência que lhe foi determinado (3%); Sugerindo 

o que gostaria de receber ou oferecer à equipe de saúde (8%); 

e Verificando o tipo de assistência oferecida ( 9 %) .

Embora não conste na citada tabela, considera-se im 

portante acrescentar que alguns clientes entrevistados mani - 

festaram ressentir-se da falta de orientação por parte do en 

fermeiro. Segundo estas pessoas, tal deficiência acarretou - 

lhes insatisfação e insegurança ao longo do processo terapêu­

tico. Nestes casos, o desejo de informação referia-se expres 

samente às seguintes questões: "0 qaz ZAta aco nízczndo zom mza 

ZAtado de. óadde.?" "Pct qutz Yião pastam pasta ^aiast zomigo Aobstz 

minha zistastgia?" "Qaai z o pstozzAAo nostmai dz zvoiação nz-ó-óa 

zistastgia?" " 0 qaz azonizzz antzA z dzpoiA?" "0a zn/^zstmzistoA 

pastzczm Azmpstz ozapadoA zom oaistaA zoiAaA . . ."

Estas questões assumem particular relevância na me 
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dida em que estão relacionadas ã natureza intrínseca do papel 

do enfermeiro. Note-se que, entre suas competências, desta 

ca-se, não só o cuidado ininterrupto do cliente, como tambcm 

o apoio para que realize o autocuidado e para a identificação 

de eventuais problemas.

Por outro lado, cabe incentivar o cliente à partici. 

pação no processo terapêutico e, para tanto, nada mais eficaz 

do que convencê-lo da convergência de interesses entre enfer 

meiro e cliente. Em outras palavras, da relação positiva en 

tre esses dois pólos, poder-se-ã obter valiosos subsídios ao 
cuidado e ao restabelecimento do cliente. AMORIM^, ressalta 

que, "/tepttó uma ZecnZca e pa/ta 

o e.n&&im(íí.SLO o uAo te.Jtapê.iLtZc.0 de mumo na a^>ódótê.ncd.a ao 

paoi.znt(L” .

Esta colocação ê importante, porque reforça o papel 

do enfermeiro na conscientização do cliente sobre o direito e 

dever de participar, individual e coletivamente, no planeja - 

mento e execução de seus cuidados de saúde. Pela colocação de 
AMORIM^l, pode-se ainda recordar que a participação efetiva 

não se manifesta espontaneamente. É preciso que os profissio 

nais transmitam conhecimentos, e criem condições para que o 

cliente se envolva no processo. A participação ê o resultado 

da satisfação de necessidades básicas da pessoa humana que, 

neste contexto,se articulará mais e mais com os diferentes se 

tores do hospital, sentindo-se partícipe de seu tratamento,vi 

sualizado como uma responsabilidade coletiva. Ainda com rela
12çao a esse aspecto, cabe lembrar LEININGER , quando menciona
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que "o pCLpdt do Q.Yl^Z/tm^/10 Q. Ú0JinQ.C,QJl 0 CLlddccdo . T0_

davda, a p/LHòtação de aó^ZóZêncZa de en^etmagem teçaet o co- 

nhzoãmznto e, rt^pdzto <loa vüíúUA ou-ttuL/Lad,^ do pctcd^Kite." . Es
13 te ponto de vista fica melhor explicitado, quando LEININGER 

acrescenta que o conhecimento, fundamentado nas perspectivas 

culturais dos clientes,serve essencialmente para dar um cuida 

do significativo e sugestivo a eles. Nesta forma de'trabalho, 

a intervenção do enfermeiro, tendo em mente propiciar a parti 

cipação do cliente em seu processo terapêutico, manifesta -se 

principalmente através da realização de um processo onde as 

ações são elementos facilitadores da descoberta de dimensões 

biopsicossociais e espirituais do cliente.

Como se pode verificar, a complexidade do problema 

participativo, e a falta de conhecimento do cliente podem ser 

vir para conscientizar os profissionais de enfermagem acerca 

da importância de preparar o cliente para participar do pro 

cesso terapêutico.
14PEPLAU parece coerente com essas idéias, quando a 

firma:

"Não e. ■bome.nte. aiiddcLSt do paoãtYiie.; po-
têm ctzSzSZóíZ-Zo em -óeu cíe-ó eKvoZ.vZmetZo . ÁgdA 
ãe manefta a JL^vã-Zo a -óabc.JL Ao&ie.
me.Amo, éob/LZ a vdda, AobttQ. oa oatiiob, apóó 

estado doente.".

Confrontando-se com as duas primeiras colunas de re 

sultados da Tabela 5, encontram-se percentuais mais elevados 

de participação junto a outros profissionais, em detrimento 

do enfermeiro nos seguintes aspectos: Ajudando no cuidado de 

outros clientes (47% para "outros" e 27% para "enfermeiros").;
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Iniciando-se o autocuidado (46% para "outros" e 28% para "en 

fermeiros").

Considerando que, dos dez aspectos focalizados na 

Tabela 5, seis apresentaram percentuais superiores de partici. 

pação do cliente no processo terapêutico junto a outros pro­

fissionais, torna-se necessário refletir com mais vagar sobre 

possíveis determinantes desse fenômeno.

Uma primeira aproximaçao da problemática referida, 

talvez seja possível, pela análise da manifestação de alguns 

entrevistados. Segundo eles, o enfermeiro não permite sua par 

ticipação na elaboração do plano de cuidados. Isso porque 

de acordo com seu depoimento, "eZa (a etmtZta) 4Õ c.hega aqui, 

^az peaguntaò e vai emboca". "0 médico e aóòiétente bociat, 

atem de ^aze^em petiguntaA, tomam nota num papet aqui me-ómo,na 

minha fisLente” . Pode-se então inferir que, a partir desses de 

poimentos, a percepção da participação do cliente no processo 

terapêutico mantém relação com a atitude dos profissionais can 

que eles convivem no hospital.

Para compreender o fenômeno da sensação de distân­

cia que clientes manifestam em relação aos enfermeiros, é con 

veniente lembrar a variedade de atribuições e de tarefas que 

esses profissionais desenvolvem no seu dia-a-dia hospitalar. 

Nesse contexto, atividades de cunho burocrático-administrati- 

vo, por vezes, assumem caráter prioritário, em detrimento do 

cuidado direto com o cliente. Apesar de, no plano do discur 

so esta distorção ser criticada, observa-se na distribuição 

do tempo de profissionais de enfermagem nas instituições hos 
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pitalares, evidente contradição entre o discurso e as reais 

prioridades, definidas por enfermeiros, ou pelas equipes ad 

ministrativas.

Esse aspecto merece atenção cuidadosa, partindo-se 

do princípio de que a necessidade de participação é crucial 

para o processo terapêutico e de que, nesse processo o enfer­

meiro pode desempenhar papel de extrema relevância. Cabe ain 

da salientar que, pelo menos sob o ponto de vista teórico, a 

tônica da assistência da enfermagem atual baseia-se na parti­

cipação efetiva do cliente na identificação de seus problemas 

e na busca de soluçoes para as questões detectadas conjunta - 

mente. Assim, visualizando o trabalho, não hã como desconsi­

derar a importância do dialogo, que fundamentará uma relação 

de confiança e de cooperação entre cliente e enfermeiro.

É ainda necessário lembrar,que a participação pode 

conduzir a uma resposta adequada ao tratamento, esperando -se 

que o cliente que participa do processo terapêutico seja ca­

paz de, se necessário, modificar seu comportamento em respos^ 

ta a novas informações.

Retomando a Tabela 5, pode-se encontrar outro aspec 

to problemático que se refere a "Comparecendo as atividades e 

ducativas, como: ouvinte e colaborador", onde houve ausência 

total de respostas na participação junto ao enfermeiro.

Em face desse resultado, pode-se perguntar: como es 

tão os clientes participando da orientação do enfermeiro ou 

de outros profissionais, sem comparecer ás atividades educati. 

vas, seja como ouvinte, seja como colaborador? Por outro la 
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do: estariam sendo oferecidas essas atividades educativas? Em 

caso afirmativo, qual a forma de divulgação? Haveria coerên 

cia entre tais atividades e interesses, problemas, caracterís 

ticas e condições individuais dos clientes hospitalizados?

A combinação entre os processos terapêuticos e edu­

cativos encontra respaldo em trabalhos de diferentes institui
~ 15 16çoes OPAS/OMS e de estudiosos da questão. CHAVES .,,ROGERS

17e AGUDELO . Isso, sob o ponto de vista teorico. O que se 

pode constatar, na prãtica profissional, ê que, alguns enfer­

meiros não dão a devida importância ao fato de que o cliente 

deve ser preparado para tomar parte no processo terapêutico.
1 g

Na opinião de SOUZA et al. , uma atitude de respel. 

to do pessoal de enfermagem para com o cliente hospitalizado 

implica não sõ trabalhar no sentido de que se conscientize a 

respeito da assistência que recebe, mas também de familiariza- 

lo com o ambiente físico, com os aparelhos e equipamentos. As 
autoras^ mencionadas destacam que ”cfbcnZc4 c.om hos_

pttatar e preparo pre-operatõrto acettam e cotaboram no seu. 

tratamento com mator ^actttdade qu.e os não preparados".

Quando abordam as necessidades do cliente, com sua 

individualidade, sensibilidade, crença religiosa, experiências
20e vivências, TAKITO et al , relatam a importância de que se 

procure adequar o ambiente do hospital ãs necessidades psico­

lógicas, sociais e culturais desse cliente. Ao mesmo tempo 

em que destaca a importância da enfermagem na conscientização
21 " ~ f»desse objetivo, TAKITO et al , apontam a consequência: qu.an 

do não atendtdas, poderão prejadtcar seu. bem-estar e, portan 
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to o p/ioceòAo de cu/ta".

22Neste sentido TAKITO et al. , sugerem que o enfer 

meiro utilize todo o seu talento e imaginação, visando a supe 

rar, ou, pelo menos minorar dificuldades vinculadas a fatores 

indesejáveis no ambiente hospitalar. Em linhas gerais, acer 

ca desse ponto cabe ao enfermeiro atuar no sentido de desen - 

volver as provisões possíveis para que o cliente esteja em um 

ambiente seguro e confortável e que lhe proporcione o máximo 

de independência e os cuidados com nível mais intenso de efi­

cácia.

Conforme se mencionou anteriormente, ê da competên­

cia do enfermeiro estimular e proporcionar condições para que 

o cliente participe de sua assistência. 0 objetivo nesse ca 

so é, não só aumentar conhecimento e habilidade no processo
II

terapêutico mas principalmente e por consequência, obter alta 
23precoce. EPSTEIN , diz que,

"Em noòòa ò o ctedade pa-tece que. eàtamoò 
tentando pe^de^t ncA-óaò ca/taetettZAttcaA hu­
manas. Nos nos numeramos, nos catatogamos 
e nos computamos a &tm de mantermos o mZnt 
mo de comuntcaçdo pessoat".

24CASTELLANOS , apoia-se em Silva et al. para denun 

ciar a evidente contradição entre o conteúdo do discurso éti_ 

co-filosõfico dominante nos cursos de formação do enfermeiro 

e a prática concreta desses profissionais. Realmente, as Es 

colas de Enfermagem costumam enfatizar a concepção globaliza- 

dora do cliente, sua natureza biopsicosocioespiritual e o tratamento 

direto com o mesmo. Mas, a prática profissional tende a enca 

minhar-se para direção oposta, visto que a fragmentação ten
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25de a ser a tônica. E, segundo CASTELLANOS , tal procedimen

to dirige-se para muitos objetivos, quais sejam:

"Puta aZendet ãó ãáuet^a^ e.4 pecZatZúa- 
cíeó medZca4, aó ãZuetiaó caZegotZaó pto^Z-ó 
-óZünaZ-ó de -óaaút; foã aZnãa a ^tagmenZaçãüY 
con4 ab<sZancZaúa no cctZe entte açõeó teta 
peaZZcaó e ptevenZZvaó (...)".

/ Forma de Preparaçao do Cliente para

Participar do Processo Terapêutico

TABELA 6 - DISTRIBUIÇÃO DOS CLIENTES SEGUNDO CONTEÚDOS
TRABALHADOS TENDO EM VISTA A PARTICIPAÇÃO
DO CLIENTE NO PROCESSO TERAPÊUTICO

* Tabela sem total devido à diversificação de respostas.

CONTEÚDO RECEBIDO PARA 
A PARTICIPAÇÃO f * o, 

o

0 direito e dever de você participar da 
assistência 21 20,00

Como participar 29 28,00
Quando participar 25 24,00
A importância de participar 39 37,00
As vantagens da participação da família 23 22,00
A necessidade do preparo da família para 

ajudar nos cuidados 20 19,00
Como buscar a ajuda necessária para 

auto-cuidar-se 53 50,00
A realidade do processo cirúrgico 19 18,00
Como conviver ccm a equipe de saúde 11 10,00
Cerno conviver com o novo ambiente 12 11,00
Como conviver com os novos companheiros 

da enfermaria 10 9,00
Como conviver com a aparelhagem 9 8,00



64

A participação do cliente na assistência de enferma 

gem, de acordo com as informações das Tabelas 6, 7 e 8, abran 

gem três aspectos fundamentais: Conteúdos trabalhados para a 

participação no processo terapêutico, Estratégias para levar 

à participação e Aspectos observados na Assistência de Enfer 

magem.

De acordo com os dados expressos na Tabela'6, pode- 

se verificar que os conteúdos trabalhados com mais frequência 

pelo enfermeiro tendo em vista a participação do cliente, fo 

ram os seguintes: Como buscar a ajuda necessária para auto- 

cuidar-se (50%); A importância de participar (37%) e Como 

participar (28%) .

Estes achados refletem a tendência para os pontos 

básicos iniciais do processo de participação mais ativa. Os 

resultados apresentados pois evidenciam também que o conteúdo 

trabalhado pelo enfermeiro para a participação do cliente no 

seu processo terapêutico, está ainda distanciado do que preco 

nizam os estudiosos do assunto.

Tal resultado é motivo de preocupação, particular - 

mente quando se considera que toda pessoa tem o direito e de 

ver à saúde, assim como o direito e dever a uma digna assis -
2 6tência de enfermagem. Por outro lado, BARNES , diz que:

"dó doentes e-ótão a totna/i-ó e oada vez 
matò, peA-óoaé qae eonhecem ot> Aeaz> discei - 
toò e qae eòtáo dlàpoòtoA a ^aze-loi, valete. 
Meu óao, ao meàmo tempo, peAòoaò ^doenteà, 
qae atteaveòóam ama tfaAe de eon^aéao e ean 
Aaço".

Acatando-se a análise do autor citado, se torna evidente o de 
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ver de o enfermeiro atuar no sentido de estimular sua parti 

cipação consciente no tratamento.

Os profissionais que participam da assistência ao 

cliente internado são muitos, mas poucos são os que param pa­

ra ouví-lo, ou falar de seu direito e dever de participar ati 

vamente de seu tratamento; sobre a realidade do ato cirúrgi - 

co; como conviver com a equipe de saúde; com o nov-o .ambiente 

hospitalar; com companheiros da enfermaria e com a aparelha­

gem da sala de cirurgia. 0 cliente necessita de alguém para 

escutar e diminuir suas dúvidas, seus temores, suas limitações 

e encorajar seus desejos, suas esperanças e expectativas acer 

ca do tratamento cirúrgico.

Quando o enfermeiro introduz o cliente na equipe 

multiprofissional, ele não está envolvendo apenas conhecimen 

tos científicos e técnicos, mas também as expectativas e preo 

cupações do ser humano.

Neste momento, o enfermeiro tem que trabalhar pata 

o cúbente. e com o ctZcntc a fim de que o mesmo não se sinta 

apenas um objdo; deve combater a perspectiva onde os inte 

resses da Instituição assumem toda a prioridade, e onde a e- 

quipe multiprofissional queira decidir pelo cliente e não com 

ele.
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-< Estratégias e Recursos Didáticos

Empregados na Preparação do Cliente

TABELA 7 - DISTRIBUIÇÃO DOS CLIENTES SEGUNDO ESTRATÉGICAS E
RECURSOS DIDÁTICOS ADOTADOS PELO ENFERMEIRO NA PRE
PARAÇÃO DO CLIENTE PARA ATUAR NO PROCESSO TERAPÊU­
TICO

* Tabela sem total em face da diversificação de opções.

ESTRATÉGIAS E RECURSOS DIDÁTICOS f * o.
75

Palestras 2 2,00

Demonstrações 1 1,00

Orientações 74 70,00

Leituras - -

Projeções 1 1,00

Gravuras 1 1,00

Visitas aos setores 2 2,00

Discussão em grupo 5 5,00

Pelos resultados da Tabela acima, pode-se verificar 

que as estratégias usadas com predominância, ou quase exclus^ 

vamente foram orientações, mencionadas por (70%) dos clientes. 

É interessante destacar que as demais estratégias constantes 

na Tabela 7 (palestras, demonstrações, leituras, discussões), 

obtiveram percentuais muito baixos de respostas. O mesmo po 

de aplicar-se a recursos: tanto projeções, quanto gravuras fo 

ram apontadas por reduzida frequência de clientes.
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A partir dessas evidências, podemos inferir que, no 

contexto estudado, ainda predomina uma perspectiva tradicio - 

nal de educação para a saúde. Essa inferência poderã mere 

cer preocupação especial, caso se considere, conforme CARVA- 
27 28 29LHO , MATOS e GONÇALVES , que esse processo requer, para 

sua eficácia e eficiência, o emprego de técnicas dinâmicas e 

diversificadas. • *

Isso em termos gerais. Entretanto, se considerar - 

mos as patologias com que convive a maior parte dos clientes, 

seria de se esperar que a orientação fosse complementada com 

atividades tais como: conscientização para a importância do 

envolvimento do cliente em seu processo terapêutico.

Para obter tal resultado, cabe trabalhar previamen­

te a motivaçao, que tem como requisito, a compreensão, pelo 

cliente, do objetivo a ser alcançado e de seu significado. Faz- 

se necessário ainda desenvolver procedimentos que permitam ao 

cliente sentir que tal objetivo mantêm relação com seus ní­

veis de aspiração e com suas condições pessoais para alcançá- 

lo. No processo de incentivaçao para a aprendizagem, há ain­

da alguns aspectos especiais a serem considerados: a) correia 

ção com os problemas reais e concretos com que se defronta o 

cliente; b) a participação ativa do cliente, no limite de suas 

possibilidades. A esse respeito, ressalta-se contribuições 
da didática, aqui expressas no ponto de vista de CARVALHO^, 

quando diz:

"Todo dnótno tdm de óti atTvo, Tòto d,
c/tve 4oTTc.Tta.st a a.tdnçáo, a pa.stttc.Tpa.ç.ã.0 d
a sida.çã.0 do ddacando, d toda. a.pstdndTza.g dm
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neto pode. derxat de iet atdva, podò z£a ao- 
mente 4e e^etZva peZc eó^o/tço peó4ca£ do 
ap^e.Yiddz, vdóto çtie nãnguem pode apA.ende^ 
poK aZgtte.ni" .

Outro ponto fundamental no processo de instrução é 

a linguagem e a exposição didática. Quanto à linguagem, os 

requisitos principais são: clareza, simplicidade e acessibili 

dade do vocabulário, adequando-o ao do cliente, de forma a ga 

rantir a eficiência do processo de comunicação. No que con­

cerne ã exposição, entre outros, destacam-se os seguintes cui 

dados: limitá-la no tempo, tendo como critério as condições 

do cliente; alterná-la e reforçá-la com outras técnicas, pro 

cedimentos e recursos didáticos. É ainda de importância bási­

ca, ao longo da exposição, verificar se o cliente está efeti­

vamente acompanhando e compreendendo a exposição.

Conforme se mencionou, a exposição pode e deve ser 

acompanhada de recursos audiovisuais, que contribuem para con 

cretizar e facilitar a apreensão dos conteúdos. No caso de 

clientes hospitalizados, entre outros, destacam-se os seguin­

tes recursos: ilustrações,sob a forma de desenhos, cartazes, 

figuras, fotografias, projeções fixas (transparências, diapo 

sitivos), projeções móveis (filmes mudos e sonoros); objetos 

para demonstração e treinamento de habilidades necessárias ao 

cliente em seu processo terapêutico.

No processo de instrução, além do ensino individua­

lizado ê possível e conveniente, dentro das possibilidades,em 

pregar o ensino socializado. Essa estratégia tem como vanta 

gens: promover a socialização e melhorar adaptação do cliente 

ao ambiente hospitalar; combater o excesso de individualismo, 
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desenvolvendo o espírito de solidariedade, tão importante pa 

ra o bem-estar do cliente; desenvolver a motivação para parti 

cipar do processo terapêutico, por meio de uma situação inte 

rativa.

Em face do exposto, fica evidente que são múltiplos 

os recursos teoricamente disponíveis para um processo de edu 

cação para a saúde. Entretanto, a falta de condições materi 

ais em instituições hospitalares e até as deficiências do pre 

paro do pessoal de enfermagem quanto a esses aspectos, deter 

mina que o que se realiza concretamente deixe muito a dese­

jar. Assim, as atividades realizadas são rotineiras, mecâni­

cas, talvez desinteressantes e monótonas para os clientes. E, 

com isso, seu preparo para participar do processo terapêuti 

co pode resultar insatisfatório...
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Aspectos Observados na
Assistência de Enfermagem

TABELA 8 - DISTRIBUIÇÃO DOS CLIENTES SEGUNDO ASPECTOS
OBSERVADOS PELO ENFERMEIRO AO PRESTAR 
ASSISTÊNCIA

ASPECTOS OBSERVADOS f * o, 
o

Sua individualidade 79 75,00

Suas necessidades de saúde 39 37,00

zSuas vivências 15 14,00

Sua liberdade 26 24,00

Sua crença espiritual 42 40,00

Suas dificuldades 50 47,00

Suas expectativas 43 40,00

* Tabela sem total,devido à diversificação das 
respostas

Verifica-se na Tabela acima que, o item "Sua indivi 

dualidade", ocupou a primeira posição, atingindo (75%) das res
!1

postas; em sequência, encontra-se: "Suas dificuldades", com 

(47%) de respostas e, "Suas expectativas" e "Sua crença espi. 

ritual", ambas com (40%). Esses resultados são um tanto di 

vergentes, com o que preconiza as Declarações dos Direitos Hu
•r 31manos, e com princípios defendidos pela OMS, citado por PAIM

32e ainda com preceitos educacionais citados por FERREIRA

É mister ressaltar que, a respeito do item "Suacren 

ça espiritual", alguns clientes declararam ressentir -se de 
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diálogos mais frequentes sobre o assunto, o que lhes aumenta 

o sentimento de ansiedade. Por outro lado, ressentiam-se da 

falta de informações sobre possibilidade de participação em 

cerimônias religiosas no hospital.
33FUERST et al. , entendem a religião como uma tenta 

tiva do homem para perceber sua relação com o universo que o 

cerca, levando em consideração que todo cliente enfermo tende 

a buscar apoio na sua crença religiosa. Decorre daí, a neces 

sidade de que o enfermeiro apóie e proporcione ao cliente o 

atendimento espiritual de que ele deseja e que seja atendido 

por pessoas especialmente preparadas para esse fim.
Para ARAÚJO^, o ser humano procura atender às ne 

cessidades de sua individualidade. Consequentemente, é co­

mum encontrar pessoas que adotam "pontos dc vZaícl c ptaZZca

QU.e têm a. vc/l não t>o com ama, maá com v citZa.4

gdocé, cm btiAca dc ama. ^dJLoòo^ãa p/iopsiãa" . SOUZA et al. a 

firmam que: o Concilio Ecumênico Vaticano II, apresenta como 

um dos temas: "A liberdade religiosa, ou o direito da pessoa 

e da comunidade à liberdade em matéria religiosa", e ressal­

tam que, toda pessoa tem o direito de professar uma crença re 

ligiosa e de praticá-la, ficando assim, livre o direito do ho 

mem ao culto religioso.

Os resultados referentes aos demais itens "Suas ne 

cessidades de saúde", "Suas vivências", "Sua liberdade" rece
II xberam menor frequência de respostas. Pode-se pois inferir que 

esses aspectos não têm merecido a devida importância por al­

guns enfermeiros que atuam nas instituições hospitalares onde 
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se realizou o estudo.

Outro dado a destacar, refere-se ao item "Sua indi­

vidualidade”, onde se verificou (75%) de respostas dos clien­

tes. Este resultado assume particular importância quando se 

tem em conta a natural tendência â maior emotividade e sensi 

bilidade de pessoas enfermas.

Assim, quando o cliente se mostra exigente 'e agres­

sivo, pode revelar sua necessidade de ser conhecido como um 

ser humano. E, nesse contexto, a assistência participativa 

poderá proporcionar maior conhecimento sobre o cliente e tor- 

nâ-lo mais seguro em relação à equipe de enfermagem.

analisa a interferência da hospitaliza

ção nas condições psicológicas do cliente e afirma: "a hospi­

talização, mais do que a própria doença, podem perturbar a vi_ 

da de um paciente e sua família, contribuindo para a inquieta
_ IIçao e ansiedade". E, lembra que, frequentemente, demonstra­

ções de coragem e segurança servem para mascarar uma verdadei 

ra condição psicológica de desconforto e temor, decorrentes 

da turbulência da internação hospitalar.
3 7 3 8Autores como EPSTEIN e CASTELLANOS oferecem im 

portante contribuição ã reflexão e à prãtica das ações de en 

fermagem quando desvelam a aparente contradição entre humanis
39mo e tecnologia. SOUZA et al. , sao consistentes com esse posi_ 

cionamento quando dizem que o processo de humanização é viven 

ciai e, por isso, envolve as pessoas e o próprio ambiente. No 

caso do cliente hospitalizado, faz-se pois necessário,conside 

rar as peculiaridades de cada momento, visando a oferecer-lhe 
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o tratamento a que tem direito, como pessoa humana. Nesse sen 

tido, é indispensável considerá-lo em sua totalidade biopsi- 

cosocioespiritual e oferecer-lhe atendimento individualiza­

do .

Decorre daí o equívoco de se procurar atender ape 

nas as necessidades de natureza biológica do cliente. A esse 

respeito, cumpre salientar que, apesar de complexas é desafia 

doras, as necessidades de ordem psico-espiritual são fundamen
40tais e exclusivas da natureza humana. SOUZA et al. lembram 

contribuições importantes da antropologia, que comprovam que 

a religião faz parte de todas as culturas, isto porque o sen 

timento religioso constitui parte importante do esforço do ho 

mem no sentido de compreender sua relação com o universo. Ad 

mitindo-se essas colocações, parece evidente que, em situa­

ções difíceis, como pode ser a de hospitalização, é compreen­

sível que a pessoa procure apoiar-se em alguma crença que re 

presente força e incentivo para lutar.

Pelo exposto, fica clara a existência de uma rela 

ção dialética entre humanismo e tecnologia. Veja-se que um 

cliente hospitalizado necessita de medidas terapêuticas e, por 

tanto, de tecnologia para que o tratamento atinja êxito. Tais 

procedimentos, embora necessários, podem ser insuficientes, 

uma vez que, em muitos casos, o estado emocional pode estar 

tão comprometido quanto o físico. Esse ponto de vista ê re
41forçado por SOUZA et al. , quando afirmam que "oi dd.Atu.ttbd. o A 

pAZcatdgZcoA entam compZZcaçõe-ó de. qu.a.£que.st

doe.nça gttave.". Decorre daí, segundo esses autores, a impor 
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tância de que a equipe de enfermagem manifeste, ao mesmo tem 

po, conhecimento técnico-científico e atitude humana, afeto e 

sensibilidade na sua interação com o cliente.

Retomando a relação entre humanismo e tecnologia,
> 42BRUTSCHER destaca a necessidade de muito empenho para que o 

progresso científico e tecnológico não venha a esvaziar a en­

fermagem de seu conteúdo humano. Explicita ainda a pçemência 

de integrar, no exercício profissional, os recursos da tecno­

logia com a compreensão científica da personalidade do clien­

te, para que seja mantida a assistência em nível de um ser hu­

mano, com sua individualidade, sentimentos e pensamentos e 

não como um "amontoado dc étnaté, étntomaA c /Lcaç.õ.

43LEONI , quando aborda a relaçao enfermeiro/cliente 

também enfatiza o aspecto humanista e os fatores psicológicos 

envolvidos nessa relação» Nesse trabalho, a autora destaca as 

grandes expectativas do cliente para com o enfermeiro, que po 

deriam ser resumidas em: interesse, compreensão, honestidade.

E esclarece:

"A manelta como catdamoA dctc, o qu.c dá, 
zcmoé, o qac c como ^azcmoó — moà_
t/ca/iã not ~pn.e.ocapamoó ou não com eJLc, Ae. 
ctáamoò ou não *u.pn.ãndo Aaaò caticncáaò."

A partir da analise desse conjunto de atitudes, é viável infe 

rir que o cuidado de enfermagem é terapêutico e fundamentado 

em valores humanos.

Ê importante mencionar que nem sempre é possí­

vel atender a todas as expectativas, havendo casos em que se 

faz necessário atuar tendo em vista minimizar tais expectati -
4 4vas. A esse respeito, GATTAS sugere a existência de dife­
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rentes alternativas. Com apoio em FREITAS , a autora apon­

ta que modificações nas expectativas do cliente podem resul­

tar de acontecimentos casuais. Podem, entretanto, ser conse 

qüencia de um trabalho estruturado, programado de forma obje 

tiva com a intenção de desenvolver uma proposta formalizadora 

de adequação das mudanças a determinadas metas: a solução de 

problemas da personalidade e da vida do cliente. - *

É evidente que uma relação existe, ou se realiza so 

mente quando dois seres humanos estão predispostos a concreti­

zá-la. Decorre daí a necessidade de que se tenha em mente os 

dois pólos da relação: o enfermeiro e o cliente. De acordo
4 6-com LEONI , além do traço característico de racionalidade, o 

ser humano se distingue das outras espécies animais por meio 

da racionalidade, capacidade de modificar e ser modificado, 

aptidão para antecipar condutas e de elegê-las, de afetividade 

consciente e de comunicação. Por meio da racionalidade e da 

afetividade consciente, entre tantos outros atributos,

"o eu^etmeZtu Ze.m coudZçce-ó de
ftu.-iu.tat -óua c.0nduta ^teuZt ao cZZeuZe - ko_ 
mem do euZe-homam que. naquele. dtáeMúiado mo_ 
me,Yito uece^-óZZa de e^eZZva ajuda.”

0 que se pretende ressaltar aqui, é que o enfermei 

ro é um ser humano, da mesma forma como o cliente e que, a re­

lação é afetada por fatores externos e internos a ambos.
47Entre os fatores internos ao enfermeiro, LEONI en 

fatiza a predisposição para a ajuda aos semelhantes. Para is­

so o enfermeiro estudou e preparou-se. Nesta perspectiva, a 

autora destaca:



"A ctipaçao a &au.dz do oatrto lãn
òMcáta, e. o motivo pzlo qu.at e.te. algo:
toana-òe. um en^e^meZ/LO. Maà Ióóo não e. -óa 
úlclznte.; eZe p/tecZ^a pA.epa/ta/t-4 e paaa ^o~ã 
neceA. z^tlva ajada ao oaiPto".
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Perfil do Enfermeiro

No presente estudo, o perfil do enfermeiro é deli 

neado a partir dos seguintes indicadores: cargo ou função e- 

xercida e habilitação (graduação e pós-graduação). Os dados 

referentes a esses aspectos serão analisados a seguir, toman 

do como referência as informações das tabelas 9, 10 è 11.

TABELA 9 - DISTRIBUIÇÃO DOS ENFERMEIROS SEGUNDO
CARGO OU FUNÇÃO PRINCIPAL EXERCIDA

CARGO OU FUNÇÃO PRINCIPAL 
EXERCIDA f o, 

o

Enfermeiro líder 24 48,00

Enfermeiro de cabeceira 20 40,00

Enfermeiro chefe de setor 6 12,00

TOTAL 50 100,00

Como se pode verificar na presente Tabela, os 50 

enfermeiros do estudo distribuiram-se em três funções: enfer 

meiros de cabeceira, enfermeiro líder e enfermeiro chefe de 

setor. Entre essas funções, a predominante foi a de enferme i_ 

ro líder, com 48%, seguida de enfermeiros de cabeceira, com 

40%.

Cabe salientar que a função de enfermeiro líder não 

ê comum em instituições hospitalares brasileiras; pode ser 

considerada como inovação, utilizada somente em alguns hospi 
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tais universitários. Nota-se que este estudo desenvolveu -se 

em duas dessas instituições, mas somente numa delas encontrou- 

se a função de enfermeiro-líder.

Considerando que este profissional possui atribui 

ções relacionadas principalmente com o cuidado direto com o 

cliente, da mesma forma que o enfermeiro de cabeceira (40% dos 

entrevistados do estudo)_ , pode-se inferir que a grande maio­

ria dos profissionais aqui investigados exercia funções espe 

cíficas da área de enfermagem. Somente 12% atuavam em fun­

ções de chefia, ou seja, dedicavam-se predominantemente às 

atividades administrativo-burocráticas .

Esse resultado parece especialmente interessante 

na medida em que permite verificar que 88% dos enfermeiros e 

xerciam com predominância ções específicas de enfermagem. A 

relevância dessa constatação ê destacada, caso se considere 

que, no contexto brasileiro ainda se convive com o problema 

crucial da carência de profissionais de enfermagem.

De acordo com a OMS, para que se consiga realizar 

em nível satisfatório as ações preventivas e de recuperação 

de saude, o mínimo necessário é de 01 (um) médico e 02 (dois) 

enfermeiros para cada grupo de 1000 habitantes. Segundo da­

dos do IBGE, obtidos através do Censo Demográfico de 1980, no 

Brasil essa relação apresentava-se da seguinte forma: 01 (01) 

médico por 1.140 habitantes e de 01 (um) enfermeiro para 6.580
48habitantes.

Essa informação permite verificar que, entre os di 

ferentes problemas relacionados à infraestrutura nacional pa 
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ra realização de ações de saúde, cabe destacar o da falta de 

pessoal habilitado. Em 1980, o país precisaria de 203.000 en 

fermeiros, para atender ao critério da OMS e dispunha de ...
4913.663 ... Tal problema parece agravado por dois outros, a

elã" associados: o do emprego racional desses profissionais e 

o da sua distribuição. Em outras palavras, quando se reflete 

sobre esses pontos, cabe ter em mente que, além de-o*país se 

deparar com número insuficiente de médicos e de enfermeiros, 

em muitos casos, são atribuídas aos profissionais, tarefas que 

poderiam ser realizadas por outras pessoas, pois não configu 

ram ações específicas de medicina ou de enfermagem. O agravan­

te, nesse caso, ê que os profissionais de saúde são levados a 

ocupar parte de seu precioso e escasso tempo em atividades que 

podem caracterizar-se como desvio de função.

Outro problema, relacionado ao anterior em termos 

de política de pessoal de saúde no plano nacional diz respei. 

to à concentração dos profissionais em determinadas regiões. 

Decorre daí que tem-se, no Brasil no final do século XX, ain 

da um grande número de municípios que não dispõem de serviço 

médico e de enfermagem, segundo MELLO FILHO, in PETRY & SCHNEI 
DER50.

Esses dados referem-se à década de 1970, uma vez 

que o próximo Censo Demográfico só ocorrerá em 1990, quando 

se poderá dispor de informações mais sistemáticas relativas a 

década de 80. Mas, pelo que se contempla na política de pe£ 

soai de saúde no período, não se encontra qualquer indicador 

concreto que permita esperar mudança significativa nesse qua

dro.
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Considerando-se ainda a grande carência de profis 

sionais de enfermagem, conforme se mencionou anteriormente, po 

de-se afirmar embora nao se disponha de dados atualizados, que 

o problema da mã distribuição de enfermeiros no Brasil se ma 

nifeste com maior intensidade do que a de médicos.

Esse problema estã relacionado com questões sala

riais e de condições de trabalho que, por sua vez, . vinculam- 

se à política social brasileira.

Vendo-se a questão sob esse ângulo, as perspecti­

vas não são animadoras. Quando aborda essa problemática, CAS 
51TELLANOS fundamenta-se em estudo sobre as funções da enfer

meira de Saude Publica, realizado por PENA. E afirma:

a e,A c.a4-t> e,z de, pno ^t-óòtonatò de, 
e,n^e,nmag e.m dt^tcatta, òe,m dãvtda, a ob- 
Ae.nvaç.ao doò dtópo-óltZvoó £e.gatò . Entnc 
tanto, cabe. dtze,n que. pana tnccnttv an ã 
pnocana da pno ^t-ó-óao pe.ta javcntade, bna- 
òtte.tna, e. ne,qatòtto cntan aondtçõe.6 pa 
na o m de,A e,nv otvtme.nto . Pontanto, òê 
o cn^cnmctno no pne.-6e.nte. e. um pno ^tóóto - 
nat escalo, cada oe.z mat-6 o &cnã,>6e. não 
contan com co ndtço e.z> mtntmaú pana e,x.e,n - 
ce,n Au.a pno^tòAao... Em ge.nat, ntngaém 
-6e. 6u.bme.te, a ama pne,panação de.monada e, 
dt& pe.ndto6a, ôe, de.pot6 não e.ncontnan nc 
compcn6a monat, pno ^ã.6 6tonat e, cco nômtca 
a í> e,a e.6 &onço" .

Esse problema ainda se torna mais crítico, quando

associado ao mau aproveitamento desses profissionais.
/ 52v ALVIM et al. , realizaram estudos na Fundaçao SESP,

Escola de Saude Pública, para identificar as atividades que 

absorviam com predominância, o tempo de trabalho de enfermei­

ros. E os resultados da investigação são elucidativos:

,i "Na pante. da manhã, o e.n^e,nme,tno gaà- 
ta matá da me.tade, de, te.a te,mpo com ont-
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entação tndtvtdaat a oataoú pao fitAàto -
natú e, em -òeqaêncta, ocupa-te com att 
vtdadet admtntttaattvat” .

Na parte da tarde, a distribuição do seu tempo ê estabelecida 

com cuidados diversos e ensino ao paciente. Note-se:

"ptutZcótmente e gatto tanto tempo ton 
ge do pactente, quanta em attv tdadet dê 
t env otvtdat em tua p/ietença".

Na mesma linha de raciocínio, encontram-se, os tra
53balhos de HORTA, in CASTELLANOS . Segundo esses estudos, a 

maioria dos enfermeiros exerce atividades administrativas dei_ 

xando que atendentes ou auxiliares de enfermagem executem as 

atividades de cuidado ao cliente. E acrescenta:

tendo etta detegação,tem setteo 
de eaao, em 95% dot catot,__ aeattzada de 
manedtia abtatutamente emptatea".

Eis porque acredita-se positivo o resultado do es 

tudo referente a que 88% dos enfermeiros tinham seu exercício 

profissional em açoes prioritárias de sua área de trabalho.

' TABELA 10 - DISTRIBUIÇÃO DOS ENFERMEIROS
SEGUNDO HABILITAÇÃO

HABILITAÇAO f Q. 
*o

Licenciatura em Enferma 
gem Obstêtrica 3 6,00

Enfermagem Medico-Cirúr 
gica 23 46,00

Enfermagem Obstêtrica 12 24,00
Enfermagem de Saúde Pú­

blica 12 24,00
TOTAL 50 100,00
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Esta tabela mostra a predominância de enfermeiros 

habilitados na área de Enfermagem Médico-Cirúrgica, totali­

zando 46%; obtém-se, em seguida, uma homogeneidade quantita­

tiva entre as habilitações em Enfermagem Obstétrica (24%) e 

de Saúde Pública, com o mesmo percentual.

Considerando a unidade onde se realizou o estudo 

(Cirurgia Geral) , era esperado que se encontrassem,- em maior 

número, enfermeiros habilitados na ãrea de Enfermagem Medico- 

Cirúrgica. Por outro lado, a situação detectada pode manter 

relação com a política de contratação em hospitais, cuja ten 

dência recai sobre a área de Enfermagem Médico-Cirúrgica. Es 

ta orientação contradiz a filosofia educacional vigente e até 

mesmo a Política Nacional de Saúde, que dã prioridade ã pre­

venção primária, aspecto este amplamente enfocado nas Habili. 

tações de Enfermagem de Saúde Pública. De forma paralela, as 

Escolas de Enfermagem têm inserido as disciplinas do curso de 

Licenciatura ao longo do currículo da graduação. Outro dado 

a salientar, diz respeito à presença de (6%) de profissionais 

de enfermagem habilitados em Licenciatura. Esse achado pode 

ria manter relação com o reduzido mercado de trabalho para es 

se grupo de profissionais, em atividades especificamente vin 

culadas ao ensino. Entretanto, contemplando-se a realidade 

da educação escolar no Brasil, pode-se detectar, entre muitos 

outros problemas, o da absoluta deficiência de programas na 

ãrea de Enfermagem Escolar.

Tendo em vista o desenvolvimento de ações de Saú 

de Pública, num enfoque preventivo, ganha destaque a Educação
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para a Saúde e as ações primárias de saúde. Caso se assuma 

essa prioridade, num plano que ultrapasse o da retórica, natu 

ralmente é de esperar o planejamento intensino e extensivo da 

Enfermagem Escolar, junto a estudantes, professores e a res 

pectiva comunidade. E, em tal contexto, com segurança pode- 

se afirmar que profissionais licenciados em Enfermagem não es 

tarão disponíveis para atuar em unidades cirúrgicas.,

/' TABELA 11 - DISTRIBUIÇÃO DOS ENFERMEIROS SEGUNDO
0 INTERESSE POR EDUCACÃO CONTINUADA

CURSOS DE PÕS-GRADUAÇAO f g, 'o

1. Stricto Sensu

Mestrado 1 2,00

2. Lato Sensu

Administração em Serviços de 
Enfermagem 3 6,00

Enfermagem do Trabalho 2 4,00
Metodologia da Assistência 1 2,00

3. Não realizaram cursos de 
pós-graduação 44 88,00

TOTAL 50 100,00

Conforme realçado na Tabela acima, elevado percen 

tual de enfermeiros (88%). não realizaram qualquer tipo de cur 

so de pós-graduação.

A atualização de enfermeiros é questão particular­

mente problemática. Para analisar este aspecto, além da ne 

cessidade de permanente reciclagem que as diferentes catego 
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rias profissionais requerem, cabe também lembrar dois pontos 

fundamentais: por um lado, a rápida evolução da pesquisa e do 

conhecimento na área impede que o profissional egresso do cur 

so superior aceite a conclusão dos estudos como momento termi 

nal de seu processo formativo-informativo. Por outro lado, 

não se pode desconsiderar a falta de estímulo das institui - 

ções de formação universitária em geral, que também 'se faz 

sentir no curso de enfermagem. Em vista disso, ê premente que 

esses profissionais, em cujos ombros pesam responsabilidades 

intransferíveis, tenham a preocupação com educação permanente, 

seja para suprir eventuais lacunas em sua formação, seja com 

fim de atualização ou aperfeiçoamento.
54NASCIMENTO oferece contribuição importante para 

a reflexão sobre a necessidade de educação continuada do en 

fermeiro. Segundo a autora mencionada, o estudante egresso 

do curso de Enfermagem não pode ser considerado como um produ 

to final. Isso porque o diploma, por si sõ, nao é indicador 

de que sua formação está completa: sugere apenas o preenchi - 

mento de certos requisitos para uma vivência posterior na pro 

fissão escolhida. Em outras palavras: o curso propiciou as 

condições básicas, com seus princípios e conceitos, que deve 

rão ser desenvolvidos através de processo de educação perma - 

nente.
55 Tendo presente essa realidade, NUNEZ & LUCKESI 

salientam que, para assegurar a assistência ao cliente em ní 

vel qualitativo desejável, a educação em serviço é alternati 

va básica. Segundo o ponto de vista das autoras citadas, por 
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meio de um processo educativo atualizado e coerente com as ne 

cessidades específicas da área, esse processo educativo con­

tribui para manter o pessoal valorizado e capaz de manifestar 

bom desempenho profissional.

Ê conveniente analisar as áreas para onde se diri 

gem aqueles profissionais que buscam ampliar seus conhecimen­

tos através de cursos de pós-graduação. Observa-se .que, des 

ses, o maior percentual (6%) realizou Especialização na área 

administrativa e somente (2%) procuraram especializar-se em 

Metodologia da Assistência de Enfermagem. Confrontando-se es 

ses dados, pode-se inferir que poucos enfermeiros buscaram o 

apoio de uma educação continuada efetiva e, entre os que o fi 

zeram, o menor percentual dirigiu-se ã área voltada ao apro­

fundamento do trabalho com o cliente.

Esses resultados revelam sérias distorções no que 

diz respeito ã formação e ã adequação entre o profissional e 

a área onde trabalha. No caso presente, seria necessário o 

incremento de estudos complementares em nível de pós-gradua - 

ção na área de Metodologia da Assistência de Enfermagem. Isso 

porque, em termos gerais, essa área compreende conteúdos e ex 

periências fundamentais às ações de enfermagem junto ao clien

te.
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Formas de Participaçao do Enfermeiro 
no Processo Terapêutico

Outro aspecto focalizado pelo estudo diz respeito 

às formas de participação do enfermeiro no processo terapêuti 

co. Os resultados do estudo referentes a esse objetivo são 

abaixo apresentados.

TABELA 12 - DISTRIBUIÇÃO DOS ENFERMEIROS SEGUNDO FORMAS DE
PARTICIPAÇÃO NO PROCESSO TERAPÊUTICO DO CLIENTE

FORMAS DE PARTICIPAÇÃO 
DO ENFERMEIRO

SIM NÃO TOTAL
f g, *o f o, o f Q, ”O

. Orientando sobre as normas e re 
gimento da instituição hospita­
lar 33 66,00 17 34,00 50 100,00

. Orientando sobre as facilidades 
da instituição 22 44,00 28 56,00 50 100,00

. Prestando informações claras e 
concisas 49 98,00 1 2,00 50 100,00

. Prestando cuidados 50 100,0 - - 50 100,00

. Participando do processo tera - 
pêutico do cliente: 48 96,00 2 4,00 50 100,00
- no planejamento 43 86,00 7 14,00 50 100,00
- na supervisão 42 84,00 8 16,00 50 100,00
- na execução 43 86,00 7 14,00 50 100,00
- na avaliação diária e contí - 
nua da evolução clínica - ci 
rúrgica 44 88,00 6 12,00 50 100,00

. Orientando o cliente sobre como 
participar de tarefas simples 46 92,00 4 8,00 50 100,00

. Estimulando a participação do 
cliente no processo terapêutico 39 78,00 11 22,00 50 100,00

. Estimulando a participação da 
família no processo terapêutico 24 48,00 26 52,00 50 100,00

. Orientando o cliente para a al­
ta hospitalar 36 72,00 15 30,00 50 100,00

. Orientando o cliente para o au 
tocuidado 31 62,00 19 38,00 50 100,00
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Entre as formas predominantes de participação do 

enfermeiro no processo terapêutico, encontram-se as seguintes, 
II

por ordem de frequência: prestando cuidados (100%); prestando 

informações claras & Í98ê); pãjrti cipando <3o processo

terapêutico do cliente (96%) , seja na avaliação diária e con 

tínua da evolução clínica-cirúrgica (88%), no planejamento 

(84%) ou ainda orientando o cliente sobre como participar de 

tarefas simples no seu processo terapêutico (92%).

Esses resultados sugerem o envolvimento do enfer­

meiro em atividades de assistência ao cliente, o que, por sua 

vez permite refletir a respeito da sua relação com o mesmo.
5 6 Sobre esse aspecto, PESSINI oferece importantes 

esclarecimentos e sugestões. Salientando a interação, funda
57 mentada no dialogo, no respeito e simplicidade, o autor de£ 

taca, entre outros pontos: 19) a apresentação, quando o clien 

te serã informado sobre quem é o profissional, qual sua fun­

ção no hospital e motivo da visita; 29) criação de clima para 

interação favorável, tendo em mente a realidade física do hos 

pitai. A esse respeito, o autor sugere a formulação de per­

guntas apropriadas, que revelem interesse, respeito e vontade 

de ajudar. Aqui ganha destaque a habilidade de saber ouvir.

Os resultados do estudo, expressos na Tabela 12, in 

dicam que a prãtica profissional dos enfermeiros que partici­

param do estudo entra em contradição com o que se propõe teo 

ricamente, quanto ã orientação e ã relação com o clientee ccm 

sua família. Esse ponto de vista ê reforçado quando se exami. 

na a tabela referida com vagar, centrando a atenção nas fre- 
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qúências mais elevadas da coluna "não". Com tal procedimen­

to, pode-se encontrar por exemplo, "Orientando sobre as faci 

lidades da instituição" (56% de respostas negativas); "Estimu 

lando a participação da família no processo terapêutico (52%) 

e "Orientando o cliente para o autocuidado" (38%) , verifican 

do-se também que a ação voltada para a integração do cliente 

e família no processo terapêutico, parece estar ainda, sendo 

relegada a segundo plano. 0 mesmo parece aplicar-se ao auto 

cuidado, tal qual o defendem, entre outros, os trabalhos de
58 59 60MINKLER , NORONHA e POLETI

De uma maneira geral, pode-se entender autocuidado 

como o conjunto de ações que os indivíduos realizam tendo em 

vista a manutenção de sua vida, saúde e bem-estar (OREM ;.
6 2Nesse contexto, são destacadas por LEVIN , as ações voltadas, 

tanto para a prevenção e promoção da saúde, como para a iden­

tificação e tratamento das doenças.
6 3Apoiando-se em LEVIN & OREM, NORONHA oferece im 

portante contribuição para que se compreenda o sentido e a 

direção que se deve atribuir ao autocuidado. Para a autora ci 

tada, o autocuidado é entendido em enfermagem como o conjunto 

de praticas que colocam como núcleo a pessoa do cliente, e que 

buscam a prevenção e promoção da saúde, numa perspectiva bem 

abrangente.

Com referência a esse aspecto ê oportuno ter em men 

te que o ser humano deve ser compreendido sempre em interação 

com o meio-ambiente. Decorre daí que as ações do autocuidado 

não são inatas, mas decorrem de aprendizado.
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Conforme salienta POLETI , as atividades referi_ 

das mantêm íntima relação com as crenças, costumes e praticas 

do grupo a que pertence a pessoa.

Numa primeira abordagem, poder-se-ia incluir, por 

exemplo, o cuidado de higiene, hábitos nutricionais e de imu 

nização, que costumam apresentar certas variações em diferen 

tes classes sociais. Por outro lado, o autocuidado'mantêm al 
guma relação com idade. NORONHA^ e OREM^ lembram que, via 

de regra, os adultos costumam cuidar de si voluntariamente; 

entretanto crianças, pessoas muito idosas e/ou muito debilita 

das tendem a requerer parcial ou total cuidado alheio.

Em face do exposto, acredita-se oportuno o alerta
67 -de POLETI , para o fato de que o autocuidado e consequência 

de decisão pessoal, cujo fundamento pode assentar-se no patri_ 

mônio cultural e/ou na experiência. Em verdade, a idéia de 

autocuidado traz implícito o reconhecimento de que cada indi 

víduo é o primeiro responsável por sua saúde. Considerando - 

se as diferenças de capital cultural e de história particular 

de vida, faz-se necessário mobilizar cada cliente para que u
6 8tilize seu potencial em benefício de sua saúde (LEVIN ).

69 Outro aspecto importante e destacado por CHANG

e PAIM , quando apontam a íntima ligação existente entre au 

tocuidado e a participação consciente e efetiva do cliente no 

sentido da manutenção de um estado satisfatório de vida e de
71saude. Segundo PAIM , estimulando-se o autocuidado, evitar- 

se-á o cuidado imposto, cujos resultados tendem a manifestar- 

se adversos. A esse ponto, parece possível acrescentar o pro 
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vãvel aumento da satisfação do cliente, na medida em que se 

perceba como sujeito e participante de um processo que lhe diz 

respeito mais do que a ninguém.

Outro fundamento para a prãtica do autocuidado vin 

cula-se à ampliaçao das possibilidades de conhecimento básico 

do cliente e do seu senso de auto-valorização .
72ALMEIDA , aponta o autocuidado como

"a pnãttca de atto tdade que ZndtvZduot 
ZnteZam e tteaZZzam em éeu ptóptio ^avotc 
da manutenção da vtda, saude e bem-esta/i. 
Nostmatmente, os aduttos cutdam de st pt£ 
ptZtM v otuntasiZament e. Infantes, csitan- 
çus, Zdosos, doentes e Zncapazes necessZ 
tam de compteto cutdado ou asststencta 
com attvZdades de auto cutdado

Limitações à Participação do Enfermeiro

/ TABELA 13 - DISTRIBUIÇÃO DOS ENFERMEIROS SEGUNDO LIMITAÇÕES
ENCONTRADAS PARA PARTICIPAR NO PROCESSO TERAPÊUTICO

LIMITAÇÕES ENCONTRADAS f Q,
"O

Sobrecarga das atividades exercidas 24 48,00
Dificuldade de integrar o cliente no pro­

cesso do autocuidado 5 10,00
Falta de tempo, pessoal e material 21 42,00

TOTAL 50 100,00

Examinando-se a Tabela acima, verifica-se que, pa

ra 48% dos enfermeiros, a sobrecarga das atividades exercidas 

representa a principal dificuldade ã sua participação no pro 
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cesso terapêutico. Em seqüência, encontrou-se falta de tempo, 

pessoal e material, referido por 42% dos profissionais entre­

vistados .

Estes resultados encaminham à reflexão para uma a 

nálise mais apurada das condições de trabalho do profissional 

enfermeiro. E, em vista disso, pode-se inferir que essas di­

ficuldades estejam calcadas na falta de logística de .trabalho, 
73 tao enfocada por CALDAS

Quando aborda o processo decisõrio, a autora cita 

da lembra que enfermagem é trabalho de equipe, visando à con 

secução de objetivos que requerem a participação do pessoal 

técnico e auxiliar.
74SOUZA , estabelece a relaçao da Enfermagem com ou 

tras ciências e áreas de conhecimento: Anatomia, Fisiologia, 

Bacteriologia, Bioquímica, Medicina, Psicologia, Ética, Direi 

to, Sociologia e Religião. Entre essas, a autora referida des 

taca as Ciências Médicas, com quem a Enfermagem mantêm maior 
7 5vínculo. A esse respeito, para SOUZA salienta:

"f^oó trabathos pre e põs-operatortos, 
na pe/tmanente cuóZ-ótencZa na4 

cuZãaãüó putu eada caio, no
cu.mptZmento ãs ãeXeMitnaçõoó qaanto cu ptez>- 

do faeaZtattvo nas operaç.ões , nos 
tratamentos de qaatqaer natareza, a En­
fermagem estabeteee am v erdadetro vZnea 
to entre a eZencZa e a arte,representa 
am eto necessãrZo no eneadeamento de pro_ 
vZdeneZas ZndZspensãoeZs a preservar a 
saãde e a vZda".

7 6Esse relacionamento é tão íntimo, segundo SOUZA , que o pro 

gresso da medicina incentiva e promove necessariamente o aper 

feiçoamento da Enfermagem.
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Para a autora referida, o vínculo entre a pratica 

da Enfermagem e a Psicologia se manifesta principalmente nas 

atribuições do enfermeiro quanto ao "eótudo daé pa.Q.dZòpo-òZç.õo.0, 

do oompo/L£ame.n£o o, da& a.Q.aq.ÕQ.0 do pac.Zo.yit o., otZe.yitando - o de. a 

Q.oa.do aom a t>aa c.apaeZdade. de. e teuglt

A integração do enfermeiro, intra equipe e entre e 

quipes, no âmbito do hospital dar-lhe-â melhores e mais enri 

quecedores elementos para envolver-se na tomada de decisão e 

na ação propriamente dita.
Apoiando-se em OISHAUGHENESSY, CALDAS77 aponta as 

seguintes etapas como fundamentais ao processo decisõrio: es 

tabelecimento de objetivos, identificação de possíveis cursos 

de ação, identificação das consequências, estabelecimento de
— 11 ~critérios para avaliar as consequências, definição de regras 

de decisão.

Como se pode verificar, a complexidade e importân 

cia dessas atividades, para o êxito das ações de enfermagem, 

requer um mínimo de condições. Essa colocação ganha relevo, 

caso se considere que a tomada de decisão, na abordagem ora 

mencionada, envolve seleção de alternativas referentes a ações 

técnicas e administrativas. Isso porque a decisão e a ação 

executõria precisara contar com a participação das equipes di 

rigentes e também do pessoal de apoio, situado em posição hie 

rarquicamente inferior.

A despeito de as idéias supramencionadas não cons­

tituírem grande novidade na bibliografia referente ã teoria 

administrativa em geral, e ã administração hospitalar em par­
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ticular, a prãtica dos hospitais ainda se manifesta distante 

do que se propõe teoricamente. Tomando-se como foco de análi 

se os resultados do presente estudo, fatores como sobrecarga 

de trabalho, falta de tempo, de material e similares estão obs 

truindo o processo de decisão e de ação dos enfermeiros. Na 

perspectiva de CALDAS , tais obstáculos, além de produzir in 

satisfação profissional, que costumam prejudicar os' 'resulta­

dos do trabalho. Cabe ainda lembrar que, por vezes, a falta 

de planejamento e fator que pode conduzir à sensação de sobre 

carga de trabalho, de falta de tempo e até de recursos... Não 

é sem motivo que, em países pobres, costuma-se dizer que pla­

nejar é administrar a escassez.
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Formas de Participação do 
Cliente no Processo Terapêutico

TABELA 14 - DISTRIBUIÇÃO DOS ENFERMEIROS SEGUNDO FORMAS DE
PARTICIPAÇÃO DO CLIENTE NO PROCESSO TERAPÊUTICO

PARTICIPAÇÃO DO CLIENTE
NO PROCESSO TERAPÊUTICO

SIM NÃO TOTAL
f % f % f O, 

*o

. Prestando informações cia 
ras para o diagnóstico e 
evolução 45 90,00 5 10,00 50 100,00

. Praticando os exercícios 
de forma voluntária 27 54,00 23 46,00 50 100,00

. Sugerindo medidas que gos 
taria de receber e/ou ofe 
recer ã equipe 10 20,00 40 80,00 50 100,00

. Verificando o plano de as 
sistência que lhe foi de­
terminado 6 12,00 44 88,00 50 100,00

. Auxiliando a equipe 45 90,00 5 10,00 50 100,00

. Ajudando no cuidado aos 
outros clientes 37 74,00 13 26,00 50 100,00

. Avaliando e participando 
da avaliação da assistên­
cia 7 14,00 43 86,00 50 100,00

. Colaborando nos cuidados 
que lhe foram oferecidos 43 86,00 7 14,00 50 100,00

. Comparecendo ãs ativida­
des educativas corno: 13 26,00 37 74,00 50 100,00

/ - ouvinte 5 10,00 45 90,00 50 100,00
/ - colaborador 5 10,00 45 90,00 50 100,00

. Iniciando o autocuidado 18 36,00 32 64,00 l 50 100,00
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Podemos verificar na Tabela 14, pelas frequências 

de respostas na coluna "sim", que, na opinião dos entrevista­

dos, as formas predominantes de participação do cliente são 

as seguintes: "Prestando informações claras para o diagnósti­

co e evolução" (90%); "Auxiliando a equipe" (90%) e "Colabo - 

rando nos cuidados que lhe foram oferecidos" (86%).
II

No extremo oposto, as menores frequências ,de res 

postas positivas referem-se a: "Comparecendo às atividades e- 

ducativas como ouvinte" (10%); "Como colaborador" (10%). Es­

ses dados merecem uma analise cuidadosa, especialmente quando 

se considera que também os clientes foram entrevistados a res 

peito. E, em face da consistência entre essas respostas, ê 

possível inferir acerca da inexistência de oferta desse tipo 

de atividades nas unidades investigadas. Em vista disso, ca- 

beria perguntar: O que determina esse fenômeno? Falta de re 

cursos? Falta de tempo? Despreparo dos profissionais de en 

fermagem para promover atividades educativas? Baixa valoriza 

ção atribuída pelos enfermeiros às atividades dessa natureza? 

Seja qual for a explicação, cabe lembrar a esse respeito, a 

importância de que o trabalho de assistência seja complementa 

do por ações de cunho formativo-informativo.
79Na opinião de COMARU , a atitude de profissionais 

da ãrea da saúde pode ser entendida como sério obstáculo à par 

ticipação das pessoas em processo de prevenção/recuperação da 

saúde. Segundo a autora mencionada, essa atitude tem sua raiz 

na insegurança de grupos profissionais, que se sentem ameaça 

dos pela possibilidade de que a populaçao venha a apropriar - 
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se de conhecimentos até então sob seu exclusivo domínio.

Quando defende a necessidade de socializar esses 
8 0conhecimentos, COMARU lembra a premência de que a comunida 

de esteja informada e assim torne-se capaz de

"ZdentZáZcóit -óixcu nece-óA-édadeA em te*.
moA de ap/tendtzag em em Aaude, apftende>t
OA metodoA madA adequado a ã Aua steattda- 
de e teft a Ztbe^tdade de deetdt^i po-t ado­
ta- Loa . "

Dessa forma, a pessoa passa a ser sujeito das ações de saúde, 

sujeito do autocuidado, tendo em vista o próprio benefício.

Outras formas de participação dos clientes que ob 

tiveram baixa frequência de respostas positivas dos enfermei 

ros foram: "Verificando o plano de assistência que lhe foi de 

terminado" (12%) e "Avaliando e participando da avaliação da 

assistência" (14%), e finalmente, "Sugerindo medidas que go£ 

taria de receber e/ou oferecer à equipe" (20%).

Por essas respostas, inferimos acerca de uma postu 

ra com certa tendência autoritária de alguns enfermeiros em 

relação aos clientes. Veja-se que os resultados referidos su 

gerem uma expectativa de passividade do cliente quanto ã as 

sistência que lhe ê prestada. Nessa linha de pensamento, so 

mente os profissionais, que detêm conhecimento técnico é que 

sabem o que convém ou não ã determinada situação. Vendo-se a 

questão por este ângulo, para esses enfermeiros, cliente pode 

ria ser entendido não somente como aquele que padece em fun­

ção de moléstias, mas também como quem deve manifestar atitu 

de passiva em face de outro agente, ainda que essa ação diga 

respeito a algo que lhe é muito próprio: "sua saúde".



97

Outro aspecto que parece merecer cuidadosa atenção 

refere-se a "Iniciar o autocuidado", que obteve 64% das res­

postas negativas. Está aqui reiterada a visão do cliente co 

mo alguém passivo, incapaz até mesmo de cuidar de si próprio.

A relação desigual do enfermeiro no cuidado da pes
81soa doente ê salientada por COMARU , que identifica uma pos 

tura tradicional, paternalista e assistencial. Diz. a< autora:

”0 doente é passtvo, 1 objeto. Ha to_
da ama esttatata de saben.-po de^t, qae as_
same tado po/t ete. A ^amttta, hoje, como
ontem, qaase sempre e temb^ada somente na 
dona da atta."

Nessa perspectiva, não se tem em mente a possibili 

dade de participação da família no cuidado do cliente. Isso 

porque os familiares são privados de informações sobre a doen 

ça, seus determinantes, evolução e resultantes e ainda sobre 

os tratamentos em execução e por realizar. Mas, ressalta CO 
MARU82,

"pott oeastão do JtetoMio, yu. na oeo/itièn 
eta de eompttcações, a faamttta e aeasada 
de te^i omtttdo atgam eatdado oa de te*. 
Jietatdado o ptocesso de aonoatescença”,

o que, obviamente, desqualifica a ação familiar e aumenta a 

dependência do cliente.

A omissão de informações da equipe de saúde ao cli 

ente foi corroborada em estudo realizado no Rio de Janeiro, t;---
83 *por COMARU junto a 53 clientes, acometidos de câncer e em 

tratamento hospitalar. Dessa população, os resultados da pes 

quisa indicam que somente 13, ou seja 24,5%, conheciam seu es 

tado, tratamento e prognóstico. Diante da evidente sonegação 

de informações a grande maioria dos clientes, a autora formu 
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lou duas questões que, por sua seriedade, merecem reflexão e 

providências. As questões são as seguintes: "Como fazer para 

alterar a posição de passividade de paciente, para que ele se 

torne ativo, sujeito, cliente? (...) Serã que os profissionais 

de saúde e as instituições desejam, de fato, que este pacien 

te se torne cliente, participe de sua terapêutica e assuma fi 

nalmente o autocuidado?

Aspectos Observados na
Preparação do Cliente

TABELA 15 - DISTRIBUIÇÃO DOS ENFERMEIROS SEGUNDO ASPECTOS OB­
SERVADOS NO PREPARO DO CLIENTE PARA PARTICIPAR DO
PROCESSO TERAPÊUTICO

ASPECTOS VISADOS NO
PREPARO DO CLIENTE

SIM NAO TOTAL
f % f o 

"o f %
. Indivisibilidade do ser hu­
mano 28 56,00 22 44,00 50 100,00

. Necessidades mais afetadas 37 74,00 13 26,00 50 100,00

. Ajuda nas dificuldades 38 76,00 12 24,00 50 100,00

. Experiências e vivências 16 32,00 34 68,00 50 100,00

. Sentimento de liberdade 11 22,00 39 78,00 50 100,00

. Modo de agir e de pensar 11 22,00 39 78,00 50 100,00

. Ritmo de cada pessoa 16 32,00 34 68,00 50 100,00

. Sistematização da participa 
çao 18 36,00 32 64,00 50 100,00

De acordo com as informações constantes na Tabela 

15, pode-se verificar que, na preparação do cliente para par 

ticipar do processo terapêutico, os aspectos visados com pre 
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dominância são: "Ajuda nas dificuldades" (76%), "Necessidades 

mais afetadas" (74%) e "Indivisibilidade do ser humano" (56%), 

além de "Explicitações de experiências e vivências" (32%) e "rit 

mo de cada pessoa"(32%).

Apesar de que dois aspectos — "Ajuda nas dificul 

dades" e "Necessidades mais afetadas", encontram-se em torno 

de 75% de respostas positivas, as informações da Tabqla cita 

da constituem motivo de forte preocupação. Note-se que aspec 

tos fundamentais numa relação de ajuda obtiveram frequências 

elevadas de respostas negativas. Entre essas, cabe salientar, 

por exemplo,"a individualidade do ser humano", com 44% de res 

postas negativas,"experiências e vivências do cliente" e "rit 

mo individual", com 68% de respostas negativas; "o sentido de 

liberdade" e "modo de agir e pensar", ambas com 78% de respostas 

negativas...

Em face desses resultados, a pergunta que, em pri 

meiro lugar, ocorre ao pesquisador ê a seguinte: desconsidera 

da a maior parte dos aspectos que, a rigor, constituem ou ex 

pressam a pessoa do cliente, como se pode esperar que esse cli 

ente participe do processo terapêutico? Para responder devi­

damente a essa questão, cabe reafirmar que o cliente precisa 

ser visto em sua globalidade, como ser que tem necessidade de 

situar-se no tempo e no espaço. A hospitalização é uma expe 

riência que pode representar a quebra de uma rotina de vida,
I!

tendo potencialmente, como consequências, a ansiedade, a in 

segurança e a angústia. Em vista disso, é fundamental que 

seja dedicada particular atenção às necessidades, expectati - 
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vas, características e ritmo próprio de cada cliente.

, n 84De acordo com TAKITO et al. , nesse processo, en 

tre muitos aspectos, que devem ser respeitados, o direito à
'A'-
intimidade e um fato universalmente aceito e debatido, mas nem 

sempre exercido. Essa distorção parece mais evidente quando 

se trata de hospital de ensino, onde, por vezes, os clientes 

sao expostos aos seus companheiros, visitantes, ou 'outras pes 

soas, durante a realização do tratamento, sem que se tenha em 

mente preservar sua privacidade.

8 5Apoiando-se em IRVING, LEONI menciona duas gran­

des responsabilidades, fundamentais ã equipe de enfermagem: o 

estabelecimento de um relacionamento terapêutico com o clien­

te, de forma individualizada e o estabelecimento de um ambien 

te terapêutico para todos os clientes. Nesse contexto, compe 

te ao enfermeiro e demais profissionais da equipe de saude, i. 

dentificar as necessidades do cliente, confirmar essas neces­

sidades junto ao mesmo e responder, dentro das possibilida­

des, as expectativas e desejos.

Ainda para analisar os resultados expressos na Ta
o 6 bela 15, cabe lembrar contribuições como as de LEONI , quan 

do ressalta que o enfermeiro ao prestar cuidados ao cliente, 

precisa fundamentar seu trabalho na consideração de que o cli 

ente ê uma pessoa necessitando de ajuda. Assim entendida, a 

relação enfermeiro/cliente tem por propósito facilitar o al­

cance de necessidades de integração, identidade e auto- reali 

zação, possibilitando, ainda no contexto hospitalar, o cresci­
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mento individual. Essa é uma tarefa complexa e requer o a- 

proveitamento de vivências e de experiências anteriores do cli. 

ente. Segundo FREITAS e LEONI , ê na relação de ajuda que 

as experiências humanas se encontram, o que viabiliza a desco 

berta de novos caminhos, a análise de alternativas e a tomada 

de decisões.
89LEONI busca em IRVING alguns conceitos básicos 

que podem orientar a formulação de padrões para o estabeleci­

mento de um enfermeiro eficiente, em sua relação com o clien 

te. São os seguintes os conceitos:

”7) Pata eAtab ebecet am teZacZo namen-
to que fiancZo ne, o en^etmeZto tem qcte a- 
oettat o ctZente etatamente como eZe e;

2) 0 ánZco caZdado de en^etmagem bem 
Au.ce.dtdo e o qae Ae baAeZa na peAAoa, nao 
no AZntoma, ou na doença;

/ 3) Aa peAAoaA tendem a ac compottat
de acotdo com o qu.e Ae eApeta deZaA;

4) Uma ação e^ZcZente de enfietmagem 
eAtã teZacZo nada com ama ZdentZ^Zcaçao 
cotteta do pto bZema;

5) QaaZqaet ação AZngaZat de en^etma 
gem aamenta oa dZmZnaZ o bem-eAtat do a£Z 
ente;

6) A e^ZcZêncZa da ação Ae baAeZa na 
competêncZa técnZca e ZntetpeAA oaZ do en 
á etmeZto."

90SHERTZER & STONE, m LEONI , mencionam as seguin­

tes características, que devem configurar uma relação de aju 

da:

"Tet AZgnZ^Zcado pata ambaA aA pat-
teA; expteAA at atfeto; mo bZZZzat a peAAoa
como totaZZdade, contat com o conAentZ - 
mento ptévZo doA pattZcZpanteA; apteAen-
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ta>i uma. daà que ueee^óZZa de Zm-
^0/tma.ç.ão, tnAtfiução, co há etho , compteeu- 
óão, apoto ou t^utumento que a. out/ia. paJL 
te pode_o ^etiec etc; fieque^e^L comuntca.ção e 
dnte^ução; ó et uma. óttuação e^tfi-utunada.; 
exdgt^t e^^o^tqo de coo pe/ia.ção; 4 et pstopoA_ 
ta. poA. pe-ó^oa. ace^òtv et e Aegu/ict; onden- 
ta/L-óe e obj ettva/i-se peta, mudança..”

Como se pode verificar, a maior parte dos crité­

rios orienta-se na direção de vivências, experiências e carac 

terísticas de um e/ou de ambos os pólos da relação. De acor 
91do com LEONI , essa interaçao deve manifestar o empenho em o 

ferecer ao cliente as melhores condições possíveis para que 

seja considerado como pessoa que necessita de ajuda, respei - 

tando-se: sua individualidade, suas necessidades de saúde, sua 

liberdade, expectativas, crença espiritual e dificuldades.

Isso posto, é evidente que não se poderá contar com 

a participação efetiva do cliente no processo terapêutico, ca 

so sua individualidade, totalidade e características pessoais 

sejam desconsideradas.
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Estratégias e Recursos Didáticos Empregados 
na Preparação do Cliente

TABELA 16 - DISTRIBUIÇÃO DOS ENFERMEIROS SEGUNDO ESTRATÉGIAS 
E RECURSOS DIDÃTICOS EMPREGADOS NA PREPARAÇÃO DO 
CLIENTE PARA A PARTICIPAÇÃO NO PROCESSO 'TERAPÊU 
TICO.

ESTRATÉGIAS E RECURSOS DIDÃTICOS EMPREGADOS f* o, 
o

. Palestras 2 4,00

. Demonstrações 6 12,00

. Orientações 49 98,00

. Leituras 2 4,00

. Projeções - -

. Gravuras 2 4,00

. Visitas aos setores 12 24,00

. Discussão de grupo 1 2,00

* Tabela com inexistência de total, devido ã diversificação 
de respostas.

A Tabela 16 demonstra quase unanimidade de respos 

tas quanto às estratégias para preparar o cliente para a par­

ticipação no processo terapêutico. Veja-se, por exemplo, que 

"Orientações" alcançou 98% de respondentes. Em ordem decres-
H

cente de frequência de respostas, obteve-se "Visitas aos seto 

res" com 24% afirmativas.

Confrontando-se esses resultados com a base teóri 

ca do estudo, particularmente no que se refere ã fase pré-ope 

ratõria, parecem evidentes algumas inconsistências. Observe- 
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se que, nesse caso, encontraram-se atividades que, em função 

de seus objetivos, podem ser distribuídas em dois grandes gru 

pos: atividades de diagnóstico e atividades de educacão para 

a saúde. Em se tratando dessa última, as ações sugeridas di 

rigem-se principalmente para: a) demonstrar os cuidados a que 

será submetido (higiene, tricotomia, diferentes exercícios e 

similares); b) treinar e estimular a comunicação verbal e não 

verbal, visando a otimizar a interação e comunicação; c) está, 

mular a participação do cliente em todos os momentos do pro 

cesso terapêutico, bem como valorizar suas conquistas nesse 

sentido.

Além dessas ações, são indicadas acuelas indispen­

sáveis à adaptação do cliente ao ambiente físico do hospital 

e ã equipe com quem deverá interagir. Pelo exposto, fica e- 

vidente a necessidade do emprego de estratégias cujo dinamis­

mo viabilize, da melhor maneira possível, a eficácia do prepa 

ro do cliente para participar do processo terapêutico. Em tal 

contexto, além de orientações, visitas aos setores e ativida 

des mais normativas, conforme se encontrou no estudo, tornam- 

se elementos valiosos a dinâmica de grupo e as atividades de 

simulação. Em síntese, ê crucial a realização de toda uma ga 

ma de experiências em que o cliente é investido do papel prin 

cipal, ativo, superando-se, desta forma sua colocação como me 

ro expectador da ação do enfermeiro.

Retomando-se os resultados do estudo, podemos for 

mular a seguinte questão: a falta de dinamismo dos enfermei - 

ros na seleção de estratégias e de recursos que poderiam pre 
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parar os clientes a participação está relacionada com a impor 

tância que atribuem a esse tipo de atividade para o alcance do 

objetivo citado? Ou, por outro lado, esse fenômeno decorre 

da reduzida expectativa que atribuem à participação do clien 

te nesse processo?

Tomando-se como ponto de referência para reflexão 

o discurso acadêmico, é ponto pacífico atribuir importância à 

participação do cliente no processo terapêutico e, conseqüen- 

temente, seu preparo para desempenhar a contento essa função. 

Em outro momento do presente estudo, esses aspectos foram men 

cionados e analisados.

Entretanto, o discurso é, por si só, insuficiente 

para que se possa perceber a correspondente prãtica no âmbito 

da instituição hospitalar. Esse ponto foi igualmente aborda­

do em tópico anterior da presente investigação e parece mani 

festar-se também nas atividades de educação para a saúde do 

cliente hospitalizado, conforme o demonstram os resultados ora 

apreciados.
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✓ CAPÍTULO V

CONCLUSÕES

Neste capítulo,estão expressas as conclusões deste 

estudo, tomando-se como referência seus objetivos e resulta - 

dos. • '

-'Cabe salientar que, para melhor contextualizar o 

objeto do estudo, procurou-se, ainda que de forma genérica, 

traçar um perfil de clientes e de enfermeiros que foram abor 

dados pela investigação.

Quanto aos clientes, os resultados permitem concluir 

que esses, em termos amplos, apresentavam as seguintes carac 

terísticas: eram pessoas de ambos os sexos, com predomínio do 

sexo feminino, cujas faixas de idade distribuíam-se entre 18 

a 62 anos e mais. Apesar da amplitude da faixa etária, mais 

da metade dos clientes investigados declarou ter ultrapassado
II

os cinquenta anos.

Essa conclusão demanda da equipe de saúde permanen 

te atenção a sinais e sintomas das manifestações patológicas, 

pois a literatura especializada tem reiterado que alterações 

na homeostase determinam redução progressiva da capacidade de 

resposta de certos tecidos e adaptação do organismo, no que 

se refere à regulação da temperatura, de líquidos e eletróli- 

tos, entre outros. Em vista disso, cabe ainda lembrar que a 

pessoa idosa pode encontrar-se com deficiência em quase todo 

o organismo; daí a incidência de maior adoecimento.
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ROSSI , menciona que o sistema renal e hepático po 

de estar degenerado pela insuficiência de eliminação e absor 

ção de fármacos, acarretando reações adversas e efeitos cola 

terais.

Por outro lado, devido à fibrose, rigidez e depõs_i 

to de gordura, o metabolismo fica prejudicado diminuindo a e
II r

lasticidade das artérias. Em consequência, tem-se o aumento 

da tensão arterial, particularmente da sistõlica, jã que a 

diastólica varia pouco, bem como a tendência a que a capacida 

de do coração aumente o número e a força dos batimentos. Enfa
2tiza ainda MARCONDES que, pode haver diminuição da ventila­

ção pulmonar, pela redução do seu volume e da elasticidade dos 

alvéolos. 0 rim se atrofia, os néfrons diminuem de tamanho e
II ~ ~

consequentemente, sua irrigaçao. Podem ocorrer também algu 

mas alterações no sistema digestivo, tais como: maior dificul 

dade de digestão, havendo assim uma diminuição do metabolismo 

basal. Por outro lado, ê possível encontrar certa debilidade 

óssea: as fibras elásticas perdem sua resistência e se frag - 

mentam, fibrosam-se e se calcificam; por isso, há maior inci 

dência de fratura.

Cumpre portanto salientar, que as alterações decor 

rentes do envelhecimento são previsíveis; daí maior número de 

patologias em pessoas de faixa etária elevada, conforme se de 

tectou neste estudo (Tabela 1). .

Considerando-se o contingente de idosos com que in 

terage o enfermeiro, seja no hospital, ou em outras circuns - 

tâncias profissionais e ainda tendo-se em conta a importância
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da participação do cliente no processo terapêutico, ê da maior 

relevância que enfermeiros tenham consciência e fundamentem 

seu trabalho no conhecimento da problemática com que se depa 

ra o idoso.

Conforme as citações bibliográficas aqui menciona­

das, podemos inferir que existe a tendência a focalizar a 

questão exclusivamente a partir da perspectiva físicp-fisioló 

gica... Além dessa, ê preciso identificar variáveis de natu 

reza social e/ou psicológica que, possivelmente estejam con 

tribuindo para determinado quadro.

No que diz respeito às cirurgias a que foram subme 

tidos os clientes, as maiores incidências ocorreram em cole - 

cistectomia, histerectomia e laparotomia.

Em relação à responsabilidade (Tabela 4), conclui- 

se que quase um terço dos clientes indicou a si próprio como 

responsável perante o hospital durante o período de sua inter 

nação. Entre os que indicaram parentes e amigos como respon 

sável, esposas ou filhas tiveram referência destacada.

Quando se reflete acerca dos prováveis determinan 

tes da ausência de responsáveis por clientes cirúrgicos (Tabe 

la 4) ,algumas hipóteses vêm ã tona. Entre essas, pode-se des 

tacar a falta de tempo, que mantêm relação com a rigidez de 

normas do mercado de trabalho, o que impediria, ou dificulta­

ria às pessoas economicamente ativas de estar presentes junto 

aos seus familiares hospitalizados. Para ilustrar este ponto 

parece conveniente lembrar as discussões que antecederam a a 

provação do preceito constitucional — Art. 10, § 19 da Con£ 
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tituição Brasileira, 06.10.88 — que concedeu cinco dias de 

licença-paternidade, a empregados,quando do nascimento de seu 

filho...

Outro fator pode estar vinculado à falta de esclare 

cimentos dos familiares sobre os riscos de cirurgias, ou ain­

da à inflexibilidade normativa dos hospitais, particularmente 

os da rede pública, que ate impedem a presença de acompanhan­

te .

Tal orientação diverge dos preceitos de participa - 

ção, salientados pela V e VI Conferências Nacionais de Saúde
3e OPAS/OMS e reiterados por ALQUERES . Observe-se que o au­

tor enfatiza a participação dos familiares, pois essa consti 

tui importante estratégia para aprimoramento da qualidade da 

assistência à saúde.

Esse objetivo se viabiliza pela íntima relação en 

tre cliente, família e equipe de saúde, pela humanização da 

prestação dos serviços e pela co-participação nas atividades 

de educação, prevenção e de recuperação da saúde.

No que se refere às formas de participação do clien 

te no processo terapêutico, os resultados do estudo conduzem 

às seguintes conclusões:

/ 19) - a participação nesse processo ocorreu junto a enfermei­

ros, médicos e assistentes sociais;

9 29) - na maior parte dos aspectos investigados, a participa
~ 11çao dos clientes apresentou baixas frequências, seja jun 

to aos enfermeiros, ou a outros profissionais atuantes 

nas instituições hospitalares onde se realizou o estudo;
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39) - quanto às formas de participação do cliente junto ao en
II

fermeiro, foram referidas com maior frequência as se­

guintes: prestando informações para o diagnóstico; pra 

ticando os exercícios ensinados e colaborando nos cuida 

dos que lhe foram oferecidos.

Os resultados do estudo indicam sérias lacunas no 

que diz respeito à orientação e apoio do enfermeiro,,o que cer 

tamente viabilizaria a aplicação de conhecimentos ao autocui­

dado, contribuindo, desta forma, para o processo terapêutico. 

Nunca ê demais lembrar, por outro lado, que a participação le 

va a pessoa ã autoconfiança, estimulando-a a desenvolver suas 

habilidades, como a conhecer tendências individuais e próprios 

limites. A esse respeito, é oportuno salientar que clien 

tes hospitalizados costumam manifestar maior sensibilidade, in 

segurança e temores diversos. Daí decorre sua maior necessi­

dade de calor humano. A contribuição do enfermeiro nesse mo­
mento é destacada por FELDMANN^, quando afirma que "a 

gem, poi óllcl natusiizza e tfiadZçcío, 1 Lima ptiofiZAAão e.m-ínc,n£e.me,n

49) - No que concerne ã participação junto a médicos e assis 

tentes sociais, as formas detectadas com predominância 

foram: verificando o plano de assistência determinado;

sugerindo o que gostaria de receber ou oferecer à ecru^L 

pe de saúde e verificando o tipo de assistência oferecí 

da.

Confrontando-se as conclusões expressas nos itens

39 e 49, podemos inferir que, junto aos enfermeiros, médicos 
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e assistentes sociais a participaçao manifestou-se, em alguns 

itens com percentuais elevados para enfermeiros, em outros, pa 

ra médicos e assistentes sociais. Nota-se que, nesse caso, 

mais da metade dos clientes indicou que havia apresentado, pa 

ra esses profissionais, sugestões sobre suas necessidades e 

responsabilidades durante o processo terapêutico.

59) - Nenhum dos clientes manifestou participação referente a 

atividade de cunho educativo, seja como ouvinte, seja 

como colaborador.

Essa conclusão coloca em evidência que a preparação 

do cliente para participar do processo terapêutico apresenta- 

se deficitária. Neste sentido, atividades orientadas para fa 

miliarizar o cliente com o ambiente físico, com os equipamen­

tos e com as equipes profissionais não foram devidamente rea­

lizadas. Além do mais, em havendo insuficiente preparo no pe 

ríodo pré-operatõrio, torna-se mais difícil contar com o en­

volvimento do cliente nas demais fases do processo terapêuti­

co .

No que diz respeito a conteúdos trabalhados pelo en 

fermeiro junto ao cliente, visando ã sua participação no pro
II

cesso terapêutico, encontraram-se baixas frequências de res­

postas positivas nos diferentes aspectos focalizados pelo es 

tudo, com exceção de: "como buscar a ajuda necessária para

autocuidar-se" e "a importância de participar".

Tais resultados nos levam a concluir que alguns pon 

tos fundamentais, não só para a participação do cliente, como 

também para o êxito da cirurgia, têm sido relegados a plano 
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secundário, ou até mesmo desconsiderados nas atividades de 

cunho educativo-informativo de clientes internados nas insti­

tuições hospitalares aqui focalizadas. Entre esses pontos, 

cabe salientar: a realidade do processo cirúrgico, e, dentro 

desse processo, como conviver com a aparelhagem, com a equipe 

de saúde, com os companheiros de enfermaria, e com o novo am 

biente.

No que se relaciona com aspectos observados pelos 

enfermeiros na prestação de assistência, o estudo indica que 

a maior consideração dirigiu-se à individualidade dos clien - 

tes. Todos os demais pontos focalizados (necessidade de saú­

de, vivência, liberdade, crença espiritual, dificuldades e 

expectativas) obtiveram respostas positivas de menos da meta 

de dos clientes.

Ao considerar essa conclusão, é oportuno lembrar ob 
servações como as de SARANO^, quando ressalta que:

' "AgZt zSobte... não pacctAa /ccctpA.o ctda.- 
dc; agt>i. com... cx.tgc, poacm, o tictostno do 
com. N cccAAttamoA dc coZabosiação doA noA- 
aoa docntcA, tanto quanto ctcA p^cctAam dc 
noA".

Além do que, todo ser humano tem necessidade de pri 

vacidade, anonimato, dignidade, autodeterminação, bem-estar 

social, segurança, conservação dos recursos pessoais, direito 

de não sofrer danos físicos e mentais. Por isso, o enfermei­

ro, além de conhecimentos técnicos da ãrea, deve possuir "vir 

tudes" que norteiam o desenvolvimento de suas ações, a fim de 

respeitar a dignidade e integridade do ser humano através de 

seu ciclo vital. Essa necessidade ganha maior importância, 
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quando se considera que, muitos autores, entre os quais se des 
taca PEREIRA^, salienta que o "ethos" da enfermagem

"e a doà p-tdncd.pd.oA motta.d.A çue o- 
tZenZ&m a a.ç.ã.0 do cn^c^mcd/co c de 4 eu. pe-ó- 
óoa£ aaKãtãa^, cx.ãgd,ndo dzlcA o compstomdA - 
4o de e-óXu.6eZecet ama ^.cZaçao - £a c eu. - 
poAdtdva com o pacãcnXc”,

tendo a vida como valor ético fundamental e o respeito à dig 

nidade humana cerno alicerce da integração enfermeiro-cliente .

Em se tratando de estratégias e recursos didáticos 

adotados pelo enfermeiro na preparação dos clientes para par 

ticipar do processo terapêutico, o estudo leva a concluir crue 

esse trabalho é realizado de forma tradicional e rotineira, 

praticamente resumindo-se a orientação.

Outras formas de ação educativa, mesmo aquelas que 

prescindem de recursos mais sofisticados e onerosos, obtive­

ram frequências de respostas positivas muito baixas ou seja, 

iguais ou inferiores a 5%. Depreende-se daí que elementos fun 

damentais ao processo educativo, como motivação e a correspon 

dente incentivação ã participaçao efetiva do cliente nas ati. 

vidades (aprender fazendo), têm sido desconsiderados, o que 

certamente interfere na preparação do cliente para participar 

do processo terapêutico.

Ao ter presente essa conclusão, é imprescindível 

ainda lembrar, que considerando as diferenças individuais, au
7tores como BRUTSCHER salientam que cada pessoa reage diferen 

te em face de situações similares. Daí a importância de que 

os profissionais de enfermagem estejam preparados para detec 

tar reações diferentes e as necessidades humanas corresponden 
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tes. Somente desta forma será possível estudar cada cliente, 

suas diferenças individuais e os seus traços característicos. 

Procura conhecer sua personalidade, buscando preparã-lo para 

recuperar com eficiência e coragem sua saúde, apesar de estar 

vivendo uma situação de desavio e, quem sabe ate de conflito.

Outro ponto fundamental no que concerne à interação 

enfermeiro-cliente é o sentimento de confiança, indispensável 

em qualquer relacionamento entre pessoas. Embora haja consen 

so acerca desse aspecto, e de que, mais do que ninguém o cli­

ente precisa confiar na equipe de saúde, não se pode desconsi 

derar a complexidade e o trabalho de conquista que envolve uma 

relaçao apoiada na confiança. Isso porque experiências indi 

viduais anteriores contribuem ou dificultam o ccmportamento do 

ser humano, no sentido de que esteja predisposto a confiar 

em si e nos outros.
Q

TEIXEIRA et al. salientam que, o desenvolvimento 

do sentido de confiança guarda relaçao com o modo pelo qual 

foram satisfeitas as necessidades básicas da pessoa no perío 

do da infância. Em vista disso, atitudes de desconfiança e 

de insegurança na vida adulta, podem ter suas raízes no aten 

dimento insuficiente de necessidades essenciais, de parte de 

pessoa a quem tais necessidades se dirigem.

9TEIXEIRA et al. salientam que a necessidade de au 

to-estima, quando satisfeita, tem como resultado os sentimen 

tos de auto-confiança, poder, força, capacidade, adequação e 

utilidade. A contrapartida produz sentimentos de inferio-
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ridade, fraqueza e abandono.
Eis porque, segundo TEIXEIRA et al.1(^ afirmam, é i 

nadmissível que o enfermeiro aceite razões superficiais para 

explicar comportamentos de clientes. Faz-se sempre necessá­

rio uma investigação e reflexão profunda e sistemática dos mo 

tivos que orientam o comportamento humano. A partir daí, se 

rã possível definir suas necessidades e estabelecer os proce 

dimentos necessários ao atendimento dessas necessidades.

Para que se estabeleça um relacionamento apoiado na 

confiança mútua, ê fundamental que o enfermeiro busque desco 

brir como o cliente costuma relacionar-se com outras pessoas, 

quais são seus problemas, suas frustrações, dificuldades e 

conquistas, seja no âmbito familiar, como social ou profissio 
nal. Segundo TEIXEIRA et al.^, de posse desses dados, obti 

dos mediante consulta ao prontuário ou conversa com familia - 

res e com cliente, além de observações de seu comportamento,o 

enfermeiro terá melhores condições de selecionar e planejar o 

tipo de abordagem terapêutica mais indicada.

No relacionamento terapêutico, a par dessas ações 

voltadas ao conhecimento do cliente, é fundamental que o en 

fermeiro dê-se a conhecer e assim seja capaz de conquistar a 

confiança. Para superar tal desafio, como lembram TEIXEIRA et 
12al. , e preciso que o enfermeiro seja conhecido como um pro 

fissional capaz de compreender sua mensagem, de ajudá-lo a de 

tectar seus problemas e a encontrar alternativas de solução 

para os mesmos.

Faz-se por isso premente que os profissionais de en
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fermagem sejam capazes de combinar humanismo com tecnologia.

Quer-se com isso mencionar a necessidade de empregar os recur 

sos técnico-profissionais de que dispõem para oferecer ao cli 

ente, considerado em suas dimensões bio-psico-sõcio-espiritu- 

ais, o atendimento individualizado a que tem direito. Cabe a

crescentar, a esse respeito, que as expectativas do cliente 

com relação ao desempenho do enfermeiro não se rest-ringem ao 

domínio da técnica isolada da Arte de Enfermagem. Além disso 

ele espera interesse, compreensão, honestidade; em síntese, 

deseja e espera ser tratado como uma pessoa, com todas as im 

plicações subjacentes a esse conceito.

De forma paralela e complementar, as expectativas 

do próprio profissional de enfermagem voltam-se (ou devem vol 

tar-se) para um atendimento ao cliente em sua totalidade. As 

motivações que o levam a optar por essa profissão estão rela 

cionadas a uma forte inclinação para auxiliar outras pessoas, 

na prevenção, proteção e recuperação da saúde. Alias, o Ser 

da enfermagem encontra aí seu fundamento e justificativa.
ffNa sequencia, o estudo buscou identificar formas de 

participação do enfermeiro no processo terapêutico do cliente 

cirúrgico.

Visando a contextualizar essa participação, procu 

rou-se traçar um breve perfil dos enfermeiros. Nesse senti­

do, os dados permitem concluir que, do ponto de vista funcio 

nal e das atividades desenvolvidas, mais de (80%) dos pro 

fissionais investigados atuavam diretamente com clientes hos. 

pitalizados.
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Essa conclusão guarda alguma distância em relação
13 14as de outros estudos como os de ALVIM et al. e VARGENS , 

que denunciam o desvio de função ou o aproveitamento inadequa 

do do tempo de trabalho de enfermeiros. Assim, de acordo com 
15ALVIM et al. , o enfermeiro assume maior participaçao nos cui 

dados de enfermagem, tanto ao nível de sua competência, como 

de pessoal auxiliar. Como consequência, falta-lhe -tempo para 

desenvolver atividades de supervisão. Por outro lado, segun 

do a autora,

1 "em quu£que/í untdade de en^ efimag em, e de 
«óenvoõvZdu uma. òéfide de attvtdadeà que po- 
detZum /jZcut a cafcgo de eòcfittufiãfitoA, tt 
befiando o peòóoat de en&etmugem puta 04 eãZ 
dadoà ddfietob com o pacZenZe" .

16VARGENS , denuncia a indefinição do papel do enfer 

meiro, bem como o divórcio entre o seu pensar e o agir, no con 

texto da sociedade brasileira. Nesta perspectiva,

"o agdft et>tã enZtegue aoò aux.tttafieA e 
aZendenZe-ó e o penóafi e. cotocado ate. cefito 
ponto Aob fietpon>t>abdttdade de. outfioò pfto - 
itóóto Yiató e não o en^eftmetfio. No entanto, 
quem devefita de^tntfi o que., o como e o quan­
do ^azefi a enfiefimag em, i> efita o en^eftmedfto, 
e nao outfio pfio fidAAtonat. Aó-óZm quanto ao 
en£ etmeZto, fieóta-tãe outfiaé ãfieat>'- bufto - 
cfiafita, admtnt At fiação ou a pfiopfita en^efima 
gem, ma-ò no ãmbtto fieAtfitto daA eAcotaA".

17 18E, de forma consistente com ALVIM et al. , VARGENS desta

ca que o cotidiano do enfermeiro que atua em instituições as 

sistenciais ê ocupado com atividades que podem ser realizadas 

por outros profissionais. E acrescenta:

"Cada vez matA, eAtamoA noA dtAtanctan- 
do ao pactente - fiazão untea da noAAa ex.tA_ 
tencta - e noA peftdendo em tafie^aA que po- 
defitam Aefi detegadaA a outfio a pfto fatA Ato natA".
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Nesse processo, o autor identifica na sociedade bra

sileira duas enfermagens:

"A em cZenZZ^Zca, Õ^Zca e
Zn.ZtZtcZu.aZ, pttconZzaãa e pttZtndZãa pe- 
Z04 enáetmeZtozS e e-ócoZaó c/e tn^etmagtm e 
a en^ttmagem 'Zatt^tZta’ e ótAvZZ, tecon.de 
cZãa e actZZa na caZZuta e na ptãZZca óo- 
cZaZ. QuanZo ã aZaação, ou 4tja, a ptaZZ- 
ca naz> ZnzSZZZaZçãt-ó, o quo, ob^^/iua i a 

(...). A ZnZeZecZuaZ aZnãa não 
4t libertou. pata a ptaZZca”, diz VABGENS19.

20 21De acordo com CHAVES e CASTELLANOS , o profis.

sional bem aproveitado é o que encontra oportunidade de apli­

car, ao máximo, os conhecimentos e habilidades profissionais 

de que dispõe. Por sua vez, a pessoa subtreinada procurará e 

vitar tarefas que representam desafio superior ã sua capacita 

ção. No extremo oposto, o profissional supertreinado manifes. 

tara insatisfação, quando designado para realizar funções que 

poderiam ser executadas por pessoas situadas em condição infe 

rior, do ponto de vista educacional ou ocupacional.

No caso do enfermeiro, a tendência dominante orien­

ta-se para o desvio de função e para o sub-aproveitamento. Na 
~ 22 - ~ opinião de CASTELLANOS , a expectativa esta centrada em açoes

diretamente relacionadas com o desempenho de funções domésti­

cas e de tarefas médico - delegadas, ficando o atendimento pes. 

soai e individualizado do cliente relegado a plano secundário.

Quanto à formação acadêmica, a habilitação predomi­

nante foi Enfermagem Médico-Cirúrgica, seguida de Enfermagem 

Obstétrica e de Saúde Pública e, em escala muito menor, encon 

trou-se a Licenciatura. De acordo com os dados obtidos, na 

grande maioria dos casos, a formação restringe-se ao nível de 



126

graduação: pouco mais de (10%) dos enfermeiros declararam ter 

curso de especialização e, entre os que o fizeram, a área pre 

dominante foi a administrativa.

Como se pode concluir, entre os sujeitos do estudo, 

a idéia de educação permanente, num enfoque sistemático não 

tem sido enfatizada. E, a esse respeito, considerando a rã 

pida evolução dos conhecimentos no mundo moderno, ê fuhdamen- 

tal o lugar da atualização e da especialização em serviço.

Na perspectiva aqui apresentada, educação em servi 

ço é entendida como processo de mudança, possível de reorien- 

tar objetivos, métodos e técnicas de trabalho. Por essa ra
23zao NUNEZ & LUCKESI destacam, como positivas, as praticas 

de instituições que mantêm programa educativo de seu pessoal. 

Quando abordam esse ponto, é possível compreender melhor a a 

cepção que as autoras já referidas atribuem â educação em ser 

viço. Segundo suas palavras,

” e am p/ioce-óAo aontlnao e pZatvL^cado qae 
vúa, de acordo com oò -éri-te-ieA ó eò e objetZ 
voò da znóí-óta-óção, pstomov ct o deóenvoivl- 
mento de óeu peòòoaZ; a&tavei, de pnoq/iamats 
e ptaYioò edacatZvoú, a fiZm de prtopi.ei.arL ao 
homem ar> cen^ão iytdividaai e prto &Í.AAÍ.0 nai e 
prtovert a íyiò ti.tai.qao de peòòoat qaatt^ica- 
do àattAfieito e eótãxret".

Como se pode perceber, a iniciativa da promoção de 

oportunidades de educação em serviço é também competência das
24 instituições hospitalares. Desta forma, NUNEZ & LUCKESI , 

propoem que se desenvolva um processo contínuo e sistemático 

de planejamento, coordenação, de atividades educativas a se­

rem oferecidas ao pessoal. Já o controle dos resultados des 

se processo é exequível mediante cuidadosa supervisão e ava 
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liação.

Uma política institucional que contemplasse, com a 

devida prioridade, a educação em serviço poderia alcançar ob­

jetivos bastante abrangentes cuja síntese ê expressa da se­
guinte forma por NUNEZ & LUCKESI25:

Ájudar ao pessoat a adaptar os seus 
conhecimentos ã s itaaçao atuat e adquirir 
novos conhecimentos exigidos peto serviço,;

. Promover 0 desenvotvimento pro^issio
nat, estimutando os funcionários a reconhê 
cerem suas necessidades e potenciatidadesj

. Des envotver atitude profissionat;

. Garantir a 0 rganização de uma equipe 
preparada para executar as funções que the 
sao atributdas;

. kssegarar os interesses e objetivos
da instituição, através de uma potZtica e 
ducativa que conduza, de forma correta e e 
ficiente, seus recursos humanos a ateança- 
rem os resuttados desejados".

Entretanto, apesar da relevância desses objetivos,o 

presente estudo nos levou à conclusão de que os enfermeiros 

não estão motivados para continuar a sua educação em serviço 

como constatado pela baixa frequência de enfermeiros em cursos e ati 

vidades similares. Em síntese, podemos inferir que os enfer­

meiros tentaram explicar as razões desse fenômeno, realçando 

entre outros fatores as características do trabalho, como ri. 

gidez de horário, aliada ã sobrecarga de tarefas, além da si 

tuação econômica, que impinge a acumulação de empregos. Outro 

conjunto de fatores pode decorrer ainda da falta de uma polí­

tica interna que incentive, conduza e facilite a atualização 

profissional.

Quanto às formas de participação do enfermeiro no 
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processo terapêutico do cliente, os resultados do estudo suge 

rem a seguinte conclusão:

- 0 enfermeiro participa desse processo desenvolvendo ati 

vidades como indicado na Tabela 12.

Esses resultados nos fazem concluir que a participa­

ção dos enfermeiros ainda está a desejar, no que se relaciona 

com ações que, sob o ponto de vista técnico, estão vinculadas 

à sua área profissional.

No que tange a ações que conferem ã enfermagem uma

perspectiva mais abrangente, ainda existem lacunas importan - 

tes a serem preenchidas. Nota-se que, alêm da realização das 

atividades tradicionalmente atribuídas ao enfermeiro, cabe de 

senvolver aquelas que ampliem o ângulo de visão e atê mesmo 

alterem a ordem de prioridade, da doença para a saúde, do pa 

ciente para o cliente participativo, durante e após o proces 

so terapêutico. E, pelos resultados do estudo, tais pontos

nao foram evidenciados.

Na linha de raciocínio de PESSINI
d- t f —

ê crucial res

ponder ao conteúdo dos sentimentos e significados apreendidos

do cliente, de modo que ele sinta que alguém o estã ouvindo e

compreendendo. E mais: que se preste atenção à comunicação

nao-verbal (postura corporal, expressão facial, movimentos), 

que oferecem informações complementares àquelas expressas ver 

balmente. Tais atitudes, que favorecem a empatia em qualquer 

situação, parecem especialmente justificadas nesse caso, na 

medida em que "o doznte, um tudut de a.üta. áe.nAdbd.£ddadz".

27Quanto ao fazer, PESSINI ainda indica que, além
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da prestação de assistência e do atendimento a pedidos, se 

criem condições para que eles também sintam-se úteis, parti 

lhem com as pessoas seus sentimentos e, se possível, realizem 

mútua ajuda. Pode-se dizer que, segundo o autor mencionado, 

cabe estar verdadeiramente presente, numa atitude de respei­

to, acolhimento e solidariedade.
2 8CASTELLANOS & MANDELBAUM oferecem contribuição re 

levante na definição de atividades que devem compor a partici 

pação do enfermeiro no processo terapêutico do cliente. Divi 

dindo as atividades em técnicas e expressivas, propõem que o 

enfermeiro do Centro Cirúrgico atue principalmente no senti 

do de: 19) definição do problema do cliente; 29) analise das 

necessidades afetadas; 39) planejamento dos cuidados de enfer 

magem, implementação e avaliação do plano.

Quanto à definição do problema do cliente, cabe-lhe 

realizar a avaliaçao pré-operatõria, que envolve coleta de da 

dos pessoais; informações sobre o estado de saúde e da doen 

ça, além da identificação de problemas relacionados com a ex 

periência anestésico-cirúrgica.

Nessa etapa, para os autores mencionados, os proble 

mas de enfermagem transoperatõrio podem ser de natureza fí 

sico-biológica, mas também podem ser de natureza psicossocial. 

E, a esse respeito, enumeram os seguintes: como lidar com a 

dor, a ansiedade e o medo; desconforto em face da invasao da 

privacidade, falta de afeição, atenção ou contacto social; pro 

blemas referentes a restrições para com a mesa cirúrgica ou 

com a posição especial para a cirurgia; com a interrupção de 
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padrões nutricionais normais, ou ainda dificuldades na intera 

ção do cliente com a família, com a equipe de saúde, ou com
29 outros clientes. Cabe salientar que, de acordo com PANZA ,

30CASTELLANOS & MANDELBAUM , as principais expectativas de cui 

dado de enfermagem nesse momento costumam dirigir-se para: ser 

tratado com delicadeza, receber mais amor e carinho, além dos 

cuidados necessários e ser observado adequadamente.. ,

Pode-se, pois afirmar que, da interação enfermeiro/ 

cliente no momento da definição do problema, poderão resultar 

informações e consequências importantes no sentido de redu­

zir a ansiedade e ampliar a confiança do cliente cirúrgico, o 

que, certamente resultará em benefícios ao mesmo.

Na análise das necessidades afetadas — etapa deci. 

siva à identificação do problema —, deverão ser consideradas 

as dimensões psicobiolõgicas e psico-sõcio-espirituais.

Já o processo de programação, implementação e ava 

liação, ou seja, o planejamento das ações de enfermagem tem 

como propósito atender às necessidades básicas,sob o ponto de 

vista do homem em sua totalidade.
31AZEVEDO mostra, entretanto, uma certa limitaçao 

na orientação prestada ao cliente, em confronto com a nova po 

lítica de participação, tão conclamada pela Organização Mun­

dial de Saúde e VI Conferência Nacional de Saúde.

A par do atendimento às necessidades do cliente, a 

orientação que lhe presta o enfermeiro, tem em vista prepará- 

lo para o autocuidado. Apesar da importância indiscutível da 

implementação do autocuidado, há divergência entre os estúdio 
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sos com relação a sua aplicabilidade. Na opinião de FOSTER
32 ~et al. , essas açoes sao viáveis e tem sido introduzidas com

- - 33exito. Ja MULLIN aponta que a visualizaçao do autocuidado 

como elemento básico no processo de prevenção e promoção da 

saúde requer profundas alterações, tanto nos profissionais co 

mo no cliente e na própria prática. Entre as principais difi 

culdades, a autora mencionada salienta as seguintes:- <

"A (zbütãagem da aAAtAtêneta, tendendo a 
tnetdtsi pstt o sittastt amente Aobsie a doença e 
óobte e toíinaó; a fio sum a de u eA-
tabetecesi psitositdadeA em Aadde; aA dt^esven 
teA pesteepçõ eA a st^Apetto do auto eu.t dado , 
atem de pusia e AtmpteA sieAtAteneta de ett- 
enteA ou de psto fitAAtonatA" .

Um desses aspectos parece muito bem explicitado por CARVALHO
34& CASTRO quando afirmam que

"o que Ae obAestva atu.atme.yite. e que oa 
AeSivtçoA aAAtAtenetatA tnAtttuetonattzadoA 
pscetendem AubAtttutsc de ^ato, aApeetoA eA 
AenetatA da fiunçdo do ' eutdast-Ae', a quaT 
pesitenee de dtsietto aA peAAoaA, d ^am.ctta 
e d comuntdade".

Em face dessas divergências, acredita-se que cabe aos 

profissionais de saúde e especialmente aos enfermeiros ter 

presente que a valorização do potencial do cliente ê o início 

do processo. E, com tal orientação, o cliente ê chamado a par 

ticipar do processo de decisão e de planejamento, ou a optar 

por um plano que lhe foi proposto. Para tanto, faz-se neces­

sário que disponha das informações básicas sobre sua saúde, 

seus problemas e possibilidades de tratamento . DICKSON & LEE-
35VILLASENOR

Nesse caso, a assistência passa a ser resultado de 

um esforço conjunto, envolvendo o cliente, sua família e os 
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profissionais com quem interage, conforme preconiza NORONHA . 

Trabalho dessa natureza vai requerer dos profissionais, habili^ 

dades específicas entre as quais se destaca a capacidade de 

mediação entre o saber científico e o popular.

0 objetivo seguinte do estudo dirigiu-se a identifi­

car limitações e dificuldades encontradas pelo enfermeiro em 

sua participaçao no processo terapêutico. , ,

A esse respeito, a quase totalidade das respostas 

concentrou-se em sobrecarga de trabalho e em falta de tempo, 

falta de pessoal e material.

Esses resultados levam a concluir que, nas institui 

ções investigadas, como de resto em outros hospitais do país, 

as condições de trabalho e a falta de racionalização no plane 

jamento das ações de enfermagem são dificuldades que parecem 

obstruir a eficiência e eficácia das ações de saúde. Tal si 

tuação ê consequência de distorções que, historicamente, tem- 

se manifestado na formulação e execução da política de saú 

de no Brasil.

Em tal contexto, a tomada de decisão fica restrita 

às equipes situadas na cúpula administrativa, alijando-se os 

demais níveis hierárquicos, particularmente aqueles encarrega 

dos da execução.

Esse aspecto é particularmente destacado por CAL-
37DAS , quando afirma:

" Enganam-k e. ok qaa teco nh.e.c.e.m ape.nak ak 
de.c.dkõe.k dok qu.e. ddA,dge,m. Va Zad ^otvma e. 
dmpo aZanZa a daodkdo dok qaa kdo ddAdgddo k, 
dok qu.a teaZZzam ak ZaA-afaak ^ikdcak, que. a 
kaa dac.dkdo podada adZaAaA ku.bkZanc.dadmen­
te a daodkdo dok ddA.dganZak" .
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Na verdade, em se tratando de ações de enfermagem, a defini­

ção de objetivos e de estratégias de trabalho assim como os 

instrumentos e formas de avaliação tem duas vertentes princi­

pais: a técnica e a circunstancial. Segundo essa última ver 

tente, procura-se fundamentar a tomada de decisão no âmbito 

da instituição ou unidade em que se pretende desenvolver o 

trabalho. Isso porque, de pouco adianta tomar decisões tecni 

camente adequadas, se não se dispuser das condições materiais, 

humanas ou financeiras para realizã-las. Sobre esse ponto,en
3 8contra-se igualmente apoio em CALDAS que coloca a opção (se 

leção de alternativas) como a mais viável, o que não signifi­

ca que essa seja a idealmente melhor. Isso porque,

"no peuo de todoò oò c.Ze.me.n.toó c.ác.unò- 
tanc.staiu , c.oncZcú-A e.m ^ançao de. vaa.i.ã- 
v q.áa que., ímv i.tav eúmente, Á.n^£u. encham na 
e.óco£ha deu aJttQ.ftna.tiveu". CALDAS 39

Entre essas variáveis,é importante considerar a for 

ma organizacional e conjuntural da instituição em que se tra
40balha. CASTELLANOS denuncia a relaçao entre estrutura e fun 

cionamento de instituições hospitalares e a ineficácia dos
41 serviços de enfermagem. Para a autora , essas distorções de 

correm de práticas administrativas autoritárias e inflexíveis, 

cujo resultado é o incentivo à dependência e ao cerceamento do 

potencial criativo e de iniciativa dos enfermeiros.

Além disso, lembra as expectativas equivocadas no 

sentido do desempenho de funções médico-delegadas e tarefas- 

centradas. Nesse processo, onde se deve acrescentar o aumen 

to das atribuições burocráticas, ocorre o cerceamento da li­

berdade e do tempo do enfermeiro para atender às necessidades 
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do cliente.

Para resumir, achamos relevante destacar que, tendo 

em mente a fundamental importância da participação do enfer­

meiro no processo terapêutico do cliente, e considerando ain 

da a precariedade em termos de infra-estrutura de algumas ins 

tituições hospitalares brasileiras, faz-se necessário e urgen 

te estruturar e organizar as ações de enfermagem de.forma a 

integrá-las ao processo de decisão e de ação da unidade em que 

estão situadas. Um processo dessa natureza terá,como um dos 

requisitos essenciais, o domínio, pelo enfermeiro, do conheci­

mento em diferentes áreas. Isso porque, sentimentos como 

"boa vontade", "responsabilidade" e "idealismo" são importan­

tes, mas, por si sõ, insuficientes para o desenvolvimento de 

um trabalho com um mínimo de racionalidade,como requer o pro­

cesso terapêutico do cliente hospitalizado. Se a participa - 

ção do enfermeiro nesse processo é fundamental para o alcance 

de seus objetivos, é igualmente imprescindível que o profis - 

sional domine os conhecimentos que permitam sua contribuição 

eficiente e efetiva nas áreas de sua competência.

Em continuidade, procurou-se detectar, na opinião 

dos enfermeiros, as formas de participação do cliente no pro 

cesso terapêutico,como indicado na Tabela 14.

De acordo com esses resultados, pode-se concluir que, 

conforme mencionado anteriormente, a participação dos clien­

tes se realiza de forma passiva, quase que como numa atitude 

de resposta a determinados estímulos do enfermeiro.

Em sentido oposto, na opinião dos enfermeiros, a
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participação dos clientes ocorre em nível menor de intensida­

de (Tabela 14).

Esses resultados, em confronto com os anteriores, re 

forçam a sua conclusão. Veja-se que a intensidade da partici 

pação é reduzida, quando se trata de o cliente ocupar seu es 

paço e sugerir, avaliar, autocuidar-se e realizar atividades 

que demandem sua iniciativa. • *

Nesse processo, a prestação de informações ao clien 

te e sua família, elemento fundamental para que a participa­

ção ocorra de forma satisfatória, é feita incompleta configu-
II ~

rando, por consequência, uma relaçao paternalista e desigual, 

que obstrui a participação e o autocuidado.

Com o propósito de superar, tanto o paternalismo, co
42mo os problemas dele decorrentes CHIAFFIN menciona que a 

convivência e o apoio à pessoa no sentido de atender as suas 

necessidades básicas se fundamenta em conhecer, aceitar e com 

preender o modo de ser de uma pessoa, com seu mundo pessoal 

próprio.

Nesse contexto, o ser humano acometido de alguma do 

ença vê desorganizar-se o processo de seu desenvolvimento cor 

poral e fisiologico, com todas as consequências de fenomenos 

específicos, repercutindo na realização global da pessoa, se 

ja criança, adolescente, adulto ou idoso.
43Segundo CHIAFFIN , esse fenomeno determina a multi 

plicação de tipos de clientes, em função dos diferentes ti­

pos de personalidade, formação e condicionamentos sociais.

o doo,Yit(L àZYi&ív , c.almo, yinZbZ- 
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do, òocáat, ate, o agtie-Aòdvo, nettvoòo, ne,u.~ 
SLaAtendco, bdtdoAo, ne.u.siÕ£dc,o, ^te.amdttc,o, 
aatt-4 o c,dat, e,x.dgdndo, ~c.ada ttpo de pe^^oa

* dcoZ/ilmento, comp/teenàão e te,aapda adequa
da” .

44 -A posição de CHIAFFIN e consistente com a de PES
45 SINI , no que se refere a relaçao de empatia entre profis­

sional- cliente .
n 46Note-se que, segundo CHIAFFIN , o paciente precisa 

de

"mudto ac.o£h.Á,meYi£o òesteno e aberto, ne. 
ce4-ótta de 4 e.g ata nç. a., de 4et ouotdo em òlloa 
Fiece44tdade4, ddãtogo e eonfitança, encora­
jamento, franqueza e bom cttma de ategiZa".

Outro ponto focalizado pelo estudo foi o aspecto vi 

sado pelo enfermeiro no preparo do cliente para participação 

do processo terapêutico. Pelos resultados da Tabela 15 po 

de-se concluir que, na opinião dos enfermeiros participantes 

do estudo, sua função restringiu-se principalmente ao cuida 

do do cliente, como alguém que se encontra fisicamente doente 

e que, por isso apresenta dificuldades e necessidades a serem 

atendidas. Nesse sentido, a visão humanística, e mais abran­

gente das funções do enfermeiro foi desconsiderada. Nota-se 

que todos os aspectos referentes à visão do cliente em sua to 

talidade, como alguém que apresenta uma história de vida, com 

suas opiniões, expectativas e formas de agir, foram deixadas 

para segundo plano.

No estudo procurou-se ainda identificar estratégias 

e recursos didáticos empregados pelos enfermeiros para prepa 

rar os clientes para participar do processo cirúrgico. Os re 

sultado.s do estudo indicam que, nesse caso, tiveram referên­
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cia. destacada as orientações e visitas aos setores.

A partir desses resultados, podemos concluir que as 

estratégias e recursos empregados seguem uma orientação tradí. 

cional e pouco dinâmica. Cabe salientar a importância das o 

rientações no sentido de prestar ao cliente as informações bâ 

sicas, visando a que, na medida do possível, adquira seguran 

ça, supere receios e tenha condições de avaliar a evolução pro 

vâvel de sua recuperação. Entretanto, considerando a impor­

tância da participação do cliente no processo cirúrgico, a o- 

rientação isolada das demais, embora necessária, é insuficien 

te. Numa perspectiva mais moderna e dinâmica, a preparação 

do cliente deve incorporar demonstrações e toda uma gama de 

procedimentos e recursos pedagógicos para dinamizar as ativi­

dades educativas e, desta forma, oferecer ao cliente o prepa 

ro adequado para participar do processo terapêutico.
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CAPÍTULO VI

RECOMENDAÇÕES

Com o propósito de aprimorar estratégias de assi£ 

tência de Enfermagem, tendo em vista a participação de clien 

tes e de enfermeiros no processo terapêutico, apresentamos as 

seguintes recomendações:

. que os cursos de formação de enfermeiros, em ní 

vel de graduação e de pós-graduação, enfatizem, em seus currí 

culos, aspectos teóricos referentes à participação do cliente 

no processo terapêutico, ao autocuidado e à importância da 

consideração de aspectos humanos na sua relação com o cliente. 

Por outro lado, que essas abordagens teóricas sejam complemen 

tadas, ainda no processo de formação, com experiências práti. 

cas de aplicação dos princípios teóricos estudados na relação 

enfermeiro-cliente;

. que as Escolas de Enfermagem incluam no planeja - 

mento didático, conteúdos que destaquem o trabalho prê -trans 

e pós-operatório, a fim de que, ao entrar no mercado de tra­

balho, os profissionais disponham de conhecimentos e reflexão 

para a inserção de ações dessa natureza na prática profissio­

nal ;

. que as instituições hospitalares deem prioridade 

em sua política de pessoal,ã educação continuada e, particu - 
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larmente, à atualização, em serviço, de profissionais de en 

fermagem, tendo em vista reorientar a relação enfermeiro-cli- 

ente, em seus aspectos técnicos, profissionais e humanos.

Neste sentido, além de cursos de atualização, que 
sejam programadas estratégias de aplicação, ao cotidiano do 

exercício profissional, de ações de.enfermagem centradas no 

cliente, no autocuidado e na relação humana com o mesmo. Que 

essas ações sejam objeto de acompanhamento, controle e avalia 

ção sistemáticos, para verificar, na prática concreta da Ins 

tituição de saúde, as possibilidades e condições locais para 

a otimização desse processo.

. que seja valorizada a contribuição dos familiares 

dos clientes,como ponto de apoio para fortificar a relação en 

fermeiro-cliente e também, como ajuda na aprendizagem e super 

visão da prática do autocuidado, pelo cliente. Para isto, é 

necessário que os familiares participem do processo terapêuti 

co do cliente, recebendo do enfermeiro e dos outros profissio 

nais de saúde as devidas orientações e informações;

. que se estimule o enfermeiro a derivar, do conví 

vio íntimo e prolongado com o cliente, conhecimentos acerca de 

características individuais e coletivas do ser humano em sua 

totalidade e de como comportar-se diante delas;

. que sejam incentivados os profissionais de saúde

para que ofereçam maior atençao aos clientes nos seguintes as 
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pectos:

- esclarecimentos sobre seu estado de saúde;

- vantagens resultantes de um tratamento regular,

ou da observância das medidas preventivas indica 

das;

- recursos disponíveis no hospital, no sentido de 

remover obstáculos porventura existentes,'de mo 

do a permitir atendimento rápido dos clientes em 

suas necessidades básicas de saúde;

. que sejam colocadas em prática perspectivas de 

trabalho, para que o enfermeiro assuma, junto ao cliente, o 

papel de profissional, onde se manifestem associadas, de for 

ma dialética, as vertentes de humanismo e tecnologia;

. que sejam programadas atividades de conscientiza­

ção do cliente sobre a importância de sua participação junto 

ao enfermeiro. Neste sentido, para que se convença da ajuda 

que o enfermeiro pode proporcionar-lhe na realização do auto 

cuidado e na identificação de eventuais problemas, nada mais 

eficaz do que a demonstração de interesse e o trabalho na di. 

reção de uma relação positiva enfermeiro-cliente ;

. que as instituições universitárias, por meio de 

projetos de Extensão, contribuam com as equipes de enfermagem 

atuantes em hospitais, no sentido de instrumentalizá-las, sob 

o ponto de vista teórico e prático, para o desempenho de suas 
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funções referentes ao preparo do cliente para o autocuidado. 

Nesta perspectiva, é fundamental a elaboração e testagem de 

propostas dinâmicas e coerentes com a realidade concreta dos 

hospitais, enfermeiros e clientes;

. que as Instituições hospitalares sejam dotadas de 

recursos técnicos que permitam ao enfermeiro dispor do mate 

rial de apoio indispensável ã efetivação do preparo do clien­

te para participar do processo terapêutico e para assumir seu 

papel no que diz respeito ao autocuidado;

. que as Instituições hospitalares revejam sua polí_ 

tica de aproveitamento de pessoal, evitando desvios de função 

e considerando que as ações de enfermagem devem voltar-se, de 

forma prioritária, para a assistência ao cliente. Ê inadmis­

sível que a falta de profissionais de enfermagem em hospitais 

seja agravada por distorções quanto ao emprego adequado do 

preparo e do tempo desses profissionais;

. que se dinamize a supervisão de enfermagem, para 

que dê especial atenção à orientação dos enfermeiros nos se­

guintes aspectos:

- distribuição adequada do seu tempo entre as ativi 

dades de sua responsabilidade;

- educação para a saúde à clientela assistida;

- atividades de supervisão da responsabilidade do

enfermeiro atuante em seu setor de trabalho;
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. que a política nacional de saúde considere resul­

tados de estudos que, ao longo da história brasileira, vêm rei^ 

terando, de forma consistente, a situação de precariedade em 

que se encontram as instituições hospitalares brasileiras quan 

to a recursos de toda a natureza: físicos, financeiros, mate 

riais e de pessoal. Jã existe consenso acerca de que uma po 

lítica de enfermagem centrada no cliente guarda íntima rela 

ção com as condições materiais e profissionais para a opera - 

cionalizaçáo dessa política. A esse respeito, não pode ser 

desconsiderada a questão salarial de profissionais da saúde 

em geral, e de enfermeiros em particular;

. que no caso especial de enfermeiros atuantes em 

Centro Cirúrgico:

- se incluam, obrigatoriamente, nas instruções nor 

mativas de serviço, visitas pré-operatórias ãs u- 

nidades em que se encontram os clientes a serem 

submetidos ao ato cirúrgico: para ouví-los, para 

falar de seu direito de participar ativamente do 

tratamento, para conversar sobre a realidade do 

ato cirúrgico e familiarizã-los com o ambiente hos 

pitalar e com a aparelhagem da sala de cirurgia.

Assim, o cliente poderá sentir-se mais seguro, na 

medida em que encontre apoio profissional e humano para fazer 

face aos desafios e ansiedades que acompanham a hospitaliza - 

ção. Esse apoio também servira para encorajã-lo no sentido

de lutar pelos seus desejos, esperanças e expectativas acerca
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do tratamento cirúrgico e sua recuperação.

Com a visita pré-operatória, o enfermeiro de Centro 

Cirúrgico, terá oportunidade de conhecer aspectos da persona­

lidade do cliente, e de dados essenciais â elaboração do pia 

no de ação de enfermagem voltada à recuperação e ao bem-estar 

do cliente.

De forma específica, é preciso mobilizar- -recursos 

para a participação enfermeiro-cliente no processo terapêuti­

co, envolvendo as seguintes ações:

- incentivar a verbalização de sentimentos, expecta 

tivas e necessidades;

- avaliar o estado fisiológico e emocional do clien 

te e das idéias que tem sobre a cirurgia a que irá 

submeter-se;

- dirimir dúvidas dos clientes, na medida em que 

se manifestem;

- esclarecer aos clientes e seus familiares sobre 

os procedimentos pré, trans e pós-operatórios e 

as normas hospitalares;

. que as Instituições de saúde possibilitem, ao ser 

viço de enfermagem, disponibilidade de profissionais e tempo 

suficiente para realização desse importante trabalho;

. que seja promovido e estimulado um intercâmbio de 

experiências positivas e um relacionamento efetivo e afetivo 

com o cliente, durante todo o processo, desde a visita pré- 

operatõria, no período transoperatõrio até o encaminhamento ã 
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sala de recuperação;

. que seja concretizada a ação cooperativa de toda 

a equipe de saúde atuante no hospital, com o objetivo de mini 

mizar as dificuldades de participação do cliente junto ao en 

fermeiro e vice-versa;

. que sejam realizados outros estudos,que abordem 

aspectos para elucidação do problema da participação do clien 

te e do enfermeiro no processo terapêutico, bem como do conhe 

cimento do cliente hospitalizado e de suas necessidades, ex­

pectativas e aspirações.

Obter informações sistemáticas sobre formas de re 

lacionamento de clientes no contexto extra-hospitalar seria 

outro objetivo de fundamental contribuição, no sentido de me 

lhor interagir com o mesmo, quando hospitalizado.

. que sejam estabelecidos mecanismos de ação coope 

rativa entre instituições de pesquisa e de ensino e institui 

ções de assistência de enfermagem, visando ã reversão da dico 

tomia entre pesquisa-teoria versus prãtica;

. que sejam promovidos eventos de intercâmbio e de 

discussão, entre agências de pesquisa, ensino e instituições 

de assistência â saúde, para detectar problemas emergentes da 

prãtica profissional, elaborar, testar e avaliar alternativas 

de solução para esses problemas;
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. que sejam instrumentalizados os profissionais de 

enfermagem para identificar diferentes reações e corresponden 

tes necessidades humanas, na participação do cliente no pro­

cesso terapêutico;

. que sejam oferecidas aos enfermeiros em geral e 

enfermeiros da assistência, em particular, oportunidades de 

reflexão sistemática tendo em vista o auto-conhecimento e a 

auto-avaliação na perspectiva de sua relação com o cliente e 

suas ações junto a este.
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ANEXO I - FORMULÁRIO PARA ENTREVISTA COM CLIENTES

1. DADOS DE IDENTIFICAÇÃO

1.1 - Iniciais do Cliente:

1.2 - Faixa etária de:

( :1 18 a 28 anos

( :) 29 a 39 anos

( :l 40 a 49 anos

( :l. 50 a 61 anos

( )i 62 e mais

1.3 - Sexo:

(. ) feminino

( ) masculino

1.4 - Tipo de cirurgia:

1.5 - Data da cirurgia: ___ /___ /___

1.6 - Responsáveis pelo cliente durante a hospitalização:
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FORMAS DE PARTICIPAÇAO DO CLIENTE NO PROCESSO TERAPÊUTICO

2.1 - Como participa e com quem participa do processo te­

rapêutico?

—-___COM QUEM PARTICIPA

FORMA DE PARTICIPAÇÃO

Enf er 
meiro

*

Outros

t

Não
Respondeu

. Prestando informações para o diag 
nõstico

. Praticando os exercícios ensina - 
dos

. Sugerindo o que gostaria de rece­
ber ou oferecer à equipe de saúde

. Verificando o plano de assistên - 
cia que lhe foi determinado

. Auxiliando a equipe nas necessida 
des surgidas

• Ajudando no cuidado aos outros 
clientes

. Verificando o tipo da assistência 
oferecida

. Colaborando nos cuidados que lhe 
foram oferecidos

. Comparecendo às atividades educa­
tivas, como:
- ouvinte
- colaborador

. Iniciando o autocuidado

* Médico e Assistente Social

OBSERVAÇÕES DE OUTRAS FORMAS DE PARTICIPAÇÃO:
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3. FORMAS DE PREPARAÇÃO PARA PARTICIPAR DO PROCESSO TERAPÊU -
TICO

3.1-0 Enfermeiro ao lhe preparar para a assistência, ori

entou sobre:

( ) o direito e dever de você participar da assistên 
cia

( ) como participar

( ) quando participar

( ) a importância de participar

( ) as vantagens da participação da família

(. )„ a necessidade do preparo da família para ajudar 
nos cuidados

( ) como buscar a ajuda necessária para auto-cuidar- 
se

( ) a realidade do processo cirúrgico

(.. )_ como conviver com a equipe de saúde

( ) como conviver com o novo ambiente

( ) como conviver com os novos companheiros 
da enfermaria

( ) como conviver com a aparelhagem

3.2 - Ao lhe prestar assistência, o enfermeiro respeitou:

( )_ sua individualidade

(. )_ suas necessidades de saúde

C ). suas vivências

( ) sua liberdade

( ). sua crença espiritual

( ). suas dificuldades

(. ). suas expectativas
Especificar outras formas de respeito:
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3.3 - Como o enfermeiro lhe preparou para a sua participa 

ção na assistência à saude no Hospital e na Residên­

cia. Foi por meio de:

( ). palestras

( ) demonstrações

( ) orientações

( ) leituras • *

( ) projeçoes

( ) gravuras

( ) visitas aos setores

( ) discussão em grupo

Especificar outros meios utilizados:

Rio de Janeiro, ___  de ______________________  de 1989

Assinatura do Entrevistador
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ANEXO II FORMULÁRIO PARA ENTREVISTA COM ENFERMEIROS

1. DADOS DE IDENTIFICAÇÃO

1.1 - Cargo ou Função Principal que exerce:

( ) Enfermeiro líder

( ) Enfermeiro de cabeceira

( ) Enfermeiro chefe de setor

1.2 - Habilitação feita em Enfermagem:

( ) Licenciatura em Enfermagem e Obstetrícia

( ) Enfermagem Médico-Cirúrgica

( ) Enfermagem Obstétrica

( ) Enfermagem em Saúde Pública

1.3 - Fez alguma Especialização dentro destas áreas?

Qual(is)?
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2. FORMAS DE PARTICIPAÇAO DO ENFERMEIRO NO PROCESSO TERAPÊUTI
CO

2.1 - Quais as suas formas de participação no processo te 

rapêutico?

Caso não participe, quais as limitações que encontra?

FORMAS DE PARTICIPAÇAO
DO ENFERMEIRO Sim Não Não

Respondeu
. Orientando sobre as normas e regimen­
to da Instituição hospitalar

. Orientando sobre as facilidades da 
Instituição

. Prestando informações claras e conci­
sas

. . Prestando cuidados
. Participando do processo terapêutico 
do cliente:
- no planejamento
- na supervisão
- na execução
- na avaliação diãria e contínua da 

evolução clínica-cirúrgica
/. Orientando o cliente sobre como parti 

cipar de tarefas simples
/. Estimulando a participaçao do cliente 

no processo terapêutico
(/. Estimulando a participação da família 

no processo terapêutico
. Orientando o cliente para a alta hos­
pitalar

!. Orientando o cliente para o autocuida 
do
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3. FORMAS DE PARTICIPAÇÃO DO CLIENTE NO PROCESSO TERAPÊUTICO

3.1 - Quais as formas de participaçao do cliente no pro­

cesso terapêutico?

FORMAS DE PARTICIPAÇÃO DO
CLIENTE NO PROCESSO TERAPÊUTICO Sim Não Não

Respondeu

. Prestando informações claras para o diag 
nóstico e evolução

. Praticando os exercícios de forma volun­
tária

. Sugerindo medidas que gostaria de rece - 
ber e/ou oferecer à equipe

. Verificando o plano de assistência que 
lhe foi determinado

. Auxiliando a equipe

. Ajudando no cuidado aos outros clientes

. Avaliando e participando da avaliação 
da assistência

. Colaborando nos cuidados que lhe foram 
oferecidos

. Comparecendo às atividades educativas 
como:
- ouvinte
- colaborador

. Iniciando o autocuidado

OUTRAS FORMAS DE PARTICIPAÇÃO OBSERVADAS:
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3.2 - Ao preparar o cliente, atentou para:

( ) indivisibilidade do ser humano

( ) necessidades mais afetadas

( ) ajuda nas dificuldades

( ) experiências e vivências

( ) sentimento de liberdade

( ) modo de agir e de pensar

( ) ritmo de cada pessoa

( ) sistematização da participação

Especificar outros aspectos:

3.3 - Quais os recursos empregados para preparar o cliente 

para a participação?

( ) palestras

( ) demonstrações

( )_ orientações

( ) leituras

( ). projeções

( ) gravuras

( ) visitas aos setores

( ) discussão de grupo

Especificar outros meios adotados:


