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“...¢é precisamente porque tudo no ser humano ¢ vulneravel,
que resulta fundamental e inelutavel o exercicio de cuida-

lo, de atendé-1o0”.

Torralba i Rosell6, 2002a, p. 249
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RESUMO

Os enormes progressos na area da saude dos ultimos seculos facultam aos profissionais de
salde um conjunto de conhecimentos nunca antes contidos tanto ao nivel
anatomo-fisiologico e patolégico como ao nivel dos recursos e técnicas de tratamento. No
entanto, em muitas instituicbes de salde, a0 mesmo tempo que se observa um progresso
notavel no se refere a investigacao cientifica e ao desenvolvimento técnico, também parece
verificar-se um grande défice na relacdo humana, que origina um elevado nivel de
insatisfacdo nos doentes com os cuidados prestados. Assim, o estabelecimento de uma
politica de Humanizagdao que evidencie o verdadeiro significado do “Cuidar” torna-se
imprescindivel. Como caminho para tal designio, propomos a recuperacdo da compreensdo
da relacdo entre a vulnerabilidade humana e o cuidar - variaveis centrais do presente
estudo, consubstanciadas na questdo de investigacdo: sera que a representacdo da

vulnerabilidade humana influencia a préatica do cuidar em saude?

S&o, por isso, objetivos deste estudo perceber qual a representacdo da vulnerabilidade
humana, quais os atributos do cuidar mais valorizados, qual a influéncia tecnoldgica nos
cuidadores de saude e qual a relacdo entre a representacdo da vulnerabilidade humana, os

atributos do cuidar e a influéncia tecnologica.

Trata-se de um estudo correlacional, preditivo e transversal, desenvolvido em trés fases
distintas: estudo preliminarl (construcdo e selecdo de instrumentos de medida), estudo
preliminar 2 (adaptacao e validacdo dos instrumentos - TIQ, CAQ e ERVH) e estudo final

(aplicacdo dos instrumentos validados).

O estudo final foi realizado numa amostra (ndo probabilistica de conveniéncia) composta
por 1213 cuidadores (médicos, enfermeiros, estudantes de medicina e estudantes de

enfermagem).

Os principais resultados indicam-nos que: i) A representacdo da vulnerabilidade humana
dos cuidadores assenta em 2 dimens@es: a ontoldgica e a natural, mas apesar deste realce

sdo capazes de identificar no sujeito de cuidados situacdes de vulnerabilidade de dimenséo



ética, social e cultural; ii) Ha diferencas significativas na representacdo da vulnerabilidade
entre os distintos grupos de cuidadores estudados; iii) Em relacdo aos atributos do cuidar,
os resultados obtidos, em grande parte altos, indicam que, no geral, os cuidadores
valorizam o cuidar, surgindo diferencas significativas entre os grupos estudados; iv) Os
cuidadores com médias mais elevadas na escala da representacdo da vulnerabilidade

humana obtém médias mais elevadas no questionario dos atributos do cuidar.

Pensamos poder concluir que a representacédo da vulnerabilidade humana pode ser o motor
para a adocdo de um paradigma do cuidar em salde, pelo que nos parece ser importante,
num futuro préximo, desenvolver uma pedagogia da vulnerabilidade capaz de transformar

os futuros cuidadores em veiculos de humanizagéo.



ABSTRACT

The enormous progress in health in the last few centuries provided health professionals
with a set of knowledge never before contained both at the anatomical-physiological and
pathological level but also at the level of resources and treatment techniques. However, in
many health institutions, while we observe a remarkable progress in relation to scientific
research and technical development, there also seems to be a large deficit in human
relationship, which causes a high level of patients’ dissatisfaction with the treatments
provided at these institutions. Thus, the establishment of a Humanization policy which
illustrates the true meaning of "Caring” becomes essential. Baring this aim in mind we
propose a retrieval of understanding the relationship between Human vulnerability and
caring - key variables of this study, embodied in the research question: does the

representation of human vulnerability influences practice in health care?

Therefore, this study aims to understand what the representation of human vulnerability is,
which care attributes are most valued, which the technological influence on health care
providers is and what the relationship between the representation of human vulnerability,

the attributes of care and the technological influence is.

This is a correlational, predictive and cross-sectional study conducted in three distinct
phases: preliminary study 1 (construction and selection of measuring instruments),
preliminary study 2 (adaptation and validation of instruments - TIQ, CAQ and ERVH) and

final study (application of the validated instruments).

The final study was conducted in a sample (non-probabilistic convenience) composed by

1213 caregivers (doctors, nurses, medical students and nursing students).

The main results indicate us that: i) The representation of the human vulnerability of
caregivers is based on 2 dimensions: ontological and natural, but despite this enhancement
they are able to identify on the subject of care situations of vulnerability in an ethical, a
social and a cultural dimension; ii) There are significant differences in the representation of

vulnerability among the different groups of caregivers studied; iii) In relation to the

Xi



attributes of care results are, in large part high, indicate that, in general, caregivers value
the care, surging significant differences between the studied groups; iv) Caregivers with
the highest average on the representation of human vulnerability scale obtain higher means
on the attributes of care questionnaire.

We can conclude that the representation of human vulnerability can be the engine for the
adoption of a paradigm in health care, so it seems to be important in the near future, to
develop a vulnerability pedagogy which can transform the future caregivers in vehicles of

humanization.
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Introducéo

Se eu voltasse a escrever este livro... A ciéncia e a técnica seriam utilizadas como
se tivessem sido feitas para 0 homem, e ndo (como sdo presentemente e como serdo
ainda mais no mais admiravel dos mundos novos) como se 0 homem tivesse de ser
adoptado e absorvido por elas. (Huxley, 2003, p.11)

Aldous Huxley, na sua magnifica obra “Admiravel Mundo Novo”, previa uma dificil
coabitacdo entre o progresso cientifico/tecnolégico e o Homem: A técnica, poderosa e

dominadora, virar-se-ia contra o “pequeno” e subserviente Ser Humano'.

De facto, na atualidade, a relacdo do homem com o progresso cientifico tem sido, muitas
vezes, encarada como um confronto entre adversarios. Nao falta, mesmo, quem aposte nos
varios desfechos possiveis, que vao desde a proibicao e fim de quaisquer desenvolvimentos
cientificos as previsdes da derrota mais dramatica do homem que seria a perda da sua
identidade, a sua humanidade, falando-se mesmo num “futuro pés humano” (Fukuyama,
2002)°.

,

E, no entanto, indiscutivel que “o Homem atual continua a lucrar com a (e pela) ciéncia, a
gozar de inovacgdes que quase diariamente ela Ihe proporciona, a acreditar no seu potencial
benéfico, a investir no seu fomento, a aceita-la como indiscutivel e dogmatico fator do seu
proprio desenvolvimento” (Osswald, 2001, p.10). Neste sentido, o desenvolvimento
cientifico € visto ndo s6 como um direito humano como também um alto dever de quem é

dotado de qualidades cognoscitivas para o seu desenvolvimento (Jonas, 1995).

Todavia, por vezes a realidade dura e cruel ndo deixa de nos dar exemplos em que o
Homem se transformou em vitima dessa mesma tecnologia, sofrendo danos fisicos e vendo
mesmo ameacada a sua propria natureza® - um preco demasiado alto a pagar pelo uso
desgovernado e irracional da ciéncia. Por outras palavras, o olhar obsessivo para o

desenvolvimento da ciéncia “oculta”, muitas vezes, no homem, o “dom” de olhar para si

! Nesta obra, 0 Homem que surge inicialmente como mentor do progresso cientifico acaba, posteriormente, por ser
absorvido por ele.

2 Referéncia a obra de Fukuyama, F. (2002). O nosso futuro pés-humano. Lisboa: Editores Quetzal.

% Bastara, por certo, recordar as potencialidades da energia nuclear, mas que jamais deixara de estar ligada aos horrores
de Hiroxima e Nagasaqui; ou entéo, os desequilibrios provocados pela agdo humana em toda a biosfera planetéaria que
coloca em risco a nossa prdpria sobrevivéncia.
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proprio e para o seu semelhante. Assim, a relagdo entre a ciéncia e o “humanismo™*

tornou-se de dificil harmonizacéo.

A dificuldade em conseguir essa harmonia, nos tempos que correm, é particularmente
visivel no dominio dos “servigos de satde”: talvez por estarmos diante da complexa
realidade do Homem frente as suas debilidades provocadas pela doenca; perante a
impoténcia face ao sofrimento; perante a evidéncia da finitude. E, precisamente, neste
ambito, que o homem mais espera da ciéncia. Também, por isso, € aqui que, muitas vezes,
ndo se olha a meios para conseguir avangos, gerando-se os maiores desequilibrios e

criando-se as maiores utopias.

Na verdade, vivendo numa época marcadamente tecnologica, a ciéncia dotou os cuidados
de satde de um poder inimagindvel até entdo. Os progressos na area médica iniciados
principalmente a partir do séc. XVII e intensificados no séc. XX, facultam aos
profissionais de saide um conjunto de conhecimentos nunca antes contidos quer ao nivel

anatomo-fisiologico, patolégico como ao nivel dos recursos e técnicas de tratamento.

No entanto, estas mudancas tecnoldgicas, que se foram fazendo notar nos cuidados de
saude ao longo dos ultimos tempos, ndo deixaram de fazer emergir um vasto conjunto de
duvidas e questdes sobre a forma como se vai desenvolvendo a prestacéo dos cuidados. E,
desde logo, uma primeira evidéncia que nos inquieta deriva do facto de que, em muitas
instituicoes de salde, a0 mesmo tempo que se observa um progresso notavel no se refere a
investigacdo cientifica e ao desenvolvimento técnico, também parece verificar-se um
grande défice na relagdo humana, que origina um elevado nivel de insatisfacdo nos doentes
com a qualidade dos cuidados prestados. Como ja referia Jaspers (1986), “desde ha
décadas que, simultaneamente com o progresso, se fala de crise na medicina...” (p.40)
criando uma situacdo em que a multiddo de doentes parece cada vez mais dificil encontrar
os profissionais de salde certos, levando a que possa ... dizer-se que 0s bons médicos se
tornam mais raros, enquanto a ciéncia, como poder, incessantemente cresce” (Jaspers,

1986, p.13). Também, olhando para a situacdo em Portugal, encontramos com alguma

* Usamos o termo “humanismo” no como corrente filosofica ou sociologica, mas pretendendo apenas referirmo-nos a
todo o esforco de defesa do Homem e das suas qualidades naturais: Unicidade, complexidade (corpo e espirito),
relacionalidade, etc.
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facilidade referéncias a este fendmeno. Walter Osswald, por exemplo, refere que os
cuidados de saude que se prestam em Portugal sdo geralmente de boa qualidade e que
denotam uma progressao e melhoria que deveriam ser alvo de satisfacdo mas ndo impede,
paradoxalmente, a existéncia de um generalizado sentimento de desagrado, ou mesmo de
rejeicdo, por parte da populacdo e que, na sua opinido, se devem em grande parte a falta de
humanizacao dos cuidados prestados (Osswald, 2007).

Neste sentido, urge que nos gquestionemos sobre quais serdo as razdes que terdo contribuido
decisivamente para este estado de necessidade de uma verdadeira humanizacdo dos
cuidados de saude.

Um dos aspetos mais apontados na bibliografia incide na excessiva tecnicizacdo do agir do
homem do séc. XXI, ou melhor, da extrema racionalizacéo da civilizacdo técnica atual que,
como refere Gadamer (1997), se expressa de forma mais significativa a partir do
“silencioso avanco do dominio técnico e do automatismo racional, que substituem a
decisdo pessoal do individuo e do grupo, em areas cada vez mais vastas da vida humana”
(p.18). Esta atitude, associada a forte influéncia do chamado “modelo biomédico”, muito
em voga nos cuidados de saude dos ultimos séculos, pode ter levado a uma “confusao” de
valores que, no nosso entender, tera sido capaz de desviar as praticas de saude do seu
objetivo central que é o Ser Humano. Os profissionais de saude, ao centrarem-se quase
unicamente no diagndstico, na doenca e nas formas de tratamento, deixam o Homem,
muitas vezes, na sua doenca, entregue a uma soliddo despersonalizante, facto que prejudica
irremediavelmente a qualidade dos cuidados de saude, afetando-0s precisamente numa das
suas caracteristicas mais nucleares como é a relacdo terapéutica, ou relagdo doente-

profissional de satde.

Mas, na atualidade, poucos sdo os defensores deste modelo biomédico. H& algumas
décadas que profissionais, formadores e clientes do sistema de salde, defendem uma

intervencdo dos cuidados de saude centrada no “sujeito dos cuidados”, vulgarmente

® Existe uma vastissima literatura relacionada com este tema da relacéo entre o doente e o profissional de salide. Sendo
certo que em grande parte dessa bibliografia este assunto € designado como a relagdo médico-doente, entendemos que
dado o desenvolvimento dos cuidados de sadde que se transformam cada vez mais numa realidade multidisciplinar
(médicos, enfermeiros, técnicos de diagnostico, psicologos, etc...) pareceu-nos fazer mais sentido falar em
profissionais de saiide de modo a incluir precisamente esta diversidade de atores.
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referido como o doente. Faz-se a defesa de uma visdo holistica que permita a assungdo da
pluridimensionalidade e unicidade de cada homem/mulher “sujeito” de cuidados,
deixando, por isso, de se defender um modelo centrado no “curar” — “To Cure” para Se
promover um modelo centrado no “cuidar” — “To Care”, onde:
cuidar de um ser humano no seu sofrimento, na sua dor, ou no seu processo de
morte, ndo &€ um exercicio automatico, nem pode ser jamais uma Sucessao
premeditada de atos, pelo que, fundamentalmente, se trata de uma arte, de uma arte

que abarca uma profunda sabedoria antropolégica, ética e estética. (Torralba i
Roselld, 1998, p.9)

Mas, se € certo que muitas profissdes de saude procuram realcar a importancia deste
paradigma do cuidado, assumido inclusive pela enfermagem como o seu grande objetivo,
mas também frequentemente anunciado pela medicina e outros ramos da satde, ndo deixa
de ser evidente a dificuldade de o transportar para os servicos de saide. Na atualidade, em
varios paises sd@o imensos 0s pareceres e 0s estudos de organizacfes vocacionadas para a
defesa dos utentes e da qualidade dos cuidados de salde a apresentarem resultados muito
criticos para os profissionais de saude, parecendo querer alertar para o facto de estes terem
perdido a habilidade de “Cuidar” (Commission on Dignity in Care for Older People, 2012;
Department of Health, 2008; Heaslip & Board, 2012; Parliamentary and Health Service
Ombudsman, 2011). Talvez por dificuldade de transmissdo da mensagem do que significa
na pratica cuidar, ou porque os curriculos continuam a ser organizados pelo modelo
biomédico, o certo € que alguns estudos feitos destes cursos evidenciam que mesmo 0s
estudantes de cursos da area da saude, possuem uma particular predilecdo em aprender
esquemas mentais biomédicos auxiliares e incorporar meras tarefas comportamentais como

o desenvolvimento de atos simples ou de técnicas complexas (Seixas & Pereira, 2005).

Assim, uma nova questdo nos surge: Como levar os cuidadores de salde a adotar

verdadeiramente um paradigma baseado no “Cuidar™?

Um primeiro passo, na nossa opinido, passara por lembrar aos profissionais geralmente
obcecados exclusivamente pelos conhecimentos cientificos e tecnoldgicos, que
transformam a medicina, a enfermagem e as outras profissdes no ambito da saude, em

ciéncias exatas, que o Homem ¢ tudo menos “exato”, e que corre o risco de ser esquecido
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ou mesmo ultrapassado se houver um abandono total do conhecimento proporcionado
pelas ciéncias humanas, pois elas sdo fundamentais para a compreensdo do ser complexo
que é o Homem e ajudam a criar uma visdo holistica que tenha em conta a totalidade do
seu existir, enquanto ser racional, espiritual, social, familiar, Unico e irrepetivel. Depois,
urge promover a consciencializagdo de que “a ciéncia e técnica sdo, nos dias que correm,
indispensaveis, mas para colocar ao servico da pessoa” (Pinto, 1990, p.14), e que é na

® entre humanos que se encontra a face humana

relagdo terapéutica, no “encontro clinico”
do sistema de saude, o rosto da empatia, do respeito e do calor humano, que podera
contribuir decisivamente para o alcancar da homeostasia bio-psico-social do homem
doente. Por fim, e tocando naquele que serd o tema central deste estudo, levar os
profissionais a reflexdo, compreensao e aceitacdo de um termo, uma palavra, mas que antes
de mais € um constituinte fundamental da condicdo do humano — “a vulnerabilidade”,
nogdo ha muito arredada da mentalidade moderna e muitas vezes esquecida no mundo dos

cuidados de saude.

A crenca nos ja referidos avancos técnico-cientificos, trouxe de novo para a ribalta o mito
da imortalidade, evidenciando profissionais de saude com ideias de omnipoténcia e com
dificuldades em aceitar as limitacGes das suas capacidades, a0 mesmo tempo que alguns
doentes julgam que tudo pode ser curado, procurando esquecer a fragilidade e finitude que
Ihe € propria. Por outro lado, estudos recentes tém apontado que os cuidadores talvez se
foquem excessivamente no conhecimento especializado e tecnolégico como forma de se
protegerem da possibilidade de se sentirem vulneraveis e de se prevenirem da possibilidade
de sairem feridos da relacdo com a pessoa doente, revelando, desta forma, alguma
dificuldade em lidarem com a sua propria fragilidade/vulnerabilidade. Ora, como refere
Rosell6, “a caréncia de uma pedagogia da vulnerabilidade tem graves efeitos na
comunidade sanitaria, € nos processos assistenciais em sentido amplo” (Torralba i Roselld,
2002a, p.246), pois da mesma forma que s6 podemos viver uma vida autenticamente
humana a partir da vulnerabilidade, também s6 a partir do encontro entre eu
(profissional)/tu (doente), ambos vulneraveis, poderemos prestar cuidados verdadeiramente

humanos. Ou seja, talvez a base para fornecer cuidados humanizados, baseados na

® Expressdo muito usada por Pedro Lain Entralgo.
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compaix@o e num atendimento individualizado, esteja no reconhecimento de que, tal como
os doentes, somos seres humanos wvulnerdveis, expostos a ser feridos, pois a
vulnerabilidade ¢ uma experiéncia humana (Erlen, 2006). Parece-nos, por isso, que um
caminho a percorrer para a mudanca de paradigma se encontra, precisamente, no recuperar
desta relacdo vulnerabilidade/cuidado, pois ¢ “precisamente porque tudo no ser humano ¢
vulnerdvel, que resulta fundamental e inelutdvel o exercicio de cuida-lo, de atendé-lo”
(Torralba i Rosell6, 2002a, p.249).

Encontramos, desta forma, as variaveis centrais do estudo que pretendemos realizar:
Vulnerabilidade e Cuidado.

A associacao entre estas variaveis e a sua importancia nos cuidados de saude é feita com
alguma frequéncia em reflexdes tedricas, mas do ponto de vista da investigacdo surge,
apenas, em alguns estudos qualitativos realizados com profissionais de satde (Heaslip &
Board, 2012; Linda, 1998; Malterud, Fredriksen & Gjerde, 2009; Stenbock-Hul &
Sarvimaki, 2011), parecendo confirmar a existéncia de uma relagdo entre elas. Nesse
sentido, entendemos que valeria a pena aprofundar o estudo destas variaveis, tentando de
alguma forma fazé-lo de modo inovador ao introduzir uma metodologia quantitativa que

permite um estudo mais amplo e generalizado.

Neste contexto, a tese que aqui se apresenta esta estruturada em duas partes fundamentais:
enquadramento tedrico e estudos empiricos que inclui a apresentacdo e discussdo de

resultados.

Na primeira parte, procuramos explicar os conceitos fundamentais em estudo, bem como a
sua contextualizacdo. Iniciamos, assim, por desenvolver uma abordagem sobre a evolugédo
dos cuidados de saude, desde a sua versao mais originaria, instintiva ou mesmo arcaica, até
aos cuidados altamente tecnoldgicos e especializados dos dias de hoje, tendo a
preocupacao de perceber as principais mudancgas que foram ocorrendo quer ao nivel das
concecdes teoricas dos cuidados, das bases organizacionais dos cuidados, quer dos
modelos de relacdo terapéutica. Procuramos, também, compreender como o fendmeno da

tecnicizacdo contribui para a desumanizacdo dos cuidados de salude e como poderemos
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encontrar resposta a esse fendmeno a partir da assuncdo de um paradigma assente no
“cuidar”. Mas, porque para cuidar verdadeiramente ¢ necessario compreender o profundo
alcance deste termo que, antes de mais, representa uma atitude originaria, ou mesmo, um
modo-de-ser verdadeiramente humano, procuramos abordar os “eclementos” do cuidar
tentando explicar a sua aplicacdo aos cuidados de salde a partir das sete teses do cuidar de
Torralba i Roseld (2005). Por fim, debrucamo-nos sobre o conceito de vulnerabilidade,
explicando o seu sentido a partir de cinco “Rostos” distintos: fragilidade, debilidade,
nudez, desprezo e doenca, de modo a podermos, agora, encarar o cuidar sob a perspetiva
da vulnerabilidade.

Na segunda parte da tese, explicamos os estudos de campo. Comegcamos com as
consideraces metodologicas, onde se define o problema de investigacdo e se apresentam
0s objetivos e as hipdteses em estudo, para passarmos de seguida a apresentacao dos trés
estudos que compdem este trabalho, bem como a explicacdo do processo de selegéo,
construcdo e validacdo dos instrumentos de recolha de dados. Partindo de um primeiro
estudo preliminar, exploratorio, qualitativo, atraves de entrevistas semiestruturadas
realizadas a 12 cuidadores de saude (4 enfermeiros, 4 médicos, 4 estudantes de
enfermagem e 4 estudantes de medicina), reforcado com uma profunda pesquisa
bibliografica, obtivemos um conjunto de unidades de analise com o objetivo de construir
um instrumento de medida da “Representacdo da Vulnerabilidade Humana em Cuidadores
de Saude”. Procedemos, também, a traducdo e adaptacdo do “Caring Attributes
Questionair’ e do “Technological Influences Questionair” de Arthur e colaboradores
(1999), tendo de seguida realizado um segundo estudo preliminar com uma amostra de 342
cuidadores de saude de modo a efetuar a validacdo e a apreciacdo das capacidades

psicométricas dos instrumentos selecionados.

Por fim, apresentamos o estudo final realizado a 1213 cuidadores de salde e ai
descrevemos os resultados obtidos em cada uma das variaveis do estudo, apresentamos a
analise descritiva e a andlise inferencial e procedemos a uma analise e discussdo dos

resultados obtidos, bem como enunciamos as principais conclusdes.



Introducéo

Em suma, gostariamos de salientar que sendo a escolha deste tema para estudo ja de si
desafiante pela sua complexidade, o facto de o querermos fazer com um tipo de abordagem
(quantitativo) pouco usado neste tipo de temas, veio aumentar a sua dimensao, no entanto,
pensamos desta forma poder contribuir para a melhor compreensdo do que pensam, como
vivem e como sdo influenciados os cuidadores por aspetos tdo importantes como a
representacdo da vulnerabilidade humana, a influéncia tecnoldgica e o cuidar e, ainda,
como eles se relacionam entre si, e de que forma os podemos usar na ajuda do
estabelecimentos de uns cuidados de saude cada vez de maior qualidade e humanizacéo.
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1. A EvoLUCAO DOS CUIDADOS DE SAUDE

Uma vez, ao atravessar um rio, o 'Cuidado’ viu terra argilosa. Pensativo, tomou um
pedaco de barro e comegou a molda-lo. Enquanto contemplava o que tinha feito,
apareceu Jupiter. O 'Cuidado’ pediu-lhe que insuflasse espirito nele, o que Jupiter
fez de bom grado. Mas, quando quis dar o seu nome a criatura que havia formado,
Jupiter proibiu-lho, exigindo que lhe fosse dado o dele. Enquanto o 'Cuidado’ e
Jupiter discutiam, surgiu também a Terra (Tellus) e queria também ela conferir o
seu nome a criatura, pois fora ela a dar-lhe um pedaco do seu corpo. Os
contendentes tomaram Saturno por juiz. Este tomou a seguinte decisdo, que
pareceu justa: Tu, Jupiter, deste-lhe o espirito; por isso, receberas de volta o seu
espirito por ocasido da sua morte. Tu, Terra, deste-lhe o corpo; por isso, receberas
de volta o seu corpo. Mas, como foi o 'Cuidado’ a ter a ideia de moldar a criatura,
ficara ela na sua posse enquanto viver. E uma vez que entre vos ha discussdo sobre
0 nome, chamar-se-a 'homo' (Homem), ja que foi feita a partir do hmus (Terra),
(Heidegger, 2001, pp. 218-219).

Na atualidade, poucas coisas existirdo que sejam tdo capazes levar o Homem para 0s
dominios da reflexdo existencial como o0 momento em que nos deparamos com a
necessidade de cuidados de saude. Muitas vezes, € a realidade da doenca que alerta no
Homem a consciéncia de que somos seres de cuidado e de cuidar. Neste sentido, também
quando procuramos a historia dos cuidados de satde facilmente chegdmos a conclusdo que

eles se encontram intimamente ligados a génese do proprio Homem.

Recorremos, por isso, a Heidegger, um dos filésofos mais importantes do séc. XX e que na
sua obra “O ser e o tempo” nos procura explicar a esséncia do Homem a partir da fabula
sobre o cuidado de Higino’. Ha trés ideias centrais que pretendemos retirar desta fabula.
Em primeiro lugar, o Homem € criado a partir da natureza (Terra), ou seja, 0 ser humano é
formado pelas mesmas energias, pelos mesmos elementos quimicos que todos 0s outros
“seres” que nos rodeiam. E também um ser enredado no tempo, projetado para uma
duracdo temporal, sendo que nesse “espago” estd sujeito ao desgaste, a erosdo, as
influéncias do tempo e de todos os fendmenos naturais. Sofre, por isso, também da finitude
propria de tudo o que faz parte da natureza — “dela nasce e para ela vai”. Associa desta

forma a ideia e a realidade da morte a vida de todo 0 humano. Mas, o ser humano ndo pode

" Caio Jalio Higino (em latim Gaius Julius Higinus, Espanha, ca. 64 a.C. — Roma, 17 a.C.) foi um escritor da Roma
Antiga, discipulo de Alexandre, o Polimata e amigo de Ovidio. E atribuida a este escritor e filésofo a autoria de um
livro de fabulas (Fabulae), do qual consta o famoso texto da fabula do cuidado.
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ser apenas interpretado a partir de leis biologicas... é Jupiter quem lhe insufla o espirito,
essa outra dimenséo que o torna dotado de maior complexidade e que obriga a que tenha de
ser olhado de forma holistica para que possa ser compreendido. E, por fim, porque o
Homem tem a sua origem no cuidado, pertence-lhe ao longo da sua vida ndo podendo por
ele ser abandonado, pois “¢ pelo cuidado que ele mantém as suas polaridades unidas e faz
delas material de construcdo da sua existéncia no mundo” (Boff, 1999, p.67). Por isso, 0
cuidado é essencial, sem a sua presenca do nascimento até a morte o ser humano veria a
sua existéncia marcada pela desorientagdo, desestruturacdo e perda do sentido da vida.
Assim, nesta trilogia fundamental para o desenvolvimento do pensamento humano —
natureza (vida/morte), holismo/complexidade e cuidado — encontramos também os pontos

fundamentais para a compreensao da evolucao dos cuidados de saude.

1.1. Do cuidar arcaico ao modelo helenista

A incessante procura do homem pelo seu lugar na natureza foi fomentada ao longo dos
tempos pelas questdes tradicionais sobre a existéncia humana — o quem sou, de onde vim e
para onde vou? Foram formuladas ao longo de toda a existéncia de acordo com o grau de
complexidade do pensamento presente em cada momento da evolucdo. Mas, foi sobretudo
a realidade da morte que tornou sempre presente esta inquietacdo, esta angustia, esta
necessidade de procura de respostas por parte do Homem. A morte, apesar do seu mistério
e subjetividade, a sua presenca é sentida desde o inicio da humanidade e tera funcionado
como impulsionadora do pensamento, do desenvolvimento da consciéncia humana. A
morte é uma realidade humana e, como diz André Malraux, “o pensamento da morte é o
pensamento que nos torna Homens” (Veiga, Monteiro, Teles & Guerreiro, 2000, p.85). De
facto, em variadissimos estudos antropologicos vemos que nos 13 a 15 milhdes de anos
que leva a historia do universo, num processo de hominizacdo de cerca de 5 milhdes de
anos, sabemos que hd Homem, quando ha 40 ou 100 mil anos se encontram 0s primeiros
ritos funerarios e os primeiros timulos, sendo que esta caracteristica é Unica, pois “nao
existe nenhuma indicacdo de que os individuos de qualquer outra espécie saibam que héo-

de morrer inevitavelmente” (Dobzhansky, Ayala, Stebbins & Valentine, 1979, p.448). Dai
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que alguns antropélogos, bidlogos e etdlogos (F.J. Ayala, T. Dobzhansky e W. Thorpe)
reconhecam que a autoconsciéncia e a presciéncia da morte propria sdo o sinal de rutura do

Homem com o animal.

E, também, associado & experiéncia da morte que surge no homem a consciéncia da doenca
e do adoecer... o ficar mais fraco, a experiéncia da dor e do sofrimento precedem
normalmente a morte (exceto quando ela é repentina). Da-se, assim, a constatacdo no ser
humano de que ndo é inatingivel, imortal mas sim sujeito a erosdo, ao desgaste, as
influéncias da natureza, factos que se vdo manifestando na doenga ou de outra forma na

auséncia de saude.

Mas, se atras referiamos que a autoconsciéncia e a presciéncia da morte propria séo sinal
de rutura do homem com o animal, surge ainda, na nossa opinido, um outro sinal nao
menos importante — o cuidado. De facto, ao ter consciéncia da morte e do adoecer, o
Homem descobre ao mesmo tempo a necessidade do cuidado como resposta a0 mesmo
adoecer e ao morrer. A consciéncia da fragilidade da vida faz realcar no humano a
necessidade de cuida-la, a importancia de “tomar conta” da vida, de modo a garantir a sua
permanéncia por um periodo maior de tempo e, por isso, 0 Homem comeca a cuidar dos
mais fracos, dos doentes, dos feridos, de si préprio, revelando o humano essencialmente
como um ser que cuida e é cuidado®, sendo esta talvez a caracteristica mais distinta da
humanidade. E neste sentido que podemos encontrar o cuidar como a “...arte que precede

todas as outras, sem a qual nao seria possivel existir...” (Colliere, 2003, p.19).

O Homem é cuidado desde que veio ao mundo, dai que talvez possamos encontrar no
“cuidado maternal” o primeiro exemplo deste fendmeno: nascemos e cuidaram de ndés, mas
0 cuidado jamais nos pode abandonar pois, ao longo de toda a existéncia, seremos
confrontados com a necessidade da abertura compassiva e de atencdo ao outro. De facto, a
mée cuida por natureza do seu filho e, como refere Torralba i Rosell6 (2002a), “este cuidar

é um velar continuo, de dia e de noite e cuida-o para que possa Ser, para que possa existir e

8 O tema “cuidado” sera tratado mais a frente num capitulo proprio.
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alcangar progressivamente quotas de autonomia no seu existir pessoal” (p.115), mas sem

nunca o deixar completamente s6 ou abandonado a todos os perigos ou dificuldades.

De acordo com Colliere (1999), este “velar, cuidar, tomar conta, representa um conjunto de
atos que tem por fim e por fungdo, manter a vida dos seres vivos com 0 objetivo de
permitir reproduzirem-se e perpetuar a vida do grupo” (p.29), encontrando, desta forma,
duas orientagdes marcantes de toda a histéria dos cuidados de satde: em primeiro lugar, a
procura de assegurar a manutencdo da vida e da espécie e, em segundo, a constante

tentativa de fazer recuar, adiar ou utopicamente vencer a morte.

A primeira orientacdo transporta-nos para o dominio das necessidades basicas ou vitais e,
por isso, tdo elementares como a alimentacdo e hidratacdo como meio de manter o
equilibrio energético, as necessidades de protecéo do corpo das agressdes da natureza que
levam aos cuidados com o vestuario ou a descoberta de abrigo ou habitagdo, bem como um
conjunto de praticas de tratamentos as feridas e lesdes resultantes dos infortunios da caca
ou das atividades do dia a dia. Daqui resulta um conjunto de préaticas correntes que se
foram perpetuando, gerando rituais e crencas que atravessaram geracfes. Este conjunto de
cuidados que girava em torno de tudo o que gera vida, o que é fecundo, muitas vezes
identificado como praticas meramente femininas, terdo ao longo da evolucéo resultado
numa orientacdo marcante para 0 que viriam a ser considerados os “cuidados de
enfermagem” (Colliére, 1999). A segunda, orientada para fazer recuar a morte, era dotada
de outra complexidade. De facto, perante a precariedade das condicdes de vida, a
permanéncia e a inevitabilidade da morte adensa gradualmente o clima de medo e de
mistério. A intangibilidade de um fendmeno tao presente ¢ a0 mesmo tempo tdo “distante”
como a morte abre a porta para a busca de orienta¢es metafisicas e a concecfes de bem e
de mal onde, normalmente a doenca e a morte representam a ideia do supremo mal. Desta
forma, a interpretacdo dos fendmenos de satde/doenca fica também associada ao magico e

ao sagrado.

Estas duas orientacbes foram, sem duvida, desenvolvendo-se em paralelo pois,
conjuntamente com a preocupacdo do cuidar do proximo, principalmente em situacdo de

doenca, foi aumentando a preocupacdo com a compreensdo dos fendmenos saude/doenca,
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de modo que a medida que se iam incrementando novas concecfes sobre as nogdes de
salde ou de doenca, também a forma de cuidar ou tratar dos doentes se ia atualizando.
Assim, desde as concegdes magico-religiosas que apontavam as doengas como resultantes
dos maus espiritos ou das iras de Deus contra 0s pecados humanos, até aos modelos
biomédicos dos dias de hoje, foi um longo caminho percorrido, fazendo, no entanto,
sobressair a importancia daquele que se dedica a cura/combate da doenca, seja ele 0 mago,
0 xdma, o feiticeiro tribal ou o bruxo que usa a forca dos espiritos e da magia, seja o
sacerdote dotado do poder espiritual e da moral, seja 0 curandeiro com a suas praticas mais
Ou menos empiricas ou, sejam 0s médicos e os enfermeiros ou, de uma forma mais global,
os profissionais de salde da atualidade, dotados de um vasto leque de conhecimentos

cientificos.

Quando se fala da histéria dos cuidados de saude, muitas vezes confundida com a histéria
da medicina, a tendéncia geral é de iniciar o seu conto a partir de Hipdcrates, por muitos
considerado o Pai da medicina e, de facto, dificilmente encontramos figura mais marcante
nos cuidados de saude. Apesar de 0s seus escritos serem datados do séc. V ou IV a.C.,
ainda nos dias de hoje influenciam o modo de exercer a medicina e, por isso, também com
facilidade, quando se fala de cuidados de saude a tendéncia é de organiza-los em antes e

depois de Hipocrates.

Como referimos atrés, os cuidados de satde evoluem conjuntamente com 0 processo de
hominizacdo e aculturacdo do ser humano. A procura da protecdo da vida e do adiamento
da morte impulsionaram a busca de melhores cuidados com a saude, sendo que a forma de
prestar esses cuidados dependiam do grau de conhecimento e tipo de cultura existente ao
longo das diferentes épocas. Assim, antes de Hipocrates poderemos dizer que existiam trés
formas distintas de cuidar. Um primeiro modo de cuidar, que foi permanecendo no tempo
até aos dias de hoje, € o que resulta dos normalmente denominados cuidados espontaneos
ou instintivos. A mais facil representacdo desta forma de cuidar encontra-se, sem duvida,
nos gestos instintivos da mée que fervorosamente abraca o seu filho e o projeta contra si
para desta forma o melhor proteger do frio. Trata-se, aqui, de gestos simples, quase

primitivos, resultantes das capacidades naturais de todo o ser humano e que ao longo dos
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tempos sempre emergem no homem quando perante o perigo ou as agressdes da natureza.
A segunda forma de cuidados sdo os denominados de “cuidados empiricos”, que
consistiam no uso repetido de praticas e terapéuticas pelo simples facto de terem
apresentado alguns resultados benéficos em casos similares, mas sem a preocupacdo de
saber 0 porqué dessa a¢do ou remédio apresentar essas qualidades particulares. Por fim, os
cuidados “magico-religiosos”, baseados essencialmente nas crencas de que quer a doenca
quer a cura resultam de agdo sobrenatural ou divina (Entralgo, 2004).

Estas duas Gltimas formas de cuidar estiveram muito presentes durante o tempo das
primeiras civilizagdes, de modo que os cuidados de salde resultavam de uma combinacao
de empirismo e de magia. As praticas dos tratamentos, a aplicagdo de “remédios” eram
influenciadas pela incorporacdo de crencas nos espiritos, de modo que as supersticoes se
vinculavam fortemente a etiologia das doengas (Donahue, 1985). Assim, durante largos
séculos e distintas civilizagbes surgem essencialmente duas figuras de médico: O
“médico-sacerdote”, figura mediadora dos espiritos, referéncia espiritual e por vezes
representante das proprias leis e da moral; e o “médico-artesdo”, de formacao puramente
empirica e praticante de manobras curativas elementares nos niveis inferiores da sociedade
(Entralgo, 2003).

E na Grécia antiga, e principalmente a partir de Alcmeén de Crotona e de Hipdcrates, que
se procura efetuar uma passagem do pensamento mitico para o pensamento racional: do
«Mythos» ao «Logos». Para Hipdcrates ndo chegava encontrar a justificacdo para a saude
ou para a doenca na obra dos espiritos, demonios ou deuses. A compreensdo dos
fendmenos de saude e doenca teriam de resultar do conhecimento da «Physis», ou seja, na
percecdo das leis e dos ritmos normais da natureza, de modo que “o verdadeiro acto
médico consistia em ajudar a natureza a proporcionar um remédio” (Donahue, 1985, p.72).
Assim, frente ao empirismo, conhecimento derivado apenas da pratica da repeticdo, este
grupo de sabios procura, agora, uma pratica médica que traga alguma precisao cientifica,
capaz de responder a questdes tdo simples, como o que se faz e porque se faz qualquer
pratica médica. Podemos dizer que surge agora uma quarta forma de cuidar — cuidados

cientificos — a partir do que se pode denominar de primeiro esbogo de “técnica médica”
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(«tekhne iatriké»), que impde a quem cuida da satde do outro a posse de um conhecimento
composto por trés ordens de saberes: 0 que é a doenca e 0 homem enquanto doente, o0 que €
0 remédio usado para curar e porque atua o remédio numas doengas e ndo em outras
(Entralgo, 2003). Surge, aqui, um contexto de “Teknhe” como um saber que representa um
determinado poder fazer, mas onde o “técnico” faz o que faz sabendo o0 qué e o porqué da
sua acdo, podendo encarar-se essa acdo como uma imitagdo “mimesis” do que por Si
mesmo faz a natureza ou a producdo (poiésis) de algo que antes ndo existia na natureza.
Neste sentido, e como refere Entralgo (2003), “a «tekhne iatriké» (técnica médica) é o
habito imitativo e produtivo de ajudar a natureza na sua tendéncia para a cura, habito
iluminado pela ciéncia” (p.53), agora fundado sobre uma physiologia que representa um

primeiro conhecimento cientifico da natureza.

O método hipocratico baseava-se, entdo, essencialmente em quatro principios: i) observar
0 doente no seu todo; ii) estudar o doente mais do que a doenga; iii) fazer uma avaliacdo
imparcial; iv ajudar a natureza. A estes principios devia acrescentar-se 0 espirito

profissional e preocupacéo fundamental com a etica (Donahue, 1985).

Surgem aqui dois aspetos que nos parece importante realcar. Primeiro, este poder fazer da
“Tekhne” surge num sentido bem diferente daquele que lhe ¢ atribuido muitas vezes na
atualidade e que mais a frente desenvolveremos. Este poder fazer, apresenta-se com a
particularidade de respeitar os limites da natureza. Como refere Gadamer (1997), “o seu
saber e a sua capacidade subordinam-se completamente ao curso natural, a procurar
restabelecé-lo onde se viu perturbado e a fazé-lo de tal forma que a sua acdo desapareca

dentro do equilibrio natural da satde...” (p.41).

De facto, ha ja em Hipocrates uma preocupacao pelo respeito deste equilibrio que apela a
que o “médico” se preocupe com o conhecimento total da natureza e muito particularmente
da totalidade da natureza humana, representando, no fundo, a ideia de um holismo muito
proprio da cultura helénica, sendo este o segundo aspeto que queremos salientar — a
preocupacdo em adotar uma visdo holistica do Homem. Vigorando na cultura grega uma
concecdo do Homem como ser dotado de uma existéncia dual — corpo e espirito — seria

nesta realidade complexa que se deveria entender a doenca e o seu tratamento. Assim,
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desde os escritos hipocraticos que os cuidados de salde vao alternando a ideia que o
desvelamento do doente ndo afeta apenas o corpo mas também a alma, a sua vontade e 0
seu sentido moral, no fundo afeta a totalidade do Homem. Também nesse sentido se podera
afirmar que o Homem era o objetivo central dos cuidados de saude, pelo que era
fundamental o seu conhecimento biolégico® (os 6rgdos e os sistemas) e 0 conhecimento do
que era considerado o essencial humano — a alma — o conhecimento de toda a natureza e

leis naturais que o envolvem.

Na sua obra “O Mistério da saude”, Gadamer (1997) chama a atencdo para um dialogo
entre Platdo e o0 seu mestre Socrates reproduzido no “Fédro” surgido a propoésito da

possivel semelhanca do modo de proceder na medicina e na retérica:

Sécrates: No de que h4, de certo modo, idéntica maneira de proceder na medicina e
na retorica.

Fedro. Como assim?

Sécrates: Em ambas é conveniente distinguir uma natureza, a do corpo numa e a da
alma na outra, se te propdes, ndo apenas por rotina e experiencia mas pela arte, dar
a um salde e forca, ministrando-lhe remédios e alimento, e a outra transmitir-lhe
convicgao e virtude que se deseja, por meio de discursos e ocupacgdes apropriadas.
Fedro: é pelo menos natural que seja assim, Socrates.

Socrates: E quanto 4 natureza da alma, julgas possivel concebé-la de maneira
satisfatoria, sem o conhecimento da natureza do todo?

Fedro: Se devemos acreditar em Hipdcrates, que pertence aos Asclepiades, nem
mesmo o corpo é possivel tratar sem esse método. (Platédo, 2009, p.110)

Socrates assinala a Platdo que nada podemos saber sobre a alma humana, nem sequer
acerca do corpo humano, sem ter em conta o todo, o “holon” da natureza, sendo que “0
holon” representa aqui «o todo» mas também o saudavel, o inteiro. No fundo, este dialogo
elucidaria a convicgdo existente na cultura helénica de que o médico ou o prestador de
cuidados de saude so seria capaz de tratar da doenca, da deficiéncia ou do sofrimento dos
seus doentes se tivesse 0 conhecimento ndo apenas da natureza da alma, mas também da

natureza do todo, da complexidade humana.

O medico era, por isso, uma espécie de sabio, enquanto conhecedor das leis da natureza e

da alma humana: um fil6sofo, biélogo e mesmo socidlogo e com grandes preocupacdes

® Dentro das limitag&es do conhecimento da época.

20



Enquadramento Tedrico

humanistas. A sua procura pelo desenvolvimento das capacidades médicas, a busca do
aperfeicoamento da arte de cuidar, ou da técnica médica, mais do que de um amor a arte ou
a técnica «philotekhnie», resultava de um “amor” a natureza humana, ou melhor de uma
amizade natural por todo o homem «philantropia», como alias se pode depreender das
palavras do proprio Hipocrates: “onde existe amor ao homem, philantropia, existe 0 amor a
arte de curar, philotecnia” (Hipdcrates, 258). Nao havia, assim, ddvida da priorizacdo do
Homem sobre a “profissdo”, sobre a técnica e, nesse sentido, “antes que ajuda técnica,
antes que atividade diagndstica e terapéutica, a relacdo entre médico e doente é - ou deve
ser — amizade, philia” (Entralgo, 2003, p.48).

Chega-se, aqui, a uma dos aspetos mais importantes dos cuidados de saude e que é a
relacdo doente/profissional de saude, comummente designada como relagédo terapéutica e
que, nesta época, onde a técnica e rudimentar e 0s conhecimentos cientificos davam apenas
0S primeiros passos, adquiria superior importancia. N&o podemos esquecer que a
capacidade do médico de fazer diagnosticos dependia muito dos seus conhecimentos, do
seu sentido de observacgédo e da sua capacidade de compreensao, pelo dialogo, da pessoa
doente, pelo que a relacdo terapéutica adquiria um papel determinante, ja que do bom
desenvolvimento da confiangca matua dependeria, em muito, a transmissao de informacdes
necessarias para um bom diagnostico. Para os gregos, o fundamento desta relacéo
terapéutica encontrava-se na ideia de amizade (philia), modo genérico de relagdo inter-

humana aqui transformada em “amizade médica”.

O conceito de amizade (philia) adquire particular relevo na filosofia de Aristoteles que se
refere a ele como “algo do que mais necessario ha para a vida” (Aristoteles, 2006, p.180).
Na visao deste fildsofo, a amizade resulta de uma disposi¢cdo natural que direciona o ser
humano no sentido do outro, sendo, por isso, agente facilitador do desenvolvimento do
convivio entre humanos e, principalmente, condicdo fundamental para a realizacdo da

natureza humana e para o alcancar da tdo ambicionada felicidade (eudaimonia).

Mas, a amizade nem sempre se desenvolve da mesma forma ou pelos mesmos motivos,
pelo que para Aristételes encontram-se trés tipos de amizade que se podem distinguir a

partir das diversas disposicOes de caracter e das diferentes formas de afeicdo que dai
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resultam. Os motivos pelos quais a amizade se desenvolve sdo, na sua Otica, o Uutil
(utilidade), o prazer e a virtude, sendo que a cada motivacdo também corresponde uma
diferente forma de amizade. As amizades desenvolvidas a partir da utilidade ou do prazer
ndo assentam naquilo que cada um dos intervenientes €, ndo se baseiam no “ser” dos
amigos ou no facto de outrem ser em si suscetivel de amizade e amor, mas sim no bem ou
no prazer que dela se recebe. Nestes casos, a amizade é puramente acidental e dela
resultam lacos que se quebram facilmente, pois deixando de haver utilidade cessa a
amizade. A amizade perfeita é a que existe entre os homens que sdo bons e semelhantes na
virtude. A que existe entre homens de bem, que sdo amigos dos outros por aquilo que eles
sdo. Como refere Aristoteles, “na verdade querem para 0S seus amigos o bem que querem

para eles” (Aristoteles, 2006, p.184) e, por isso, esta € uma amizade mais estavel e firme.

Na opinido de Pedro Lain Entralgo, € neste ultimo conceito de amizade que se encontra a
esséncia da arte dos cuidados de saude. Assim, de forma muito sintética poderiamos referir
que a ideia de amizade em Aristételes traduzida para a ideia de amizade terapéutica
referiria o esforco do medico/profissional de satde na procura do bem para o seu doente e,
neste sentido, a amizade desenvolvida entre 0 médico e 0 seu doente representava uma
relacdo de respeito, atencdo e busca do bem, se quisermos de outra forma assente na
beneficéncia. No entanto, neste conceito de amizade (philia) aristotélico podemos
encontrar ainda outra particularidade que ndo pode deixar de merecer alguma atencdo. Ha
algumas situacdes em gue o desenvolvimento da amizade admite a superioridade de uma
das partes, como por exemplo, na relacéo entre pais e filhos ou de alguém mais velho com
alguém mais novo. Estas amizades nem sempre tém o mesmo grau de reciprocidade, no
entanto, na sua esséncia continua a salientar a ideia de um amor desinteressado, em que
um, devido a sua “condicdo superior”, essencialmente “da” e o outro confia que dele
recebe o melhor bem, sendo que desta forma encontramos certamente a base de qualquer

amor paternal ou filial ou, de outra forma, a base de qualquer relacdo paternalista.

Encontramos, assim, a partir da philia aristotélica duas caracteristicas que marcam a
relacdo terapéutica, ndo sé na medicina hipocratica, mas ao longo de muitos séculos: i)

“Paternalismo”, que representa uma relagdo em que o doente confiard que o seu médico
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com sabedoria, retiddo moral e benevoléncia elegerd sempre o melhor tratamento possivel,
da mesma forma que um filho confia nas decisdes de um pai; ii) “Beneficéncia”, alids bem
presente no juramento hipocratico:
Eu juro, por Apolo, médico, por Esculapio, Higéia e Panacéia, e tomo por
testemunhas todos os deuses e todas as deusas, cumprir, segundo meu poder e
minha razao, a promessa que se segue: estimar, tanto quanto a meus pais, aquele
que me ensinou esta arte; fazer vida comum e, se necessario for, com ele partilhar
meus bens; ter seus filhos por meus proprios irmaos; ensinar-lhes esta arte, se eles
tiverem necessidade de aprendé-la, sem remuneracdo e nem compromisso escrito;
fazer participar dos preceitos, das ligdes e de todo o resto do ensino, meus filhos, os
de meu mestre e os discipulos inscritos segundo os regulamentos da profissdo,
porém, sO a estes.
Aplicarei os regimes para o bem do doente segundo 0 meu poder e entendimento,
nunca para causar dano ou mal a alguém. A ninguém darei por comprazer, nem
remédio mortal nem um conselho que induza a perda. Do mesmo modo ndo darei a
nenhuma mulher uma substancia abortiva.
Conservarei imaculada minha vida e minha arte.... (Hipdcrates)

Neste texto fica bem expressa a obrigacdo do médico em fazer sempre o bem, respeitando
dessa forma a integridade e dignidade pessoal do seu doente. Assim, na medicina helénica,
a relacdo médico/doente fundava-se numa ideia clara de beneficéncia, onde a fundamental
obrigacdo de médico era libertar o doente da doenca, do sofrimento, propondo-se fazer o

bem do doente.

1.2. Do humanismo helénico ao tecnicismo moderno

Na idade média, a difusdo do cristianismo traz algumas mudancgas na forma de exercer a
relagdo terapéutica. Para além da ideia de “amizade” — “philia” como referéncia da relagao
de benevoléncia entre cuidador e o doente, surge agora a ideia da proximidade, onde “A
condicao de ser «proximo» de outro homem, consiste em procurar o seu bem apenas pelo
facto de que ele é um homem, portanto, sem necessidade de o conhecer” (Entralgo, 2003,
p.75). Assim, enquanto na ideia classica de amizade o médico procura o bem do amigo por
ser a pessoa que €, acdo reciproca entre virtuosos, agora, 0 proximo atende o seu préximo,
enquanto a pessoa deste se realiza como pessoa humana. A maior inspiracao para este tipo

de relacdo encontra-se na Parabola Biblica do Bom Samaritano:
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Certo homem descia de Jerusalém para Jericé e caiu nas maos dos salteadores que,
depois de o despojarem e encherem de pancadas, o abandonaram, deixando-o0 meio
morto. ... Mas um samaritano, que ia de viagem, chegou ao pé dele e, vendo-o,
encheu-se de compaixdo. Aproximou-se, ligou-lhe as feridas, deitando nelas azeite
e vinho, colocou-o sobre a sua propria montada, levou-o para uma estalagem e
cuidou dele. No dia seguinte, tirando dois denarios, deu-os ao estalajadeiro,
dizendo: ‘Trata bem dele e, 0o que gastares a mais, pagar-to-ei quando voltar.
(Lucas:10, 30-37)

A relacdo que se estabelece aqui baseia-se na assuncdo de um imperativo moral de resposta
a todo e qualquer necessitado de ajuda, a qualquer desvalido encontrado no caminho, ou
proximo... No fundo, falamos de uma livre e ativa abertura da pessoa a realidade das
necessidades das outras pessoas, independentemente de serem amigos ou simples
proximos. Perante aquele que nos surge no caminho, perante qualquer apelo, imp&e-se uma
resposta seja ela tratar as feridas, aliviar as dores, dar alojamento ou assumir 0s seus
encargos... A philia da assim lugar a um novo conceito de “Agape” ou “Caritas”, que
representa uma responsabilidade incondicional pelo outro e pela promog¢éo do bem a todos
0s que dele necessitam — ideia mais exata do amor cristdo. No fundo, “ndo estamos ja
perante 0o amor da physis ou da «natureza» universal como individualizada na pessoa
doente, mas sim diante um ele ou ela, pessoa unica” (Entralgo, 2004, p.2134) que se

apresenta como um vizinho, ou melhor, um préximo.

Esta cristianizacdo dos cuidados de salde acrescenta-lhe novas atitudes e novas praticas
inexistentes até entdo. Contrariamente a ideia helénica de que perante os limites da
natureza (doencas incuraveis) se deviam reduzir as medidas terapéuticas, ou a acdo dos
cuidadores, aqui ndo ha limites para a assisténcia, pois onde cessa o papel da assisténcia
técnica aumenta a necessidade de acdo espiritual e, neste sentido, as preces e atos
sacramentais como a extrema-unc¢do passam a incorporar os cuidados a prestar aos doentes.
Por outro lado, e de acordo com o0 novo conceito de proximidade, 0 “préximo” ndo tem
estatuto social, é aquele que necessita de cuidados e que deve suscitar no prestador de
cuidados uma resposta caritativa, estabelecendo, desta forma, a natureza igualitaria do
tratamento bem como o caracter gratuito da assisténcia, facto que a difere da pratica grega
onde o médico comummente obtinha como contrapartidas para a sua acao varias

gratificacdes ou, pelo menos, aumento do prestigio social.

24



Enquadramento Tedrico

Apesar das diferengas existentes de acordo com os varios tipos de “amizade”, a relacao
terapéutica vai mantendo em grande parte as suas caracteristicas de uma forma constante
durante largos séculos. Assenta essencialmente na ideia de uma pessoa/doente que
necessita de cuidados e num médico/cuidador possuidor de grande virtude, é uma relacéo
interpessoal direta, natural ou se quisermos bipolar, que se desenvolve sem qualquer
intromissdo instrumental e na qual se d& um confronto entre dois mundos, duas
personalidades. Sendo certo que esta relacdo s6 se pode realizar tendo por base o respeito
pela liberdade dos dialogantes, é também claro que neste encontro um dos intervenientes se
apresenta em posicdo de desvantagem quer fisica (doenca) quer cultural (conhecimento
sobre a doenga), de modo que a sua acgdo resulta principalmente de um sentimento de
confianga num cuidador que, para alem de competéncia, dota o seu desempenho de
atributos como benevoléncia, beneficéncia e confidéncia. E neste sentido que o doente
estaria disposto a relatar tudo sobre as suas maleitas, todos os seus males, a responder a
tudo com verdade, porque confia que no seu interlocutor encontrara ndo sé a sabedoria
para diagnosticar e tratar, mas também, e acima de tudo, uma acentuada vertente ética e

afetiva que lhe garante respeito, empatia e compaixao.

Estavamos, assim, perante uma relacéo terapéutica dominada por preocupacdes humanistas
assentes na defesa do respeito e do servigo a pessoa doente, por quem se deve fazer todo o
bem que possa ser feito. No entanto, o facto de esta “amizade” estar dependente do
conceito de médico que quer sempre 0 melhor para o seu doente e de que € ele quem sabe
o que significa esse “melhor”, conduziu a uma sacralizacdo da figura de médico, levando
frequentemente a uma minimizacdo do papel do doente, chegando-se por vezes a
infantiliza-lo, representando-o como um individuo incapaz de saber o que € melhor para si
ou ndo dotado de autonomia. Aristoteles referia com alguma frequéncia que a doenca faz
do doente um sujeito incapaz de prudéncia (phronésis), sinal do dominio de uma cultura
em que, como refere Gracia (2008), “o doente (enfermo) ¢ um in-firmus, um sujeito com
falta de firmeza, ndo so fisica ou biolodgica, mas também moral com quem o médico deve
atuar como se fosse uma crianga pequena, portanto realizando as fungdes de pai” (p.64),
dai a concegdo classica de que um bom doente “¢ um doente submisso, confiante e

respeitador...” (Lazaro & Gracia, 2003, p.11). Desta forma, chega-se a um paternalismo
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caracterizado por uma relacéo vertical e assimétrica, traduzido por um exercicio medico
baseado em trés atitudes principais: i) uma atitude paternal, que impede que o doente
decida sobre a sua doenca; ii) uma atitude maternal, que procura tornar a doenca 0 mais
agradavel possivel para o doente; iii) uma atitude sacerdotal, em que atua como mediador
da divindade na procura do poder sobre a vida e a morte (Gracia, 2008).

1.2.1. Influéncia da modernidade

A época moderna, que vé comummente reconhecido o seu inicio com o surgimento da
corrente renascentista ou a partir de meio do sec. XV, marca uma profunda alteracdo no
pensamento humano, nomeadamente no que diz respeito a forma como sdo abordadas as
questdes mundanas e sociais, ao surgir de novas concecdes de ciéncia, a racionalizacdo da
vida e essencialmente a consciencializacdo da ideia de progresso. No entanto, as raizes
deste paradigma poderdo encontrar-se na passagem entre o séc. XIIl e o séc. XIV, época
em que o Vvoluntarismo e o nominalismo do pensamento Franciscano comegaram a
influenciar o pensamento europeu. William de Occam, por exemplo, apontava a liberdade
humana, bem como a sua habilidade criativa como resultantes de uma similaridade entre
Deus e a propria pessoa, facto que eliminava a necessidade de limites “naturais” ao
conhecimento cientifico e técnico, comecando, dessa forma, a criar-se a ideia do

“progresso infinito”.

E claro que um paradigma como o de uma sociedade moderna néo se impde de imediato e
SO a partir do séc. XVI ¢é que o chamado “surto cientifico” ganha de facto novo alento,
essencialmente impulsionado pelos estudos “revolucionarios” de Keppler, Copérnico e

Galileu.

N&o é, por isso, de estranhar que os cuidados de saude tenham sofrido significativa
influéncia e que varias alteracdes fossem surgindo no seu exercicio e que afetam nao sé o
modo de tratar ou cuidar dos doentes, mas também o modo de estabelecer a relacdo

terapéutica.
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Sendo certo que até ao séc. XVIII a sociedade mantém uma forte conotacéo cristd, a
supremacia da razdo humana sobre os argumentos teol6gicos comeca a evidenciar-se e,
nesse sentido, praticantes como Paracelsius ndo deixam de lembrar que Deus estabeleceu
uma ordem para o Mundo aquando da sua criacdo e isto é algo que a inquisitiva e inventiva
mente do medico deve reconhecer. Consequentemente, 0os medicos ja ndo se viam como
‘servos da natureza devido as suas capacidades’ como na Grécia Antiga ou durante a Idade
Média em que a interpretagdo cristd os definia como ‘colaboradores de Deus (Entralgo,
1995).

No fundo, salienta-se a crescente convic¢do de que a religido deve estar confinada ao
tratamento da vida do espirito e a medicina deve debrucar-se sobre a vida do corpo,
embora os cientistas e os médicos se esforcem em encontrar pontos de comunicacao entre
estes dois mundos (Entralgo, 1995). Quanto a “relacdo terapéutica”, esta continua em
grande parte a ser vivida a partir da ideia do amor pelo proximo. Assim, o “ amor a arte”
“tem o seu objetivo imediato na perfeicdo da natureza que a arte pode conseguir, a cura do

doente, quando essa arte ¢ a do médico” (Entralgo, 2003, p.99).

A partir do séc. XVIII, a sociedade deixou de se chamar a si prépria de crista e
secularizou-se. Este fendmeno resulta essencialmente do facto e o Homem ter decidido que
a orientacdo da sua vida deve partir, exclusivamente, das possibilidades e dos seus recursos
naturais — a sua razdo, a sua imaginacéo, a sua propria vontade e, neste sentido, também as
atitudes do exercicio dos cuidados de saude se foram secularizando levando a criacdo de
uma “filantropia moderna” que, na opinido de Lain Entralgo, se viria a manifestar de dois
modos distintos de exercicio. Para um primeiro grupo de médicos e de cuidadores
mantém-se uma firme convic¢do por um respeito integral a uma nog¢do de Homem,
enquanto existéncia Pessoal dotada de intimidade e liberdade, caracteristicas resultantes da
sua realidade enquanto composto unitdrio da “natureza cosmica” e “espirito”. Assim, a
filantropia continuava a representar uma amizade verdadeira, um compromisso pela
procura do bem do amigo e pelo respeito a sua intimidade. Esta amizade secularizada seria,
no fundo, “um hébito de vida humana em que se integram a amabilidade, a procura do bem

do amigo, a confidéncia e o respeito” (Entralgo, 2003, p.113). No entanto, paralelamente a
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esta corrente vai-se desenvolvendo uma crenga crescente de que o Homem deve ser visto
exclusivamente enquanto natureza cdsmica... € uma Visdo apenas naturalista do Homem,
mas que levada ao extremo o pode desprover da nogdo de Pessoa e, nesse sentido, a
amizade médica converte-se apenas em camaradagem, simples associacdo de parceiros,
unidos por um Unico objetivo que é a cura de determinada patologia. Este comportamento
incita, mesmo que inconscientemente, o cuidador a uma sobrevalorizacdo da doenca sobre
o préprio doente. A excessiva focalizagdo sobre o conhecimento cientifico da natureza e
sobre o dominio dos fendmenos por si produzidos, que no mundo da satde se traduz pela
obsessdo por um diagnostico objetivo e rigoroso, pode reduzir a pessoa doente a um
simples “objeto de conhecimento racional” (Entralgo, 2003, p.117). Desta secundarizacao
do doente resulta também uma subalternizagdo da “philantropia” a uma “philotteckhnia
moderna”, onde o amor a arte “indubitavelmente passa a ser um amor ao saber técnico
capaz de governar e modelar criadoramente a natureza e sempre aberto ao ‘provavel
melhor’ do futuro, tanto no que diz respeito ao diagndstico como no que concerne ao
tratamento” (Entralgo, 2003, p.119).

Esta nova “philoteckhnia moderna” ¢é talvez o melhor exemplo da utopia técnica de Bacon
e do seu desejo de que 0 médico deixasse de ser um simples servidor da natureza para se
tornar num “Tutor, educador e escultor da natureza” (Entralgo, 2003, p.117), pois este
pensador defendia que a generalizacdo do pensamento cientifico deveria levar a um
intervencionismo crescente na natureza, ao ponto de lhe poder corrigir os defeitos e de

tornar, inclusive, 0 Homem num Ser melhorado (Andorno, 1998).

Este objetivo encontra eco em René Descartes, aliando-o, de forma clara, a préatica da
medicina. No seu livro “Discurso do método”, Descartes (1977) afirma mesmo que “se for
possivel encontrar algum meio que comummente torne 0s homens mais sapientes e mais
habeis do que foram até aqui, creio ser na medicina que deve procurar-se” (p.83), prevendo
de certa forma os imparaveis avangos da acdo tecnocientifica nos cuidados de salde.
Assim, para este filésofo, os cuidados de salide seriam uma area onde o seu método traria
claramente vantagens. Neste sentido, os apelos a sobrevalorizacdo da evidéncia cientifica,

a divisdo do todo em quantas partes quantas seja possivel examinar e ao pensamento
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metddico acabam por influenciar de forma decisiva a acdo dos profissionais de saude até
aos dias de hoje, ndo se podendo, de todo, esquecer a visdo “dualista” do Homem enguanto
corpo e mente, que levou a medicina a concentrar-se exageradamente no corpo e a
desvalorizar os aspetos psicoldgicos, sociais, ambientais e espirituais do processo salde
doenca. E a chamada visdo mecanicista do homem e que no fundo constitui a base do

chamado “modelo biomédico”.

Cria-se, entdo, uma nova forma de olhar para o homem e a sua doenga, a qual passa agora
a ser vista apenas como resultante de alteracbes sofridas nos processos bioldgicos e
quimicos que atuam no organismo, e cujas causas é fundamental investigar. Dai 0 aumento
da preocupacdo em encontrar diagndsticos corretos e mais objetivos que leva indiretamente
a tentativa de compreensdo da doenca de uma forma mais individualizada, mais
mecanizada, através do emprego de medidas numéricas resultantes dos exames meédicos. O
diagnostico passa a ser quase exclusivamente derivado dos sinais e sintomas, de forma a
que a doenca seja descodificada essencialmente com base na existéncia de lesdes
anatomicas ou como patologias meramente biologicas que, inclusive, possam ser
comprovadas a partir de autopsias. Desta forma, com a rapida penetracdo da ciéncia na
medicina vai-se criando um clima que tornara possivel a conversao do “oficio de curar” na
“arte de curar” e, portanto, numa assisténcia de saude cada vez mais cientifica e mais
instrumental. Estas alteracdes, na opinido de Caprara (1982), trouxeram para a evidéncia a
indole mecanica dos fendmenos dos seres vivos, podendo considerar-se que a no¢ao de um
universo organico e espiritual, com o qual o homem desenvolvia relacbes harmoniosas, é
substituida pela de um mundo que passa a ser tido como uma maquina, convertida na
metafora dominante da era moderna (Almeida, Rodrigues & Escola, 2010). N&o é por isso
de estranhar que um dos primeiros aspetos visiveis na alteracdo da relacdo terapéutica
tenha sido o aumento do seu carécter instrumental. Esta evolucdo instrumental foi de tal
modo avassaladora ao longo dos Ultimos séculos, que dos pequenos instrumentos como o
simples reldgio ou termoémetro, ja atras referidos, até aos aparelhos altamente sofisticados
de tomografia axial computorizada (TAC), endoscopias, cirurgias computorizadas, foi um
salto que transformou a tecnicizacdo instrumental dos cuidados de salde no seu aspeto

mais visivel deste inicio de século (Entralgo, 1983). E evidente que este curso empolgante

29



Enquadramento Tedrico

do conhecimento tecnolédgico e do progresso do poder médico gerou “um conhecimento
clinico, nunca antes existente, das formas, manifestacdes e decurso das doencas e acerca
das concecOes verificaveis — anatémicas e fisiologicas — do acontecimento patologico”
(Jaspers, 1986, p.39), no entanto, como refere Jonas (1995), “em virtude do seu caracter ¢ a
magnitude do seu efeito bola de neve, a capacidade tecnoldgica empurra-nos até metas
outrora reservadas as utopias...” (p.55) e este € um risco bem real na atualidade: a criacdo
de uma visdo utdpica da técnica ao servigo da saude, quer por parte do doente, que pensa
tudo ter solugcdo, quer por parte dos técnicos de salude, que chegam a considerar-se
omnipotentes. No que concerne & doenga, & medicina e aos cuidados de saude, 0s
profissionais da era da técnica vao desenvolvendo com alguma firmeza convicgdes como a
da ndo existéncia de doencas mortais ou incuraveis; de que todas as doengas que hoje
parecem incuraveis serdo trataveis pela medicina do amanha; que todas as doencas podem
ser evitadas ou ainda a convicgdo de que o0 progresso técnico permitira uma penetracao
muito proxima nos segredos de todas as alteracdes patoldgicas (Entralgo, 2003). O
resultado destas utopias &, quase sempre, um efeito “cegador” no ser humano, permitindo
que esta cientificidade tecnoldgica passe de um simples meio (funcdo que Ihe € destinada)
a fim ou vocacédo ultima da humanidade e, paralelamente, dos cuidados de saude. Talvez
por isso, Jaspers (1986) ndo deixe de relembrar que simultaneamente com o0 progresso se
vai falando com muita insisténcia, nos ultimos tempos, da crise da medicina ou dos
cuidados de saude, facto que, na nossa opinido, muito estard relacionada com o modo
como as alteragdes provocadas na prestacdo dos cuidados de salde, principalmente as
vividas no modo de exercicio da relacdo terapéutica que de uma forma gradual foi
perdendo parte do seu caracter humano dando lugar a muito proferida desumanizacao dos

cuidados de saude.

1.3. Da tecnicizacédo a desumanizacgao

“Ele encontrou o ponto arquimediano mas empregou-0 contra Si mesmo; ao que parece,

esta era a condicdo para que ele o encontrasse” (Kafka, cit. por Arendt, 2001, p.311).
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Apbs uma natural fase de “enamoramento” entre a ciéncia/tecnologia e os cuidados de
salde, em que ambos se estudaram mutuamente, hoje vive-se, sem davida, uma relagdo
desequilibrada, onde um dos lados € francamente dominado. Em qualquer relacdo (que
envolva duas partes), quando isto ocorre, ou a parte dominada é completamente absorvida
pela outra e deixa de ter qualquer significado na relagdo, ou, entdo, geram-se desequilibrios
e conflitos.

Como vimos, o conhecimento tecnoldgico entrou no mundo dos cuidados de salde e
impds-se de forma categdrica ou como referem varios autores, a “colonizagdo tecnologica”
¢ de facto muito intensa. Falar de “colonizacdo tecnoldgica” do mundo da satide pode
parecer uma expressao demasiado forte, no entanto, ndo podemos desprezar as
caracteristicas de que se foi dotando o desenvolvimento tecnologico. Torralba i Roselld
(2002a) fala do desenvolvimento de uma nova tecnologia autoritaria que, apoiada numa
implacavel coercdo técnica, se torna tremendamente dindmica e produtiva ao mesmo
tempo que vé o seu poder aumentar indefinidamente. Neste sentido, na atualidade, os
avancos tecnologicos representam muito para os profissionais de salde e tudo leva a crer
gque a sua importancia crescerd ainda mais no futuro. Os instrumentos e 0S recursos
biotecnologicos modernos, enquanto recursos técnicos para a ampliacdo das possibilidades
cognoscitivas e operativas dos tecnicos de saude, cumprem a funcdo de aumentar a
confianca do doente na medicina e, por conseguinte, nas pessoas que 0S usam para 0 Seu
tratamento (Entralgo, 1983). No entanto, eles ndo podem representar tudo nos cuidados de
salide, sob o risco de se cair numa pratica meramente cientifica que seria, na verdade,
pretensiosa e reducionista. Os cuidados de salde devem ser capazes de se manter assentes
em dois pilares, “por um lado, no conhecimento cientifico-natural e no poder técnico; por
outro no ethos da humanidade” (Jaspers, 1986, p.7), que impede o profissional de saude de
se esquecer da dignidade ou do valor insubstituivel de cada ser individual. Quando se
atribui importancia exagerada aos recursos técnicos, a instrumentalizacdo, como refere
Entralgo (1983), “pode-se transformar num muro de separa¢do entre clinico e doente”
(p.348) e, neste sentido, o “aparato” tecnoldgico converte-se em causa de incomunicag&o.
Talvez, por isso, nos tempos que correm, se tenha passado de cuidados de salude menos

cientificos e mais humanos, para uns cuidados de salde mais cientificos, mas cada vez
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menos humanos, assistindo-se a uma desagregacdo gradual da relagdo profissional de
salde-doente, imperando cada vez mais a acdo tecnolégica. Mas, este novo paradigma de
cuidados de salde acaba por causar alguma frustragdo ou incompreensdo a uma maioria de
doentes que reage como se cada vez fosse mais dificil encontrar, para o0 homem individual,
0 médico certo, criando por vezes a sensacdo de que a medida que o poder da ciéncia
aumenta os bons profissionais de salude se tornam mais raros ou mais dificeis de encontrar
(Jaspers, 1986), levando-os a pensar que, talvez, o preco a pagar por tdo grande
desenvolvimento cientifico seja a desumanizacdo dos cuidados de salde.

Esta desumanizacdo, na opinido de Vail, € marcada pela perda de atributos humanos, pela
despersonalizagcdo dos profissionais de salde que, muitas vezes, denotam particular

insensibilidade e indiferenca perante as necessidades emocionais dos doentes (Gafo, 1996).

Né&o sendo facil apontar todas as razdes que terdo contribuido, direta ou indiretamente, para
este facto, poderemos, no entanto, salientar algumas que nos parecem ser evidentes: Uma
primeira causa, ja prevista por Hans Jonas, sera a “especializa¢ao” do saber em saude. O
enorme aumento da matéria de conhecimento, das suas divisdes e subdivisdes, a existéncia
de métodos, cada vez mais especificos e mais subtis, provocam uma fragmentacéo extrema
do saber total, disponivel entre os técnicos de saude (Jonas, 1995). Como refere Gadamer
(1997), “a especializagdo da investigagdo superou, ha muito, a orientagdo geral que
possibilitou o saber enciclopédico do séc. XVIII” (p.17). Dai que, muitas vezes, 0
profissional de salde especializado caia num estado de desorientacdo semelhante ao de um
leigo quando se deparara com situacdes que vado para além do seu estreito dominio de area
de conhecimento, revelando, no fundo, que o profissional de satde da atualidade possuli,
cada vez mais, conhecimentos da “parte” ou “segmento” que lhe compete, mas cada vez

menos da totalidade do Homem.

Desta realidade resulta a tendéncia, por parte do profissional, a reduzir a pessoa doente a
sua patologia, ou mesmo, ao “segmento” que ele trata, denotando uma evidente inverséo de
ordem e a destruicdo do holismo necessario para um bom desempenho. O profissional de
salde, mesmo que, muitas vezes, dotado de vontade de ajudar o doente, vé-se impelido

para a necessidade de objetiva-lo, ou seja, em procurar apenas conseguir um diagndstico
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objetivo e rigoroso mesmo que para tal reduza o doente a um simples objeto de
conhecimento racional (Entralgo, 2003). No nosso entender, sempre que uma pessoa &
“reduzida” na sua integridade da-se “a transformacdo do paciente num objecto, a sua
coisificacdo” (Gafo, 1996, p.26), sendo este facto um claro desrespeito pela mais
importante caracteristica do ser humano - a sua dignidade.

N&o resistimos a transpor para este texto um enxerto da obra de Tolstoi “A morte de lvan

Iitch”, que narra o encontro desta personagem com um brilhante médico da altura®:
Para Ivan Ilitch s6 uma questdo era importante: a sua situacdo era perigosa ou nao?
O médico ignorou essa pergunta inadequada. ...Nao estava em questdo a vida de
Ivan Ilitch, mas uma discussdo entre rim solto e apendicite. E essa discussao
resolveu-a 0 médico de um modo brilhante aos olhos de Ivan lIlitch em favor da
apendicite .... O médico fez o seu resumo do mesmo modo brilhante e olhando
com ar solene, e mesmo alegre, por cima dos déculos para o arguido. Pelo resumo

do médico Ivan llitch concluiu que estava muito mal, mas que para o médico, e
talvez para todos, isso era indiferente. (Tolstoi, 2008, pp. 49-50)

Apesar de recorrermos a um exemplo baseado numa obra do final do séc. XIX, ndo nos
faltardo, certamente, exemplos da atualidade em que o doente € visto simplesmente como
objeto e ndo como sujeito de cuidados. Na atualidade, existe também uma tendéncia muito
presente em identificar o doente com a sua patologia, o seu “caso clinico”. E comum
escutarem-se dialogos entre cirurgifes, por exemplo, em que dominam expressdes como
“hoje tenho duas vesiculas...”, “...um estdmago...” ou “vou tratar de um fémur...”, “... a
Colecistite ¢ para ter alta..., entre outras. InUmeras expressdes que, embora muitas vezes
proferidas de forma inconsciente, ndo deixam de revelar algo do modo de pensar e de agir
de alguns profissionais. E certo que o profissional de satde esta formatado para agir de
acordo com o “caso clinico” com que se depara, mas a inclinacdo da ciéncia moderna para
transformar tudo em leis gerais também leva a que na salde se procure olhar para todos 0s
casos clinicos de igual forma. SO que, como refere Gadamer (1997), “o paciente, aquele
que sofre, vé o seu ‘caso’ de um angulo muito diferente” (p.96). O seu caso € como uma
excecdo que o afasta das suas relagfes, pensamentos e rotinas diarias e que, por isso, é

diferente de qualquer outro caso vivido por outra pessoa, pois é precisamente quando a

10 Encontra-se uma anélise interessante das alterages da relagio médico doente a partir da obra de Tolstoi no seguinte
artigo: Cruz, J. (2010). A morte de Ivan Ilitch. Uma leitura bioética. Revista Portuguesa de Bioética, 10, 79-92.
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harmonia do bem-estar individual e a entrega de si-mesmo ao mundo é perturbada que
ocorre a doenga e esta perturbacdo ocorre de modo diferenciado em cada sujeito (Gadamer,
1997).

Outro problema, que pode resultar da especializacdo da salde, é a necessidade de
alargamento do numero de profissionais envolvidos no processo de tratamento de um
doente, sendo este, também, um fator dificultativo do estabelecimento de uma relacdo de
confianga. Ernst Schweninger, médico alemdo, afirmava em finais do séc. XIX que
“quando vejo um doente, ele ¢ eu estamos como que numa ilha deserta” (Entralgo, 2003,
p.185). Na atualidade, nenhum doente se relaciona com apenas o seu médico, mas com

uma diversificada equipa de satide muito pouco parecida com uma ilha deserta.

I o doente contacta diariamente com mais de

Ha estudos que revelam que, num hospita
25 profissionais diferentes, o que vem alterar toda a l6gica relacional que vigorou durante
muito tempo: uma relacdo simples e direta entre doente e profissional. Portanto, uma
relacdo bipolar da, agora, lugar a uma relacdo poligonal entre doente e variadissimos
técnicos de satde'®. Curiosamente, os profissionais “dialogam” mais entre si, sobre o
estado do doente do que com o proprio interessado que, geralmente, € aquele que menos
sabe da sua salde, vendo-se abandonado na luta com as suas davidas, angustias e receios.
Deste modo, a relagdo entre o profissional de salde e o doente “fica comprometida na
‘grande empresa’. A intratabilidade das organizacOes de assisténcia medica-social e a
imensa mole de clinicas ameacam a relacdo do medico individual com o doente individual”

(Jaspers, 1986, p.9).

Por outro lado, este aumentar do nimero de profissionais e de especialidades transforma as
instituicoes de salde em organizacGes extremamente pesadas e dificeis de gerir, sendo esta,

para nds, outra das razdes evidentes da desumanizacao dos cuidados de salde.

1 Quando falamos de hospital temos sempre em consideracio os hospitais distritais ou centrais que atualmente deram
lugar aos grandes centros hospitalares, j& que é nas instituicdes maiores que habitualmente se agravam os problemas
da desumanizagdo.

12 Esta tematica sobre as relagdes poligonais é frequente abordada por Walter Osswald em diversas apresentacdes
publicas.
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Atualmente, poucas empresas existirdo em Portugal que possuam tdo elevado nimero de
funcionarios e tdo grande procura de servicos como um hospital. Assim, estas instituicdes
véem-se confrontadas com a necessidade ndo s6 de dar uma resposta cada vez mais
eficiente a quem a procura, como também em obter melhor rendimento possivel de todos
0s seus recursos humanos. Nada nos pareceria incorreto, nesta filosofia, se a salde ndo se
tratasse de um “mundo” cheio de particularidades. Efetivamente, o objetivo central das
instituicGes de saude tera de ser sempre a qualidade dos cuidados prestados aos diferentes
doentes que as procuram, o0 que 0s deveria transformar, em prioridade absoluta, no centro
de toda a organizacdo. Podera parecer uma frase corrente mas, na verdade, os hospitais e
outras instituicbes de saude existem para os doentes, para ‘“servir’ os doentes, por

conseguinte, eles sdo o ponto mais importante no sistema.

E aqui que, no nosso entender, as dificuldades aumentam. Na realidade, as estruturas de
salude, na busca de uma melhor organizacdo, burocratizaram-se, rotinizaram-se e 0
desenvolvimento das suas atividades, na maioria das vezes, desenrola-se & medida dos
profissionais e ndo dos doentes e, como ndo podia deixar de ser, 0 peso da burocracia nas
instituicbes de salde representa também, na maioria das vezes, uma vassalagem as
exigéncias econdmicas. Assim, quando atras falavamos da “colonizacao tecnologica”, esta
expressdo ja nao pode significar apenas a invasdo dos cuidados de saude por aparelhos ou
maquinas de inimeras fungdes, mas também referir-se a introdugdo de “novos” valores que
influenciam de forma decisiva as atitudes e os procedimentos dos cuidadores. Referimo-
nos, também, a uma colonizagdo “axiologica” que introduz valores como a rapidez, a
eficdcia, a eficiéncia e a rentabilidade, normalmente mais usados ao nivel da producao
industrial, mas que agora vém afetar a praxis do cuidar (Torralba i Roselld, 2002a). Desta
influéncia resulta uma nova linguagem no “mundo” dos cuidados de satde, que engloba
termos como tempo por consulta, nimero de consultas por turno, nimero de doentes por
profissional, tempos padrdo atribuidos a diversas atividades terapéuticas, que parece
traduzir a ideia de cuidadores estritamente limitados e controlados em beneficio de
organizacdes coletivas e despersonalizadas. Assim, se por acaso estivermos internados
durante um ou dois dias, facilmente verificamos que todo o tipo de rotinas estabelecidas no

servico, servem inumeros interesses, menos as “particularidades” de cada doente. Por
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exemplo: i) Em quantos servicos, a hora de acordar dos doentes coincide, sempre, com a
hora em que os profissionais (nomeadamente de enfermagem) tém de iniciar as atividades
que estdo programadas (para o fim do chamado turno da noite), sem ter em consideragdo 0s
habitos de sono de cada doente?; ii) Quantas vezes os horarios das refeicGes sao
organizados de acordo com o horéario de saida dos funcionarios?; iii) Em quantas
instituicGes, os horarios de visitas é ainda decidido, apenas, a pensar no periodo em que
menos “incomodam” os profissionais? Serd que estas, entre outras atividades, podem

contribuir para que o doente se sinta importante no meio da organizagao?

Por fim, referimos uma UGltima®® razio que nos parece ter franca contribuicdo na
desumanizacdo dos cuidados de saude. Regressamos ao inicio deste capitulo,
nomeadamente a reflexdo acerca do desequilibrio na relacdo existente entre
humanismo/tecnologia. Deste desequilibrio do dominio tecnoldgico resulta o fendmeno, a

que resolvemos chamar, “automacéo da prestacdo dos cuidados”.

No seu livro “A condi¢do humana”, Hannah Arendt refere, a proposito das vérias
alteracdes sociais que afetaram o homem ao longo dos tempos, que surgiria, de forma
decisiva e ameagadora, “o advento da automagdo...” (Arendt, 2001, p.15). Sendo certo
que, a autora, se referia a possibilidade de substituicio do Homem, nas suas fungdes
laborais, por automatos, parece-nos que as manifestacGes da automacdo surgiram antes
dessa realidade... Surgiram quando o proprio Homem, o profissional, ndo sé passou a
comportar-se em funcdo das maquinas ou aparelhos, que devia dominar, como passou,
mesmo, a agir, muitas vezes, de forma mecanizada, como autémato, fazendo o minimo de
uso dos seus recursos racionais, representando, dessa forma, “...o silencioso avango do
dominio técnico e do automatismo racional, que substituem a decisdo pessoal do individuo
e do grupo” (Gadamer, 1997, pp.17-18). De facto, com o desenvolvimento desta “mega
técnica” criou-se uma estrutura uniforme e absorvente que parece destinar-se a operacao
automatica e, nesse sentido, o0 Homem em vez de funcionar como um ser utilizador de
ferramentas, converte-se num ser passivo e servidor das maquinas e tecnologia que criou

(Torralba i Roselld, 2002a). Por outras palavras, por vezes sentimos que o profissional se

3 Ao referirmos esta Gltima razao ndo queremos, com isso, dizer que ndo existam mais. S6 que o exaustivo diagnéstico
das causas de desumanizacao do sistema de satde ultrapassa em muito o &mbito deste trabalho.
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deixa dominar ou absorver pela ciéncia/tecnologia, dando razdo a conclusdo de Marcuse
quando referia: “o conceito de razdo técnica ¢ talvez em si mesmo ideologia. N&o s a sua
aplicacdo, mas ja a propria técnica é dominacdo metddica, cientifica, calculadora e

calculante (sobre a natureza e sobre o homem) ...” (Habermas, 1993, p.46).

Estas afirmagdes poderdo parecer algo radicais ou extremistas, mas nédo resistimos a
basea-las, mais uma vez, na observacdo, na experiéncia que tivemos oportunidade de viver,
enquanto profissional e enquanto utente. Quantos exemplos ndo teremos de doentes que, ao
dirigir-se a um servico de radiologia, ndo obtém mais do que trés, simples, expressoes:
inspire; ndo respire; pode respirar. Ndo sera este um claro exemplo de automacdo dos
profissionais? Quantos profissionais, alertados pelo soar de um alarme, de um qualquer
aparelho, ndo se deslocam junto doente, observam a maquina, vém o erro e regressam ao
local inicial, sem uma palavra dirigir ao doente e, muitas vezes, sem lhes dirigir, sequer, o

olhar...?

Por fim, queriamos evidenciar apenas mais um e que representa um continuado exemplo de
ofensa a dignidade da pessoa doente, que frequentemente fomos observando, que resulta da
inabilidade de muitos profissionais de saude, em lidar com o doente em fase terminal.
Quando a patologia (a que se viu reduzido) vence, e “nada mais” pode ser feito do ponto de
vista clinico, muitas vezes os profissionais agem como se terminasse 0 seu campo de acao,
fazendo com que o doente seja votado ao abandono, ao isolamento de um quarto frio,
privado do calor humano que lhe € devido, quer pelos profissionais, quer, vulgarmente,
pelos proprios familiares!... Por vezes, parece-nos que se estd a querer esconder a derrota
dos profissionais, da técnica e da ciéncia, no fundo, a derrota da utopia, erradamente
criada, mas esta certamente a evidenciar-se a progressiva desumanizagao e a apagar o calor
da relacdo humana. Este parece-nos ser o exemplo mais paradigmatico de como a
colonizacdo tecnoldgica levou a que o exercicio do cuidar passasse a ser desenvolvido
naquilo a que Marc Augé (1998) designa por “nao lugares”, OU Seja, €m espagos por vezes

frios, anénimos e impessoais.

Muitos outros exemplos poderiamos dar! Infelizmente, muitos profissionais de salde,

confiantes nos seus amplos conhecimentos técnicos e cientificos, esqueceram-se das suas
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caracteristicas mais distintas de ser humano — a solidariedade, o respeito, a empatia, a
afetividade... S&o estas caracteristicas que, no nosso entender, estdo hoje deficitarias no
mundo da salde e que tém de ser recuperadas, pois como refere o Padre Feytor Pinto
(1990), “a cultura da solidariedade, da tolerancia, do dialogo, facilita a humanizacdo em
tempo de doenca” (p.14). Assim, pensamos que, desta forma, fica claro que com a ajuda
dos artefactos resultantes do desenvolvimento tecnoldgico, os profissionais de salde
poderdo desenvolver eficazmente a sua tarefa de cuidar e, por suposto, de curar, mas o
cuidar, em si mesmo, e como desenvolveremos no capitulo seguinte, ndo pode reduzir-se a
um processo meramente técnico, pois requer a relacdo pessoal, a compreensédo, o encontro,

o didlogo, ou seja, a compaixao.

2. O CUIDAR coM0O CAMINHO DE HUMANIZACAO

Como ja referido, o passado séc. XX foi fortemente marcado pela utopia do progresso. O
progresso cientifico prometia acabar com grande parte das doencas, com o sofrimento e até
mesmo com a morte. Ndo admira, por isso, que grande parte da comunidade humana se
tenha lancado numa espécie de nova utopia, capaz de alcancar todos os objetivos
(felicidade, fim do sofrimento, realizagdo...), assente na revolugcdo tecnologica e

econémica.

Todavia, neste inicio de século, os resultados estdo muito aquém do esperado, gerando-se
muitas desilusdes, contradi¢cdes e desorientacdes. Como refere Domingues (2003), “a nova
utopia tornou-se uma apatia, sem transcendéncia, pouca solidariedade, fuga a dor, muito

enjoada e adiada, tentando fugir a responsabilidade ética e social” (p.84).

Os efeitos desta utopia de progresso fizeram-se sentir de forma bem visivel ao nivel dos
cuidados de saude, onde, por muito que se tenha tentado, ndo foi possivel afastar ou vencer
todo o sofrimento humano causado pela doenca, e ainda se conseguiu ocultar as
carateristicas mais humanas que, em nosso entender, poderiam ajudar imenso a obtencédo
desse objetivo. Por outras palavras, endeusou-se o desenvolvimento cientifico, as novas

tecnologias e o dominio das maquinas, mas esqueceu-se que, na realidade, é muitas vezes a
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experiéncia do sofrimento fisico ou psicolégico da doenca que nos liga ao outro, que faz
ressurgir, em nos, as mais admiraveis qualidades humanas, as nossas qualidades mais
distintas: o altruismo, a solidariedade, a empatia, a preocupacdo com 0 outro. Em nosso
entender, sdo estas as carateristicas que nos tornam homens melhores, sdo também estas as
carateristicas que podem tornar os cuidados de saude mais humanos e, nesse sentido,

melhores — cuidados de satde de qualidade.

E, assim, necessario que o sistema de salde seja capaz de se restabelecer, de corrigir
muitos dos desequilibrios que sofreu, e que se volte definitivamente para aquilo que €, de
facto, a sua prioridade e vocacdo original — o servico do homem doente. Toda a sua
organizacdo burocratica, estrutural fisica e humana s6 podera resultar em pleno se for
baseada neste servi¢co ao ser humano. Também todos os seus desenvolvimentos cientificos
e tecnologicos que ndo podem, nem devem, ser desprezados, sO fardo sentido nesta

direcéo.

Assim, neste inicio de século, os cuidados de saude encontram-se numa encruzilhada de
que necessitam sair: se por um lado, os avancos dos conhecimentos cientificos e
tecnoldgicos permitem que a medicina, a enfermagem e as outras profissdes no &mbito da
saude, alcancem feitos impensaveis ha alguns anos atras, por outro, como refere Pessini
(2006), hoje fala-se insistentemente de “ambientes desumanizados, tecnicamente perfeitos,
mas sem alma e ternura humana” (p.1), onde a pessoa humana, vulnerabilizada pela
doenca, deixou de ser o centro de atencdes para se ver transformada num objeto de estudo,
situacdo esta que ndo pode ser mais tolerada. Urge, por isso, que se rume para O
restabelecimento de uma cultura de humanizacdo capaz de resgatar o respeito pela vida
humana em todas as suas dimensfes (social, ética, educacional, familiar, psiquica...),
presentes em todo o relacionamento humano, fortalecendo o comportamento ético capaz de
articular o cuidado técnico-cientifico com o cuidado que incorpora o acolhimento e o

respeito ao outro como ser autonomo e digno.
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2.1. Em busca da humanizagéo

Mas, neste sentido surge uma interrogacdo: que significa de facto este conceito de
humanizacdo? Sera uma resposta efetiva ao referido acelerado processo técnico-cientifico
no contexto da salde, em que a excessiva objetivacdo da doenca levou a que, muitas vezes,
fosse vista de forma desarticulada do ser em que se desenvolve? Ou, como questionam

Benevides e Passos (2005), ndo passa de “um novo modismo?”.

Na atualidade, o termo humanizacdo aplica-se aquelas situacdes em que, para além de se
valorizar o cuidado nas suas dimensGes técnicas e cientificas, se procura, também,
reconhecer os direitos do doente (Fortes & Martins, 2000; Martin, 2004; Vaitsman &
Andrade, 2005), respeitar a sua individualidade (Teixeira & Chanes, 2003), a sua
dignidade (Freitas & Hossne, 2002; Pessini, 2004; Vaitsman & Andrade, 2005), a sua
autonomia (Freitas & Hossne, 2002), a sua subjetividade (Caprara, 2003), e sem esquecer 0
reconhecimento do profissional também como ser humano (Almeida, Chaves & Brito
2009). Neste sentido, concretiza-se no encontro entre pessoas, entre sujeitos, no
relacionamento entre profissionais e doente, pelo que o processo de humanizacdo dos
cuidados de saude requer um exercicio reflexivo acerca dos principios e valores que
norteiam a pratica profissional, pressupondo a busca de um tratamento e cuidado dignos,
solidario e acolhedor do sujeito doente enquanto ser fragilizado (Backes, Lunardi &
Lunardi Filho, 2006). Ou seja, na humanizacdo procura-se que a centralizacdo dos
cuidados incida no sujeito doente, na pessoa que recorre aos Sservicos de saude,
caracterizando-se, assim, uma assisténcia humanizada como aquela que € personalizada
(Almeida et al., 2009). No fundo, como refere Pinto (1990), humanizar é tornar humano,
cuidar da pessoa como pessoa, dar-lhe atencéo e responder de uma forma positiva a toda a
sua esperanca, quando confiou nos servicos de saude e a eles recorreu para reencontrar-se
na plenitude da sua realizacdo pessoal, pois como referido na Carta de Humanizacdo do
Centro Hospitalar de S&o Jodo, “aos doentes, pela fragilidade humana que vestem, sera

devido um olhar de insuperavel bondade e desmesurada atengao” (Almeida, 2008, p.9).

Em Portugal, o Hospital de S8o Jodo, mostrando-se pioneiro nesta luta contra a

desumanizacdo dos cuidados de salde, criou em 2008 o primeiro Servigo de Humanizacéo,
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afirmando que humanizar significa pér a marca do humano em todo o processo relacional
com cada um dos doentes e lutar para que as circunstancias em que ela acontece ndo sejam
um obstaculo a acdo humanizada e humanizadora. Este servigo definiu como missdo:
contribuir para que todo o agir profissional se ordene pelo respeito pela dignidade do ser
humano; marcar esse agir com a forca identificadora do humanismo personalista que
apresenta a pessoa doente como o centro de toda a acdo de salde; e, ainda, tentar fazer com
que a humanizacdo se transforme numa inspiracdo permanente e desejada para a
modulagdo efetiva dos comportamentos individuais (Almeida, 2008), lembrando, desta
forma, neste Gltimo ponto, que humanizar é tarefa de responsabilidade individual, de cada
profissional e que, por isso, ndo se pugna por “especialista em humanizagdo, mas por

profissionais rendidos a forga arrebatadora do Humano” (Almeida, 2008, p.9).

Assim, um primeiro passo para percebermos melhor o que significa humanizacéo seré o de
tentar perceber a que nos referimos quando falamos do “Humano”. Partindo, também,
desta perspetiva da necessidade de elaborar uma reflexdo particular sobre o que significa
ser humano, Todres, Galvin e Halloway (2009) procuraram, a partir da analise dos
resultados que emergiram da variada pesquisa qualitativa existente, encontrar os valores ou
as dimens@es que devem nortear a pratica do cuidar humanizado. Desta analise resultaram
oito dimensdes, sendo que cada uma se pode relacionar com 0 seu contrario, ou a sua

negacdo, que significa o cuidar desumanizado (Tabela 1).

Tabela 1.

Valores de humanizacdo/desumanizacao
Valores de humanizacao Valores de desumanizagéo
Insiderness/Interioridade Objectification/Objetivacdo
Embodiment/Corporeidade Reductionist body/Corpo maquina, reducionismo
Togetherness/ Relacionalidade Isolation/Isolamento
Uniqueness/Singularidade Homogenization/Homogeneizagdo
Agency/Agente autdnomo Passivity/Agente passivo
Personal journey/Historia pessoal Loss of personal journey/Perda da histéria
Sense-making/Desejo de sentido Loss of meaning/Perda de sentido
Sense of place/Sentido de pertenca, enraizamento Dislocation/Deslocaliza¢do desenraizamento

Insiderness/Interioridade

De acordo com Pierre Teilhard Chardin (1998), todos os seres do universo contém uma

interioridade e uma exterioridade. Um dos aspetos que torna cada um de nds intimamente
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humano é a capacidade de vivermos a partir de “dentro”, do “interior”, do “inside”. O
Homem destaca-se do mundo porque se remete constantemente para Si-mesmo,
construindo um seu mundo pessoal a partir do sentido que atribui as coisas e aos elementos
com que se depara e que o rodeiam. Por conseguinte, constrdi-se enquanto identidade
insubstituivel e intransferivel. Assim, a interioridade torna-se elemento fundamental para
compreender a realidade humana pois, no fundo, é nela que radica a dimensdo misteriosa
do ser humano e da sua peculiar singularidade. Esse € o espago onde cresce e se
desenvolve o “eu”, onde se desenvolve a sua radical subjetividade, onde se pode descobrir

a propria identidade pessoal (Torralba i Rosell6, 1998).

Esta subjetividade é central em cada ser humano, uma vez que o0 seu sentir, 0 seu modo de
ver as coisas, a maneira como vive e lida com as emocdes, sdo responsaveis pela maneira
como responde, como valoriza e prioriza os acontecimentos do dia a dia e nomeadamente a
doenca. Negligenciar esta subjetividade, esquecer a importancia desta interioridade
pessoal, tdo importante como complexa, pode ser o erro fundamental que leva a
comportamentos desumanizantes e revelados pela tendéncia de tentativa de objetivacéo
exagerada de todos os doentes, reduzindo-0s, muitas vezes, as suas patologias, aos seus
diagnosticos e exercendo a tarefa de cuidar a partir de uma espécie de “casuistica” em que

se procura generalizar para todos os casos a partir de um (Todres et al., 2009).

Embodiment/Corporeidade

A dimensdo corporea do ser humano, enquanto elemento constitutivo da sua identidade, é
um aspeto que ndo pode ser desprezado. O corpo é um componente fundamental do
homem e, por isso, ser humano significa, também, viver com os limites e complexidade da
sua corporeidade. Na nossa interioridade sentimos e experienciamos o corpo de distintas
formas e numa diversidade de manifestacfes: cansaco, fome, dor, limitacdo funcional,
incapacidade, vitalidade, forca, excitacdo ou outras experiéncias proprias de um corpo com
gue nos revelamos como um ser-no-mundo, como existentes. Neste sentido, a corporeidade
humana ndo pode ser vista a partir de qualquer separacédo radical entre um corpo biol6gico

e uma “interioridade” de dimensdo psicologica ou espiritual. A corporeidade humana so
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pode ser compreendida a partir da relacionalidade entre todas as dimensdes do humano.
Assim, como diz Mondin (1995):
...a somaticidade humana é efectivamente fendmeno, ou seja, manifestagéo de algo
que o transcende; é o simbolo de uma realidade mais profunda ... que se chama
habitualmente de alma. E é precisamente a somaticidade que expressa esta
realidade intima e profunda que ao mesmo tempo se esconde e se revela, e a torna

efectiva. E no corpo onde se pode ler a bondade, a malicia, 0 gozo, a serenidade, a
astucia ... do homem. (p.47)

Por isso, como refere Marcel, somos no mundo, antes de mais, pelo nosso corpo. Sendo,
também, da condi¢do humana ser com 0s outros, entdo ser Homem com 0s outros e para 0s

outros, tem implicita uma coexisténcia com seres corporeos (Escola, 2011).

A discusséo filosofica entre unidade ou dualismo, entre uma visdo de homem como
“unidade intima” ou uma separacao, mais ou menos radical, entre alma e corpo, atravessou
grande parte da historia da humanidade. Para a concegdo dualista encontraremos,
certamente, raizes na visdo Platonica que sera aquela que mais terd influenciado o
pensamento ocidental e que, apesar de varias diferencas, estard mesmo na base do
racionalismo cartesiano que tanto influenciou o pensamento técnico da modernidade e que
facilitou a adogdo do referido modelo mecanicista e biomédico aos cuidados de satde. E
certo que René Descartes ndo se centra tanto na ideia da separacao do corpo e da alma, mas
sim na sobrevalorizagdo da consciéncia, da identificagdo do homem com os “res-cogitum”,
mas esse pensamento acabou por reduzir o corpo quase exclusivamente as manifestacoes

da sua materialidade.

Por outro lado, apesar de, como refere Josep Gevaert (1995), se encontrarem j& nos escritos
de Homero sinais claros de auséncia de dualismo, pensa-se que é na visdo Aristotélica e no
seu feliz encontro com o0 pensamento cristdo de Toméas de Aquino que se encontram as
maiores influéncias para um acentuar da tonica na estrutura ontolégica, onde a unidade do
homem ndo resulta da conjugacdo de duas realidades diversas, mas de dois principios
correlativos: a matéria (hyle) e a forma (morfe), sendo que o corpo conquista, deste modo,
uma valoragdo positiva. Também, olhando os filésofos da modernidade, podemos verificar

que tanto Heidegger como Jasper, Satre ou Marcel sublinham na condicdo ontolégica do
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homem, o seu ser-no-mundo, o0 ser-em-situacdo, contrariando na opinido deste ultimo a

ideia de um pensamento desencarnado (Escola, 2011).

Mas, é essencialmente pela sua oposicao a ideia de objetivacdo do corpo que recorreremos,
mais uma vez, ao pensamento de Marcel. Como afirmam Todres e colaboradores (2009),
podemos olhar para o corpo, apenas, de uma forma “cientifica”, colocando toda a énfase
no conjunto de tecidos, 6rgaos, aparelhos, hormonas, de sequéncias genéticas e, desta
forma, ele pode ser estudado ao pormenor, pode ser pesado, medido, fotografado,
dissecado, objetivado ou quase “coisificado”. Mas, esta “coisificagdo” do corpo serd um
dos maiores erros desta cultura essencialmente técnica e que, numa visdo Marceliana,
resulta de uma cultura mais centrada no “ter” que no “ser” **. Para este pensador, existe
uma clara incompatibilidade entre as nogdes de corpo e de ter: O corpo ndo € algo que se
“tem”, mas que se “¢”... “Esta comunidade ¢ indivisivel, eu ndo posso dizer
legitimamente: eu e 0 meu corpo. Dificuldade que radica em ver a minha relagdo com o
corpo por analogia a minha relagdo com os meus instrumentos” (Marcel, 1935, p.24.);

(13

assim, “...0 meu corpo nao ¢ algo que eu tenho, eu sou o meu corpo” (Marcel, 1927,
p.185). Neste sentido, 0 corpo ndo podera aparecer como coisa objetiva, identificavel,
passivel de ser confundido com as coisas objetivas (Escola, 2011), por isso, Gabriel Marcel
afasta linearmente qualquer possibilidade de instrumentalizar o corpo, pois tal facto
significaria colocad-lo ao nivel de qualquer objeto e, como analisa Torralba i Roselld
(1998), “0 meu eu ndo se une a tal objecto” (p.168). Este corpo objetivado ndo ¢ um corpo

pessoal, um corpo sujeito, um corpo compreendido como corporeidade™.

A humanizacdo exige outro modo de olhar para a materialidade do ser humano, em que o
corpo nao seja tratado apenas como objeto de analise cientifica, mas como fonte de
expressividade, de comunicacdo e de interrelacdo. Neste sentido, Gevaert (1995)
aponta-nos trés significados fundamentais do corpo humano visto a luz desta “totalidade”

existencial: em primeiro lugar, significa respeito pela pessoa concreta que tem de viver a

14 Além da reflexdo sobre o corpo e sobre a existéncia, Gabriel Marcel dedicou-se muito & questdo ontoldgica ou a

questdo do ser, centrando-se muito na diferenca entre o ter e o ser. Como refere, “No fundo tudo se reconduz a
distingdo entre o que se tem e o que se é...” (Marcel, 1927, p.301).

Esta distin¢do entre nocdo de corpo objetivo e o corpo vivido esti também presente noutros pensadores como Ortega
e Gasset (extracorpo e intracorpo); em Merlau-Ponty (corpo objetivo e corpo fenoménico) ou mesmo em Jean Paul
Sartre (corpo-para-outrem e corpo-para-mim).

15
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sua existéncia no corpo e atraves do corpo e assim o significado fundamental do corpo é o
de ser campo de expressividade do homem, o lugar onde primeiro tem de realizar a sua
prépria existéncia; em segundo lugar, significa respeito pelo mundo material e humano a
que pertence toda a pessoa, pois o corpo é fonte de intervengdo humanizante no mundo;
por fim, o corpo significa, também, o respeito pelos outros homens para 0s quais a pessoa
estd constitutivamente orientada e, por conseguinte, o corpo tem como significado
fundamental o ser para os outros, pois ele é lugar de comunicacdo com o outro, de
reconhecimento do outro, de convite ao encontro. E este 0 sentido da corporeidade,
marcada por uma vivéncia subjetiva e pessoal, pois “cada qual vive e se desenvolve no
marco da sua corporeidade sendo para ele impossivel colocar-se na corporeidade alheia”
(Torralba i Roselld, 1998, p.169), pelo que na corporeidade se encontra a fronteira entre o
“ser e 0 ter”, na medida em que ao ndo poder ser completamente objetivada, convida-nos a

olha-la como mistério.

Togetherness/Relacionalidade

Outra condicdo do humano que ndo pode ser desprezada € a de que ele se encontra em
comunicagdo com o mundo e com 0s outros homens. O humano é um ser social que nao
pode ser olhado como se fosse uma ilha isolada de tudo e de todos os que o rodeiam. Cada
“eu” é um ser-no-mundo, como refere Heidegger, mas também um ser-com-0s-outros, um
ser com 0s demais. Assim, ser com os demais, como refere Gevaert (1995), “significa que
0 homem nunca esta soO, a sua existéncia pessoal esta sempre orientada para os demais,
ligado aos demais, em comunhio com os demais...” (p.46). Ou seja, € um ser de relagdo
ou, se quisermos, numa linguagem Buberiana, é um “eu” perante um “tu”, em que ambos
se afetam e sdo afetados no encontro, sendo que é neste encontro que o Homem se faz
autenticamente “eu” e o outro autenticamente “tu”. Para este autor, 0 mundo da relacdo
funda-se na palavra principio eu-tu, pois o0 eu s6 se torna eu dizendo tu, o que leva a

concluir que “toda a vida verdadeira ¢ encontro” (Buber, 1969, p.19).

Mas, o que significa verdadeiramente este encontrar-se com o outro Homem? O que &, de

facto, o encontro inter-humano? De acordo com Lain Entralgo (1988), o encontro
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produz-se “quando um homem adquire a consciéncia de que perante ele estd outro
Homem” (p. 398), sendo que um primeiro significado que se pode retirar deste encontro
ndo é mais do que a certeza vivida de que o outro existe. Mas, para uma compreensao mais
completa deste “fendmeno”, o autor propde-nos percorrer um itinerario reflexivo sobre tés
pontos fundamentais no encontro: as instancias prévias do encontro; o0 momento fisico do
encontro — a minha perce¢do do outro; e, por fim, o0 momento pessoal do encontro — a

minha resposta ao outro.

Assim, para que a tomada de consciéncia do outro possa acontecer, existem duas instancias
prévias que, sendo diferentes entre si, funcionam como os pontos cardeais dos supostos
metafisicos do encontro: uma exterior ao “eu”, suscitado pela aparicdo do outro; outra
relativa ao “eu-mesmo”, relacionada com a disposi¢ao da minha consciéncia para a reta

recetividade a novidade que chega.

A primeira instancia resulta da aparicdo de uma “realidade exterior intencionalmente
expressiva” (Entralgo, 1988, p.398). Quer isto dizer que o “outro” ¢ uma realidade que me
resiste, que é algo que me oferece resisténcia, que ndo posso contornar ou dela me
apoderar, a0 mesmo tempo que me desperta para a consciéncia de que ndo estou
radicalmente s6. Procurando analisar melhor o sentido desta afirmacéo, o autor afirma que
algo € real quando oferece resisténcia ao originario impulso de ser sob a forma de

“inteligéncia sensiente”®

, gque constitui a raiz da minha existéncia. Num primeiro
momento, poderiamos pensar que esta resisténcia poderia impedir o desenvolvimento da
minha existéncia plena, no entanto, se tudo me fosse absolutamente permeéavel, se nada me
resistisse, eu estaria irremediavelmente so e nesse sentido, “sem a percegdo da resisténcia

mover-me-ia necessariamente entre esséncias logicas, € ndo entre existéncias reais”

(Entralgo, 1988, p.398).

Mas, para além de resisténcia e realidade, o outro ¢é, também, realidade exterior, ou seja,
ndo é a minha propria realidade, o outro com que me encontro pertence a uma esfera do
que em principio me é “alheio” ou “ndo-meu”; NO entanto, apesar do quéo forte que possa

ser a ligacdo que estabeleco com ela, ao ponto de que a sua supressdo me comova,

16 Referéncia a Zubiri
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transtorne e violente profundamente, ndo impede que “eu” seja “eu”, porque a abertura ao
outro faz parte da constituicdo ontoldégica do Homem. Deste modo, a percecdo do outro
supde em mim o exercicio psicolégico da minha atividade consciente e a capacidade

psicologica de distinguir entre o “meu” e o “alheio”.

No entanto, além de exterior, a realidade do outro é ainda realidade expressiva. Como
refere Entralgo (1988), “chamamos expressdo, em sentido lato, a aparéncia de uma coisa
qualquer, quando essa mesma aparéncia me remete para uma zona para la da prépria
aparéncia e esta nesta relagdo simbolica” (p.400), ou seja, como explica Ortega e Gasset, a
expressdo necessita de dois aspetos: um patente, que se observa, e outro latente, que ndo se
observa de imediato mas que nos vais aparecendo. Esta expressividade tem um significado
importante no encontro, pois quando nos deparamos com uma “coisa” carente de
expressdo, ela limita-se a completar a “visao” que me surge, sendo possivel obter a sua
vivéncia na totalidade, mas o outro, dotado de expressdo viva, coloca-me diante de uma
realidade expressiva, perante algo que ndo completa a minha visao, mas que se expressa e
simboliza. A expressividade €, assim, uma funcdo primaria da vida, uma atividade vital e
irredutivel, pelo que o outro é uma realidade intencionalmente expressiva, onde a sua
expressdo possui um radical caracter intencional e humano, pois a expressividade é fruto

de uma inteligéncia e de uma liberdade (Entralgo, 1988).

Olhemos, agora, para a segunda instancia — “instancia pré subjetiva do encontro”, que se
refere a adequada disposicdo da minha consciéncia psicoldgica para a reta percecdo do
outro. Para que uma realidade seja para mim “outro homem” ¢, antes de tudo, necessario
estar consciente e a consciéncia deve ser capaz de distinguir a minha realidade da realidade
do que ndo sou eu, o0 “vivo” do “morto”, 0 que € intencional do que ndo o é. Mas isto hnem
sempre acontece. Lain Entralgo refere que, por vezes, devido a uma “omnianimacdo do
mundo”, a0 homem tudo possa parecer expressivo e intencional, inclusive as naturezas
inanimadas e imoéveis; ou por um “solipsismo psicoldgico”, se torne muito dificil a
vivéncia do outro como um “tu”'’. Para que essa vivéncia possa acontecer é necessario

uma “normalidade coexistencial”, ou seja, um estado em que o Homem é plenamente

17«0 Homem de «alma cerrada» (Bergson), o «ndo disponivel» (Marcel), o «embargado» (Rosales) muito dificilmente
vivem o0 outro como um tu (Entralgo, 1988, p.407).
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capaz de discernir com lucidez o interior e 0 exterior, 0 vivo e 0 morto, o intencional e o
ndo intencional e, por outro lado, goza de uma tranquilidade animica ativa e aberta que o
torna sensivel a percecdo das suas proprias possibilidades e 0 avisa para o que destas pode
resultar, ou tirar: a constante novidade do mundo. A consciéncia estd entdo pronta para
conviver plenamente com o outro e, desta forma, estdo abertas as portas para o0s dois
pontos seguintes do encontro: 0 momento fisico (a minha percecdo do outro) e 0 momento
pessoal (a minha resposta ao outro), que permitem que, de uma forma sucinta, o encontro
seja “pessoal e afetante” (Entralgo, 1988), pois neste encontro ndo sé percebo a existéncia
do outro como tenho de responder a ela.

Chegamos, assim, a outro ponto importante e que teremos de salientar - esta realidade de
coexisténcia, de encontro, inclui também o sentido de que “...a existéncia esta ligada ao
apelo do outro que quer ser alguém diante de mim, ou que me convida a ser alguém diante
dele, no amor e na constru¢do de um mundo melhor” (Gevaert, 1995, p.46). Por isso, ha
duas ideias centrais a desenvolver desta nocdo de encontro: responsabilidade e

subjetividade.

Recuperando o tema atras exposto da oposicédo a objetivacdo, instrumentalizacdo do corpo
gque mais ndo seria que a instrumentalizacdo do Homem, também o encontro eu-tu (ich-du)
é diferente da relacdo com o mundo material, eu-isso (ich-es), porque o outro ndo pode ser
objetivado, possuido ou dominado, “o Tu nunca é um objeto” (Gevaert, 1995, p.42). O
outro é mistério que nao se submete a experiéncia cientifica. Se apelarmos a filosofia de
Lévinas, verificamos que, no encontro, o outro surge como “rosto”, 0 que significa que ele
se revela, se manifesta de modo totalmente distinto das coisas objetivas; ¢ “0 que nao se
pode transformar num contetdo, que 0 nNosso pensamento abarcaria; é o incontivel, leva-
nos além” (Lévinas, 1982, p.91). O rosto esta para la de qualquer forma e imp&e-se por si
mesmo de modo que a sua presenca é a0 mesmo tempo exigéncia de reconhecimento e
apelo a minha responsabilidade, uma vez que o rosto representa também o outro na sua
nudez, na sua miséria, na sua indigéncia. Neste sentido, a nudez do rosto significa que o
outro se virou para mim, que me inquietou apelando a minha responsabilidade sem que eu

ossa ser-lhe surdo (Almeida, 2007), pois ele toca no “essencial da consciéncia humana;
p
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todos somos responsaveis uns dos outros, e eu mais que todos” (Lévinas, 1963, p.11). Mas,
0 encontro com o outro surgindo como rosto, como mistério, ¢ também “um movimento de
questionamento infinito” (Lévinas, 1967, p.176), que impele o “eu” para a procura do
sentido do seu projeto de ser e, desta forma, é também no encontro com o outro que
constroi a sua singularidade, pois pela interpelagio se ‘“cava a profundidade da
interioridade” (Lévinas, 1967, p.176) e, por conseguinte, a relacdo com o rosto, sendo
infinita, ¢ também individuante “pois desperta no eu (finito) o desejo que, ndo tendo fim,

aumenta a sua densidade como singularidade” (Almeida, 2007, p.108).

Assim, assumindo que a propria subjetividade se constrdi a partir do encontro com o outro,
com 0s outros e, neste sentido, com cada ser humano, com cada doente, existe sempre
situado numa mais ou menos ampla rede de relagdes significativas para o seu
desenvolvimento, para o0 seu existir; a prestacdo cuidados de salide humanizados exige este
encontro entre profissional e doente, em que o primeiro se deixe interpelar pelo segundo,
pelo seu olhar, de modo a sentir o desafio de ser responsavel por ele, pelo seu cuidado, mas
sabendo que s6 o pode fazer respeitando a sua condicdo de pessoa, de ser de relagéo,
respeitando, por isso, a sua histéria, a sua vertente familiar, a sua vertente social. Neste
sentido, o isolamento provocado algumas vezes pela doenca e, muitas vezes, exacerbado
pelas normas, regras ou rotinas das unidades de saide, pode levar a criar no doente uma
rutura no sentimento de ser-com-o0s-outros, podendo desenvolver um sentimento crescente

de alienacdo, de afastamento ou mesmo de rejeicao pelos outros.

Assim, humanizar significa, também, respeitar as relacdes que constituem cada um,
incentivar o sentido de pertenca social e familiar de cada um e, ainda, valorizar a sua

relacionalidade.
Uniqueness/Singularidade

Se olharmos para os aspetos ja referidos, eles apontam para um ser humano que a partir da
sua interioridade, corporeidade, se constrdi no agir, no viver, no encontro, no exercicio da
sua autonomia e, neste caminho, se constréi como ser Unico e singular. Como refere Ganho

(1987), “¢ na existéncia humana, enquanto situacdo fundamental do homem, que nos
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afirmamos com identidade ou mesmidade e encontramos o outro como polo correlativo da
nossa ipseidade...” (p.1). Assim, independentemente de estar sujeito as influéncias do
contexto que o rodeia ou das circunstancias em que se vai encontrando, ele apresenta
sempre uma Visdo Unica resultante da sua individualidade — a sua visdo pessoal. Como
refere Guardini (2000), “pessoa significa que eu nao posso ser habitado por nenhum outro
... que nao posso estar representado por ninguém, mas que eu-mesmo estou por mim; que
ndo posso ser substituido por outro, porque eu sou unico” (p.104). Neste sentido, a
tentativa de prestar cuidados de salde a partir de uma certa homogeneizacdo ou
estandardizagdo assente numa ideia de que todos os doentes com a mesma patologia, ou
numa igual circunstancia se comportam, vivem ou sentem de forma idéntica e que, por
1sso, se devem aplicar sempre a mesma forma de tratar, a mesma “receita”, pode resultar
numa negacdo da humanidade do doente. Assim, a humanizacdo passa pelo respeito desta
singularidade, pois cada doente € Unico, ndo s pela sua configuracdo externa mas pelo seu
modo de sentir, modo de pensar, modo de valorizar os atos, modo de amar (Torralba i
Rosello, 1998).

Agency/Agente autbnomo

Das diversas dimensfes manifestadas pelo ser humano, a autonomia é talvez a que mais
contribui para a sua singularidade. Ser humano é também ser autonomo, poder fazer
escolhas, tracar caminhos e ser responsavel pelas suas acdes. Como refere Gevaert (1995),
“o Homem estd em disposicao de tomar em suas mdos a sua propria existéncia e de
determinar as finalidades humanas que pretende alcangar” (p.187), querendo com isto dizer
que ele possui a capacidade de encontrar o sentido ou significado para a sua propria

atividade, para 0 modo como gere a sua existéncia.

Ja Aristételes apontava esta capacidade fundamental para a descoberta do sentido da sua
vida, resultante da possibilidade de decidir sobre os seus atos, de julgar o bem e o0 mal, o
justo e o injusto, como um dos tragos mais distintivos da humanidade. Mas, quando
falamos de autonomia, dois filésofos surgem como incontornaveis: Immanuel Kant e Jonh

Stuart Mill. O primeiro, pela sua abordagem da autonomia moral e pela possibilidade que
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vislumbra no Homem de, na sua “consciéncia”, desenhar a universalidade da norma moral;
0 segundo, pelo modo como trata a tematica da “liberdade civil, ou social: a natureza e os
limites do poder que a sociedade pode exercer com legitimidade sobre o individuo™ (Mill,
1997, p.9). No fundo, podemos ver a abordagem do uso da autonomia pelo homem
enquanto ser ético/moral e enquanto ser social, sendo que, na pratica, no dia a dia, estas
duas dimens6es ndo podem ser desligadas. Assim, e apesar de mais a frente pretendermos
retomar este tema, ha duas ideias que queremos acentuar desde ja: o uso humano da
autonomia exige decisbes livres mas também responsaveis, pelo que liberdade e

responsabilidade ndo podem estar separadas.

Neste sentido, e regressando aos cuidados de saude humanizados, respeitar a autonomia,
este direito de participacdo nas decisbes sobretudo das que dizem diretamente respeito a
sua vida, a sua saude, é uma forma de afirmacéo da dignidade do ser humano, pelo que
qualquer tentativa de reducdo desta capacidade procurando transformar o sujeito doente
num ser passivo, mero recetor de agdes “clinicas” propostas e decididas por profissionais,

vai no sentido contrario ao da humanizagao™.

Personal journey/Histdria pessoal

O poeta sevilhano Antonio Machado (1973) dizia “...caminhante, ndo ha caminho, faz-se
caminho ao andar...” (p.158), referindo-se a natureza temporal ¢ “peregrina” do Homem.
Quer isto dizer que o Homem, para além de ser-no-mundo, de ser encarnado, é também um
ser in via ou, como refere Marcel, um ser viatico. Ao longo do desenvolvimento do
pensamento sobre 0 humano e a sua esséncia, a metafora do caminho e as adjetivacdes a
ela associadas, como a do viajante, viagem, némada, itinerante, errante ou o viandante,
foram estando muito presentes, transmitindo sempre uma ideia “da condigdo humana como
um estar a caminho, ou estar em permanente transito, viagem” (Escola, 2011, p.144),
apresentando, assim, 0 Homem como um peregrino. Esta no¢do de peregrino encerra em si
um nucleo fundamental que permite reunir em seu redor culturas tdo radicalmente

diferentes, como a cultura grega (de Ulisses de Homero, passando por Parménides, até

18 Retomaremos mais a frente a tematica da autonomia.
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Platdo), o pensamento judaico cristdo, o budismo ou o islamismo, onde esta ideia esta
sempre presente. Ser humano é estar a caminho, pelo que em cada lugar em que se esta, em
cada momento que se vive, estdo 0s caminhos ja trilhados para & chegar e os momentos ja
vividos até ao presente mas, sdo presenca, também, os locais onde se quer chegar e 0s
momentos que ainda se pretendem viver. Desta forma, o Homo Viator ndo € algo dado,
algo terminado, ele é, numa linguagem heideggeriana, pro-jecto, é algo que pode chegar a
ser. O Homem ¢, assim, um construtor de historia que precisa de estar “ligado a um sentido
de continuidade” (Todres et al., 2009, p.72) e que, portanto, procura viver familiarizado
com um passado a0 mesmo tempo que se move para a imprevisibilidade de um futuro, ou
seja, € um existente que encerra em si um ter-sido, a0 mesmo tempo que se desenvolve

Ccomo Vvir-a-ser.

Num momento de doenga, as vivéncias anteriores, as experiéncias ja ocorridas, 0
conhecimento de situagdes sucedidas em pessoas mais ou menos proximas sdo, sem
duvida, significativas para a forma como cada um reage quer a doenga quer as
possibilidades de tratamento. Por outro lado, as possiveis implicagdes para o futuro
programado ou o impacto na realizacdo dos objetivos que entretanto se foram delineando,
também ndo podem ser desprezados. Ndo podemos esquecer que da mesma forma que no
nosso dia a dia elegemos os caminhos preferenciais por onde firmamos 0s Nossos passos,
também tracamos 0s rumos, 0s itinerarios, as vias que nos conduzirdo ao atingir dos nossos
objetivos, das nossas finalidades. Assim, aprisionar o ser humano no momento presente,
sendo este de especial fragilidade, desprezando a sua dimensdo temporal, a sua histéria, o
seu caminho, representaria uma forma clara de desumanizacdo que pode ser mais
exacerbada sempre que 0 sujeito doente se Vvé oprimido por um conjunto de
comportamentos rotineiros, de acdes repetitivas, muitas vezes desprovidas de reflexao,
parecendo querer dizer-lhe que a vida se reduz a esse momento e a essa doenca. Cada um
tem por missao seguir 0 seu curso, hum caminho que o envolve e compromete e que, por
isso, ndo podemos impedi-lo de o trilhar. No entanto, ndo queremos com isto dizer que
perante a doen¢a o devamos deixar sozinho no seu caminho... por mais solitarios que

estejamos, 0S NOSSOS passos Cruzam-se sempre com 0S que noS acompanham € nesse
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sentido, neste caminhar, 0 encontro com o outro que cuida pode significar a presenca de

um guia, de uma ajuda, de mapas, de um rumo.

Mas, que tipo de “missdo” enquanto guias ou auxiliares se pode atribuir aos cuidadores? O
de indicar qual o caminho a seguir? O de caminhar lado a lado devolvendo as forgas ao
mesmo tempo que se aponta para o futuro? Ou serd, ainda, 0 de “carrega-lo” nos seus

ombros para que ndo desfaleca perante as dificuldades proporcionadas pela doenga?

Para Emannuel Kant (1766), o mais importante serd ndo perpetuar a situacdo de
dependéncia e, por isso, deve-se concentrar o esforco na promocdo da autonomia, na
emancipacdo de modo a torna-lo capaz de ousar caminhar por si mesmo. E, quando o
cansaco, o desanimo, o desgaste fisico € muito grande, entdo, o cuidador deve transformar-
se num guia, num mapa rumo & esperanca™®, sendo que é esta esperanca que, na opini&o de

Marcel, impede que a marcha se converta numa errancia (Escola, 2011).

Sense-making/Desejo de sentido

Como refere Frankl (1987), o Homem é um ser em busca de sentido, ou de outra forma,
um ser marcado pela presenga de um “desejo de sentido”, justificado pela necessidade de
reduzir uma discrepancia “original” entre a sua “existéncia” e a sua “esséncia”. Assim, ser
humano é, também, “cuidar do sentido das coisas, dos eventos e das experiéncias pessoais”
(Todres et al., 2009, p.72). De facto, o Homem “busca concretamente tarefas que tenham
sentido, que possam manté-lo numa tensao-sa” (Frankl, 1987, p.43), sendo que quando o
Homem encontra sentido entdo, e s6 entdo, se sente feliz; mas, por outro lado, também s6 a
descoberta de um sentido o capacita para o sofrimento. No fundo, como refere Nietzsche
“quem tem algo por que viver, ¢ capaz de suportar qualquer como”. Com efeito, so assim o
ser humano se dispde a assumir privacdes e inclusive a colocar a sua vida em risco. Mas,
quando V. Frankl se refere a questdo da “esséncia”, € importante salientar que ndo esta em
causa uma “esséncia” do Homem, mas sim a “esséncia” de cada um, “trata-se da realizacao
axiologica reservada a cada individuo” (Frankl, 1987, p.211), lembrando, desta forma, que

a maxima “chega a ser o que ¢és” ndo significa apenas “chega a ser o que podes e deves

19 Retomaremos mais a frente esta questdo da esperanca.
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ser” mas, também, “chega a ser o Unico que podes e deves ser”. Nao se trata, por isso, sO
de que eu seja Homem, mas que chegue a ser eu mesmo (Frankl, 1987). Por conseguinte, o
sentido refere-se sempre a pessoa individual e a situagdo concreta (j& que ndo s6
corresponde a cada pessoa individual como a cada situacdo pessoal).

Também na doenca, perante o sofrimento e a necessidade de cuidados de salde, este
“desejo de sentido” ndo pode ser esquecido ou desleixado. Torna-se imperioso saber
interpretar, respeitar esse desejo a partir “daquele” individuo e naquela situacéo especifica,
Unica e pessoal. Quando isso nos é tirado, facilmente se pode experienciar sentimentos de
deslocacédo, de vazio, de desnorte, ou de perda de sentido. Quando os profissionais de
salde se esquecem deste pormenor, 0s doentes véem-se reduzidos a “pegas”, a nimeros ou
a estatisticas e a justificacdo das escolhas dos proprios tratamentos se restringem, muitas
vezes, as percentagens de sucesso ou insucesso, mas que na maioria das vezes ndo fazem
qualquer sentido para os doentes porque 0 que & importante estatisticamente ndo esta

necessariamente em conformidade com a experiéncia humana individual.

Assim, desvalorizar este “desejo de sentido” é contrario a uma politica de humanizacgéo dos
cuidados de saude, pois se 0 doente ndo consegue encontrar sentido para a vida que esta a
viver, entdo tem tendéncia para maldizé-la, para a desvalorizar ou mesmo para desistir

dela.

Sense of place/Sentido de pertenca, lar

Simone Weill (1996), refere que “criar raizes sera a necessidade mais importante e
ignorada da alma humana.... O ser humano tem uma raiz em virtude da sua participacdo
real, ativa e natural na existéncia de uma colectividade...” (p.51). Assim, ser humano é
também pertencer a um lugar, a uma comunidade, a um habitat, a um ambiente...é
construir uma morada. No fundo, é sentir-se integrado num determinado ambiente, parte de

uma certa paisagem, em harmonia com tudo o que o rodeia.

A ocorréncia da doenca é uma experiéncia de desenraizamento pois, por vezes, a sua

presenca obriga o sujeito doente a abandonar 0 seu espaco, a sua casa, a sua atividade
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social, a sair da sua zona de conforto. Quando isto acontece, torna-se fundamental
contribuir para tornar o ambiente hospitalar, das unidades de salde, harmonioso e
acolhedor, de modo a ajudar a integracdo do doente no novo espaco, evitando, assim, que
ele se sinta completamente deslocado. Desta forma, estaremos certamente a contribuir para
uma cultura de humanizacdo. Mas, quando tal ndo acontece, é facil o surgimento de
sentimentos de deslocacdo e inadaptacdo, fazendo com que o doente se sinta um estranho

ou um “‘estrangeiro”.

2.2. Do tratar ao cuidar

Descritos que estdo aqueles que podem ser os valores que nos guiem a uma cultura de
humanizacdo dos cuidados de saude, algumas questdes emergem com toda a pertinéncia:
Como podemos promover tais valores? Que caminho correr para alcangar esta
humanizacdo dos cuidados? Que solucdes? Principalmente, quando, e como descrevemos
nos capitulos anteriores, sabemos que predomina uma visdo impessoal do Homem, numa
proliferacdo de especializacdes e especialistas € onde a propria “atividade formativa se
guia na maioria das vezes por uma concecéo bio-engenheiristica do corpo humano” (Brito,
2009, p.32).

A exigéncia de humanizacdo impde a busca de um novo paradigma para os cuidados de
salde. De facto, surge como fundamental efetuar a passagem de um modelo, centrado
quase exclusivamente na doenca, para um modelo de cuidados de salde centrados no
doente; de um modelo biomédico para um modelo holistico; de um modelo mecanicista
para um modelo personalista; ou de forma mais simples, de um modelo centrado no “tratar
— curar” (to cure) para um centrado no “cuidar” (to care). Como refere Ribeiro (1995), “o
cuidar é um imperativo imposto pela faléncia do tratar” (p.27). Neste sentido, o termo
“cuidar”, na nossa opinido, deve ganhar um novo protagonismo. Apesar de ha ja algum
tempo se escutarem apelos a assun¢do de uma “ética do cuidado” no campo da saude, a sua
efetivacdo tem sido, no entanto, dificil. Uma das dificuldades, na opinido de Reich (1995),

prende-se com o facto de muitas vezes ndo se conseguir olhar para a historia da nocao de
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cuidado anterior a 1982%° e, por isso, se difundir a ideia de que a ética do cuidado esta
demasiadamente vinculada a ideias feministas e apenas a uma corrente sobre 0s cuidados
de enfermagem, o que representa uma visdo extremamente redutora quer do “cuidar” quer

da visdo proposta por Gilligan.

Assim, ndo sera facil estabelecer um conceito completo do que significa cuidar, mas
partindo da ideia de que o fundamento ultimo da ética do cuidado assenta na
relacionalidade fundamental dos seres humanos e na opcdo de estar em relagdo com a
pessoa que cuida (Lépez Alonso, 2011), procuraremos, nesta reflexdo, chegar ainda mais
longe e encontrar o “cuidado” enquanto “estrutura formal, ontologico-existencial do ser

humano” (Torralba i Rosello, 2002a, p.112).

N&o podemos, no entanto, desprezar o contributo de Carol Gilligan na aplicagdo da “ética
do cuidar” aos cuidados de saude, principalmente a partir da sua obra “In a diferent voice”
(1982) e que, no fundo, acaba por influenciar decisivamente outras tedricas, como Nel
Noddings, Patricia Benner ou S. Fry. Muitas vezes vista como uma visdo feminista do
cuidar e da ética, ela surge num certo confronto com as éticas de justica dominantes,
baseadas sobretudo no valor da igualdade e na construcdo de principios universais e que,
por isso, possam ser aplicados a todos os sujeitos. Gilligan busca um modelo mais
fundamentado e, a partir da consideracdo dos sentimentos e do ideal de solidariedade, e
colocando particular énfase na “atencdo” e na “responsabilidade”, alerta para que no cuidar
0 sujeito ndo se deve abstrair da situacdo concreta mas que se deve converter num agente
responsavel que acolhe as necessidades do outro e que responde aos gque necessitam de
cuidados. Desta forma, aponta para a promog¢ao do “individuo”, fazendo sobressair a ideia
do contexto e da atencdo as circunstancias particulares e concretas de cada caso. Neste
sentido, a preocupacdo pelo outro representa a promocdo do seu crescimento pessoal e
individual (Feito, 2009). Assim, fazendo um pequeno contraponto com as éticas de justica,
poderemos dizer que, a generalizacdo de aplicacdo de principios morais com a
preocupacdo de respeito pelos direitos gerais, a ética do cuidado responde com a

importancia de procurar respostas adequadas a cada situacdo, prestando atencdo as

201982 é a data em que Carol Gilligan apresenta o seu pensamento sobre a ética do cuidar na sua Obra “In a diferent
voice”.
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responsabilidades, as relacGes sociais e a particularidade ou individualidade de cada
sujeito. No fundo, podemos dizer que, a um sistema de normas e de direitos universais
baseados na igualdade, Gilligan contrapbe, agora, uma alternativa baseada em normas
particulares, onde se respeita a diferenca e se procura a atencdo a especificidade. Apesar de
a autora nunca referir que os modelos da justica e do cuidar eram irreconciliaveis, na
verdade, a tensdo entre as duas correntes foi durante algum tempo evidente, ndo sendo de

estranhar que se tenha, também, acentuado a dicotomia cure/care, curar/tratar.

Este debate entre o “tratar — to cure” e o”cuidar — to care” ha algumas décadas que tem
produzido bastantes reflexdes, surgindo, muitas vezes, como paradigmas completamente
antagonicos ou em completo estado de anulacdo, parecendo que os cuidados de saude
apenas podem ser praticados sob a égide do “cuidar” ou do “tratar”. Outras vezes, também
se vé desenvolver a ideia de dois paradigmas distintos associados a duas profissdes
distintas da area da salde: o “to cure”, enquanto designio da acdo médica e, por isso,
centrado na sabedoria técnica, na pratica terapéutica, orientada, sobretudo, para a
eficiéncia; ¢ o “to care”, como inspiracdo da pratica da enfermagem, orientada pela
compaixdo e atencdo ao outro doente, para 0 acompanhamento das suas necessidades
bésicas, sejam elas de caracter fisico, social, familiar ou espiritual. Mas, talvez aqui se
encontre aquele que foi o erro fundamental cometido durante algumas décadas, pois
separar, quer na teoria quer na pratica, a acdo de curar da acdo de cuidar pode ndo fazer
nenhum sentido, pois ambas estdo relacionadas. Como refere Pellegrino (1985), “it’s
interesting to note at the outset that both words, curing and caring, have de same latin root:
‘cura’, ‘curare’” (p.9), e se olharmos para o sentido originario dos termos verificamos que
“cura” evoca “atengdo”, “diligéncia”, “zelo” e, quando associado ao verbo “curo, curare”,
assume o significado de “cuidar de”, “olhar por”, “dar atengdo”, “tratar”. Podemos
encontrar nestes termos um duplo significado de esforco, preocupagdo, mas também de
solicitude, entrega e, neste sentido, recorrendo mais uma vez a Martin Heidegger, o
exercicio de cuidar implica ndo s6 o esforco, a dedicacdo e o trabalho ou labor preocupado
pelo/no outro, como também um trabalho de entrega, solicitude, resposta e
responsabilizacdo pelas necessidades alheias. Na verdade, ndo podemos conceber cuidados

de saude sem estas duas vertentes, o que significa que curar e cuidar ndo devem ser vistos
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isoladamente, mas numa implicagdo mutua, pois, no fundo, de cada acéo de cuidar se pode
esperar um resultado curativo, bem como toda acdo de curar pressupde um ato de cuidado
(Torralba i Rosello, 2002a). Assim, quando nos referimos a necessidade dos cuidados de
salde assentarem no “cuidar”, referimo-nos a um “cuidado” que transcende a agdo
sanitaria e que se expressa como algo mais global que, mais do que um ato ou conjunto de
atos, ¢ a transposi¢do de uma atitude, de um “modo-de-ser” essencial para esta realidade,
uma atitude de “ocupacgdo, preocupacdo, de responsabilizacdo e de envolvimento com o
outro” (Boff, 1999, p.33).

Também, no mesmo sentido, quando falamos de “cuidar” ndo procuramos o
desenvolvimento particular de qualquer das inimeras teorias ja desenvolvidas. De facto, ao
falar sobre o paradigma do cuidar s&o muitos 0os nomes e correspondentes teorias que nos
vém a memoria. Comegando na “ética do cuidar” de Gillian, passando pelas ja referidas
Nel Noddings, Patricia Benner ou S. Fry, até Colliére, Jean Watson, Regina Waldow, entre
outros, nomes incontornaveis na enfermagem, ou ainda por Pellegrini, Engel, De Valck,
Jaspers, ligados a medicina, sdo varias as teorias sobre a necessidade de os cuidados de
salde se centrarem no doente e ndo na doenca, de percorrerem um caminho rumo a um
paradigma que assente no cuidar®’. No entanto, procuramos apenas perceber que itinerario,
que caminho percorrer, de modo a adotar esta “nova atitude”, este “modo-de-ser”, de

forma a que os cuidados de saude assentem verdadeiramente numa “relacdo de cuidado™.

N&o sera facil tracar este caminho que procura, como ja referido, um equilibrio entre o
“curar” e o “cuidar, mas também uma harmoniza¢do entre outros dois fatores téo
importantes para a salde como a ciéncia/tecnologia e a defesa intransigente do
humanismo. Por um lado, a tecnologia, constituindo o esfor¢co racional e cientifico em
desvendar os mistérios e os fendmenos bioldgicos que provocam no homem a doenca,
facilitard diagndsticos e tratamentos, facilita o “curar’; por outro, o humanismo, como
avanco na compreensdo do ser complexo que é o homem, ajudara a criar uma visao

holistica que tenha em conta a totalidade do seu existir, enquanto ser racional, espiritual,

2L Nao é nossa pretensdo neste trabalho desenvolver as distintas teorias sobre o cuidar. A nossa preocupacio incide
apenas em vincar as diferencas ao modelo biomédico, pelo que incidiremos nos principios principais e que sdo no
fundo comuns a todas as teorias.
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social, familiar, Unico e irrepetivel, e que ajudara claramente ao “cuidar”. O primeiro passo
a dar para esse equilibrio, serd o de colocar o homem e a tecnologia nos lugares que lhes
sd0 naturais: o primeiro, como centro e prioridade absoluta dos cuidados de saude; a
segunda, como recurso a por ao seu servico, pois “a ci€ncia e técnica sdo, nos dias que
correm, indispensaveis, mas para colocar ao servico da pessoa” (Pinto, 1990, p.14).
Satisfeita esta condicdo, poder-se-4, entdo, mais facilmente avancar para o estabelecimento
de uma relacéo de cuidado.

Lydia Feito, no seu livro “Etica y enfermeria” aponta trés elementos que devem
caracterizar esta relacdo de cuidado: Recetividade, relacdo e resposta sensivel. O primeiro
elemento € a “receptividade”, que aponta para a importancia da aceitacdo da pessoa
“sujeito de cuidado” por parte do cuidador — “quem cuida tem de considerar a natureza, o
modo de vida, necessidades e desejos da pessoa cuidada” (Feito, 2009, p.152). Neste
sentido, a recetividade, o acolher do outro apela a um outro conceito fundamental — a

disponibilidade.

Voltando de novo a Gabriel Marcel e a ideia do ser-com-o-outro, ja abordada em capitulo
anterior, verificamos que a disponibilidade é uma caracteristica essencial da pessoa, sendo
que esta caracteristica ndo significa vacuidade, no sentido em que se refere a um “local
disponivel”, mas sim “aptiddo de se dar ao que se apresenta e ligar-se por este dom”
(Marcel, 1944, p.28); uma abertura ao outro que surge diante de si. Pessoa €, assim,
vocacao, isto €, resposta a um apelo, um apelo do outro ao seu reconhecimento, a sua
aceitacdo. Ora esta aceitacdo, esta disponibilidade, tanto nos cuidados de salide como na
vida em geral, s6 pode ocorrer se 0 sujeito ndo se encontra demasiadamente fechado na sua
visdo “Unica” das coisas, no fundo, fechado em si, pois 0 Homem que se fecha sobre si
mesmo ndo é disponivel e, por isso, tem forte tendéncia de tratar o outro como objeto, o

que, como ja abordado, é contrario a uma filosofia de cuidado e de humanizacgéo.

O ser disponivel opde-se ao ocupado, indisponivel, cheio de si préprio. Esta, por isso, fora
de si, “existéncia extatica, pronto a aderir ¢ a consagrar-se a uma causa que o excede...”
(Escola, 2011, p.273). Por conseguinte, estar disponivel, acolher o outro, manifestar

recetividade, significa abertura ao contacto imediato com o mundo que o rodeia, com o
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outro necessitado de cuidado que se lhe apresenta, e estar disposto a comprometer-se,
incondicionalmente, com os seus apelos (Zilles, 1988). Neste sentido, para revelar
disponibilidade é preciso voltar a olhar para a pessoa (doente) como ser multidimensional
que &, e perceber que as suas dimensdes cultural, psiquica, espiritual, social e familiar, ndo
podem ser menos importantes que a bioldgica. Elas interagem entre si e, hoje, ndo ha
qualquer duvida que a doenga é o resultado da desarmonia surgida entre algumas destas
dimensGes. Assim, a orientacdo dos profissionais de salde deve ser para a atencdo as
necessidades do doente, os desequilibrios resultantes da sua “nova” situagao seja ela fisica,
psiquica, cultural ou social (Ribeiro, 1995). Alias, a propria Organizagdo Mundial de
Saude refere-se a saide como “o estado de completo bem-estar fisico, mental, social e ndo,
apenas, a auséncia de doenga ou enfermidade” (Ferreira, 1982, p.21), revelando, assim,
uma preocupagdo com a saude fisica ou corporal, saide mental e saiude social. Por
conseguinte, quando uma pessoa chega a uma unidade de cuidados de salde, jamais se
pode reduzir a sua doenga. Como diria Ortega e Gasset (1976), estamos perante o “Homem

"2 o por vezes, na doenca, no internamento, ¢ esta “circunstancia”

€ a sua circunstancia
(situacao familiar, social e afetiva do doente) que prioritariamente deve ser estudada, pois €
frequente causar maior dano a pessoa que a propria situacdo fisica. Em saude, cada
homem, cada mulher, cada doente, transporta consigo as suas angustias, as suas dores, as
suas incertezas, as suas insegurancas. Quando procura uma instituicdo de saude, procura de
certeza competéncia cientifica, o melhor tratamento, as melhores técnicas, mas também
procura resposta para 0s seus problemas: o que Ihe vai acontecer? Ficard a mesma pessoa?
Havera repercussdes fisicas? Que qualidade de vida restard? A familia, como reagira?
Todas estas questdes passam diariamente pela cabeca de quem esta doente e tém decisiva
influéncia nas suas atitudes face a doenca, ao sofrimento e face aos préprios profissionais.
Por isso, os profissionais de satide devem ““aceitar o Homem doente tal como ele é: fragil e
incrédulo, agressivo e meigo, astuto e confuso...” (Carvalho, 1996, p.51). Mas, este
elemento do cuidar — recetividade — transporta ainda um outro aspeto essencial. E que, a

aceitacdo do “outro doente”, o seu reconhecimento enquanto pessoa, provoca no

profissional a reflexdo sobre a sua condi¢cdo de humano, impelindo-o0 a uma resposta

2 Referéncia a frase de Ortega e Gasset (1976) “Eu sou eu e a minha circunstancia...”.
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vivencial de solidariedade, pois quem aceita o outro na sua doenca, quem se compadece do
sofrimento alheio ndo pode mais ficar-lhe indiferente, pois tudo tem de fazer para melhorar
a sua situacao, e esta atitude, no fundo, ndo é mais do que a experiéncia da compaixao.
Assim, o primeiro construto da tarefa de cuidar surge como o desenvolvimento da virtude
da compaixdo que, como refere Pellegrino (1985), traduz-se em estar preocupado com
outra pessoa; sentir ou partilhar algo de sua experiéncia da doenca e da dor; ser tocado pela
situacdo de outra pessoa”. Desta forma, a compaixdo transforma-se numa virtude que

permite ao cuidador o seu crescimento moral, aproximar-se do outro e do seu sofrimento.

O segundo elemento, de acordo com Lydia Feito, é a “relacdo” e que, de facto, surge
como previsivel continuagdo do primeiro elemento descrito. Como desenvolvemos nos
paragrafos anteriores, “em satde, tem de olhar-se este homem, esta mulher, com um nome,
uma profissdo, uma familia, uma historia” (Pinto, 1990, p.16), mas este facto sé é possivel
quando se consegue estabelecer uma relacdo de confianca e que, por isso, € também
terapéutica. Adquire, assim, particular importancia a “recuperacdo” da boa rela¢do entre
doente e profissional de saude. Se, por um lado, uma boa relacdo € o melhor meio de
conseguir um conhecimento do doente, por outro, o seu recurso ao profissional de satde
resulta, muitas vezes, da busca ndo so6 das suas capacidades cientificas, mas tambem de
companhia, de esperanca, de compreensdo e apoio, s6 possivel através desta mesma
relacdo humana (Entralgo, 1983). Neste sentido, a simples possibilidade do doente se
exprimir chega a ser capaz de, so por si, aliviar a pessoa. Como refere Cheveau, cit. por
Carvalho (1996), “...um sofrimento comunicado, ¢ um pouco como um sofrimento

dividido, ndo é mais do que um meio sofrimento” (p.50).

Assim, a relacdo terapéutica profissional/doente € fundamental nos cuidados de saude, pois
ela pressupde ser a face humana do sistema, ser o rosto da empatia, do respeito e do calor
humano, que podera contribuir decisivamente para o alcancar da homeostasia

biopsicossocial do Homem doente.

A relacdo adquire, entdo, um papel ativo quer ao nivel de diagndstico quer ao nivel
terapéutico, uma vez que o desenvolvimento de uma relacdo terapéutica eficaz e o

demonstrar do respeito pelos valores e cultura do doente aumentam o seu grau de
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motivacao e responsabilizagédo para a recuperacao, facilitando a promoc¢éao do autocuidado.
Ao fomentar-se a sua participacdo nas tomadas de decisdo, ndo sO se garante o respeito
pela sua autonomia como se estd a desenvolver o seu maximo potencial de saide e bem-
estar (Ribeiro, 1995), pelo que, na nossa opinido, o saber comunicar de uma forma humana
constitui uma “obrigagdo” do profissional de saiude. Por outras palavras, ¢ uma
competéncia que ele deve desenvolver, apurar e atualizar com a mesma responsabilidade e
importancia que atribui &s competéncias cientificas. Deve, pois, 0 desenvolvimento desta
competéncia ter um papel de relevo desde a formacdo de base dos profissionais de saude,
pois para se poder retirar a praxis do cuidar da ja abordada monopolizacdo da razédo
instrumental, torna-se fundamental rever os processos de formagdo dos cuidadores, e

incorporar o estudo das “humanidades” no curriculum (Fricchione, 1993)%.

Assim, para o desenvolvimento desta competéncia € importante que o cuidador seja capaz
de desenvolver aspetos fundamentais para a potencializacdo desta capacidade relacional,

como o “tato”, a capacidade de escuta, a confianga...

Torralba i Roselldo (2002a) refere que a questdo da importancia do “tato” no
estabelecimento de uma relacdo terapéutica pode ser abordada a partir de duas perspetivas
distintas — o “tato” em sentido literal que evoca o “toque”, o contacto fisico, e 0 “tato” em
sentido metafdrico que nos transporta para o “saber estar”. Dois sentidos distintos mas
igualmente fundamentais para o estabelecimento de uma relagdo de ajuda eficiente.
Tomando o sentido literal, ndo havera qualquer davida que do ponto de vista dos cuidados
de salde sera praticamente impossivel cuidar de um ser humano sem o “tocar”, sem o
contacto da pele. Sendo certo que este contacto se submete a um imperativo ético de
respeito pelo corpo do outro, pela privacidade, pela intimidade de cada ser, impedindo
dessa forma que ele possa ser usado de forma abusiva ou invasiva, que pressuporia um
atentado a dignidade do doente, também é verdade que quando usado com correc¢do torna-
se um grande aliado do cuidador. De facto, o0 doente s6 se sente cuidado quando sente que

0 cuidador esta perto, esta presente e, neste sentido, o “toque” pode significar aproximagao

% Nao podendo desenvolver aqui este assunto, parece-nos, no entanto, que o desenvolvimento da capacidade relacional

dos profissionais de salde tem sido muito “descuidada” no desenrolar dos varios cursos, com particular evidéncia nos
cursos de medicina. A enfermagem, com o reafirmar do paradigma do “cuidar”, parece-nos voltar a dar a este tema a
relevancia que merece.
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atenta do cuidador ao doente. Assim, tocar-lhe, contactar com ele, acariciar a sua mao, sao
acbes que no universo simbdlico humano significam normalmente atencdo, respeito,
proximidade e preocupagéo pelo outro (Torralba i Rosello, 2002a). O exercicio do “tato” ¢,
nesta perspetiva simbdlica, fundamental ndo s6 porque representa a proximidade como
manifesta vulnerabilidade e respeito pela subjetividade do outro — “precisamente, porque
todo o ser humano é fragil, necessita de contacto fisico de outro ser humano, pois deste

modo, ndo se sente s6 ¢ abandonado” (Torralba i Roselld, 2002a, p.100).

Ja o “tato”, em sentido metaférico, transporta-nos para outro campo das relacées humanas.
Ter a capacidade de “saber estar” numa determinada situacdo, num determinado local sem
incomodar, perturbar ou invadir o espago de conforto do outro é um fator fundamental para
o desenvolvimento de uma relagio saudavel. E facilmente reconhecivel que esta ndo é uma
tarefa facil, pois saber sempre agir perante 0 outro, sabendo da diversidade de
“circunstancias”, de sentimentos, de emog¢des que o afetam, reveste-se de grande
complexidade, mas também representa um desafio a qualquer profissional de saude.
Assim, o “saber estar” deve pautar-se pela procura da atitude correta para cada momento,
pela postura adequada ao momento, de forma a nunca molestar ou causar dano ao
doente...; ter “tato” ¢, portanto, saber estar quando o doente necessita de companhia ou
saber sair quando necessita de estar sO, saber dizer 0 que o doente precisa de ouvir ou saber
calar quando a melhor forma de comunicar passa pelo siléncio, saber tocar quando o
conforto fisico é pedido ou saber afastar-se quando a area de conforto necessaria aumenta,
¢ a procura da resposta adequada a cada momento e cada pessoa (Torralba i Rosello,
2002a).

Outro aspeto muito importante para o desenvolvimento da relacdo terapéutica é a
capacidade de escuta, de escuta atenta. A atencdo ao outro nem sempre é manifestada por
palavras ou pelo contacto fisico, por vezes, o primeiro sinal de preocupacdo com o outro
surge simplesmente da presenca junto dele e da disponibilidade para estar ao seu lado.
Mas, como refere Bryckzynska (1992), quando um profissional de saude “esta com um
paciente, ele pode ou ndo estar pronto ou preparado para falar, mas a angustia e

inquietacdo do paciente podem ser bastante evidentes para a/o enfermeira/o. Convém aqui
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estar apenas terapeuticamente presente” (p.241) e, neste sentido, este estar presente
transforma-se no momento ideal para o desenvolvimento desta capacidade tdo importante
para a relacdo como o é a capacidade de escuta. Estar presente para escutar ndo é uma
atitude passiva, pelo contrério, representa um primeiro esforco de aproximacdo ao outro,
de manifestacdo, de interesse e de respeito e, ainda, um primeiro passo na tentativa da sua
compreensdo, ato essencial para que possa ajuda-lo, sendo que, por vezes, a algumas
pessoas basta sentirem-se escutadas para se sentirem ajudadas. Normalmente, as palavras
expressas pelo doente estdo longe de representar um discurso banal ou circunstancial..., na
sua maioria, elas representam um “estado de alma”, saem do seu interior ¢ o simples facto
de as exteriorizar € um exercicio terapéutico, libertador e curativo (Torralba i Roselld,
2002a).

Mas, escutar nunca foi tarefa facil!... numa era marcadamente vivida na primeira pessoa,
ndo é facil esperar que alguém encontre tempo para ouvir uma voz que ndo a sua, ouvir
preocupacdes que ndo as suas, ou ouvir queixas que nao saem de dentro de si. De facto,
quando alguém nos fala, muitas vezes em vez de escutarmos atentamente o que tem para
nos dizer, deixamos vencer a tendéncia natural para comparar o discurso proferido com as
nossas ideias, experiéncias, com a nossa historia, valores, cultura, sendo que, na prética,
esta atitude revela-se como uma resisténcia a escutar verdadeiramente o outro (Camilo &
Maiorino, 2012). Assim, 0 primeiro passo a dar € criar disponibilidade para a escuta, para o
outro, pois escutar tem de ser um processo ativo e voluntario. E importante que o
profissional seja capaz de largar as suas preocupacfes de modo a que ndo desviem a sua
atencdo do outro, pois “s6 ¢é possivel escutar atentamente, se o cuidador se esforgar por
calar as suas vozes interiores...” (Torralba i Roselld, 2002a, p.103), e ainda tem de ser
capaz de fazer o esforco de tentar colocar-se no “mundo” emocional, cultural, sentimental
do outro, sem, no entanto, perder a sua identidade. Ou seja, no fundo, a escuta devera
contribuir para o desenvolvimento da empatia que permitira ao cuidador compreender 0s
significados daquilo que o outro expressa a partir da sua realidade, sendo que, desta forma,
escutar converte-se na rececdo da palavra e do sentido que provém do outro, ou seja, a

escuta torna-se abertura ao mundo e aos outros.
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Desenvolvendo o “tato” ou o “saber estar” e a “capacidade de escuta, estdo dados passos
decisivos para um ultimo aspeto fundamental em qualquer relacdo, e em especial na
relacdo terapéutica, a “confianga”. Esta ¢ uma qualidade que ndo pode ficar de fora de
qualquer relacdo, pois apenas a sua presenca permite que os distintos membros dessa
relagdo possam obter a tranquilidade de saber que do outro ndo vira causa de dano.

Confiar significa possuir um vinculo firmado pela fidelidade, pela fé...nesse sentido,
confiar em alguém significa acreditar nessa pessoa, mas, quando falamos em confianca ao
nivel da relacdo terapéutica, devido ao particular nivel de vulnerabilidade em que um dos
elementos se encontra normalmente (o doente), adquire um sentido mais profundo ou
mesmo mais radical. Confiar avanca no sentido do “crer” no outro, neste caso no
profissional de salde, ao ponto de colocar-se nas suas maos confiando que ele fara tudo o
que estiver ao seu alcance para lhe aliviar a dor, o sofrimento ou mesmo para lhe salvar a
vida. Mas, tal ato de fé ndo pode ser pedido de animo leve, pelo que para que o doente
possa confiar seja fundamental que o cuidador consiga dar provas, dar garantias de o
merecer, e essas garantias ndo podem vir apenas das suas palavras e dos seus gestos, mas
também da eficiéncia ou da eficacia das acdes que desenvolve, ou seja, da competéncia que
demonstra (Torralba i Roselld, 2002a) e, neste sentido, a confianga transporta-nos para o
terceiro elemento do cuidar que nos falta desenvolver, “a resposta” e que, na nossa

opinido, tem de englobar dos aspetos relevantes: responsabilidade e competéncia.

Se atendermos a raiz etimoldgica do verbo responder, verificamos que deriva do verbo
latino “de spondeo”, que significa assumir um compromisso, num sentido de caracter
quase religioso. Desse original “spondeo” deriva o verbo “respondeo”, que significa
responder no sentido do cumprimento de um compromisso. Tratando-se de um
compromisso forte, podemos dizer que responder se encontra na base de uma
responsabilidade moral face ao outro necessitado de cuidado. Assim, poderiamos comecar
por dizer que este terceiro elemento do cuidar, “a resposta”, nos transporta para o
compromisso que o cuidador adquire face a pessoa cuidada (Feito, 2009). A sua
“aceitagdo”, o estabelecimento de uma relagéo terapéutica exige agora ao cuidador que seja

capaz de centrar a sua atencdo na pessoa que necessita do seu cuidado, do seu
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acompanhamento, e ndo podemos esquecer que acompanhar um ser humano fréagil e
vulneravel é sem divida exercer uma forma de responsabilidade. Como refere Jonas
(1995), “responsabilidade ¢ o cuidado, reconhecido como dever, por outro ser, cuidado

que, dada a ameaca da sua vulnerabilidade, se converte em preocupacao” (p.173).

Olhando para a responsabilidade a partir deste sentido essencialmente ético, verificamos
que nela existe um grau elevado de exigéncia, de compromisso, de modo que dela ndo se
pode esperar uma resposta ao nivel dos minimos, mas sim proxima da exceléncia, pelo que
0 profissional, o cuidador, tem de ser alguém que “assume um compromisso moral e que
exige a si mesmo o desenvolvimento mais perfeito do seu trabalho” (Feito, 2009, p.135)
ou, de outra forma, que busca o maximo de competéncia. E, aqui, chegamos ao segundo
aspeto fundamental da resposta, € que ela ndo s6 é responsavel como tem de ser
competente, a tarefa de cuidar requer a competéncia profissional, pois so é possivel cuidar
de um ser humano de forma adequada a partir da competéncia assente num conhecimento
global do ser humano. A competéncia exige ao profissional um conhecimento profundo da
area do seu desempenho e, por isso, obriga-o ao desenvolvimento de uma formacao
continua que nédo incida apenas no desenvolvimento cientifico e técnico mas também no
desenvolvimento do conhecimento espiritual, psicologico e relacional do Homem, e essa
tarefa €, por vezes, bem mais dificil de integrar no desempenho profissional do que as

habilidades e os procedimentos técnicos.

Neste sentido, procurar uma resposta responsavel e competente exige um esforco continuo
e equilibrado, lembrando-nos que ndo se pode desprezar o estudo cientifico e bioldgico que
nos podera transmitir o conhecimento dos mecanismos que conduzem a doenca,
fundamentais para o seu tratamento. As técnicas, altamente sofisticadas, e 0os meios de
diagndstico e tratamento assumem também enorme importancia no gradual melhoramento
dos indices da saude das populac6es em geral, mas porque “o processo de cuidar e de
acompanhar supera os limites da técnica contém elementos profundamente éticos”
(Torralba i Rosello, 1998, p.349), devem estar ao servico da pessoa, ndo substituindo o
papel destinado a relacdo humana. Esta serd uma condicdo fundamental para se obterem

cuidados de saude de qualidade.
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Neste sentido, procurar qualidade nos cuidados de satde é procurar o equilibrio entre o
conhecimento cientifico/tecnolégico e o humano; € procurar cuidados prestados por
profissionais de “qualidade”, por outras palavras, profissionais com posse de
conhecimentos cientificos sempre atualizados, experiéncia técnica, capacidade de utilizar
0s equipamentos resultantes de progresso cientifico/tecnoldgico, “qualidade cientifica e
técnica”, e também capacidade de empatia, de estabelecimento de uma relacdo humana
maximizada no acolhimento, no aconselhnamento, no tratamento de doentes, “qualidade
humana” (Pinto, 1990).

2.3. Sete teses para a esséncia do cuidar de Torralba i Rosello

Cremos que, neste itinerario, estdo certamente as bases para a assun¢do definitiva de um
paradigma baseado no “cuidar” para a assisténcia de saude. N&o procuramos desenvolver
nenhuma teoria especial sobre o cuidar como muitos autores ja o fizeram, mas apenas
refletir sobre os pensamentos base que poderdo levar a atitudes de cuidado que mudaréo
certamente o rosto dos cuidados de salde. Serdo muitas as praticas, as atitudes, o0s
comportamentos ou os atributos do cuidar que poderiamos desenvolver, mas por nos
parecer fazé-lo com grande mestria, apresentamos sete teses para a esséncia do cuidar da
autoria de Torralba i Rosellé (2005).

1. Cuidar é velar pela autonomia do outro

O verdadeiro exercicio de cuidar é aquele que encara o sujeito de cuidados como um ser
unico e autoénomo. Queremos com isto dizer que o “homem doente” ndo pode ser sujeito a
perda da sua identidade, individualidade ou do direito de escolha sobre como orientar a sua
vida. Neste sentido, cuidar corretamente do outro exige o respeito pela sua autonomia,
sendo fundamental criar-se um ambiente propicio para que o doente possa viver e
expressar-se de acordo com o0 seu modo de ser, de pensar, com a “sua lei”, com a sua

realidade de ser autbnomo.
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A tradicdo excessivamente paternalista que vigorou durante largos séculos na prética dos
cuidados de saude levou a que, muitas vezes, o doente fosse sujeito as decisdes da equipa
de salde sem que tenham sido consultados os seus desejos ou expectativas. O papel do
doente era frequentemente menorizado, desenvolvendo-se uma relagdo claramente
assimétrica, chegando-se, por vezes, a uma certa infantilizacdo do doente que era tratado
como se fosse um individuo incapaz de saber o que era melhor para si ou como se ndo
fosse dotado de autonomia. Mas, esta passividade atribuida ao doente, resultante desta
assimetria relacional, gera a partir de certa altura um movimento de reacdo no sentido da
procura de relages simétricas entre os profissionais de salide e os doentes. E nesse sentido
que se comega a ouvir falar em expressées como “sujeito de cuidados”, na tentativa de dar
énfase ao doente enquanto “sujeito” portador da dignidade inerente a todo o ser humano, a
toda a pessoa. Neste contexto, a obra “The Patient as Person” de Paul Ramsey (1970), é
muitas vezes apontada como o ponto de viragem simbolico deste relacionamento, na
medida em que esta obra vem lembrar que a pessoa doente ndo deixa de ser pessoa por
estar doente e que, por isso, tem de ser olhada como uma unidade integral em que toda a
sua complexidade interage com a doenga, a0 mesmo tempo que tem de ser reconhecida na
sua dignidade incondicional e na sua condicao de ser autonomo (Neves & Osswald, 2007).
No entanto, a defesa da importancia do respeito pela autonomia ganha maior relevancia a

partir do “Belmont Report™

, € da transposicdo do seu conceito para a “teoria dos
principios” de Childress e Beauchamp?. Nesta teoria, 0 surgimento da “autonomia” como
principio encontra o seu fundamento na liberdade da pessoa humana, no respeito da
vontade do doente, do sujeito de pesquisa ou do cidaddo implicado em saude publica,
reforcando o reconhecimento da pessoa doente enquanto sujeito de atos e de vontades, ndo

podendo mais assumir um papel de mera passividade.

2 Em 1974, como forma de reagir a esses escandalos, o governo norte-americano constitui a “National Commission for

the Protection of Human Subjects of Biomedical and Behavional Research”, com o objetivo de levar a cabo uma
pesquisa e um estudo completo que identificasse os principios éticos basicos que deveriam nortear a experimentacgao
em seres humanos nas ciéncias do comportamento e na biomedicina. Apds 4 anos de trabalho, elaborou o que passou
a ser conhecido como o “Belmont Report”, que identificava 3 principios éticos globais: o respeito pelas pessoas
(engloba respeito pela autonomia), a beneficéncia e a justica.

1979, na obra “Principles of Biomedical Ethics” ¢ que Tom L. Beauchamp e James Childress tentam trabalhar estes
principios e aplica-los a todo o campo da prética clinica e assistencial, resultando os principios que hoje dominam a
corrente principialista: Autonomia, Beneficéncia, Nao Maleficéncia e Justica.

25
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Assim, cuidar do outro ndo pode ser uma forma de colonizagdo do outro ou de
vulnerabilizar as suas vontades e decisdes. O respeito pelas decisdes livres e responsaveis
do doente é um aspeto primordial da “arte” de bem cuidar, sendo que, para isso, €
fundamental dar tempo para que o doente as reflita, amadurega e as expresse
tranquilamente. E, também, neste sentido que a instituicdo do consentimento informado
nos cuidados de salude ganhou um grande protagonismo. De facto, numa situacdo de
prestacdo de cuidados de saude, face a um adulto capaz de dirigir a sua prépria vida,
pensamos nao restarem davidas de que ele devera estar de acordo com todo o tratamento
médico ou de enfermagem que lhe seja proposto. Mas, para que o0 consentimento seja
auténtico, para que se trate do verdadeiro exercicio da autonomia, ele deve ser “livre”, isto
é, deve ser dado sem qualquer tipo de coacéo, de pressdo ou fraude, e “esclarecido”, o que
exige que o sujeito deva ver respondidas todas as suas duvidas sobre o tratamento ou
experiéncia, e que deva haver a certeza que as compreendeu. Ora, este aspeto transporta
consigo um novo elemento fundamental para o exercicio da autonomia — a informagéo. Se
olharmos sob o ponto de vista do interveniente, verificamos que a promoc¢do da autonomia
cria um dever de informacdo, e que ocorre em todos os dominios, desde a pesquisa ou
experimentacdo até a salde publica, sendo que este dever de informacéo deve incidir sobre
tudo o que o doente ou sujeito deve saber para poder decidir inteligentemente, ou seja, as
informacGes suficientes para que possa tomar uma decisdo devidamente esclarecida.
Assim, essa informacao deve precisar aspetos tdo importantes como a natureza e o objetivo
de intervencédo, os beneficios esperados, 0s inconvenientes e riscos, a liberdade de recusar
e as consequéncias da recusa, as alternativas possiveis e, fundamentalmente, deve ser
marcada por uma total disponibilidade a responder as todas as questdes que o doente ache
importantes. Mas, na pratica diaria, deparamos com diferentes modos de agir, de estar e
também de gerir esta obrigacdo de informar. Em ética, o “como se diz” ¢ 0 “como se faz”
sdo tdo importantes como “o que dizer”, € a questdo da atitude. Baseada numa pratica
tradicionalista serda facil, ainda, encontrar uma “atitude paternalista”, que consiste
sobretudo em selecionar a informacédo que se da ao doente de modo a que ele se decida no
sentido que o profissional pretende, ou entdo, da-se pouca informagdo de modo a deixar

campo aberto de atuacdo e poder decidir o que é bom para o doente. Na verdade, esta
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atitude ndo respeita verdadeiramente a autonomia do doente. Podemos, também, encontrar
uma atitude completamente oposta a esta, “atitude informativa ou libertaria”, em que se da
toda a informagdo de forma detalhada, a partir de um vasto conjunto de “panfletos” e
depois da-se toda a liberdade ao sujeito de decidir, de forma que ele s6 tem de informar o
médico da sua decisdo (modelo muito em voga nos Estados Unidos da América). Na nossa
opinido, deixar o doente sozinho com a decisdo, sem ter a preocupacdo de saber qual a
quantidade e a qualidade da informacdo que ele é capaz de gerir e qual a capacidade que
possui no momento para tomar decisdes boas para si proprio, também nédo respeita

verdadeiramente a autonomia.

Na verdade, apesar da enorme valorizagdo que este principio foi tendo ao longo das
ltimas duas décadas, que levou a que por vezes lhe seja atribuida uma superacdo do
proprio valor da beneficéncia, ndo podemos defender que se crie agora uma nova
assimetria, em que o cuidador deva converter-se num sujeito passivo e neutro que se limite
a satisfazer as necessidades do sujeito de cuidados, como por vezes parece ser defendido
por alguns modelos libertarios muito em voga, por exemplo, nos Estados Unidos da
América. Se um paternalismo ilimitado é inaceitavel, também velar pela autonomia do
outro ndo pode significar, em saude, atribuir ao doente uma autonomia absoluta, como se
de um Deus se tratasse, e que na pratica levaria o profissional de saide a abandonar o
doente a si mesmo (Brito, 2012). Se olharmos para um mesmo principio do respeito pela
autonomia, mas agora a partir de uma visdo menos anglo-saxonica, mas mais europeia,
como a proporcionada pela Declaracédo de Barcelona coordenada por P. Kemp, verificamos
que o sentido atribuido a autonomia € significativamente diferente. Se para Childress e
Beauchaump parece haver uma identificacdo entre autonomia e dignidade humana, ja para
0 “principialismo europeu” esta associa¢do ou identificacdo ndo esta correta, pois “a raiz
da dignidade ontoldgica estd no ser e ndo no agir e 0 ser estd no interior e é algo
subsistente, enquanto a autonomia de uma pessoa se investiga através das suas operacdes,
que formam parte da exterioridade do individuo” (Torralba i Rosello, 2002b, pp.72-73).
Assim, com esta nova visdo, pretende-se que se entenda que o doente, o ser humano, o
sujeito moral reconhece em consciéncia que determinada norma é moral e tem a

capacidade de a viver ou de a cumprir (Brito, 2012) e, por conseguinte, o respeito pela
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autonomia vai para |4 do simples aceitar de decisfes do doente, mas passa também pela
ajuda prestada, pelo aconselhamento, para chegar as decisbes moralmente corretas e que
respeitem a sua dignidade. Ora, esta abordagem da autonomia s6 é possivel pdr em prética
a partir de uma cooperacao saudavel, resultante de um didlogo baseado na confianca e no
respeito mituo que ajude o doente a chegar aonde quer verdadeiramente chegar (Torralba i
Roselld, 2005), ou seja, uma equilibrada articulacdo entre a autonomia e a beneficéncia.
N&o podemos esquecer que o objetivo do cuidador terd de ser sempre a procura do bem
para o doente, pelo que o respeito pela autonomia do doente tera de ser sempre articulado
com a prética da virtude da beneficéncia. E, neste sentido, o profissional s6 poderd agir
bem se procurar respeitar a autonomia do doente e tentar dessa forma que ele mantenha a
salde ou a recupere, ou, quando tal ndo é possivel, ajuda-lo a “viver” a sua situacdo de
doenca. Mas, também na sua atividade, o cuidador ndo pode deixar de ter presente a
condicdo humana do doente que, por isso, € um ser que simultaneamente afeta e é afetado,
e que em funcdo de toda a sua complexidade possui uma autonomia por vezes finita e
condicionada (Brito, 2012). Desta forma, a melhor maneira de cuidar da autonomia do
doente serd o estabelecimento de uma verdadeira parceria entre doente e cuidador na

assuncao da responsabilidade pela satde do doente.

No entanto, € ainda necessario chamar a atencdo para um outro pormenor que surge desta
visdo integrada da beneficéncia e da autonomia: quando falamos em parceria na assun¢ao
de responsabilidades na salde, estamos a alargar o @mbito da aplicacdo do conceito de
autonomia em relacdo a ideia que muitas vezes surge do principialismo. Nesta forma de
abordagem, olhar para o doente enquanto sujeito autonomo implica que se desenvolva a
importancia do desempenho de um papel cada vez mais ativo no ambito dos cuidados de
salde, que exija ndo sé a informacdo acerca da sua condicdo clinica e o respeito pelas suas
decisdes livres e esclarecidas, mas também o seu envolvimento e compromisso no
processo terapéutico que se Ihe destina (Neves & Osswald, 2007). E, neste sentido, “velar
pela autonomia” do doente pode passar, agora, por ajuda-lo a descobrir as suas
possibilidades e a capacita-lo de forma a poder torna-las realidade. Cuidar de alguém néo
tem de ser forcosamente substitui-lo, pelo contrario, quando se cuida verdadeiramente de

alguém procura-se que o sujeito de cuidado ganhe cotas de autonomia, ou seja que possa
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gradualmente ir desenvolvendo o maior numero de tarefas e atividades. Desta forma,
cuidar tem de ser visto também com o “capacitar”, ou seja, a ajuda necessaria para que
alguém possa superar as suas dependéncias, ou entdo, dota-lo de ferramentas para poder
lutar contra as suas fragilidades, contra as ameacas ao seu equilibrio ou, de outra forma,

lutar pela manutencgdo da sua saude.

Se tivermos, ainda, em linha de conta que a tarefa de capacitar por vezes pode estar
relacionado com a tarefa de educar, entdo o velar pela autonomia pode também passar pela
atribuicdo de uma cada vez maior importancia a educacdo para a saide como forma de
ampliar o papel do doente em relacdo aos cuidados com a sua propria saude. Assim, cuidar
também passa por ser capaz de estabelecer programas individualizados de educacéo para a
saude e que, na opinido de Neves e Osswald (2007), devem ser capazes de se desdobrar em
cinco planos de desenvolvimento — protecdo da salde ou prevencdo da doenca, precaucao
em relacdo a doenga, reflexdo sobre a doenca, participacdo na assisténcia a doenca e
assuncao da mortalidade. Deste modo, o ampliar do papel do doente em relagdo a sua
saude resulta do facto de se lhe relembrar que o “cuidado” é tdo necessario na doenca
como nos periodos em que esta saudavel, e que cuidar da satude ndo significa apenas
restaurar um bem perdido mas, na maioria das vezes, deveria ser prevenida a sua perda, ou

seja, adotados habitos de vida saudaveis.

2. Cuidar é velar pela circunstancia do outro

Transportando a famosa frase de Ortega y Gasset (1976), “eu sou eu e a minha
circunstancia...”, para os cuidados de saude, poderiamos traduzi-la em relagdo ao doente
dizendo que o doente é ele e a sua circunstancia... Para este fildsofo, a pessoa ndo pode ser
pensada isolada ou separada da sua histéria, do seu passar pelo tempo e pelo mundo.
Quando falamos em circunstancia, teremos de pensar em tudo o que envolve a pessoa e,
nesse sentido, refere-se ao mundo social, familiar, cultural, espiritual, axiolégico e
econémico, a tudo o que tem influéncia sobre a pessoa e que tem amplas implicacdes na
sua qualidade de vida e na construcdo da sua identidade pessoal (Torralba i Rosello,
2002a).
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A situacdo de doenca, de necessidade de cuidados de salde, ou mesmo de internamento,
pode criar uma complexa circunstancia a que o sujeito de cuidados pode ter dificuldade em
reagir ou mesmo em se adaptar. Normalmente, a circunstancia do doente caracteriza-se
pela dor, por um conjunto de sintomas que manifesta um certo grau de desequilibrio
motivador de doenca, que leva a que os profissionais de salde se preocupem com 0
desenvolvimento imediato de medidas terapéuticas que reponham o equilibrio perdido e,
como referido em capitulos anteriores, que por vezes cedam a tentacdo de olhar apenas
para a dimensdo fisica e biolégica do doente. Mas, ndo podemos esquecer que juntamente
com a dor surge também a ansiedade, o temor quanto ao futuro, a depressdo causada pela
incapacidade, ou melhor, um conjunto de sinais do agravamento de uma circunstancia bem
mais complexa. De facto, um “simples” internamento, por exemplo, pode alterar toda a
dindmica social, familiar e econémica do doente. Assim, é fundamental perceber que para
além do “ser” que sofre fisicamente de uma doenca, poderemos estar, também, perante o
ser deslocado da sua casa, das suas rotinas, da sua familia, e que esta realidade o pode
transformar num ser desenraizado e carente de um ambiente de afeto e conforto que
normalmente o rodeia; que estamos, também, perante o ser afastado da sua atividade
profissional e social, que pode leva-lo a sentir-se um ser improdutivo, inatil, um peso
social ou, ainda, atormentado pela incerteza de manutencdo do seu emprego ou do seu
“status” social, e que, principalmente em tempos dificeis, ndo deixara de estar apreensivo
com a viabilidade econémica do seu futuro e da sua familia; que estamos perante um ser
normalmente desintegrado do seu habitat cultural, onde na maioria das vezes o seu maior
ou menor grau de cultura ndo é suficiente para o tranquilizar perante as incertezas do seu
estado clinico; por fim, que estamos, ainda perante um ser cuja situacdo de doenca o pode
colocar em confronto com as suas crengas ou valores, colocando-o num mal-estar
axiologico ou perante dilemas éticos dificeis de controlar. Todas estas diferentes
circunstancias em que se encontra podem alterar significativamente as relacGes entre as
diferentes dimensdes, levando a que o comportamento do individuo possa ser muitas vezes
imprevisivel ou mesmo de dificil compreensdo, mas que, por isso, ndo deve ser alvo de

julgamentos sumarios ou de valorizacdo imediata.
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Assim, ndo se pode cuidar do outro sem tentar compreender a sua circunstancia e as chaves
do seu contexto, “tanto num plano tangivel como no plano intangivel” (Torralba i Roselld,
2005, p.3), ou seja, sem procurar conhecer o0 seu contexto, familiar, social, cultural,
religioso, profissional, sem tentar compreender 0 que 0 preocupa, 0 que 0 torna ansioso, 0
que o deprime, o que o reduz, sem tentar procurar saber o que o satisfaz ou o que lhe
desagrada, sem tentar saber 0s seu anseios, 0S Seu desejos ou 0S seus objetivos. Neste
sentido, cuidar é muito mais que o simples repor do equilibrio biolégico, é procurar repor,
dentro do possivel, a “circunstancia” que implique a menor reducdo da sua qualidade de
vida, tarefa de extrema dificuldade na medida em que cada ser humano “possui” a sua

prépria circunstancia.

3. Cuidar é resolver o corpo de necessidades do outro

Como refere Colli¢re (1999), “velar, cuidar, tomar conta, representa um conjunto de atos
que tem por fim e por fungdo, manter a vida dos seres vivos ...” (p.29). Manter a vida dos
seres vivos e, neste caso particular, dos seres humanos, significa reconhecer que eles

possuem um corpo de necessidades muito distintas e que precisam de ser “satisfeitas”.

Tentar desenvolver um estudo completo sobre as necessidades humanas, tendo em conta a
complexidade da sua existéncia, pode tornar-se tarefa dotada de quase impossibilidade. A
indigéncia humana manifesta-se de formas muito distintas quer em intensidade, quer em
modo de expressdo. Por outro lado, ndo se pode esquecer a particular capacidade que o ser
humano tem de se ir construindo e, desta forma, de criar para si mesmo novas necessidades
que se vao tornando vitais para 0 seu desenvolvimento (Torralba i Roselld, 1998). Néo
pretendemos, por isso, desenvolver um estudo de tamanha complexidade, nem tdo pouco
analisar detalhadamente os estudos ja elaborados sobre esta teméatica?®. Olharemos, no
entanto, para alguns desses estudos no sentido de realgarmos o vasto leque de necessidades

humanas.

% 530 vérias as teorias sobre a organizacéo das necessidades humanas basicas. Ao longo do texto faremos referéncia a
titulo de exemplo as teorias de Maslow, de Simone Weill ou de Martha Nussbaum, mas o importante aqui é apenas o
reconhecimento do homem como um ser de necessidades e de que o cuidar é a resposta a essas mesmas necessidades.

74



Enquadramento Tedrico

A primeira tendéncia na abordagem das necessidades humanas sob o olhar dos cuidados de
salde é a de as reduzir quase exclusivamente as necessidades bioldgicas, aquelas que mais
facilmente associamos & existéncia e a sobrevivéncia do ser humano, como o sdo a
alimentacdo, a agua, o vestuario, 0 sexo, 0 saneamento, entre outros, aquelas que na
opinido de Maslow se encontram na base da piramide e que, por isso, sdo também o ponto
de partida para as restantes necessidades. Mas, como complexo que é, 0 Homem possui um
conjunto muito mais alargado de necessidades: Maslow, por exemplo, fala em
necessidades de seguranga, sociais, de estima, e de autorrealizagdo; j& Marta Nussbaum,
através da sua teoria das capacidades diretamente ligada a satisfacdo das necessidades
basicas, fala em vida, salde corporal, integridade fisica, imaginacdo e pensamento,
emogdo, razdo prética, filiagdo, outras espécies, diversdo e meio ambiente controlado. Ou
seja, necessidades de acordo com a realidade multidimensional do ser humano e, por isso,
que abrangem as suas dimensdes fisica e organica, psicologica, social, cultural, familiar,
econdmica, entre outras. Mas, como refere Simone Weil, hé ainda outras necessidades que
ndo tém relacdo com a vida fisica mas com a vida moral, que “se nao se satisfizerem o
homem cai pouco a pouco num estado mais ou menos analogo a morte, mais ou menos
proximo de uma vida vegetativa” (Weil, 1996, p.26), e estas sdo muito mais dificeis de
reconhecer e enumerar. De acordo com esta filosofa, séo elas a ordem, a liberdade, a
obediéncia, a responsabilidade, a igualdade, a hierarquia, a honra, a seguranga, o risco, a

propriedade privada, a propriedade coletiva, a verdade e o enraizamento.

Assim, se cuidar € resolver o corpo de necessidades do outro, ha passos imprescindiveis a
ser dados. Em primeiro lugar, é fundamental saber fazer o levantamento das necessidades
do sujeito de cuidado e, aqui, mais uma vez, ganha relevo o estabelecimento de uma boa
relacdo terapéutica. S6 com uma boa relacdo terapéutica, com uma boa relacdo de escuta,
com sentido de rececdo do outro, podem os profissionais de salde detetar as necessidades
dos doentes. Neste sentido, ndo s6 as caracteristicas ja referidas anteriormente (atengédo
solicita, tato, escuta, confianca) sdo importantes, como se revela também fundamental uma
pratica, por vezes descurada, como a primeira colheita de dados, a historia clinica ou a
anamnese (conforme o nome que cada grupo profissional Ihe quiser atribuir). O primeiro

olhar para o doente é ja de extrema importancia e reclama uma visao holistica capaz de ter
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presente esta muldimensionalidade humana. Para esta tarefa, sdo essenciais as
competéncias do cuidar como a solicitude, a comunicagéo, a responsabilidade pelo outro.
O passo seguinte apela a competéncia profissional, a um corpo de conhecimentos bem
cimentado, pois para responder as necessidades do outro é também necessario a realizacao
adequada e eficiente de tarefas, técnicas que vdo desde os cuidados de higiene,
alimentacdo, administracdo de terapéutica, execucdo de pensos e curativos, a realizacao de
cirurgias ou qualquer outro tipo de tratamento de grande complexidade; saber usar de
forma racional e competente os recursos, saber trabalhar em equipa, e saber manter

atualizado um registo pormenorizado da atuacao e da evolucdo clinica.

Por fim, um outro aspeto importante que deve ser salientado e que vem de encontro ao ja
referido no ponto anterior, é que o cuidar das necessidades do outro nem sempre exige que
0 cuidador substitua o doente, mas sim que seja capaz de o dotar das ferramentas que o
tornem capaz de responder as exigéncias das suas necessidades. Ou seja, o cuidar, tal como
referimos nas paginas anteriores, exige a competéncia técnica e a competéncia ética. Exige,

mais uma vez, o tratar, o cuidar e o capacitar.

4. Cuidar é preocupar-se e ocupar-se do outro

Quando se fala em cuidados de saude, habitualmente ouve-se falar em trés niveis de
intervencao: cuidados de saude primarios (CSP), cuidados de saude secundarios e cuidados
de saude terciarios. Com as alteragdes provocadas pelo aumento acentuado do
envelhecimento populacional, o sistema nacional de satde foi-se reorganizando no sentido
de dar uma maior resposta as necessidades de satde da populacdo. Assim, na atualidade, 0s
cuidados de saude organizam-se em CSP, centrados essencialmente na promocéo de salde
e na prevencdo da doenca, desenvolvidos ao nivel dos centros de satide®’, em cuidados de
salde secundarios e terciarios especializados (diferenciados), que se desenvolvem

essencialmente ao nivel hospitalar e, por fim, em cuidados para doentes de evolucao

21 Usamos a expressao centro de sadide por ser, ainda, a mais comummente utilizada pelos utentes e pela populagio em

geral. No entanto, hoje quando se fala em cuidados de saide primérios, eles sdo desenvolvidos por uma rede de
distintas unidades que vdo desde as unidades de satde familiares, unidades de saude publica, unidades de cuidados de
salde primarios, unidades de cuidados na comunidade e unidades de cuidados na comunidade integradas (UCCI).
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prolongada que se desenvolvem principalmente nas instituicdes da rede nacional de
cuidados continuados integrados.

Num sistema de salde demasiado centrado no tratar, ndo serd motivo de admiragdo que 0s
cuidados de satde diferenciados (CSD) reunam uma maior exposicao e lhe seja atribuida
maior importancia, pelo que ndo sera também de espantar que durante largas décadas se
tenha evidenciado um enfoque desproporcionado em cuidados secundarios e terciarios
especializados assentes num “hospitalo-centrismo”. Sabendo que neste nivel de cuidados
de salde o sujeito de cuidados surge, quase sempre, em estado de doenca, ou melhor,
padecendo de determinada patologia, o profissional de salde tende a ocupar-se do outro,
do doente, de modo a tentar resolver o conjunto de problemas, de necessidades ou de
“desequilibrios” que ele apresenta. Fazendo a interligagdo com a “tese” anterior, o
profissional ocupa-se do corpo de necessidades do outro, usando para o efeito todo o

conjunto de competéncias cientificas, técnicas e humanas que possui.

Mas, o ato de cuidar do ser humano permite o (pre)ocupar-se, 0 recurso a uma pratica
antecipatoria capaz de prever e prevenir futuros problemas de satde. E neste sentido que o
verdadeiro ato de cuidar vai muito para além do momento de doenca. O cuidador procura
precaver o futuro e, por isso, promove a saude, rastreia a doenca e educa para habitos
saudaveis ou capazes de melhorar as condi¢Ges de vida do doente. Quer isto dizer que
mesmo neste “ocupar-se do outro” nos cuidados diferenciados, o profissional tem de ver
para la do momento e, nesse sentido, deve por um lado ser capaz de perceber quais as
complicagcbes, quais as emergéncias que podem surgir daquela situacdo clinica e estar
preparado para agir se ocorrerem e, por outro lado, deve ser capaz de capacitar o doente de
habitos, ferramentas ou conhecimentos que, perante as alteracdes provocadas pela doenca
atual, lhe permitam responder de forma a ter a melhor qualidade de vida possivel e a
prevenir eventuais recaidas ou complicacdes. No entanto, nesta ideia da antecipacdo do
cuidar, os CSP ganham uma enorme importancia. Como refere Torralba i Rosell6 (2002a),
cuidar o humano ¢ antecipar o seu “poder ser”, quer dizer, é promover as capacidades, as
habilidades de que pode a vir ser capaz de usar no futuro e, nesse sentido, o cuidado é

tarefa de antecipacdo e de “pre-visdo”. Se atendermos aos objetivos dos CSP que séo
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precisamente a promocao da saude através da educacdo para habitos de vida saudaveis e a
prevencdo da doenca atraves do rastreio, vigilancia e vacinacdo, entdo, de forma muito
resumida, poderiamos defini-los como a antecipagdo face a eventuais agressdes a salde e
previsdo sobre 0s eventuais obstaculos que poderdo surgir. Assim, cuidar, “(pre)ocupar-se”
do outro é promover a existéncia do outro, é libertar o sujeito de cuidados dos obstaculos
que podem dificultar a sua construgdo pessoal e, nesse sentido, “¢ antecipar o poder ser do

outro, quer dizer, ajudar o outro a concretizar o que esta chamado a ser” (Torralba 1

Roselld, 2002a, p.124).

5. Cuidar é preservar a identidade do outro

Ao longo dos tempos, varias foram as defini¢cbes de pessoa que se foram construindo e
explicando, tarefa ingrata ou mesmo impossivel como afirma Mounier, tendo em conta a
complexidade de todo o ser humano. Nao pretendemos, por isso, entrar em tdo arduo
exercicio, até porque em capitulo anterior ja tivemos a preocupacdo de desenvolver os
aspetos fundamentais da pessoa humana, como a interioridade, a corporeidade, a
relacionalidade, a singularidade, entre outras®®. Procuramos, ai, explicar as bases para a
compreensdo da pessoa enquanto ser que se constroi e que se personaliza agindo de forma
autonoma. Neste processo de construcdo, vai-se relacionando com o outro que o rodeia,
com o mundo e mesmo com Deus, de uma forma muito pessoal e intima, de modo a
constituir-se como individuo Unico e irrepetivel ou, se quisermos de forma mais simples,

constituir-se com uma identidade propria.

Assim, cuidar de alguém ¢, também, respeitar e promover essa identidade criada ao longo
do tempo e que ndo pode ser desprezada mesmo perante a reducdo das suas capacidades ou
possibilidades de expressdo que possam resultar da sua doenca. Cuidar do outro ndo pode
resultar nunca na colonizacao do outro ou no apagamento da sua personalidade, pois tal ato
ndo seria mais do que reduzi-lo a representacdo de objeto, e 0 outro ndo pode nunca ser

visto como caso objetivado mas sempre entendido como sujeito singular, cuja historia

28 \Ver sub-capitulo em busca da humanizacé, pp. 40-55.
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ajudou a esculpir uma identidade prépria que tem de ser respeitada, pelo que cuidar é antes

de mais deixar que o outro seja.

Mas, deixar que o outro seja, ndo pode ser interpretado como a simples toleréncia a sua
existéncia, mas “velar para que seja ele mesmo, para que possa expressar a singularidade
no mundo, a sua identidade pessoal” (Torralba i Roselld, 2002a, p.117), também ndo pode
ser confundido com indiferenca ou com o deixa-lo sozinho com a sua identidade,
abandonado aos perigos, agressoes, dificuldades ou sofrimentos resultantes da sua situagao
de doente e que facilmente poderia contribuir para a sua alienacéo, perturbacdo e para a sua
conversdo em quem ndo €. Por outro lado, e relembrando algumas caracteristicas dos
cuidados de saude e da sua tendéncia para a rotinizacdo e burocratizacdo que cria espagos
desprovidos de calor humano que muitas vezes ajuda a despersonalizacdo do cuidador e do
doente, cuidar tem de ser, também, uma resposta na tentativa de impedir os efeitos dessa
massificacdo, da rotinizagdo que “reduz” o doente a um numero de cama, a uma patologia
ou a um simples recetor de acGes e tratamentos e que procura provocar 0 apagamento das

diferencas e das caracteristicas individuais, promovendo o impessoal.

Neste sentido, cuidar como “preservar a identidade do outro” relaciona-se com vigilancia,
observacdo discreta e atenta do outro, permitindo-lhe que se mantenha auténtico, que
expresse 0 que € e como pensa no seu interior. E ajuda-lo, também, a olhar para dentro de
si e a ver-se como realmente €, ajudando-o na sua tarefa de ser auténtico, ou seja, de certo
modo poderemos dizer que velar pela sua identidade se relaciona com o velar pela sua
autonomia mas, agora, acrescentando cotas de autenticidade. Sé desta forma se podera

proporcionar o verdadeiro “encontro clinico”, aquele que se da entre seres auténticos.

Chegamos, assim, a um outro aspeto importante do cuidado, que designamos por “encontro
clinico” mas que simplesmente poderiamos referi-lo como o encontro cuidador-doente ou,
na sua forma mais original e simples, o encontro eu-outro®’. Este encontro de autenticidade
em que o doente surge sempre como sujeito unico, “um ente singular na historia, um
projeto unico no mundo” (Torralba i Roselld, 2005, p.5) proporciona um encontro

essencialmente ético, € o encontro eu-outro, em que, de acordo com as palavras de Lévinas

% Sobre a nog&o de encontro e 0s Seus pressupostos remetemos para as paginas 45-49.
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(1980a), 0 doente surge como “rosto”, apresenta-se no frente a frente “sem mediagdo de
nenhuma imagem, na sua nudez, ou seja, na sua miséria, na sua fome” (p.174). Quando
falamos em nudez, em primeiro lugar devemos pensar num doente que surge despojado de
alguns elementos com que habitualmente se apresenta em publico, o vestuério, os adornos,
0S gestos, as posturas habituais, entre outros, pois em situacdo de doenga as pessoas
perdem, muitas vezes, em maior ou menor medida, esses elementos e, por isso,
apresentam-se desnudadas, prostradas, desvalidas (Feito, 2009), na “sua miséria”. Por
outro lado, a nudez, enquanto aplicada ao “rosto”, representa também a abertura do ser ao
infinito e, neste sentido, essa nudez faz com que o rosto seja “o que ndo se pode
transformar num conteudo...” (Lévinas, 1982, p.91), o que ndao pode ser objetivado. Ao
surgir desta forma no encontro convoca o cuidador para uma resposta essencialmente de

~

“responsabilidade e serviddo” (Lévinas, 1980b, p.356).

Esta tese do cuidar inverte a vulgar assimetria relacional dos cuidados de satde, uma vez
gue encontrar o outro (o0 doente) no seu mistéerio, na sua unicidade, na sua individualidade,

desafia a uma relagdo de doagdo em que a presenga do doente desafia o cuidador a “dizer:

eis-me aqui” (Almeida, 2007; Lévinas, 1982).

H4&, no entanto, um aspeto que nos parece fundamental nos cuidados de saude, que ainda
ndo tivemos a oportunidade de desenvolver e que tem a ver com a defesa da intimidade da
pessoa doente. A resposta de cuidado exigida pelo sujeito doente origina que, por vezes, 0
cuidador tenha acesso a sua intimidade, seja ela fisica ou psicologica e, por isso, respeitar a

identidade do outro tem de significar também o respeito por essa mesma intimidade.
Mas o que é, de facto, a intimidade? De que falamos quando empregamos este termo?

Partindo com a certeza de que estamos perante uma realidade dificil de definir, Feito
(2009) afirma que “a intimidade é a zona espiritual mais interna e reservada de uma
pessoa, € esse espaco - fisico ou metaférico — em que residem aqueles aspetos que apenas
se partilham com as pessoas muito proximas” (p.225), ou seja, estamos a falar de uma
realidade de indole imaterial, relativa ao mais nuclear da pessoa e que pode, nesse sentido,

englobar desde emocdes, sentimentos e estados de animo que constituem a vida afetiva de

80



Enquadramento Tedrico

um sujeito, até a visdo do proprio corpo. Na verdade, o que contribui decisivamente para a
dificuldade de definir intimidade reside, na nossa opinido, no facto de cada individuo
definir quais os limites da sua intimidade de acordo com o seu peculiar modo de ser,

segundo a sua cultura, as suas crengas ou costumes.

De acordo com Vielva (2002), poderemos encontrar trés dimensdes fundamentais da
intimidade: a primeira é entendida como liberdade perante a intrusdo, isto é, a
possibilidade de defesa perante a observacéo e invasao alheia. Esta invasdo pode referir-se
a presenca fisica alheia e indesejavel, desde o espaco mais imediato até a invasdo da
prépria intimidade corporal. Em segundo, pode também entender-se a intimidade como
uma margem para a autonomia pessoal e, nesse sentido, engloba a liberdade de
pensamento, de consciéncia, de religido, de decidir em todos os assuntos de modo a que
ndo saiam do ambito do privado. Por fim, numa terceira dimenséo, a intimidade pode estar
ligada a restricdo da informacao acerca de si mesmo, ou seja, o direito de o sujeito de
cuidado controlar a informacdo acerca de si e a forma como se pode ou ndo difundir o
acesso a ela. Na verdade, o ambito do intimo pertence a propria pessoa, que deve ter o
direito de ver resguardada essa “parte” de si, sendo que esse direito s6 ¢ salvaguardado
quando o cuidador ndo so respeita a possibilidade de ndo ter acesso a essa informacao,
como, nos casos em que ela é vital para o cuidado, da garantias suficientes de

confidencialidade.

Desta forma, e segundo o mesmo autor, o respeito pela intimidade do sujeito doente
pressupde trés tipos de exigéncias: i) o respeito pela intimidade fisica; ii) o respeito pela

consciéncia e autonomia; iii) o respeito pela confidencialidade.
i. Respeito pela intimidade fisica

As situacOes proprias dos cuidados de saude exigem com alguma frequéncia o
desvelamento de aspetos da intimidade corporal, os quais, normalmente, estariam
reservados para as relacbes de especial familiaridade e cumplicidade. Ndo podemos
esquecer que o corpo é normalmente considerado um espaco intimo, principalmente

quando despojado dos elementos com que o “adornamos” no dia a dia, no desenvolvimento
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da nossa vida publica. Na situacdo de doenca, a pessoa tende a perder esses elementos,
encontrando-se, como ja referido, frequentemente desnudada, prostrada e desvalida, sendo
que esse aspeto pode contribuir para a sua fragilizacdo. Neste sentido, respeitar o outro
exige que esse desvelamento da intimidade corporal se limite aos aspetos indispensaveis,

bem como se saiba limitar ao imprescindivel o nimero de pessoas a participar no cuidado.
ii. Respeito pela consciéncia e autonomia

Esta segunda exigéncia de respeito pela intimidade refere-se a um dos aspetos que gera
situacBes mais complicadas ao nivel dos cuidados de saude. Se olharmos para o doente no
uso da sua autonomia, saberemos facilmente que cada decisdo por ele tomada tem por base
as suas crencgas, a sua cultura, convicgdes, no fundo a sua consciéncia. Mas, por vezes,
essas decisoes “chocam” com os valores do cuidador. Havendo mecanismos que permitam
ao cuidador ndo ter de ir contra a sua consciéncia, nada justifica que ele possa, de algum
modo, confrontar, desrespeitar, desvalorizar ou publicitar os valores e as decis6es do

doente.
iii. Respeito pela confidencialidade

Esta terceira exigéncia estd diretamente ligada com a obrigacdo profissional a
confidencialidade, ao segredo. A pessoa doente pode revelar parte do seu mundo interior,
pode mesmo partilhar parte do mais profundo de si, facto que deve suscitar no cuidador o
“respeito proprio de estar perante algo de certo modo Unico e sagrado, o mistério da
pessoa” (Vielva, 2002, p.117) e, por isso, deve ser tratada com lealdade que exigird ndo

compartilhar com os outros essa confidéncia.
6. A pratica do cuidar exige o autocuidado

Torralba i Roselld (2005), refere que “s6 € possivel cuidar corretamente do outro se o
agente que cuida se sentir devidamente cuidado” (p.6). De facto, s6 é possivel cuidar do
outro quando o cuidador também é capaz de cuidar de si, de se estimar a si proprio, quando

se respeita enquanto ser humano e se preocupa com a sua préopria pessoa e, nesse sentido,
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quando é capaz de tratar do complexo conjunto das suas necessidades, sejam elas fisicas,

familiares, sociais e espirituais.

A tarefa de cuidar, quando exercida de forma comprometida, reveste-se de grande
exigéncia, fazendo com que na sua atencdo e responsabilidade por responder ao
outro-sujeito de cuidados, por vezes, o cuidador possa esquecer-se ou descurar o cuidar de
si. Mas, a abertura ao outro s pode existir na totalidade quando o cuidador vé resolvidas
as suas necessidades ou caréncias, pois cuidar do outro, apoia-lo, transmitir-lhe serenidade,

acompanha-lo, exige ao cuidador serenidade e tranquilidade.

Nos ultimos anos muitos tém sido os investigadores que se dedicaram ao estudo das causas
e dos efeitos do “desgaste” provocado pelo exercicio do cuidar, nomeadamente sobre a
prevaléncia da sindrome de burnout em profissionais de salde. Esta sindrome esta
normalmente associada a exaustdo provocada pela exigéncia profissional, pelo pouco
tempo dedicado a aspetos tdo fundamentais para o autocuidado como a alimentacdo, o
descanso, o tempo em familia, o lazer, entre outros. A esta exaustdo associa-se com
frequéncia uma despersonalizacdo do profissional e um sentimento de baixa realizacéo e de
baixa autoestima. Este desenvolvimento pode levar a que o profissional tenha dificuldades
em lidar com as emocgOes dos seus doentes, podendo leva-los a trata-los de forma
impessoal e desumanizada (Souza & Silva, 2002), o que no fundo revela dificuldade em

cuida-lo.

Assim, o cuidar de si mesmo adquire grande importancia, pois este ato de cuidar-se
relaciona-se diretamente com a autoestima e com o amor-proprio. Neste sentido, velar pela
saude fisica, mental e espiritual do cuidador é antes de tudo uma tarefa sua, mas também
uma funcdo das instituicbes e dos sistemas de salde, devendo estes estar atentos a
possibilidade de, muitas vezes, 0 modo como se organizam, as suas exigéncias burocraticas
ou mesmo de trabalho se tornarem na principal causa de erosao e desgaste do prestador de
cuidados e o exercicio ético de deixar o outro ser quem é, ou quem esta chamado a ser, s6 é
possivel a partir do testemunho moral de outro ser que busca a exceléncia da sua pessoa

através do autocuidado (Torralba i Rosello, 2002a).
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7. A prética do cuidar fundamenta-se na vulnerabilidade

Dissemo-lo na introducédo deste trabalho e referimo-lo agora de novo: O homem € um ser
constitutivamente vulneravel e também, por isso, € um ser-de-cuidado. Vulnerabilidade e
cuidado sdo, neste sentido, realidades inseparaveis. E do facto de sermos vulneraveis que
surge a possibilidade do cuidado, pelo que podemos dizer que a vulnerabilidade ¢ a “forca
motriz do cuidar”, a “causa indirecta dessa actividade” (Torralba i Rosello, 2005, p.7), mas
¢ a0 mesmo tempo o limite insuperavel do cuidar. E da compreensio deste fendmeno
“paradoxal”, da compreensdo desta dupla realidade humana de “ser-de-cuidado” e
“cuidador” que, na nossa opinido, pode resultar um verdadeiro exercicio do “cuidar” na
assisténcia de salide. E, também, por isso que este tema serd alvo do proximo capitulo

tedrico deste trabalho.

3. DA VULNERABILIDADE AO CUIDAR

Torralba i Rosello (2005), afirma que “a pratica do cuidar se fundamenta na
vulnerabilidade” (p.6), caracteristica constitutiva de todo o ser humano que apela ao
cuidado e que, ao mesmo tempo, representa o limite do cuidar. Por isso, este trago da
humanidade ndo pode ser afastado de um lugar privilegiado na sua reflexdo sob o risco de
causar danos irreparaveis. De acordo com Maclntyre (2001), a vulnerabilidade e
dependéncia sdo dimens@es incontornaveis da vida humana, no entanto, apesar de essa
dimensdo constituir um trago distintivo da condicdo humana, tdo medular como a
capacidade de adquirir uma linguagem ou de argumentar, a experiéncia da vulnerabilidade,
seja a propria ou a dos outros, como impulsionadora de juizos e de compromissos, foi
excluida da vida cientifica, social e mesmo filosofica, sendo este, na sua opinido, um dos

maiores erros do pensamento atual.

Também nos cuidados de saude, a ideia de vulnerabilidade tem estado muito arredada da
mentalidade atual e esta caréncia de uma “pedagogia da vulnerabilidade” teve evidentes
implicacBes na sua pratica, como tivemos oportunidade de desenvolver em capitulos

anteriores. Ndo deixa de ser paradoxal que perante a sobrevalora¢do do homem biolégico,
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no qual deveriam ser percebidas e encontradas as causas e as curas de toda e qualquer
doenca, que perante tdo grandes avancos no conhecimento dos processos bio fisioldgicos
que comandam o desenrolar da vida humana, se tenha, ao mesmo tempo, desprezado um
outro aspeto da incontornavel animalidade da natureza humana que € a nossa condicdo de
animais dependentes e vulneraveis, caracteristica que, alias, compartilhamos com todos 0s
animais ndo humanos. De facto, “todo o ser humano esta potencialmente exposto a sofrer
uma incapacidade extrema, é possivel que, mais tarde ou mais cedo, necessite de alguém
que seja um segundo eu e fale em seu nome” (Maclntyre, 2001, p.162). Se ha coisa que o
desenvolvimento da vida humana, ao longo dos muitos séculos da sua histéria, nos ensinou
é que ndo é possivel o ser humano sobreviver sem o auxilio de outros, ja que a sua
existéncia desde os momentos iniciais da vida, em que esta sujeita a uma longa fase de
maturacdo fisica e mental na qual a fragilidade e a dependéncia em relacdo aos pais é
evidente, passando pela vida adulta e chegando a velhice é marcada notoriamente por
momentos de maior ou menor vulnerabilidade. O reconhecimento desta dependéncia, a
aprendizagem e a compreensdo do Homem como um ser vulneravel, a aceitacdo das
proprias fragilidades, pode envolver os agentes (cuidadores e sujeitos de cuidado) em redes
de reciprocidade que chamem a sua atencdo para o factum humano da dependéncia, da
vulnerabilidade da vida e da situacdo de incapacidade, ao mesmo tempo que estas
circunstancias se podem transformar num convite ao debate sobre os principios do trato
justo (Maclntyre, 2001) ou, dito de outra forma, um convite a reflexdo sobre a importancia

das virtudes do cuidar.

Como ja abordado anteriormente, no dia-a-dia dos profissionais de saude, no uso da sua
linguagem didria, existe muitas vezes a tentacdo de falarem dos doentes ou de quem
padece de uma lesdo ou de alguma incapacidade, como o objeto de intervencao ou, quando
estes tém presente a sua condicdo de sujeitos morais, referem-nos como objeto de
benevoléncia por parte dos cuidadores. Mas, a vulnerabilidade do doente ndo fica
plenamente amparada pela simples busca da acdo benevolente, a sua condicdo pede um
conjunto mais amplo de contribui¢es do cuidador que abarcam aspetos como o carinho, a
intimidade, a protecdo e a atencdo. A vulnerabilidade, por si, estabelece uma outra

dimensdo na relacdo, pois a doenca, a fragilidade, exigem que o0s seres humanos
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estabelecam algum tipo especial de relacdo com todos aqueles que experimentam a mesma
condicdo de ser humano vulneravel. No fundo, como refere Masia Clavel (1997), a tomada
de consciéncia da universalidade da vulnerabilidade convida a razdo humana ao
estabelecimento de uma filosofia humana do cuidado da pessoa vulneravel. E por isso que,
na nossa opinido, se pode e deve recentrar o cuidar em salde a partir de uma perspetiva de

vulnerabilidade.

3.1. Sentidos e rostos de vulnerabilidade

O primeiro passo para o entendimento do cuidar a partir da vulnerabilidade sera de
tentarmos perceber o que significa ser vulneravel. Nem sempre é facil percebermos o
significado ou o sentido dos termos empregues no dia a dia. A polissemia atribuida a
algumas palavras, ou expressoes, fazem com que o seu significado mude de acordo com a
situacdo ou a circunstancia em que a empregamos €, nesse sentido, também o termo
vulnerabilidade, no “mundo” da satude, é usado com diferentes sentidos. Neves (2006), no
seu artigo “sentidos da vulnerabilidade: caracteristicas, condigdes, principio”, desenvolve
trés usos para o termo vulnerabilidade: funcdo adjetivante, condicdo (humana) universal e

principio bioético.

Se fizermos uma pesquisa pelas bases de artigos de saude ou bioética, 0 emprego mais
comum do termo vulnerabilidade surge como referéncia a imperiosa protecdo devida aos
mais vulneraveis perante a experimentacdo cientifica, e ainda em textos de saude publica e
epidemiologia, em inumeras referéncias a grupos mais vulneraveis a contaminacdo ou
propagacdo de determinadas patologias. Falar de vulnerabilidade associado a
experimentacdo cientifica transporta-nos para o “Belmont Report”, enquanto um dos
primeiros textos de bioética com referéncias a este tema. Neste relatério, a nocdo de
vulnerabilidade surge essencialmente com o objetivo de procurar classificar situacdes
particulares de pessoas ou grupos que as coloquem em maior risco perante o interesse da
ciéncia. A historia é fértil em situacGes em que, em nome do progresso cientifico, se

colocaram pessoas que se encontravam em situacdes de menor protecdo (criancas, orfaos,
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idosos, prisioneiros, populagdes pobres, etnias, etc.), em risco acrescido de sofrerem danos
ou agressoes resultantes de atos experimentais. Nesse sentido, 0 uso do conceito de
vulnerabilidade esta essencialmente associado a identificagdo das caracteristicas de grupos
Ou pessoas que as torna mais suscetiveis ou menos protegidas perante as investidas dos
abusos cientificos. J& no segundo caso, no emprego associado a salde publica e a
epidemiologia, a ideia de vulnerabilidade estd associada ndo s6 as condicfes sociais ou
fisicas e até genéticas do individuo, mas também as condi¢cbes do meio ambiente, as
caracteristicas da sociedade em que esta inserido, levando ao uso de terminologias como
“populacdes vulneraveis” ou “grupos de risco”. Esta utilizagdo procura referenciar grupos
de pessoas que, em consequéncia de um conjunto de condicfes associadas ao seu meio
envolvente, s@o expostas a uma maior suscetibilidade ao “dano”, a agressdo, a doenga. No
fundo, esta subjacente a ideia de que existem “espacos de vulnerabilidade” compostos por
algo como um “clima” ou um conjunto de condi¢cdes favoraveis que expdem as pessoas a
maiores riscos, a situacoes de falta de poder ou controlo, a impossibilidade de mudarem as
suas circunstancias e, portanto, a desprotecdo (Feito, 2007). A vulnerabilidade surge,
assim, como uma qualificagdo atribuida a pessoas ou populacbes que resulta de
carateristicas particulares, momentaneas ou ocasionais, pelo que o uso do termo surge

como uma “funcéo adjetivante” (Neves, 2006).

Outro significado do termo vulnerabilidade estad associado ao seu emprego enquanto
“principio bioético” presente, por exemplo, na Declaracdo Universal sobre Bioética e
Direitos Humanos, da Organizacdo das Nacdes Unidas para a Educacéo, Ciéncia e Cultura
(UNESCO, 2005), onde o “respeito pela vulnerabilidade humana e pela integridade
individual” surge como um dos quinze principios formulados. Mas, a sua primeira
aplicacdo, neste sentido, surge na Declaragdo de Barcelona (1998)*. A vulnerabilidade
surge entre 0s quatro principios propostos por P. Kemp: vulnerabilidade, dignidade,
autonomia e integridade. Nesta Declaracdo, a vulnerabilidade é apresentada exprimindo
dois sentidos distintos: a funcdo adjetivante, atrds explicada, e ainda como condicao

humana universal, que desenvolveremos a seguir. Ou seja, este principio sublinha a

¥ Declaragdo resultante do Programa Biomed 11 financiado pela Comunidade Europeia dirigido pelo Dr. P. Kemp e que
procurou encontrar e fundamentar principios fundamentais de Bioética condizentes com a cultura europeia.
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importancia de protegéo, cuidado, dos grupos cujas condigdes os tornam particularmente
vulneraveis, realcando aqueles cuja autonomia, dignidade ou integridade pode ser mais
facilmente ameacada; e, ainda, a protecdo de todo o ser humano que, independentemente
da posse da sua autonomia, dignidade ou integridade, ndo pode afastar de forma definitiva
a “finitude e fragilidade” da sua vida, pelo que a possibilidade de ser ferido em qualquer
momento deve criar o dever moral de ndo ferir (Neves, 2006).

Por fim, falta-nos desenvolver o significado de vulnerabilidade como condi¢cdo humana
universal, sendo esta a aplicacdo que pretendemos associar a0 desempenho do cuidar,
referimo-nos a uma vulnerabilidade “como parte da condi¢do humana” (Renaud, 2005,
p.405), como realidade constitutiva do ser humano, sendo que desta forma ganha um

sentido mais amplo, universal.

Vulnerabilidade deriva do termo latino “Vulnus”, que significa “ferida”. Mas, como refere
Renaud (2008a), ferida evoca, pelo menos de modo simbdlico, a abertura sangrenta,
dolorosa e sofrida. Neste sentido, de uma forma simples, poderiamos dizer que
vulnerabilidade representa a irredutivel suscetibilidade do humano para ser ferido, para o
sofrimento ou de um modo radical para o desgaste e finitude. No fundo, vulnerabilidade
significa a fragilidade e precariedade propria do ser humano, uma exposi¢do a qualquer

situacdo de ameaca ou a possibilidade de sofrer dano.

No seu exercicio de viver, o ser humano esta exposto a multiplas situacdes que o afetam e
o fazem perigar: o perigo de adoecer, de ser agredido, de fracassar, de morrer, entre outros,
de modo que nos atrevemos a dizer que viver humanamente também significa viver na
vulnerabilidade e vivé-la na sua total e complexa realidade. Assim, sendo o ser humano um
ser pluridimensional, é também nessa sua totalidade que vive e expressa a sua
vulnerabilidade, pois como refere Renaud (2005), ela “abrange a existéncia de cada ser
humano na sua individualidade mais concreta, isto &, na sua singularidade” (p.405).
Portanto, viver na vulnerabilidade implica estar suscetivel a receber ou a padecer de algo
mau ou doloroso como, por exemplo, uma doenca, mas também a possibilidade de ser
ferido fisica ou emocionalmente, ou ainda poder ser persuadido ou tentado, ser submetido

a situagdes de “ndo poder”, relembrando-lhe que ndo € invencivel, que ndo tem controlo de
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todas as situacoes, que € possuidor de limitacbes. Também, neste mesmo sentido, quando
falamos de “dano”, este tem de ser entendido na multiplicidade de possibilidades de se
manifestar. E certo que o “dano” mais evidente sera a ferida, a dor e, no caso mais
extremo, a morte, mas ele pode também ser psiquico ou emocional, abrindo desta forma a
porta ao sofrimento. Mas, ha ainda o dano moral causado pela maldade ou injustica ou pela
possibilidade do desprezo (Feito, 2007). Poderiamos assim dizer que tanto a
vulnerabilidade como a causa do “dano” se podem expressar na multiplicidade das

dimensdes da vivéncia humana.

Javier de la Torre (2012), fala de quatro rostos da vulnerabilidade: a fragilidade, a nudez, a
possibilidade de desprezo e a falibilidade.

A ideia da vulnerabilidade como fragilidade, Javier de la Torre explica-a a partir de M.
Nussbaum (1986) e da obra “The fragility of goodness: luck and ethics in greek tragedy
and philosophy”, onde a autora desenvolve o conceito de “fortuna moral” (“moral luck™),
aplicando-o ao ser humano, lembrando que, no desenvolvimento da sua existéncia, esta
exposto a fortuna ou ao infortdnio. Se atentarmos que infortdnio vem de fortuna e que esta
deriva do termo grego “Tiké”, que significa eventos sobre 0s quais 0s agentes humanos nao
tém controlo, verificamos que a vida humana pode ser submetida a situacdes dificeis ou
impossiveis de dominar. Assim, a “boa fortuna” pode chegar em qualquer momento - uma
doenca que se cura, um casal infértil que da a luz, um desempregado que arranja emprego,
um jackpot de uma qualquer lotaria... - mas, desta mesma forma, também pode surgir a
“ma fortuna”, como uma doenca inesperada, 0 acidente impensavel e para o qual nao
estdvamos preparados, a perda do lugar de trabalho, entre inGmeras possibilidades de
situacbes que nos podem arrastar para a ruina. E certo que quase todos estes factos, todas
estas imprevisibilidades, podem ser reparados, mas normalmente exigem tempo..., tempo
para curar, tempo para sarar as feridas, tempo para recuperar a autoestima, tempo para

recuperar a dignidade e a esperanca (De la Torre, 2012).

Neste sentido, o tdo desejado e proclamado Homem auténomo, autossuficiente, regulador e
construtor da sua vida vé-se comprometido por um aspeto tdo simples e tdo arbitrario como

a fortuna ou o infortanio. Pode exclamar, ou interrogar-se continuamente sobre “porqué
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eu?”, “porqué a mim’” ou mesmo sentir a “injustica moral” do acontecimento, mas a
verdade é que a boa ou ma sorte pode influenciar a sua vida em todo o0 momento. Assim,
todas as atividades e relagfes apontadas como importantes no ser humano, como
inseparaveis da constituicdo da vida boa (o amor, a amizade, as relacbes humanas, as
atividades sociais e politicas), sdo por definicdo vulneraveis ao risco, a fortuna, a incerteza.
Até a vivéncia do amor nos torna mais vulneraveis, pois de certa forma nos expde mais a
fortuna ou ao infortdnio, ao medo da ndo correspondéncia, ao risco de ser afastado, a
possibilidade da dependéncia, e a0 sempre presente risco da perda. No entanto, 0 amor ndo
agudiza apenas a vulnerabilidade, ele potencia também o proprio amor tdo necessario e

essencial para uma vida verdadeiramente humana.

Um segundo rosto da vulnerabilidade é a nudez ou, de forma mais compreensivel, surge da
exposicdo ao outro na sua nudez, na sua autenticidade, na sua simplicidade. Falar de
“nudez” e “rosto” transporta-nos de imediato para o universo Levinasiano e para a relacéo
entre o “eu” e o “outro”, enquanto originariamente ética. Neste sentido, poderiamos referir
gque nos estamos a debrucar sobre uma wvulnerabilidade ética, assente no desafio a
responsabilidade de todo o “eu” perante qualquer “outro” desnudado. O ser humano € um
ser social e, por isso, exposto ao outro, sempre sujeito ao encontro. Mas, 0 encontro
verdadeiro é aquele que acontece face a face, em que 0 outro se apresenta pelo “rosto”, um
“rosto” que ndo se limita & face mas que estd para além da percecdo (Almeida, 2007).
Neste sentido, apresentar-se pelo “rosto” significa apresentar-se “...na sua nudez, ou seja,
na sua miséria e na sua fome” (Lévinas, 1980a, p.174), sendo que essa nudez é a0 mesmo
tempo exigéncia de resposta, de responsabilidade. Uma responsabilidade pelo outro que
ndo é algo optativo, mas que surge como que uma chamada a qual estamos impedidos de
rejeitar. Para Lévinas, o outro que me surge como rosto, que me olha através de “um
desnivelamento metafisico” (Lévinas, 1980a, p.59) impele-me a entender a sua miséria, a
sua necessidade de justica, levando o “eu” a descobrir-se como responsavel (Almeida,
2007). Assim, a “subjetividade humana” é uma responsabilidade pelo outro, uma
vulnerabilidade extrema ao rosto do outro, o “eu” vulneravel a vulnerabilidade do outro
(De la Torre, 2012).
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O terceiro “rosto” da vulnerabilidade surge sob a forma de desprezo. A nossa condigdo de
ser social coloca-nos permanentemente frente ao outro, frente & sociedade, na qual nos
inserimos e na qual buscamos um papel mais ou menos relevante, mas que seja
fundamental para a construcdo da nossa identidade. Nesta exposicdo social, cada homem
vé-se perante a possibilidade de ser respeitado ou desprezado, de ser reconhecido ou
ignorado. De acordo com Charles Taylor, num contexto de pluralidade cultural como
aquele em que vivemos, o reconhecimento da identidade individual, da nossa identidade é
uma necessidade fundamental para a realizagdo de qualquer ser humano. A “politica de
reconhecimento” deste autor aponta ndao sO para a necessidade de correcdo das
desigualdades ou discriminagdes, mas também para o estimulo a aceitacdo das diferencas,
da pluralidade, da diversidade cultural. Assim, neste pressuposto, “o nao reconhecimento
ou o reconhecimento incorreto podem afetar negativamente, podem ser uma forma de
agressdo, reduzindo a pessoa a uma maneira de ser falsa, destorcida, que a restringe”
(Taylor, 1994, p.45). Desta forma, a falta de reconhecimento e o desprezo causam dano,
oprimem, aprisionam a pessoa num modo de ser que nao “€¢” porque ¢ falso e, por isso,
tornam-na vulneravel. Esta possibilidade, de acordo com De la Torre (2012), supde um

“perigo profundo que fere e desmorona a identidade da pessoa” (p.18).

Por fim, o quarto rosto da vulnerabilidade surge pela debilidade/falibilidade. Esta ideia é
particularmente desenvolvida por Paul Ricoeur em “L’homme faillible”, segundo livro da
obra “Philosophie de la volonté”. Ai, o autor apresenta-nos o homem marcado pela
constante tensdo provocada pela sua finitude face a sua ansia de infinitude. Tensdo que o
transforma num ser fragil enquanto ser incapaz de ser “aquilo que ¢”, de nunca ser ele
proprio. Esta caracteristica global consiste numa espécie de “ndo coincidéncia do homem
consigo mesmo” (Ricoeur, 2009, p.37), sendo que € esta desproporcdo que 0 exple a
possibilidade de falhar, a falibilidade, e que ndo é mais que a abertura da porta ao mal.
Neste sentido, a debilidade/falibilidade exprime-se na possibilidade do fracasso, da queda,
do mal moral, do desmoronamento, sendo que, mais uma vez, a sua existéncia relacional o
coloca numa conjuntura dialdogica de ser “sujeito do mal” e, a0 mesmo tempo, “sujeito ao
mal”, de “pecador” e “vitima do pecado”, ou seja, coloca-o no centro da reflexdo sobre a

relacdo entre o mal cometido e o mal sofrido (Vieira, 2002).
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Para explicar esta “falha”, esta fragilidade humana, o autor desenvolve o que ele chama de
“patética da miséria”, onde a miséria ¢ “limitacdo origindria e mal original” (Ricoeur,
2009, p.46), é referéncia de uma insuportavel condicdo de mortal que leva o homem a
tentar iludi-la, a oculta-la, s6 que esta ilusdo promove um homem fraco, impotente, falivel.
Assim, este quarto rosto da vulnerabilidade transporta-nos para 0 homem enquanto veiculo
do mal, lembrando que a maioria dos sofrimentos dos homens é infligida pelo proprio

homem, pela violéncia, pelo erro.

3.2. A vulnerabilidade do homem doente

Descritos os quatro “rostos” de vulnerabilidade, apontados por Javier de la Torre, ndo
podemos, no entanto, deixar de nos centrar de novo naquele que comegou por ser o
objetivo principal desta reflexdo: a associacdo da nocdo de vulnerabilidade humana aos
cuidados de saude, e € a partir desta associacdo que entendemos ser necessario desenvolver
aquele que nos parece podermos designar como o quinto “rosto” da vulnerabilidade

humana — o “homem doente”.

O Homem é também um ser permanentemente exposto a possibilidade de adoecer, sendo
que € na condicdo de doente, ou de sujeito necessitado de cuidados de salde, que a pessoa
vive especialmente o caracter vulneravel da sua condicdo humana, pois muitas vezes a
doenca ¢ “sendo a mais comum, a mais evidente expressdao da vulnerabilidade humana”
(Vieira, 2002, p.19). A doenca que nos limita, que ddi, que corroi, que nos inclina, que
tornando-se quase omnipresente nos provoca a auséncia, 0 vazio ou sentimentos de
impoténcia, transforma-se num vasto conjunto de manifestacbes da nossa fragilidade,
lembrando que essa vulnerabilidade resulta da nossa condicdo de corporal e mortal, mas
também da nossa capacidade de sentir, pensar, de ser com os outros, de ser moral. Ela
provoca, na maioria das vezes, uma radical transformacdo da vida da pessoa humana, uma
mudanca que vai muito além da estrutura somatica do ser humano, mas que se manifesta
mesmo na sua integridade (Torralba i Roselld, 1998). Neste sentido, a enfermidade pode

definir-se como uma alteracdo global e plurirrelacional da pessoa, pois a doenga “ndo se
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trata de uma mudanca meramente epidérmica ou acidental, mas sim de uma mutagdo
transcendental do ser humano que altera globalmente o seu Ser e a sua estrutura tanto

desde o ponto de vista exterior como desde o ponto de vista interior” (Torralba i Roselld,
1998, p.252).

Assim, no plano da corporeidade, a doenga por vezes altera profundamente a organizagéo,
apresentacao e percecao da propria materialidade. Sinais como o “facies hipocratico”, que
transmite um rosto de dor e de sofrimento profundo, a palidez acentuada da face ou da pele
em geral, o peso do cansaco excessivo revelado no corpo por falta de forgas, de agilidade
ou pela dificuldade de “arrastamento”, 0 sUbito e, por vezes, extremo emagrecimento, sdo
caracteristicas corporeas da doenca. Por vezes, é a partir da enfermidade que o ser toma a
consciéncia da complexidade do seu corpo e da sua permanente exposicdo a possibilidade
de experimentar alguma desordem ou processo de caotizacdo. Como refere Lévinas
(1980a), “a vida testemunha, em seu medo profundo, a inversdo sempre possivel de
corpo-amo em corpo-escravo, de salde em doenca. Ser corpo &, por um lado, manter-se ser
dono de si, e por outro, suster-se sobre a terra...” (p.182). Quer isto dizer que quando a
pessoa adoece, da-se conta de que pode ndo regular nem dirigir o seu corpo, tornando-se de
certa forma escrava do seu proprio corpo, e € nesta situacdo que o ser humano pode sentir o
Seu corpo como um peso a carregar e, por vezes, superior as forcas sentidas. Desta forma,
podemos dizer que a doenca faz realcar a natureza corpdrea da existéncia humana, ou seja,
a determinacao corporal da identidade ou, de outra forma, a enfermidade, evidencia as

limitacGes a que pode estar sujeito, revela o caracter perecivel e fragil da corporeidade.

Mas este adoecer afeta também a interioridade humana, as expectativas, 0os sonhos e
objetivos, as emocdes, as recordacdes, os proprios valores, a sua capacidade reflexiva e
argumentativa e até as suas crencas metafisicas e transcendentais, e estes sdo 0s aspetos
por vezes mais invisiveis da doenca mas de tdo grande importancia na qualidade de vida do
humano, como os sinais fisicos. A doenca é também uma vivéncia profunda da experiéncia
pessoal que pode mesmo transformar o rumo do projeto pessoal de cada individuo. A
historia de cada um constrdi-se no tempo e no ocupar de um mais ou menos amplo e

variado espaco de acao e interacdo e ndo podemos esquecer que a experiéncia de doenca é

93



Enquadramento Tedrico

por vezes marcada pela dependéncia, pela dor, afastamento do mundo social e profissional.
Durante o episddio de doenca, toda a percecdo do tempo pode ser alterada, por vezes até
parecer ser suspenso... o seu ritmo de vida, de desenvolvimento de atividades normais
pode ser manifestamente alterado devido as incapacidades surgidas, fazendo com que o
tempo possa parecer muito mais acelerado que o normal e, por isso, insuficiente para a
realizacdo de tudo o que se projeta. Por outro lado, a doenga pode decretar a imobilidade, a
permanéncia em casa, a pausa nas atividades normais, transformando a vida do individuo
doente na espera pela cura, pelo restabelecimento, correndo o risco de sentir o alongar do
tempo, a lentid&o das horas. Pode ainda perder o poder total de organizagdo do seu tempo e
de, independentemente de ser rapido ou lento, muito ou pouco, ele pode passar a ser
organizado apenas em funcdo dos cuidados necessarios, dos cuidadores ou mesmo das
instituicOes a que recorrer. Ou seja, “a doenga que vai corroendo a sua entidade, faz com
que a nocdo de tempo e de duracdo perca a sua verdade objetiva, fixando-se numa
subjetividade plena de confusdes; 0 que interessa relativamente sdo as refei¢fes, o sono, a
evacuagdo, tratamentos, etc.” (Domingues, 2008, p.24). Também o espaco do desenrolar da
sua vida pode sofrer alteracdes. Se por razdes terapéuticas a pessoa fica privada de realizar
0 seu dia a dia normal e se vé restrita a um local fisico como o seu quarto, a sua casa ou um
quarto de hospital, esse facto representa uma clara mutilacdo da sua dinamica vivencial,
condenando-o0 a monotonia da paisagem fixa que lhe reservaram (Torralba i Roselld,
1998).

Assim, neste plano interior, a experiéncia de doenca pode constituir uma rutura no decurso
da vivéncia pessoal e com possiveis consequéncias no seu futuro imediato ou longinquo e,
por isso, pode marcar decisivamente 0 seu modo de “vir-a-ser”, pois o ser humano, perante
as marcas da sua fragilidade, ndo se resume a tristeza ou infelicidade momentanea, mas

fica marcado pela cicatriz, recordacdo da dor (Feito, 2007).

N&o podemos, ainda, esquecer que a enfermidade altera também o mundo afetivo e
relacional do ser humano. Sdo muitas as razdes que podem levar a alteracdo da vivéncia
relacional e afetiva, desde logo, um primeiro aspeto pode estar relacionado com a possivel

necessidade de retirar o sujeito doente do seu meio ambiente, da sua casa, da sua familia.
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Deste modo, ocorre a transformagdo das pessoas que entram no “jogo” da relagdo, podendo
evidenciar-se uma substituigdo dos habituais “proximos” por novos “proximos”,
desconhecidos ou mesmo distantes com propensao para o estabelecimento de uma relagao
completamente assimétrica. E, quando tal ocorre, a&s incapacidades infligidas pela
enfermidade adicionam-se as incapacidades impostas por uns seres humanos a outros,
ocasionadas pelas multiplas relagcdes de interacdo. Estas podem implicar uma espécie de
poder, um poder-sobre, que consiste em uma relacdo de dominio entre agente cuidador e
sujeito do cuidado, sendo que esta assimetria pode abrir as portas a todos os tipos de
intimidacdo, de manipulacdo, ou simplesmente de instrumentalizacdo que corrompem as
relac6es de servico entre humanos (Ricouer, 2009). Por outro lado, mesmo quando tal ndo
acontece, a presenca de uma pessoa doente no seio de uma comunidade ou uma familia,
altera, habitualmente, o ritmo e a direcdo do desenrolar das relacbes no ambito dessa
familia. A pessoa doente “exige” uma maior focalizagdo, aten¢do e pode produzir uma
certa dependéncia que pode originar no doente uma reacdo de gratiddo e amabilidade
perante o esforco de cuidado que recebe, como pode originar sentimentos de culpa, de peso
familiar, tornando-o “amargo” ou mesmo depressivo. Na verdade, € muito dificil perceber
a influéncia que a doenca pode ter no ser humano ao nivel das relacfes afetivas, uma vez
que cada ser humano reage de forma muito pessoal a sua doenca, a pessoa doente expressa-
se nas suas relaces de forma diferente, pois “tem uma visao distinta do outro e um grau de

penetracao na intimidade do outro que sé ¢ possivel a partir da experiencia do adoecer”

(Torralba i Roselld, 1998, p.272).

Por isso, perante a doenca todos os elementos humanos estdo condicionados, os sistemas
bioldgicos, a situacdo social, historica e a personalidade individual, e todos juntos ddo-nos
este rosto de vulnerabilidade que ¢ o “sujeito doente” (Feito, 2007). Um rosto de homem
doente que se reveste, ainda, de uma caracteristica distinta dos anteriores. Ele pode ser o
mais definido e mais indefinido dos rostos, pois a doenca coloca o ser humano perante tal
vulnerabilidade que pode fazer com que ele, num determinado momento, se possa
apresentar com todos os rostos ja descritos. O doente pode apresentar-se em total
fragilidade face ao infortinio da doenca; no seu leito de hospital, normalmente surge na

sua nudez, na miséria, que interpela aqueles que o olham e lhes pede uma resposta a sua
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situacdo; apresenta-se com a debilidade prépria de quem sente que pode estar a pagar pelos
seus erros ou pelas suas faltas, ou de quem é vitima de um mal que ndo merecia; e, por fim,
no permanente receio de ver a sua situacdo, as suas queixas desprezadas ou nao

valorizadas.

Neste sentido, pensamos que se reveste de particular importéncia que os profissionais de
salde sejam capazes de perceber as distintas formas de manifestacdo e vivéncia da
vulnerabilidade. Tendo em conta a complexidade de que se reveste a tarefa de identificar a
vulnerabilidade do outro, sujeito de cuidados, parece-nos importante procurar ainda uma
melhor compreensdo desta diversidade de possiveis manifestacdes de vulnerabilidade do
homem doente, partindo da ideia de Torralba i Roselld (1998), no seu livro “A
antropologia do cuidar”, em que aponta cinco tipos de vulnerabilidade que um sujeito

pode expressar: ontoldgica, ética, natural, social e cultural.

i. Vulnerabilidade ontoldgica

A wvulnerabilidade ontologica representa a ideia de um ser humano constitutivamente
vulneravel porque ndo é autossuficiente, mas limitado, dependente e determinado pela sua

finitude, ou seja, a ideia de vulnerabilidade surge marcadamente associada a morte.

O sentir-se doente, o estar doente provoca, muitas vezes, uma rutura na relagdo do ser
humano com o mundo. Perante uma ameaca como a doenca, o sofrimento, a incapacidade
e principalmente perante a possibilidade da morte, perante o desconhecido, 0 Homem
doente pode ver-se acossado do que Pellegrino definiu como “crise ontologica”, que 0
afeta na sua totalidade fisica, psicologica, social e espiritual. E comum que, face a uma
nova situacdo que estabeleca uma nova definicdo de valores, ou que pelo menos questione
a sua organizacao habitual, se questione sobre as suas prioridades, mas principalmente se

questione sobre o sentido do seu “ser”, da sua existéncia (Waldow & Borges, 2008).

De facto, a morte esta inscrita na condicdo humana, sendo este um dos aspetos mais
decisivos da sua vida, que o coloca mesmo perante a questdo do sentido da sua existéncia.

Talvez, por isso, um filosofo como Martin Heiddeger tenha definido o Homem como o ser-
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para-a-morte. Este filosofo, descreve o Homem como um existente permanentemente
marcado pela angustia resultante da sua limitacdo temporal enquanto ser mortal, fragil,
sujeito a incompletude, onde a angustia ndo ¢ mais do que o “sentimento que traduz
psicologicamente uma experiéncia mais radical, a da finitude” (Renaud, 2008b, p.8) ou, de
outra forma, representa o confronto individual com a possibilidade sempre real de deixar

de existir.

Apesar de vivermos numa época onde toda a cultura procura ocultar, afastar a ideia da
morte ou, como refere Philipe Ariés, onde a morte se transformou em tabu ou algo
interdito, h& momentos em que somos confrontados com a sua existéncia ou com a
possibilidade de esta ocorrer, sendo a doenca um desses momentos privilegiados. Por
vezes, € perante 0s primeiros sintomas de uma doenca, perante a fragilidade e a perda de
capacidades por ela provocada que a ideia da morte, como destino inevitavel, se torna
presente na mente do Homem, recordando-lhe que a vida € preciosamente precaria e que
talvez dai venha o seu enorme valor. Desta forma, olha para a morte como o limite
absoluto das suas possibilidades, projetos e esperancas, transformando-se, assim, na
ameaca mais forte e mais fragilizante, uma vez que a consciéncia dessa “possibilidade da
impossibilidade”, como refere Heiddeger, converte-se em dupla vulnerabilidade pois o ser
humano ndo s6 morre como tem consciéncia de que vai morrer. A reflex@o sobre esta ideia
da “morte propria” conduz-nos a pensar numa ligacdo entre o seu fascinio e o desespero
que pode apossar-se de cada um no confronto com a significacdo da morte. Para Marcel, o
pensamento da nossa morte impde-se como 0 Unico acontecimento intransponivel,
inultrapassavel e, nesse sentido, pode representar o perigo de exercer sobre cada individuo
um fascinio avassalador capaz de esmagar por completo todo o seu campo de experiéncia
impedindo a alegria de viver, empedernindo a criatividade e obstaculizando todas as

iniciativas (Escola, 2011).

Por outro lado, a morte, apesar de presenca consciente, ndo deixa de ser um mistério em
que o doente pode saber que vai morrer mas ndao sabe o que é morrer, ndo sabe 0 que 0
espera. Ja Epicuro defendia a impossibilidade de experienciar a propria morte, referindo

que “o mal mais terrivel, a morte, ndo nos toca. Com efeito, enquanto nds existimos, a
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morte ndo estd; quando a morte estd, nés ndo existimos mais” (Epicuro, cit. por Didgenes
de Laercio, 1964, p.243), ou seja, utilizando, mais uma vez, uma linguagem
Heideggeriana, o Dasein, o existente morto deixou de existir pelo que ja ndo esta ai para
nos falar, ndo pode relatar nem viver a experiéncia da propria morte. Por conseguinte, nao
nos ¢ dado experimentar a nossa morte: “eu posso sentir dores corporais, a angustia da
morte, a situacdo da morte aparentemente inevitdvel e vencer o perigo, mas a
impossibilidade de experimentar a morte ndo se pode anular; ao morrer, sofro a morte mas
nunca a experimento” (Jaspers, 1958, pp. 93-94). Ao morrer, como refere Escola (2011),
“0 eu ¢ atingido por um sofrimento ligado ao ndo saber absoluto...” (p.404), e na auséncia
de qualquer retorno, impossibilitado de me recuperar a mim mesmo a partir do nada,
encontramo-nos impotentes diante da morte. Assim, a consciéncia da possibilidade da
morte pode de certa forma transformar-se no “confronto” com o sentido que atribui & sua
existéncia. Neste confronto, ele pode ficar entregue a ideia do “nada” “neant” sartriano, do
absurdo, do sem sentido que desafia a desisténcia, ao abandono de qualquer tipo de
sofrimento, uma vez que uma vida sem sentido também n&o deve ser sofrida. E aqui que,
se ndo for “cuidado”, se for abandonado a esta circunstancia, o doente se vé sem outra
possibilidade que ndo seja deixar-se levar pela morte, vivendo a experiéncia suprema da

sua impoténcia e passividade.

Se nos lembrarmos, ainda, que a morte, como refere Norbert Elias (2001), “tanto como
processo quanto como imagem mnemaonica, € empurrada mais e mais para os bastidores da
vida social durante o impulso civilizador” (p.19), entdo, também para os préprios doentes
isso pode significar que eles enquanto “potenciais moribundos” podem ser empurrados
para os bastidores, para o isolamento e, neste sentido, a morte pode ser uma convocatoria a

“uma experiéncia intima da sua radical inseguranca e da sua desamparada soliddo”

(Torralba i Roselld, 20023, p.73).

Esta proximidade com o fim, com o seu limite, produz angustia, o temor e tremor, uma
radical sensacdo de intempérie, pois ela pode significar a desvertebracdo do individuo e, se
vivida na soliddo, talvez ndo reste mais ao doente sendo “chamar a morte, carrega-la nas

suas costas, meio morto de angustia mortal...” (Rosenzweig, 1994, p.94).

98



Enquadramento Tedrico

Mas ha outra forma de viver esta crise ontologica com a presenca do outro que lhe dedica a
sua atencdo, compaixdo, o cuidado. A presenca de um cuidador sensibilizado e habilitado
para 0 ajudar e apoiar nas suas vulnerabilidades pode ser a resposta necessaria para que
esta “reflexdo” possa agora ser vivida com tranquilidade e seguranga de modo que, mesmo
na situacdo mais extrema, onde a morte € uma possibilidade iminente, esta possa ser, como
refere Pierre Teilhard Chardin (1998), uma realidade vigorosa, uma realidade que desperta
e que convide o Homem doente a criar, a pensar, a procurar sentido e a desenvolver uma
consciéncia mais clara. E, neste sentido, a partir desta relacdo de cuidado com o outro,
poderemos encontrar uma visao diferente e até uma outra compreensdao do mistério da
morte. Toda a reflexdo acima descrita e muito centrada na visdo de Heidegger e um pouco
em Sartre, tem como foco central a “propria morte”, no “eu”, sendo que este ponto de vista
pode partir do que Marcel designa por “solipsismo existencial” (Marcel, 1944). Tanto
Marcel como Jaspers, fiéis a um pensamento dialégico, abordam o mistério da morte a
partir da “morte do outro”, “a morte do proximo”, daquele com quem me relaciono, com
guem estou em comunicagdo. A morte do proximo tem para estes autores papel
fundamental para a compreensdo deste mistério. A morte daquele que me é querido
representa o corte mais fundo da experiéncia vivida: “eu permaneci s6, quando no ultimo
momento o deixei s6, sem poder segui-lo ... a soliddo diante da morte parece absoluta,
para 0 que morre, como para o que permanece” (Jaspers, 1958, p.92). Neste sentido, a
morte do outro aparece como corte numa relagdo, como causa de incomunicacdo, como
separacdo. SO que neste corte, a comunicacao que parece sofrer um dano irreparavel, pode
descobrir-se com raizes mais fundas, de modo a que a morte se possa converter na sua
manifestacdo, e a comunicacdo perpetue o seu ser como realidade eterna (Escola, 2011).
De facto, “quem foi verdadeiramente amado continua a ser uma presen¢a existencial”
(Jaspers, 1958, p.93), pelo que ndo se pode confundir esta “solidao” com a “solidao
absoluta” atras descrita. Por outro lado, a resisténcia desta “relacdo” abre a porta a
transcendéncia, pelo que a experiéncia a partir da morte do outro pode ajudar a vivéncia da
propria morte, na medida em que a “sobrevivéncia” da relagdo com o outro pode surgir

como indicador de um caminho de esperanca.
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ii. Vulnerabilidade ética

A wvulnerabilidade ética pode ser vista sob duas perspetivas. Uma ligada ao risco e ao
fracasso moral, e uma outra em que a vulnerabilidade resulta da abertura ao outro, da
natureza relacional do ser humano que o dota de ser responsavel pelo outro. No fundo,
poderemos transportar agora para o rosto do Homem doente o rosto da falibilidade e o
rosto da nudez.

A primeira perspetiva, como desenvolvido no capitulo anterior, é especialmente bem
tratada por Paul Ricoeur em “Finitude et culpabilité”’, onde 0 autor aborda a compreensao
do Homem na sua dupla dimenséo de ser falivel e sujeito do mal. Como referido, este autor
apresenta que a mediacdo entre os polos da finitude e da infinitude que o ser humano
deveria realizar é essencialmente fragil e vulneravel, resultando dai a falibilidade do ser
humano. Ora, 0 estado de doenca é talvez 0 momento em que mais dificil se torna para o
sujeito harmonizar a relagdo entre esses dois polos, pois facilmente se pode transformar
num confronto entre a vontade infinita de viver e a presenca evidente de sinais de finitude.
Mas, a ideia de falibilidade do ser humano significa, também, reconhecé-lo como capaz de
tomar sobre si a responsabilidade do mal e, assim, dizer que 0 Homem € falivel significa
afirmar que “o Homem leva marcado constitutivamente a possibilidade do mal moral”
(Ricouer, 2009, p.27), ou seja, no fundo aponta para a sempre presente possibilidade do ser
humano agir incorretamente, de se enganar ou mesmo de fracassar nos seus projetos. Mas,
sendo que o seu fracasso, o seu agir o afeta tdo diretamente a si como ao outro com quem
interage, pois essa afetacdo € reciproca, entdo, desta forma vive também marcado pela
possibilidade de ser vitima do mal, pelo que o homem falivel é também o homem fréagil,
pois € ao mesmo tempo sujeito do mal e sujeito ao mal. Ou seja, 0 ser humano ndo €
apenas a liberdade que toma sobre si a responsabilidade do mal, mas também aquele cuja
liberdade se encontra tolhida, vitimada pelo mal, calada pelo sofrimento imposto (Greisch,
2001). Desta perspetiva surge a necessidade de realcar a distincdo entre mal sofrido,
vivido, isto €, o sofrimento que afeta o sujeito, o doente, fisica e psicologicamente, e 0 mal
cometido, muitas vezes designado por mal moral, “o pecado”, e que ¢ aquele que cada um

reconhece como suscetivel de imputacdo, de acusacdo e de censura. Quer isto dizer que o
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mal que afeta o ser humano na sua constituicdo fragil, na sua vulnerabilidade, comporta em
si 0 enigma do sofrimento quer do inocente que o experimenta, quer do culpado que sofre a
pena atribuida e a culpa (Vieira, 2002).

Assim, perante 0 homem doente, ndo havera davida que nos encontramos face a um ser
que padece de um mal sofrido no corpo ou na alma, que se manifesta pela dor fisica, pela
fraqueza ou pela depressdo e que o afeta e fragiliza. Este mal sofrido pode ndo ser
compreendido pelo doente, pode ndo ser apreendido pela sua responsabilidade e, por isso,
encarado como ndo merecido ou injustificado. Neste caso, a revolta contra o mal, contra o
sofrimento, contra a doenca torna-se presente e resulta, muitas vezes, num agravar do
sofrimento e da vulnerabilidade do doente. Mas, e porque a doenca e a presenca da
possibilidade do fim de vida convida, por vezes, a reflexdo sobre as praticas e
comportamentos pessoais, ha variadissimas situacdes em que na procura de justificacdes
para o seu estado, tende a encontra-las nos seus comportamentos, habitos de vida, ou entdo
nos erros do seu agir, nas “faltas” ou no “mal cometido”, culpabilizando-se pelo sucedido,
chegando mesmo a encarar 0 seu sofrimento como a retribuicdo do mal praticado, a
punicdo de um qualquer pecado individual. Neste sentido, nos cuidados de saude, resulta
desta vulnerabilidade ética a presenca de um Homem doente que, para além de todos 0s
danos sofridos pela sua patologia, se vé facilmente angustiado devido a sentimentos de

revolta, injustica ou de culpabilidade e castigo.

Mas ha, ainda, o outro sentido de vulnerabilidade ética que nos interessa realgcar nos
cuidados de saude. Nesta segunda perspetiva de vulnerabilidade ética, ndo procuramos
refletir sobre a possibilidade de falhar ou ser responsavel ou afetado pelo mal, mas sim
aflorar a questdo do dever moral de proteger o sujeito mais fragil, mais vulneravel e dessa
forma perceber o impacto provocado no outro, o cuidador, pela presenca do homem
doente. Se fomos dizendo que o rosto do homem doente é complexo e por vezes dificil de
definir, também nos parece correto dizer que perante o0s cuidados de salde ele se apresenta
na sua nudez, na sua miséria, na sua total fragilidade. No fundo, recuperamos o “rosto da

nudez” ja abordado.
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A doenca € por vezes a via para que 0 homem manifeste a sua mais completa nudez e
transparéncia, convertendo-o num ser fundamentalmente vulnerdvel que através do rosto
exprime 0 seu desamparo ou a sua necessidade de atencdo. Como refere Lévinas (1980a),
“a nudez do rosto ¢é indigéncia...” (p. 48) e, por isso, &€ a0 mesmo tempo apelo, exigéncia
de resposta, o despontar de uma obsessao originaria de todo o Homem pelo outro. Ou seja,
podemos dizer que a vulnerabilidade do homem doente apela a uma outra vulnerabilidade
humana, neste caso do cuidador, que ¢ “a obsessao pelo outro ou o encontro com o outro”
(Lévinas, 1972, p.93). Este autor define vulnerabilidade como subjetividade, pelo que “a
subjectividade é pois originria e irredutivelmente dependéncia ao outro, exposicao e, por
1sso, vulnerabilidade” (p.104). Ou seja, vulnerabilidade resulta do encontro com o outro, na
obsessdo pelo outro, ou de forma talvez mais simples, da responsabilidade pelo outro.
Nesta perspetiva, a vulnerabilidade transforma-se num imperativo ético, numa espécie de
mandamento de todo o ser humano para com o proximo. No fundo, podemos dizer que a
vulnerabilidade nos remete para o cuidar do outro, para a impossibilidade de permanecer
passivo ou imutavel. Obriga a colocar-me totalmente ao servico do outro de modo a
procurar mitigar essa vulnerabilidade, na tentativa de devolucdo da sua autonomia fisica,
moral, intelectual, obriga-me a ndo abandonar o outro, “a edificar a esperanga, quer seja no

sentido imanente, quer no sentido transcendente” (Torralba i Rosello, 2002a, p.74).

iii. Vulnerabilidade natural

Para tentarmos explicar esta perspetiva de wvulnerabilidade natural do ser humano
recorremos, mais uma vez, a Heidegger, a sua obra “O ser e 0 tempo” ¢ a sua explicacao da
esséncia do Homem a partir da fabula sobre o cuidado de Higino. Apesar do profundo e
complexo sentido que podemos encontrar nesta obra e na analise desta fabula, ha algumas
ideias fundamentais que pretendemos aqui realcar. Na analise Heideggeriana, o ser
humano, o Homem, o “Dasein”, tem de ser compreendido a partir da sua realidade de ser-
no-mundo e, por isso, inserido num meio ambiente, num ecossistema com o qual interage,
tem também de ser pensado como um ser situado no tempo e sujeito aos efeitos mais ou
menos devastadores do seu desenrolar e tem, ainda, de ser visto enquanto ser criado a

partir da natureza, pelo que o Homem é em si mesmo natureza. Assim, quando falamos em
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vulnerabilidade natural apontamos a um ser que sofre de uma dupla realidade de exposi¢ao

a natureza e de ser natureza.

A natureza na qual nos inserimos ndo é imutavel nem passa incélume as mudancas, as
transformacdes, a acdo e erosdo provocada pelo passar do tempo. De facto, a natureza, o
meio ambiente, estd sujeita a alteragdes continuas, a transfiguracdes muitas vezes
resultantes da acdo humana. A natureza é em si mesmo fragil e muito vulneravel, exposta a
manipulagdo, a transformacdo e a colonizagdo. O desenvolvimento cientifico vivido nos
ultimos séculos provocou inimeras intervencdes na natureza, violando o que, na opinido de
muitos pensadores, sao as leis naturais e a l6gica das leis da vida, fazendo com que tenham
ocorrido incalculaveis alteracfes a nivel da fauna, da flora, do clima, a nivel de todas as
suas dimensdes e que se manifestaram de diferentes formas, que vao desde a extingdo de
espécies a alteracbes na morfologia terrestre, ao surto de fendmenos climatéricos como o
aquecimento global, a frequente presenca de catastrofes como furacGes, tornados,
marmotos, cheias, secas prolongadas, entre outros. Neste sentido, a vulnerabilidade natural
derivada da exposicdo a natureza resulta da possibilidade de ser afetado por um
diversificado conjunto de fendmenos como é o caso das doencas resultantes de contagio
por agentes naturais, pelos efeitos de catastrofes naturais ou da acdo das diferencas de
temperatura ou, ainda, pelos possiveis efeitos das proprias agdes humanas no seu dia a dia,
muitas vezes capazes de provocar uma vasta diversidade de acidentes. Todas estas
alteracdes que supdem cambios estruturais no envolvimento ambiental do ser humano
acabam por ter repercussdes na sua forma de viver, na sua busca de realizacdo, no uso da
sua liberdade, pois como refere Torralba i Roselld (1998), se o ser humano é um todo
integrado e aberto a realidade, a deterioracdo da realidade natural afeta gravemente a sua
estrutura pessoal, a sua forma de viver, de trabalhar e até de amar. Perante isto, o rosto do
homem doente é também, muitas vezes o rosto surpreso, impotente e a0 mesmo tempo
temerario perante a violéncia, a inconsisténcia e a imprevisibilidade das manifestacdes da

natureza que o afetam.

Mas, ha ainda um outro ponto de vista a ter em conta quando falamos de uma

vulnerabilidade natural do ser humano. O Homem, criado a partir da natureza, ou seja, 0
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Homem €é em si mesmo natureza e por isso estd sujeito as mesmas leis, a mesma
possibilidade de desgaste, as influéncias do tempo e de todos os fendmenos naturais. Sofre
também da finitude propria de tudo o que faz parte da natureza. E certo que nio podemos,
nem pretendemos definir aqui o que é o Homem, tarefa demasiado complexa e ja muito
tentada. Também € certo que ndo é nossa intencdo reduzir o Homem a simples ideia de ser
natural, ou natureza viva. Mas, ndo podemos desprezar essa “parte” da constitui¢do
humana. O Homem é também uma estrutura material resultante da evolucdo do universo e,
por isso, e igualmente resultado de um conjunto de interrelacionamentos ocorridos entre
elementos quimicos responsaveis por toda a complexificacdo dos diferentes seres vivos.
Neste sentido, ver o “homem doente” como natureza ¢ sobretudo lembrar que ele ¢ um
corpo, um conjunto de sistemas, de células, de sinapses, um ADN, que tem projetado uma
duragcdo, ou se quisermos, um “prazo de validade” e que tem sempre presente a
possibilidade de “avariar”, de adoecer, de entrar em faléncia e assim, quando falamos de
vulnerabilidade natural, referimo-nos a exposicdo a um diversificado conjunto de
fendmenos que podem resultar da sua constitui¢do bioldgica ou genética, como € o caso da
doenca ou do normal envelhecimento®.. E desta existéncia natural que por vezes surgem 0s
primeiros sinais de confronto dessa realidade com os sentimentos de invulnerabilidade, de
infinitude que muitas vezes sdo responsaveis por um sem numero de riscos corridos pelo

Homem ao longo da sua existéncia.

Como referia Nietzche (1998), o “corpo sou eu” e reconhecendo que € no corpo que existo,
também é verdade que € nesse mesmo corpo que se objetiva de forma mais contundente a
vulnerabilidade do homem doente — é o sentir do enfraquecer, da dor, da rigidez, do mau
funcionamento e também de sinais mais simples como as primeiras rugas, 0s primeiros
cabelos brancos ou a perda ou reducéo de capacidades auditivas e visuais.... N0 entanto, se
podemos dizer que a doenca coloca 0 Homem perante a sua natureza sujeita a desgaste, a
ameacas, a possibilidade do fim, ela também o coloca perante o desejo de sobreviver e de

procurar algo mais...Como refere Masia Clavel (2010), o “corpo pessoal” ou a “pessoa

31 Apesar de estarmos aqui, a sublinhar a dimensdo “natureza”, fisica e bioldgica do corpo humano, ja deixamos bem

claro que o Homem “vive” o seu corpo como corporeidade que ¢ um conceito muito mais alargado e complexo da
vivéncia corporal do Homem e que poderemos rever nas paginas.... No entanto, é também importante ndo esquecer a
dimenséo fisica da doenca e as suas manifestacdes no corpo que representam também uma forma de vulnerabilidade
Humana.
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corporal” que somos abre-se ao “mais além” de trés formas: como desejo de sobrevivéncia,
como ameaca de morrer e, por fim, como forma de questionamento por uma possibilidade

de existéncia de um “mais além” da morte.

Assim, a vulnerabilidade natural pode colocar-nos perante 0 homem doente, que sofre de
dor fisica, de emagrecimento, de desgaste, ou perante um homem que sofre pela evidéncia
da sua finitude e com o confronto com o seu desejo de ndo morrer ou, ainda, perante o
homem que se questiona e procura um sentido para tudo aquilo que esta a passar e, neste
sentido o homem doente pode expressar-se pelo esgar de dor, pelo gemido, pelo choro,
pelo ar de apreenséo, de medo, de desilusdo, pela evidente vontade de lutar, de vencer ou
simplesmente pela tranquilidade de quem encara com naturalidade a sua “dorida”

existéncia natural.

iv. Vulnerabilidade social

A pessoa € um ser social. Isto quer dizer que é um ser que se constroi, realiza em intima
interacdo com 0s outros seres humanos, com a sociedade, que resulta da sua natureza o
estabelecimento de vinculos no mundo afetivo. No fundo, e como por mais de uma vez ja o
referimos, somos seres abertos ao outro e com profunda capacidade de relacdo e de
encontro, sendo que é nas relagcbes humanas que encontramos a melhor possibilidade de
desenvolvimento das nossas potencialidades, da nossa realizacdo. Mas, esta realizacdo
pessoal pode desenvolver-se num plano de amizade, amor, respeito, em suma, ela pode
ocorrer num plano positivo. No entanto, existe também a possibilidade contraria de que a
procura da realizacdo pessoal ocorra num ambiente adverso, marcado pela violéncia, pelo
desrespeito ou pela sua instrumentalizacdo (Torralba i Rosello, 1998). Neste sentido, nesta
existéncia social, relacional, podemos manifestar a total complexidade das nossas
capacidades, mas também de seres frageis e vulneraveis, pois ndo podemos deixar de
atender de que somos uma pele fina e fragil que pode facilmente ser ferida, que somos um
corpo que pode abracar mas a0 mesmo tempo pode ferir, que pode aproximar-se ou

promover o afastamento, ou seja, como refere De la Torre (2012), é a partir no mundo
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social, da relagdes humanas que “nos tornamos responsaveis, amamos, amadurecemos,

reconhecemos e cuidamos” (p.18), mas também € ai que nos manifestamos como:
...vulneraveis na pele e no corpo, na vida e na morte, no amor e no sofrimento, nos
afetos e nas relagbes racionais, na lembranca e no esquecimento. Somos
vulnerabilizados pelos outros e pelo infortinio, pelo desprezo e pelo falso

reconhecimento, pelo esquecimento e o abandono, pela falta de amor e de cuidado.
(De la Torre, 2012, pp.18-19)

Assim, quando nos referimos a uma vulnerabilidade social, apontamos para a possibilidade
que todo o ser humano tem de se transformar em vitima de agressdo, de ser humilhado,
verbal ou fisicamente, de se ver exposto a inseguranca, ao risco, ao ultraje, a falta de

protecéo.

Apesar da proclamacdo da defesa da dignidade humana concedida a todo e qualquer ser
humano, e de essa dignidade dever sobressair quando a pessoa se encontra em maior
estado de vulnerabilidade, a verdade € que nos dias de hoje é facil encontrar situacdes em
que ela € esquecida e mesmo violentada e, por isso, muitas vezes um mau estar social, um
papel social incapaz de provocar sentimentos de realizacdo pessoal pode transformar-se em

causa de doenca.

Por outro lado, perante a doenca e a necessidade de cuidados de salde, a pessoa pode ver-
se facilmente num estado de vulnerabilidade social resultante de um vasto conjunto de
situacOes derivadas desse estado. Geralmente, a imagem que se tem de um internamento
ndo € muito positiva, pois existe a convic¢cdo que, na maioria das vezes, perante essa
necessidade, o doente ¢ privado das suas “rotinas” sociais: pode ser afastado da familia,
das pessoas com quem habitualmente convive, do seu espago, do seu mundo, o0 que pode
facilmente fazé-lo sentir-se perdido e inseguro, dai existir uma predisposicdo da pessoa
doente para resistir a separagdo, dos seus “proximos”, para o receio da soliddo ou ainda
para 0 medo da perda de autonomia provocada pela possibilidade de passar a ver a sua vida
comandada por um conjunto de profissionais que na sua grande maioria lhe sao
completamente estranhos. De facto, é vulgar ver-se perder todo o seu “estatuto” social para
passar a simples condicdo de doente, perder a sua identidade, a sua subjetividade para ser

apenas mais um num sistema que, como ja referimos, muitas vezes é frio, impessoal,
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rotineiro e burocrético e, por fim, vé-se reduzido a sua doenga e por isso desprovido da sua
personalidade e, como se ndo bastasse, ser submetido a todo o tipo de intrusdes quer
fisicas, psicologicas ou mesmo familiares capazes de Ihe provocar sentimentos de
humilhacdo, agressdo e desrespeito. A uniformidade, 0 anonimato com que por vezes se é
tratado, a frieza das maquinas que marcam o ambiente hospitalar, as constantes “invasdes”
para exames ou colheitas de produtos bioldgicos e principalmente a pouca disponibilidade
por vezes encontrada para serem escutados, agrava a ansiedade e a sensagdo de perda de
identidade, a perda do papel, da funcdo, do estatuto com que vivia a sua vida antes da
doenca. Desta forma, a doenca, o sofrimento pode com alguma frequéncia ajudar a cavar
fossos de separacdo, onde mais do que a distancia fisica o doente se vé afetado pela
distancia psicoldgica. Por vezes, sob falsos pretextos de ndo fatigar, de economizar
energias, de ndo perturbar o doente, criam-se distancias sistematicas, muros de
comunicagdo (Domingues, 2008), deixando o Homem doente rodeado pela conspiracéo de
siléncio - “meias verdades e siléncios acompanham o doente sem que ninguém se sente a
seu lado e fale com ele” (De la Torre, 2012, p.20). Perante tal realidade, corre-se o risco de
ver 0 Homem doente assumir o rosto de solidao, de desanimo, de desistente, de quem se
sente um peso para Si, para o seus ¢ até para aqueles que o curam... o rosto de um homem
que pensa ter perdido todas as suas capacidades humanas. E, esta perda de capacidades é

também uma forma de vulnerabilidade social.

Para Ricoeur, as capacidades que definem o ser humano sdo: i) a capacidade de decidir, de
fazer (poder, atuar, criar acontecimentos na sociedade e na natureza), de narrar e de
narrar-se (poder contar, construir a sua propria historia); ii) a capacidade de imputabilidade
(a assuncdo de ser autor dos atos e, portanto, responsavel, capaz de atribuir-se a assumir as
consequéncias das suas acOes); iii) e a capacidade de prometer (0 compromisso face ao
futuro com a palavra, que se faz patente na acdo, ser confiavel), (Feito, 2007). Se
estivermos atentos a realidade do homem doente ndo é dificil ver estas capacidades
subtraidas pela doenca, pelos seus efeitos no corpo e principalmente na mente humana,
mas quando as associamos a vulnerabilidade social, esta perda de capacidades ndo resulta
diretamente da patologia, da enfermidade mas do facto de todas elas necessitarem de um

interlocutor e, por isso, pedem reconhecimento por parte de outrem, por parte do cuidador.
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Assim, a vulnerabilidade social, aqui resulta da tomada de consciéncia da dificuldade de
reconhecimento por parte dos outros, pela possibilidade de ser abandonado, ignorado ou
desprezado... recuperando o doente o rosto do desprezo; resulta da falta de poder, da
impossibilidade ou incapacidade de Ilutar contra o0s elementos, 0s poderes
institucionalizados (Feito, 2007).

v. Vulnerabilidade cultural

Pode parecer banal referir que o ser humano é um ser cultural, no entanto, ndo deixa de ser
uma verdade insofismavel e merecedora de ser constantemente relembrada. De facto, o
Homem é um ser que cria cultura, consome cultura e expressa-se de acordo com sistemas
culturais, mas apesar de vivermos numa época de globalizacdo, de facil propagacdo do
conhecimento, ele é incapaz de absorver toda a cultura, todo o conhecimento, todo o saber,
0 que faz com que qualquer individuo, qualquer pessoa esteja sujeita a momentos de
ignorancia. Ora, é precisamente nesta possibilidade de ignorancia que se expressa a
vulnerabilidade cultural do ser humano, ou seja, no desconhecimento que tem em distintas
ordens de saber. Como refere Torralba i Roselld6 (1998), “a ignordncia é a maxima
expressao da vulnerabilidade cultural” (p.249), no entanto, ela ndo se expressa sempre com
a mesma intensidade ou com 0 mesmo grau. Mas, a sua ocorréncia pode transformar o ser
humano num sujeito facilmente manipulavel, instrumentalizavel ou desprotegido perante

qualquer abuso de poder.

A wvulnerabilidade cultural ocorre com muita persisténcia nos cuidados de saude, sendo
que, na nossa opinido, ela pode derivar de trés situagdes principais: i) a falta de
conhecimento do doente sobre a sua situacdo; ii) a dificuldade de dialogo entre duas

“culturas diferentes” (profissionais e doente); iii) a falta de conhecimento dos profissionais.

E perfeitamente natural que o individuo desconheca os motivos da sua doenca, o porqué do
seu desenvolvimento, o rumo que ird tomar e que tratamento devera fazer para a combater.
H& um conjunto de questbes que passam pela mente do homem doente e que
frequentemente chegam mesmo a ser verbalizadas e que revelam a enorme fragilidade

cultural, falta de conhecimento ou de dominio face a sua situagdo. Perguntas como “o que
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se passa comigo?”’, “mas que doenca ¢ que tenho?” revelam a profunda falta de
conhecimento da situacdo vivida, e muitas vezes ainda reforcada pelo desconhecimento
sobre as possiveis formas de evolugdo — “isto vai piorar?”, “tem cura?”, “vou morrer?”.
Mas, ndo bastando esta vulnerabilidade cultural sobre o que se passa consigo, 0 doente
vé-se também perante a ignorancia sobre o que estdo a “fazer consigo” — “que tratamentos
sdo estes?”, “sera que sdo eficazes? “vdo provocar dores?”, sdo também questdes
frequentemente escutadas. Neste sentido, se esta vulnerabilidade ndo for combatida por
uma relacéo terapéutica eficaz, baseada no respeito, na empatia, na solicitude e na verdade,
ela tende a acentuar-se e a transformar-se em causa de inseguranga, de angustia e de
sofrimento para o doente. Esta experiéncia da angustia pode ser vivida de diferentes formas
que traduzem a peculiar e subjetiva significacdo deste estado de alma, como referia
Teixeira (1999), a proposito dos sentimentos manifestados por uma doente - “a parte
inteligente da minha pessoa fica reduzida a uma contemplagdo do drama interno” ou
entdo como “dor de alma — padecendo de uma maneira fisica — e sofrimento do corpo —
com uma paciéncia e uma entrega quase morais” - qualquer uma destas situacdes traduz a
passividade (imobilismo) inerente a experiéncia de ansiedade, passividade (imobilismo)

face ao desconhecido.

Por outro lado, este desconhecimento torna-se, tambeém, num fator de clara diminuicéo da
autonomia, pois na auséncia de conhecimento nao lhe é permitido tomar decisdes sobre a
sua vida, sobre a sua saude, ndo lhe restando outra possibilidade que ndo seja submeter-se
a autoridade dos profissionais de saude, sendo que esta relagdo entre os profissionais de
salde e o doente se pode tornar particularmente assimétrica, deixando este ultimo
demasiado dependente da beneficéncia dos primeiros. E certo que nos ultimos anos muito
se refletiu e muito foi feito em matéria da defesa da autonomia do doente, salientando o
seu direito a informacdo sobre a sua situacdo de saude e sobre os tratamentos que lhe sdo
propostos. As leis sobre o consentimento informado disso sdo exemplo, no entanto, sabe-se
que a operacionalizacdo desta cultura informativa esbarra em algumas dificuldades. Uma
das principais dificuldades serd sem duvida o “choque” entre diferentes culturas, entre uma
cultura cientifica e tecnoldgica dos profissionais de salde, centrada naquilo que sdo 0s

objetivos das suas profissdes — curar a doenca e tratar o doente —, no estabelecimento de
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diagndsticos, no apresentar de solugdes terapéuticas e no avancar de progndsticos mais ou
menos reservados e, por isso, manifestada numa linguagem muitas vezes técnica, recheada
de termos inacessiveis para a maioria dos sujeitos, e uma cultura fomentada na experiéncia
pessoal, na sua historia de vida, nas suas expectativas, nos seus valores e principios, e que
muitas vezes mais do que diagnosticos querem é saber se a dor passa ou ndo e de que
forma o seu dia a dia e da sua familia pode ficar afetado, tudo isto expresso pela linguagem
que lhe é comum no desenrolar da sua vida social. Quando isto ocorre, 0 Homem doente
pode facilmente vestir o rosto do incompreendido, do irritado por ndo se fazer entender ou
simplesmente do desvalorizado por sentir que os seus objetivos ndo sdo tidos em conta pela

equipa de saude.

Ha, ainda, um outro aspeto importante a salientar nesta vulnerabilidade cultural no mundo
dos cuidados de saude, € que ela ndo afeta somente o doente. Os profissionais, apesar de
todos o0s seus conhecimentos, também se vém afetados por estes momentos de
“ignorancia”, pois apesar dos avangos cientificos produzidos, nem todos os fendmenos de
saude e doenca foram identificados, de modo que todos os dias ha profissionais a ter que
lidar com a sua impoténcia e incapacidade de curar o sujeito doente. Por outro lado,
também é hoje ponto assente que a mesma patologia, 0s mesmos fendémenos, podem
manifestar-se de forma diferente de doente para doente, pelo que os profissionais de satde
devem ser capazes de perceber e aceitar o saber experiencial dos doentes, que sdo quem
melhor entende as manifestagdes da doenca no seu proprio “eu”. Assim, esta
vulnerabilidade cultural dos profissionais pode desempenhar um papel determinado no
comportamento do préprio cuidador e influenciar, também, o comportamento do seu
doente, e por isso as relacdes entre profissionais de salde e o doente. Mas esta fragilidade
ndo tem de ser forcosamente toda ela negativa, 0 medo de falhar, tdo frequente quando se
inicia a atividade clinica, sendo uma fonte de ansiedade do cuidador pode ndo constituir,
em si, uma situacdo de risco para o doente, pois a consciéncia da inexperiéncia, dessa
vulnerabilidade, pode ser uma garantia de maior cuidado e de sageza na procura de apoios

que assegurem os melhores cuidados aos doentes (Teixeira, 1999).
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3.3. O cuidar sob a perspetiva da vulnerabilidade

Comecamos este itinerério abordando o cuidado como “modo-de-ser” ou, se quisermos,
apresentando o ser humano como um ser de cuidado. Deste ponto de partida, fomos
desenvolvendo o modo como um “cuidar” originario”, arcaico e instintivo foi derivando
para a pratica de cuidados de salde cada vez mais cientificos e mais institucionalizados.
Desta institucionalizacdo e tecnicizacdo resultou um fendmeno como o da desumanizacdo
dos cuidados de salde que, na nossa opinido, nos obriga a olhar de novo para o significado
de “cuidar” e fazé-lo a partir da perspetiva da vulnerabilidade. Procuramos, por isso,
explicar o significado do “cuidar” no que concerne, principalmente, na sua aplicacido aos
cuidados de saude e compreender melhor o complexo alcance da vulnerabilidade humana,
a diversidade das formas com que se pode manifestar, tendo em particular atencdo a
vulnerabilidade do homem doente. E agora tempo de procurar perceber de que forma estes
dois fatores, “cuidado” e “vulnerabilidade”, se podem influenciar mutuamente. Um estudo
intitulado “when doctors experience their vulnerability as beneficial for the patients”, de
Malterud, Fredriksen e Gjerde (2009), revela que em algumas condicdes as experiéncias de
vulnerabilidade dos médicos poderiam ser uteis, inclusive, a sua partilha com os doentes
ndo teria de ser necessariamente negativa, podendo mesmo funcionar como uma forca.
Neste mesmo sentido, um estudo de Sorlie, Torjuul, Ross e Kihlgren (2006) aponta como
uma das principais conclusdes a necessidade de compreensdo da vulnerabilidade dos
doentes para a prestacdo de cuidados capazes de causar satisfacdo nos doentes. Parece
evidenciar-se nestes estudos essa relacdo da vulnerabilidade com o modo de prestacdo dos

cuidados.

Como refere Lydia Feito (2007), “necessitamos de sentir a nossa vulnerabilidade para
afirmar a nossa humanidade” (p.16), ou seja, precisamos ter presente algo tdo original
como o facto de que todo o ser humano é fragil, é vulneravel e, por isso, necessita ser
cuidado. O reconhecer a nossa limitacdo, a nossa vencibilidade, fragilidade e
vulnerabilidade pode converter-se numa fonte de preocupacdo com 0s outros e, também,
numa fonte de confianca nos outros, pois a nossa comum vulnerabilidade liga-nos ao resto

das pessoas (Feito, 2007). Ora, se o fundamento do cuidado se encontra precisamente na
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relacionalidade dos seres humanos, no encontro entre sujeitos, converte-se assim no

encontro entre sujeitos que cuidam e que necessitam de cuidados, mas ambos vulneraveis.

Na nossa opinido, s a partir deste encontro entre sujeitos que se reconhecem como
vulneraveis se pode desenvolver um verdadeiro processo de cuidado, s6 neste encontro
face a face € que o profissional de salude, o cuidador, pode dar conta da imensidao
inabarcavel que se impde a partir do rosto do “outro doente”, e que vai muito para 14 do
conhecimento que 0s seus estudos cientificos e as suas capacidades técnicas lhe podem
proporcionar. Este encontro, para além de procedimentos e de atividades técnicas, apela a
comportamentos que favorecam ndo s6 o “estar com” mas essencialmente o “ser com” e,
nesse sentido, os procedimentos, intervencdes ou técnicas realizadas com o doente so se
podem concretizar como cuidado no momento em que sd8o mostrados comportamentos
como respeito, consideracdo, gentileza, atencdo, carinho, solidariedade, interesse,
compaixdo, entre outros (Waldow & Borges, 2008), comportamentos que realcam, antes de

mais, um imprescindivel respeito pela dignidade de cada sujeito.

Hé ainda um aspeto que nos parece importante refletir... Adela Cortina refere que a defesa
da dignidade ndo pode construir-se sem a tomada de consciéncia da vulnerabilidade dos
seres humanos e que € 0 mesmo que dizer que as pessoas sdo dignas de respeito mas
também de compaixao. No entanto, ha algumas questdes que nos surgem e que pensamos
merecerem reflexdo, sendo a primeira: centrados como estdo os profissionais de salde
numa medicina de sucesso, serad que ainda guardam lugar para refletir sobre as fragilidades

e vulnerabilidades intrinsecas a todo o ser humano?

N&o havera duvida de que, como ja referido, toda a cultura tecnolégica que “domina” os
cuidados de salde na atualidade, procura afastar a ideia de “derrota”, a fragilidade, a
vulnerabilidade do pensamento dos seus profissionais, no entanto, também nao deixa de ser
uma evidéncia que esses cuidadores vivem, no seu dia-a-dia, rodeados por essa mesma
fragilidade e vulnerabilidade, pela doenca, pela dor e pela morte. Nesse sentido, podem
tentar ndo pensar muito nela, mas ndo conseguem oculta-la na sua totalidade e, por isso,
ndo é de estranhar que, como refere Almeida e colaboradores (2010), os profissionais de

salde, quando confrontados com o questionamento sobre a vulnerabilidade humana o tema
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Ihes surja quase como surpresa, como algo que praticamente ndo se pensa, ndo se reflete ou
que se esquece que esta presente na vida, no dia-a-dia, mas que quando se aprofunda uma
conversa, uma entrevista, é possivel constatar que em algum momento ja refletiram ou
sentiram mesmo a sua vulnerabilidade. Esta constatacdo revela uma das caracteristicas
singulares da vulnerabilidade humana que resulta do facto de ela ndo s6 estar sempre
presente na vida do Homem como, apesar de tudo, este estar consciente da sua presenca.
De facto, tudo na natureza pode sofrer da erosdo, do desgaste, da fragilidade propria, mas
apenas 0 Homem tem consciéncia dessa realidade. Assim, qualquer individuo que por
breves momentos reflita sobre a vida, acaba por se confrontar com a vulnerabilidade
humana, com a fragilidade que afeta todos os registos que escalonam a nossa existéncia
(Renaud, 2008b). Desta forma, podemos dizer que todos temos uma certa experiéncia da
fragilidade humana e, por isso, a fortiori, os cuidadores de saide que lidam diariamente
com a doenca ou o sofrimento ja sabem por “experiéncia” o que ¢ ser fragil (Renaud,
2005). No entanto, quando aqui referimos experiéncia falamos obviamente de uma
vivéncia essencialmente teorica, vivida mais no campo das ideias, pelo que num mundo
onde toda a cultura tende a afastar a imagem das fraquezas ou limitacbes humanas
podemos questionar se essas ideias serdo suficientes para se transformar em consciéncia
efetiva da vulnerabilidade e, por isso, se possuem em si a forca necessaria para levar o
sujeito a alterar comportamentos (Renaud, 2005). Pensamos assim ter respondido a
primeira questdo que formulamos, o que nos transporta de imediato para a segunda: Como

formam os profissionais de salde a sua representacdo de vulnerabilidade humana?

Numa primeira fase, certamente a partir deste “saber teorico” atras referido mas que, como
refere Isabel Renaud, é manifestamente insuficiente. Na sua opinido, surgem outros dois
fatores fundamentais para a formulacdo de tal representacdo: a experiéncia e o0
acompanhamento da vulnerabilidade. Apesar de, como referido, todos termos algum
conhecimento da vulnerabilidade uma vez que é possivel deduzi-la do conhecimento
teodrico da identidade humana, é pela experiéncia efetiva do sofrimento que ela se torna um
dado real na nossa vida (Renaud, 2008b). Mas, como podemos viver de facto esta

experiéncia? O que nos leva a experienciar esta vulnerabilidade/fragilidade humana?
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De facto, hé duas espécies de experiéncias de vulnerabilidade que é necessario distinguir:
uma primeira, que resulta de um sofrimento que nos atinge diretamente e que pode ser
sentido no corpo, na mente ou no espirito. Pode ser resultado de doenga, do progressivo
envelhecimento, da exposicdo a agentes agressores (calor, frio, catastrofes, acidentes,
agressoes...), mas traduz-se por um “sofrer” efetivo dos sinais evidentes da fragilidade e
vulnerabilidade prépria. Ha, ainda, uma segunda forma de experiéncia que se manifesta em
nds pela exposicdo ao sofrimento do outro. As catéstrofes naturais, as imagens de violentos
acidentes que nos entram diariamente em casa pela televisao, as imagens de sofrimento dos
mais desfavorecidos, e sobretudo as doencas que diariamente se desenvolvem nos outros
que nos rodeiam, causam em ndés um forte desconforto, um desgosto ou mesmo um
sofrimento que s praticando uma insensibilidade pouco prépria do humano poderiamos
evitar. Esta € também uma forma de experienciar o sofrimento e a vulnerabilidade, mas é
sobretudo a exposi¢cdo ao sofrimento do préximo que nos € querido que nos provoca a
angustia e o sofrimento. Este sentir da vulnerabilidade pode surgir da possibilidade de
projetarmos em nos a fragilidade do outro, mas que ocorre principalmente devido a nossa
frustracdo e a desilusdo face a impoténcia perante o sofrimento do outro. Como refere
Renaud (2008b), “¢ a impoténcia de ajudar que causa o maior sofrimento, quando sem

recursos se assiste a doenga, ao fracassar ou a degradacao de um ser amado” (p.11).

Por fim, ha ainda o acompanhamento da vulnerabilidade que no caso particular dos
profissionais de salde constitui parte relevante do dia a dia profissional. Ele lida com a
doenca, com a dor e com o sofrimento do doente e, por isso, este sera um aspeto

determinante na construcdo da sua representacdo da vulnerabilidade humana.

Chegamos, assim, a terceira questdo: de que forma esta representacdo podera afetar o seu

modo de prestar os cuidados de satde?

O contacto com o “outro” doente pode funcionar como o despertar para a realidade de que
0 poder curativo das profissbes de salude é limitado, no entanto, é precisamente nessa
situacdo que mais é preciso cuidar. E neste acompanhamento de cuidado que o profissional
de salde vé surgir o apelo ao desenvolvimento de um vinculo empatico, ao

desenvolvimento da empatia, ao desenvolvimento desta caracteristica que lhe permite
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“compreender”, sentir-se interpelado, incomodado face aos sentimentos do proximo: a sua
alegria, tristeza, dor ou sofrimento (Almeida, 2007), ou seja, 0 acompanhamento da
doenca, da vulnerabilidade pde a manifesto a abertura da existéncia humana ao “outro” ¢

do seu carécter de necessitado de ajuda solicita.

A atitude de cuidado requer uma sensibilidade ao sofrimento do outro que ndo deriva
exclusivamente de aspetos afetivos, mas principalmente do reconhecimento do outro ser
humano como igual, com a mesma vulnerabilidade, fragilidade, suscetibilidade a doenca, e
que, por isso, precisa de atencdo, ou seja, de compaixdo num sentido etimoldgico de
“padecer com” (Feito, 2009), no fundo, a atitude de cuidado requer um vinculo empatico
entre sujeito cuidador e sujeito de cuidado. Quando falamos em vinculo empatico, ou em
empatia, somos transportados para um fendmeno que ao longo dos tempos foi alvo de
variadissimos estudos e que, apesar de algumas diferencas e concecdo, é visto como a
capacidade que permite a aproximacéo entre humanos, fazendo com que o “eu” e o “outro”
ndo devam olhar-se como estranhos ou ausentes, pois como refere Stein (1985), pela
empatia “ninguém ¢é completamente indiferente a felicidade ou a miséria dos outros”
(p.183). No entanto, ndo ser completamente indiferente ndo significa alegrar-se ou ficar
triste porque o outro assim esta, mas sim “ser capaz de viver a sua alegria ou a sua tristeza
nele” (Torralba i Rosell6, 2005, p.888), ou se quisermos de uma forma talvez mais
simples, significa a nao apropriacdo dos seu sentimentos mas tentar “vivé-los” do modo

como “nele” se manifestam, a partir dele.

Mas, a empatia ndo pode ser vista apenas enquanto elo de ligacdo aos sentimentos do
outro, ela tem de ser vista também numa relacdo estreita com o sentido de compaixéo e de
solicitude, “a dor dos outros ¢ a nossa dor”, isto €, a empatia pelos outros leva a
preocupacado, a partilha do sofrimento, a responsabilizacdo pela ajuda, de modo que pela
empatia nos tornamos responsaveis pelo outro, pelo seu cuidado (Almeida, 2007). Isto
significa que se pode abrir um caminho a uma pratica da solicitude surgida a partir da
experiéncia da fragilidade, da vulnerabilidade. Como desenvolvido por Nussbaum (1998),
ver alguém como vitima ensina-nos algo sobre a vida: que as pessoas podem sofrer dano

sem gue possamos evita-lo, apesar de todos 0s nossos esforcos, o qual nos impele a prestar
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ajuda. E, também, que ndo somos diferentes da vitima, que também somos vulneraveis e
podemos sofrer 0 mesmo dano, o qual faz pensar no que desejariamos na mesma situacdo
evocando, dessa forma, uma ja milenar regra de ouro: “fazer pelos outros o que
gostariamos que nos fizessem”. Uma constatagao que exige educar para a solicitude e para
a responsabilidade diante do outro vulneravel e que nos leva a promoc¢do do cuidado
(Feito, 2007).
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1. DEFINICAO DO PROBLEMA DE INVESTIGACAO

A relagdo entre a ciéncia ¢ o “humanismo”*

tem sido de dificil harmonizacdo. A
dificuldade em conseguir essa harmonia, nos tempos que correm, é particularmente visivel
no dominio dos “servigos de satide”: talvez por estarmos diante da complexa realidade do
Homem frente as suas debilidades provocadas pela doenca; perante a impoténcia face ao
sofrimento; perante a evidéncia da finitude. E, precisamente, neste &mbito, que o Homem
mais espera da ciéncia. Também, por isso, muitas vezes ndo se olha a meios para conseguir

avancos, gerando-se os maiores desequilibrios e criando-se as maiores utopias.

Assim, em muitas instituicGes de salde, observamos, hoje, que ha um progresso notavel no
que refere a investigacdo cientifica e ao desenvolvimento técnico, porém, ha um grande

défice na relacdo humana que, por nada, pode ser substituida (Pinto, 1990).

As novas técnicas, altamente sofisticadas, capazes de permitir mais faceis diagndsticos,
melhores recursos em cuidados intensivos ou novos processos de intervengdes cirurgicas
sdo, muitas vezes, “endeusadas” e vistas pelos profissionais de saiude como o seu principal
objeto de estudo. Esta evidéncia levou Jonas (1995) a alertar que “em virtude do seu
caracter e a magnitude do seu efeito bola de neve, a capacidade tecnolégica empurra-nos
até metas outrora reservadas as utopias...” (p.55). E este € um risco bem real na atualidade:
a criacdo de uma visdo utopica da técnica ao servi¢o da saude, quer por parte do doente
(que pensa tudo ter solucdo), quer por parte dos técnicos de salde, que chegam a
considerar-se omnipotentes. O resultado destas utopias €, quase sempre, um efeito
“cegador” no ser humano, permitindo que esta cientificidade tecnolégica passe de um
simples meio (funcdo que Ihe é destinada) a fim ou vocacdo Ultima da humanidade e,

paralelamente, dos cuidados de saude.

A crenca nos ja referidos avancos técnico-cientificos trouxe de novo para a ribalta 0 mito

da imortalidade, evidenciando profissionais de saude com ideias de omnipoténcia e com

¥ Usamos o termo “humanismo” ndo como corrente filoséfica ou socioldgica, mas pretendendo apenas referirmo-nos a
todo o esforco de defesa do Homem e das suas qualidades naturais: Unicidade, complexidade (corpo e espirito),
relacionalidade, etc.
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dificuldades em aceitar as limitagcGes das suas capacidades, a0 mesmo tempo que alguns
doentes julgam que tudo pode ser curado, procurando esquecer a fragilidade e finitude que
Ihe é prépria. Esta atitude é grandemente responsavel pela ado¢do de comportamentos
centrados quase exclusivamente num conhecimento bio fisiologico e técnico em
detrimento da atencdo holistica ao ser humano portador de doenca. E a centralidade do
curar “ to cure”, uma agao virada para a doenga mas, muitas vezes, com pouca atengdo ao
humano portador de tal distarbio. Estas praticas parecem dar razdo a Torralba i Rosell6
(2002a) quando a firma que “a caréncia de uma pedagogia da vulnerabilidade tem graves
efeitos na comunidade sanitaria, e nos processos assistenciais em sentido amplo” (p.246).
De facto, na atualidade poucos sdo os defensores deste modelo biomédico. Ha algumas
décadas que profissionais, formadores e clientes do sistema de saude, defendem uma
intervencdo dos cuidados de satide centrada no ‘“‘sujeito dos cuidados”, vulgarmente
referido como o doente. E a defesa da visdo holistica que permite a assungio da
pluridimensionalidade e unicidade de cada homem/mulher “objeto” de cuidados. Nao se
defende, assim, o “curar” — “to cure” mas sim o “cuidar” — “to care” e:

...cuidar de um ser humano no seu sofrimento, na sua dor, ou no seu processo de

morte ndo é um exercicio automatico, nem pode ser jamais uma sucessdo

premeditada de actos, pelo que, fundamentalmente, se trata de uma arte, de uma

arte que abarca uma profunda sabedoria antropolégica, ética e estética. (Torralba i
Rosell6, 1998, p.9)

Assim, parece-nos que um caminho a percorrer para recentrar a pratica dos cuidados de

satde no “cuidar”, seria precisamente o de recuperar esta relacao vulnerabilidade/cuidado.

Chegamos, assim, ao fulcro central e ao problema principal da nossa investigacdo que se
situa precisamente no estudo desta relacdo vulnerabilidade/cuidado. E neste sentido que
nos surge a questdo: Sera que a representacdo da vulnerabilidade humana influencia a

pratica do cuidar em saude?
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2. DESENHO DA INVESTIGACAO

Para uma mais facil explicacdo do desenvolvimento desta investigacdo, optamos por
desenvolvé-la em trés fases distintas. A primeira fase chamamos de estudo preliminar 1
que, como refere Hil e Hill (2012), é um estudo de pequena escala mas que pode fornecer
informacdo revelante ao investigador. Neste caso, procuramos confirmar a pertinéncia dos
dados que obtivemos da literatura sobre as variaveis em estudo e, principalmente, elaborar
um questionario novo sobre a tematica em estudo (vulnerabilidade). Assim, a preocupacao
centrou-se em perceber a representacdo que os “prestadores de cuidados” faziam da
vulnerabilidade humana e se na sua opinido ela influenciava, de alguma forma, o modo
como prestavam 0s cuidados de saude. Partindo sempre da ideia que as nossas
representacdes sdo formadas a partir do conhecimento teorico dos fendbmenos em conjunto
com as experiéncias vividas ou presenciadas desses mesmos fendmenos, procuramos
compreender/interpelar (sobre) os conhecimentos e as experiéncias que levaram 0s
cuidadores a refletir sobre a vulnerabilidade humana. Pareceu-nos, assim, que a forma mais

adequada seria a realizacdo de entrevistas.

Nesta primeira fase podemos, assim, encontrar dois objetivos/preocupacdes principais: um
primeiro que consiste, através da analise das entrevistas, em tentar perceber melhor o
significado de vulnerabilidade humana para os cuidadores e procurar compreender se a
relacdo estabelecida teoricamente entre vulnerabilidade e cuidar tinha algum tipo de
significado nos discursos dos cuidadores, ou seja, averiguar se 0s cuidadores encontravam
alguma relacdo entre a representacdo da vulnerabilidade humana e o modo como
prestavam os cuidados de salde, procurando identificar quais os comportamentos afetados
por esta relacdo e se de alguma forma se enquadrariam num paradigma do “cuidar” em

saude.

Um segundo objetivo, que consiste em recolher, através da analise de contetido e de forma
dedutiva, as unidades de significacdo (frases com um sentido significante) que
caracterizem os aspetos fundamentais sobre a vulnerabilidade humana, para cada area

proposta por um guido semiestruturado da entrevista exploratdria. Nesta analise, foi
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desenvolvido um esquema de classificacdo e codificagdo dos dados de acordo com
categorias previamente definidas com base no nosso quadro teérico, com as que emergiram
da aplicacdo do pré teste do guido da entrevista e do conteido das proprias entrevistas.
Identificadas e agrupadas por categorias as unidades de significacdo, procedemos a
adaptacdo em formato de item (afirmacéo, mantendo o contelido semantico e de sintaxe),
capaz de ser colocado como questdo suscetivel de ser respondida em formato tipo likert de
frequéncia, recorrendo para esse efeito a um grupo de jaris, especialista no estudo do ser
humano e dos cuidados de salde.

Este procedimento metodoldgico teve como objetivo construir um instrumento de medida
(escala) que fosse aceite e compreendido pelos prestadores de cuidados, valido e fiel, no

sentido psicometrico.

Numa segunda fase, estudo preliminar 2, procuramos relancar o processo alargando a seu
ambito de aplicagdo, fazendo chegar a um grupo maior de “cuidadores” o produto da
primeira fase de investigacdo e proceder a validacdo e estudo das caracteristicas

psicométricas dos instrumentos de recolha de dados.

E, entfo, colocado aos cuidadores o conjunto de afirmacdes resultantes das entrevistas e da
revisdo tedrica, com o intuito de verificar a frequéncia com que esses atributos sdo
percecionados por cada “cuidador” e de que forma eles se aglutinam ao redor de
determinada dimensdo. O objetivo € agora testar as capacidades psicométricas do
instrumento resultante, testar a validade, a fidedignidade e a estrutura dimensional ou

fatorial dos componentes que cada categoria tedrica integra no modelo concetual.

Ainda, nesta fase, introduzimos mais duas escalas que nos permitissem a analise de outras
duas varidveis: o “Questionario dos Atributos do Cuidar”, que nos permitira
posteriormente avaliar a relacdo entre as duas variaveis principais em estudo
(vulnerabilidade e cuidar), e o “Questionario da Influéncia Tecnologica”, que nos permitiu
introduzir no estudo uma nova variavel que surge apontada com grande pertinéncia na

revisao bibliografica.

122



Estudos Empiricos

A terceira fase consiste no estudo final a partir da aplicagdo de todos os instrumentos
validados aos grupos de prestadores de cuidados selecionados: estudantes de enfermagem e
de medicina e profissionais de enfermagem e de medicina de modo a procedermos a uma

analise explicativa e comparativa das variaveis em causa.

Estudo Preliminar 1:

- qualitativo e construgdo da
ERVH

Estudos Preliminar 2:

- adaptacdo e validacdo das
escalas

Reviséo Tedrica

Figura 1. Desenho de investigacao

3. CONSIDERACOES METODOLOGICAS GERAIS

A escolha de uma metodologia de investigacdo depende essencialmente dos objetivos que
o investigador se propde a atingir. Assim, definida a questdo central da investigacdo a volta
das relacdes entre a representacdo da vulnerabilidade humana e a valoracdo dos atributos
do cuidar em saude, a analise a efetuar apontava para um estudo de relagdo entre variareis
que anunciasse a utilizacdo de uma metodologia quantitativa. Esta metodologia permite
realizar uma analise a partir da mensuracéo e comparacao entre diversos fatores, bem como
um estudo de comparacao individual dos diferentes prestadores de cuidados de satde, uma
analise longitudinal a partir das diferentes experiéncias profissionais ou, ainda, comparar

valores medianos ou modais dos diferentes contextos de prestacdo de cuidados.

No entanto, as caracteristicas das varidveis em causa requerem um estudo mais
aprofundado que nos permita a compreensdo do fendmeno da elaboracdo da representacéo
da vulnerabilidade humana, sendo necessario, para isso, uma abordagem holistica que se

preocupe em entender “os individuos e seu ambiente, em todas as suas complexidades”
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(Pollit & Hungler, 1995, p.270), s6 possivel a partir do uso de metodologia qualitativa.
Neste sentido, optdmos pela utilizacdo de metodologia mista, ou seja, a partir da
combinagdo de dados qualitativos e quantitativos, pois como sustentam Pollit e Hungler
(1995), a combinacdo criteriosa destes dois métodos de pesquisa “é capaz de levar mais-
valias importantes a natureza multidimensional da realidade que, de outra forma, poderia
ser intangivel” (p.287), além de permitir a supressdo de caréncias de um tipo ou de outro
de dados.

Por outro lado, o facto de nesta tese incorporarmos abordagens diferentes, bem como um
conjunto diverso de objetivos, torna também dificil uma classificacdo quanto ao tipo de
investigacdo, no entanto, poderemos dizer que se trata de um estudo correlacional,

preditivo e transversal.

E correlacional, uma vez que visa estabelecer relacdes entre conceitos ou variaveis (Fortin,
Coté & Filion, 2009), nomeadamente entre a representacdo da vulnerabilidade humana e o
cuidar, pois procura-se com este estudo descobrir quais 0s conceitos em jogo e determinar
se ha ou ndo relagBes entre eles. E preditivo porque, a0 mesmo tempo se pretende
“determinar a natureza das relagdes (forga e relagdao) entre as variaveis” (Fortin et al.,
2009, p.243). Por fim é transversal, uma vez que se procura examinar em simultaneo um

ou varios grupos de individuos, num determinado periodo de tempo (Fortin et al., 2009).

3.1. Objetivos e hipoteses de estudo

A definicdo dos objetivos que orientardo os presentes estudos ndo pode ser feita sem ter
presente 0 modelo de investigacdo ja descrito, bem como as caracteristicas das diferentes
fases do estudo. Neste sentido, e para uma mais facil orientacdo, entendemos apresentar o
objetivo geral que, no fundo, preside a todos os procedimentos metodolégicos e, depois,

separadamente, 0s objetivos de cada fase do estudo de acordo com as suas caracteristicas.
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Objetivo geral

Estudar o fendmeno da representacao da vulnerabilidade humana nos cuidadores de satde

e a sua influéncia na valorizagdo dos atributos do cuidar em saude.

A)

12 Fase do estudo - Estudo Preliminar 1 - Estudo exploratério da
representacéo da vulnerabilidade e construcéo da escala da representacédo da

vulnerabilidade humana em cuidadores de satde

Obijetivos especificos:

B)

Encontrar variaveis importantes a incluir na investigacdo principal;

Definir fatores que possam estar relacionados com a representacdo da
vulnerabilidade humana nos cuidadores de salde;

Selecionar um conjunto de perguntas adequadas para a inclusdo no instrumento de
mensuracdo valido e fiel da representacdo da vulnerabilidade humana;

Verificar a adequacdo do conjunto de perguntas selecionadas para o instrumento de

mensuracdo da representacdo da vulnerabilidade humana.

2% Fase do estudo - Estudo Preliminar 2 - Validacdo e estudo das

caracteristicas psicométricas dos instrumentos selecionados

Obijetivos especificos:

Traduzir, adaptar e validar um instrumento de mensuracdo de avaliacdo da
interpretacdo dos atributos do cuidar representativo das principais teorias do
“cuidar em saude”;

Traduzir, adaptar e validar um instrumento de mensuracdo de avaliacdo da
influéncia tecnoldgica nos prestadores de cuidados;

Validar um instrumento de mensuracdo da representacdo da vulnerabilidade
humana em cuidadores de salde;

Avaliar as propriedades psicométricas dos instrumentos utilizados.
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C) 32 Fase do estudo — Estudo final/Generalizagdo do estudo

Obijetivos especificos:

o Analisar os efeitos de algumas varidveis sociodemograficas e contextuais na
representacédo da vulnerabilidade humana;

« Identificar, caracterizar e comparar a representacdo da vulnerabilidade humana
nos diferentes grupos estudados;

« Identificar, caracterizar e comparar a valoragdo dos atributos do cuidar nos
diferentes grupos estudados;

o Analisar os efeitos de algumas varidveis sociodemograficas e contextuais na
valoracgéo dos atributos do cuidar;

« Perceber o nivel de influéncia tecnoldgica nos diferentes grupos estudados;

« Analisar os efeitos de algumas variaveis sociodemogréaficas e contextuais na
influéncia tecnologica;

« Analisar os efeitos da influéncia tecnoldgica na valoracao dos atributos do cuidar;

« Analisar os efeitos da influéncia tecnologica na representacdo da vulnerabilidade
humana;

« Determinar o tipo de influéncia que a representacdo da vulnerabilidade humana

exerce sobre a valoracdo dos atributos do cuidar nos prestadores de cuidados.

Hipoteses

Tendo em conta 0s objetivos ja delineados, partimos para a elaboracdo de um conjunto de
hipdteses. Segundo Fortin (2003a), “a hipdtese € um enunciado formal de relacbes
previstas entre duas ou mais varidveis. ... Combina o problema e o objetivo numa
explicacdo ou predicéo clara dos resultados esperados de um estudo” (p.102). Desta forma,
as hipdteses incluem as variaveis em estudo, a populacdo alvo e o tipo de estudo a realizar,

servindo de orientacdo a metodologia e procedimentos deste estudo.

H; - Quanto maior for a experiéncia profissional maior é a representacdo da

vulnerabilidade humana.
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H, - Quanto maior for a experiéncia profissional maior é a valoragdo dos atributos do

cuidar.

Hs - Quanto maior for a experiéncia profissional maior é apreciagdo da influéncia

tecnoldgica.
H. - A representagéo da vulnerabilidade humana varia consoante o grupo de cuidadores.
Hs - A valoracgdo dos atributos do cuidar varia consoante o grupo de cuidadores.
Hs - A influéncia tecnoldgica varia consoante o grupo de cuidadores.

H- - Os cuidadores com historial de internamentos hospitalares tém uma representacdo da

vulnerabilidade humana mais completa.

Hs - Os cuidadores com historial de internamentos hospitalares valorizam mais os atributos

do cuidar.

Hy - Os cuidadores com maior influéncia tecnologica valorizam menos os atributos do

cuidar.

Hip - Os cuidadores com maior influéncia tecnologica tém uma representacdo da

vulnerabilidade humana menos completa.

Hi, - A representacdo da vulnerabilidade humana leva a uma maior a valoracdo dos

atributos do cuidar.

3.2. Variaveis e sua operacionalizacao

As variaveis de um estudo representam normalmente o que se pretende estudar e, por isso,
estdo presentes nos objetivos. Para Fortin e colaboradores (2009), “as variaveis sdo as
unidades de base da investigacdo. Elas sdo qualidades, propriedades ou caracteristicas de

pessoas, objetos de situacbes perceptiveis de mudar ou variar no tempo. As variaveis
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tomam diferentes valores que podem ser medidos, manipulados ou controlados” (p.171).
Desta forma, definimos as varidveis constantes da Tabela 2.

Tabela 2.
Operacionalizagdo das variaveis
Variavel dependente Operacionalizacdo
Prética do cuidar em Saude Caring attributes Questionair - adaptado (CAQ).

Variavel independente
Representacdo da vulnerabilidade humana  Escala da representacéo da vulnerabilidade humana em satde.

Influéncia tecnoldgica Technological Influences Questionair- adaptado (T1Q).
Variavel de atributo
Sexo E a “ caracteristica fisica de diferencia o ser humano”, “conjunto de pessoas que

possuem a mesma morfologia relativamente ao aparelho sexual, mulheres e homens”
(Dicionério da lingua portuguesa contemporanea, 2001, p.3406).
Definicdo operacional: masculino, feminino.

Idade E o “intervalo de tempo que entre a data de nascimento (dia, més e ano) e as 0 horas da
data de referéncia” (Instituto Nacional de Estatistica, 2004, p.17).

Estado civil Solteiro, casado, divorciado, unido de facto, vidvo.

Profissdo Médico, enfermeiro, estudante de enfermagem, estudante de medicina.

Instituicdo Instituigdo onde o profissional/estudante trabalha/estuda.

Servico Local onde o profissional exerce funcdes. Para uma mais facil aplicacdo desta variavel
agrupamos os distintos servicos pelo nivel de cuidados a que pertencem: CSD; CSP;
CCl; Outros.

Tempo de Servico (Experiéncia Numero de anos em que exerce a atividade profissional.

profissional)

Nacionalidade Pais onde nasceu e de que é cidadéo; patria; naturalidade.

Historial de internamento Existéncia de casos em que houve necessidade de internamento em instituicdes de
saude.

Operacionalizagdo: Sim, ndo?; Ha quanto tempo?

3.3. Populacdo/amostra

Segundo Polit e Hungler (1995), populacdo é toda a agregacdo ou conjunto de casos que
cumpre com um conjunto pré determinado de critérios. Fortin (2003b) também refere que
uma populacdo é uma colecdo de elementos ou de sujeitos que partilham caracteristicas
comuns, definidas por um conjunto de critérios. Ora, tendo em conta 0S nossos objetivos,
procurdvamos que o critério essencial a definir seria o de serem “cuidadores” de saude.
Sendo certo que neste grupo poderiamos encontrar uma diversidade imensa de entidades,
desde cuidadores informais a profissionais de distintas profissdes da salde, foi nossa opc¢ao
definir como populacdo os dois grupos profissionais que lidam mais de perto com o0s
doentes — médicos e enfermeiros — sendo que, no sentido de uma maior riqueza de
resultado, definimos ser importante estudar estes dois grupos em dois momentos distintos
do seu percurso: em formacao (alunos com experiéncia de ensinos clinicos) e em atividade

profissional. Desta forma, para a generalizacdo deste estudo partiamos de um universo
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composto por todos os profissionais de salde (enfermeiros e médicos) e de estudantes
finalistas (medicina e enfermagem) e que, para uma mais facil concretizacdo no estudo

final, entendemos limitar as institui¢des localizadas no norte do pais.

O termo amostragem tem a ver com o processo de escolher parte de uma populagédo de
forma a representar o todo (Polit & Hungler, 1995). Uma amostra com base em tal
definigéo consiste num subconjunto de unidades que compreendem a populacéo. Apesar do
uso do conceito “amostragem” ndo ser absolutamente pacifico no @mbito da investigagéo,
é, no entanto, usado pela maioria dos autores deste tipo de investigacdo. Assim, nesta
terminologia da amostragem, as unidades que integram as amostras e as populacdes podem
conhecer-se como elementos que constituem a unidade béasica a respeito da qual se obtém
informacdo. A obtencdo de amostras é uma fase indispensavel na investigacdo a qual

muitas vezes se presta pouca atencao.

Para chegarmos a uma amostra podemos utilizar varias técnicas de amostragem:
probabilistica e ndo probabilistica. A selecdo da amostra e 0s procedimentos necessarios
para a sua definicdo foram distintos consoante a fase do estudo, pelo que optdmos por
descrevé-los separadamente. No entanto, perante as imensas dificuldades encontradas em
obter colaboracdo que nos permitisse partir para outro tipo de amostra, no geral, tivemos
que optar por um método de amostragem por quotas, de forma a obter uma amostra
representativa segundo algumas variaveis pré-identificadas da populacdo em estudo (Hill

& Hill, 2012), e ndo probabilistica por conveniéncia.

3.4. Selecao dos instrumentos de medida

Na selecdo dos instrumentos de medida a utilizar no estudo, foram tidos em conta alguns
aspetos fundamentais, o modelo tedrico como ponto de referéncia, a metodologia de
investigacdo seguida, 0s objetivos tracados e 0s instrumentos ja existentes para medir as

variaveis e os construtos em estudo.

Relativamente ao modelo teorico de referéncia sobre a representacdo da vulnerabilidade

humana, pela sua caracteristica exploratéria, requer a construcdo de um instrumento que
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incorpore e mega o construto em causa, com fidelidade e validade. Dada a complexidade
do tema e o facto de existirem poucos estudos sobre esta temética, ndo encontramos
nenhum instrumento que permitisse dar seguimento aos nossos objetivos, pelo que nos
propusemos, desta forma, a construir e validar a Escala da Representagdo da
Vulnerabilidade Humana (ERVH).

Mantendo a nossa perspetiva de estudar a relacédo da vulnerabilidade humana com a adogao
do paradigma do ‘“‘cuidar” em saude, era necessario adicionar ao estudo uma escala que
avaliasse os atributos do cuidar e que fosse um instrumento de facil preenchimento e rapida

interpretacéo.

O estudo sobre o significado do “cuidar” em satde leva ja largos anos e o desenvolvimento
de varias teorias. No entanto, grande parte das abordagens a esta tematica surgiram a partir
de metodologias qualitativas, sendo que sO mais recentemente surgiu um crescente
interesse para a aplicagdo de metodologias quantitativas na compreensdo estatistica da
natureza dos atributos do cuidar. Depois de realizada longa pesquisa, surgiram alguns
instrumentos criados para essa finalidade, e da literatura percorrida duas versdes se
salientam: CDI (Caring Dimensions Inventory) de Watson e Lea e CAPSTI (Caring

Attributes Professional Self-Concept) de Arthur e colaboradores.

Apos analise e avaliacdo destes dois instrumentos, a nossa opgao recaiu sobre o modelo de
Arthur e colaboradores, o CAPSTI, que € um instrumento constituido por 3 escalas que
permitem, cada uma, avaliar uma dimensao diferente: a PSNCI (Professional Self-Concept
of Nurses Instrument), que avalia o autoconceito do profissional de satde; o CAQ (Caring
attributes Questionair), que avalia os atributos do cuidar; e o TIQ (Technological
Influences Questionair), que avalia a influéncia tecnolégica no profissional de saiude. A
nossa opcao por este modelo deveu-se essencialmente a dois fatores: em primeiro, o CAQ
pareceu-nos traduzir uma “ideia” de cuidar mais consentanea com a expressa pelo nosso
modelo teorico; em segundo, tendo em conta que para muitos autores a “influéncia
tecnologica” é apontada como um dos fatores com importante relacdo quer no “cuidar”

quer na construcdo da representacdo da vulnerabilidade, a introducdo no estudo de um
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instrumento (T1Q) que nos permitisse introduzir a analise de esta nova variavel pareceu-

nos sem duvida uma mais-valia.

E, ainda de referir que apenas a PSNCI n3o se adequa aos objetivos do nosso estudo, mas
dado que as escalas podem ser usadas separadamente, foi possivel abandonar o seu uso.

3.4.1. Escala da Representacdo da Vulnerabilidade Humana em Cuidadores
de Salide (ERVH)

A ERVH é um instrumento desenvolvido e validado por nds e que tem como objetivo
tornar possivel a avaliacdo da representacdo da vulnerabilidade humana. Trata-se de um
instrumento composto por 4 dimensdes de avaliagdo dos diferentes constituintes da
representacdo da vulnerabilidade: o conhecimento (tedrico) da vulnerabilidade intrinseca; o
conhecimento (teorico) da vulnerabilidade extrinseca, experiéncia da vulnerabilidade/
fragilidade (experiéncia da propria vulnerabilidade ou da vulnerabilidade/fragilidade do
outro); e a percecgdo de situacdes de vulnerabilidade na pessoa que necessita de cuidados de

salde.
O resultado final apura-se a partir da soma parcelar da totalidade dos itens.

Na sua versao final, a ERVH é constituida por 50 itens distribuidos pelas 4 dimens6es do
instrumento e sdo apresentados para autopreenchimento numa escala de nivel de
concordancia, com uma amplitude de resposta de seis opg¢des, variando entre “discordo
totalmente”, ‘“discordo bastante”, “discordo parcialmente”, “concordo parcialmente”;
“concordo bastante” e “concordo totalmente”, cotadas de 1 a 6 pontos. Tendo em conta a
diferente amplitude de variacdo entre as varias dimensdes, o resultado final quer para a
escala total, quer para as dimensdes, apura-se a partir da soma parcelar da totalidade dos

itens a dividir pelo nimero de itens, pelo que o resultado varia entre 1e 6 pontos.

A resposta a ERVH ¢ individual e o respondente deve ter em conta, verdadeiramente,

aquela que ¢ a sua opinido e ndo a procura da resposta que socialmente pode parecer certa.
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3.4.2. Caring Attributes Questionair (CAQ)

A introducdo de escalas que permitam uma avaliacdo quantitativa dos atributos do cuidar é
bastante recente, praticamente sé a partir da década de 80 é que se desenvolveram grandes
esforcos nesse sentido. Tal como referido no ponto anterior, das diferentes possibilidades
de utilizacdo de escalas optdmos pelo uso do CAQ de Arthur e colaboradores (1999) e
devido as razfes ja enunciadas, juntamente com o facto de ser um instrumento ja usado em
varios paises de distintos continentes, de apresentar caracteristicas psicométricas bastantes
solidas e de ser de facil compreensdo e preenchimento, surgiu o desafio de traduzir e
validar & populacdo portuguesa este instrumento. Desta forma, além de dar seguimento a
consecucdo dos nossos objetivos, daremos também um contributo para a continuidade do
estudo sobre o significado do cuidar e da sua importancia, quer para os prestadores quer

para os recetores de cuidados.

A aplicacdo do CAQ ¢ individual, e apesar de ser, originalmente, dirigido a profissionais
de enfermagem, foi nossa preocupacdo fazer uma adaptacdo de modo a poder ser aplicado
ndo sO a profissionais de enfermagem mas tambeém a profissionais de medicina, a

estudantes de enfermagem e a estudantes de medicina.

Na sua primeira versdo, o0 CAQ era composto por 60 itens, sendo que posteriormente num
estudo internacional (11 paises) foi adaptado para uma versdo mais simples constituida por
apenas 31 itens. Assim, 0 CAQ é um instrumento que utiliza uma escala de concordancia,
sendo que para cada item existe uma amplitude de resposta de 5 opcdes, variando entre

“discordo”, “tendo a discordar”, “incerto”, “tendo a concordar” e “concordo”.

Apesar de os resultados da versdo inicial serem encontrados a partir do somatorio normal
dos itens, os resultados finais da amostra internacional, quer para a escala total quer para as
dimensdes, tendo em conta a diferente amplitude de variacdo entre as varias dimensoes,
foram apurados a partir da soma parcelar da totalidade dos itens a dividir pelo nidmero de
itens, pelo que o resultado varia entre 1 e 5 pontos. De modo a podermos comparar

resultados, optamos pelo mesmo método.
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Os 31 itens estdo agrupados nas seguintes subescalas:
1. Comunicagéo do cuidar:

Esta subescala inclui itens que descrevem comportamentos que o profissional de salde
demonstra quando encoraja ativamente o processo de comunicagdo. O item definitivo
(fator de carga 0,68) ¢ “conversar com 0 doente”, e € apoiado por outros itens que
mencionam comportamentos, como tratar as pessoas respeitando a sua individualidade,
demonstrando empatia, tocando e ajudando a tornar as experiéncias mais agradaveis.
Outros itens dizem respeito aos comportamentos que promovem o “empowering” (respeito
pela autonomia), tal como ajudar o doente a pensar com clareza, a explicar os cuidados,

educar o autocuidado e manter os familiares informados.
2. Cuidar como “advocacy’:

Os itens desta subescala relacionam-se com as atividades dos profissionais de salde, que
asseguram a qualidade dos cuidados, e resultam da especificidade profissional. O item
definitivo (“trabalha em colaboracdo com os colegas para assegurar a continuidade dos
cuidados”), (fator de carga 0,73), é apoiado por outro item que se refere ao “falar em nome
do doente”. Outros itens focam-se na prevencdo da ocorréncia de complicagdes/problemas,

0 saber fazer, e ser capaz de documentar os cuidados.
3. Envolvimento no cuidar:

Nesta subescala, os itens referem-se a participacdo do doente no processo de cuidar. O item
principal, que capta a esséncia desta subescala, diz respeito a evitar o doente (fator de
carga 0,71), enquanto outros itens mencionam o colocar as necessidades do hospital a
frente das do doente, esperar que o doente faca o que lhe dizem, ndo dar informacdes ou
ndo envolvé-los nos seus cuidados ou ndo demonstrar preocupagdo. Curiosamente, todos
esses itens sdo mencionados no instrumento como negativos, tendo por isso uma cotagédo

invertida.
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4. Aprender a cuidar:

Os itens desta subescala foram originalmente escritos para uma reflexdo pedagdgica das
perspetivas do cuidar. Eles dizem respeito ao como e onde os profissionais de salde
aprendem a cuidar e questionar se o “cuidar” ¢ uma atividade planeada ou esponténea. O

r

item principal é “cuidar é aprendido por modelagem em contexto clinico”.

3.4.3. Technological Influences Questionair (TIQ)

Este instrumento aparece inicialmente como parte integrante do CAPSTI e a sua incluséo
surge da necessidade de estudar a relacdo ente os atributos do cuidar e a influéncia
tecnoldgica, uma variavel muito mencionada na literatura, mas quase sempre estudada de
forma qualitativa. Por esse facto, entendemos também traduzir e validar esta escala para a

populagéo portuguesa.

O TIQ é um instrumento que utiliza uma escala de concordancia e € constituido por 14
itens, sendo que para cada item existe uma amplitude de resposta de 5 opgdes, variando
entre “discordo”, “tendo a discordar”, “incerto”, “tendo a concordar” e ‘“concordo”,
cotadas de 1 a 5 pontos, variando entre 14 e 70 pontos. Também para esta escala, nos
estudos internacionais, os resultados finais foram apurados a partir da soma parcelar da
totalidade dos itens a dividir pelo nimero de itens, pelo que o resultado varia entre 1e 5

pontos.

A sua aplicacdo é individual e, tal como o instrumento anterior, apesar de ser originalmente
dirigido a profissionais de enfermagem, foi nossa preocupacdo fazer uma adaptacdo de
modo a poder ser aplicado ndo s6 a profissionais de enfermagem mas também a

profissionais de medicina, a estudantes de enfermagem e a estudantes de medicina.

134



Estudos Empiricos

4. ESTUDO PRELIMINAR 1: ANALISE EXPLORATORIA DA RELACAO
VULNERABILIDADE/CUIDADO E CONSTRUCAO DA [ESCALA DA

REPRESENTACAO DA VULNERABILIDADE HUMANA

Ao decidirmos desenvolver uma tematica como a representacdo da vulnerabilidade humana
nos profissionais de saude, previamos de ante mdo algumas dificuldades. Como referido,
surgem na bibliografia varias consideracdes teoricas sobre a pertinéncia da tematica que
procuramos estudar e, também, em alguns estudos de investigacdo, embora poucos e de
pequena escala, no sentido de averiguar a relacdo entre a vulnerabilidade e o cuidar em
saude. Neste sentido, propusemo-nos desenvolver um primeiro estudo preliminar,
exploratorio, que nos permitisse obter alguns dados sobre esta tematica, conceitos, ideias,
fatores ou variaveis que fossem Uteis para uma posterior generalizacdo do estudo.
Também, devido a complexidade do tema e a alguma originalidade na forma como o
pretendiamos tratar, ndo conseguimos encontrar na pesquisa bibliografica efetuada
instrumentos suscetiveis de adaptacdo ao presente estudo. Por essa razdo, entendemos que
o melhor caminho a seguir seria o de construir um instrumento de medida capaz de

sustentar o construto tedrico

4.1. Consideracdes metodologicas

Seaman (1987), cit. por Fortin, Coté e Vissandjee (2003), definiu investigacdo cientifica
como um processo sistematico de recolha de dados observaveis e verificaveis, a partir do
empirico (o0 que conhecemos através dos sentidos), com vista a descrever, explicar,
predizer ou controlar fendmenos. Quando se fala de conhecimento através dos sentidos,
aponta-se para um conhecimento vivido ou intuitivo. E neste tipo de conhecimento que,
muitas vezes, se encontra a orientacdo para o0 desempenho pratico ou mesmo para a
elaboragdo de questbes cientificas. SO que, se “o pensamento intuitivo &, por vezes,
suficiente para a conduta na vida prética, ele é, no entanto, menos fiavel, quando se trata de

uma questao de actividade cientifica” (Fortin et al., 2003, p.16).
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Assim, para dar resposta as preocupacdes por nos elaboradas para esta fase, € importante a
escolha do método que, neste caso, contribua para a resposta ou para a objetivacdo do
conhecimento intuitivo (investigacdo do tipo exploratério), mas em que a grande
preocupacao, mais do que quantificar ou analisar frequéncias, se centra na compreensao do
significado do fendmeno. Neste sentido, e de acordo com o tema em estudo e 0s objetivos
tracados, optdmos por um estudo qualitativo, exploratorio.

A abordagem qualitativa, segundo Carmo e Ferreira (1998), permite ao investigador ver 0s
fendmenos na sua globalidade de uma forma holistica, tentando compreender as
perspetivas daqueles que vao estudar. Ainda relativamente aos estudos qualitativos,
Coutinho (2005), refere que do ponto de vista concetual, o objeto de estudo na investigagao
ndo sdo 0s comportamentos, mas as intengdes e situagdes, ou seja, trata-se de investigar
uma ideia, de descobrir significados nas a¢des individuais e nas interagdes sociais a partir

da perspetiva dos atores intervenientes no processo.

4.1.1. Instrumento de recolha de dados

A recolha de informacéo é extremamente importante para a realizacdo de um trabalho de
investigacdo. O instrumento de recolha de dados é um utensilio utilizado pelo investigador
com o intuito de obter informacao necessaria para a realizacdo do seu trabalho de pesquisa
(Gil, 1995). A selecdo do instrumento de recolha de dados esta dependente dos objetivos e
do nivel da questdo de investigacdo. Segundo Fortin, Grenier e Nadeau (2003), “...cabe ao
investigador determinar o tipo de instrumento de medida que melhor convém e o objecto

de estudo de medida, as questdes de investigacdo colocadas...” (p.240).

Desta forma, como método de recolha de dados utilizamos a entrevista semi-estruturada,
com categorias pré estabelecidas, tendo em conta a natureza do estudo, pois segundo Fortin
e colaboradores (2003), a entrevista € 0 método mais usado nos estudos qualitativos. Polit e
Hungler (1995), referem que as entrevistas tém varias vantagens, tendo em conta o elevado
indice de respostas, a riqueza de dados, de sentimentos e até de expressdes que € possivel

ao investigador recolher.
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O guido da entrevista possuia questbes abertas de orientacdo que nos permitiu a
formulagdo de outras subquestdes, consoante o relato do entrevistado, tendo em vista o
interesse em atingir o objetivo da entrevista, enriquecendo desta forma o contetudo da

informac&o recolhida atraves das respostas.

4.1.1.1. Pré teste

Segundo Marconi e Lakatos (1990), o pré teste “consiste em testar o instrumento de
pesquisa sobre uma pequena parte da populacdo do universo da amostra antes de ser
aplicado definitivamente” (p.29). Assim, antes da aplicagdo definitiva da entrevista,
decidimos efetuar um pré teste de modo a testar o instrumento de recolha de dados,
averiguando a sua operatividade e validade. Desta forma, procuramos despistar se existiam
dificuldades de compreensdo, perguntas de excessiva complexidade ou quaisquer outros
problemas com o guido da entrevista. Efetuamos a entrevista a uma amostra de 4
cuidadores (1 estudante de enfermagem, 1 estudante de medicina 1 médico e 1
enfermeiro). ApoOs a aplicacdo e analise das entrevistas, procedemos a ligeiras
reformulagdes nas questdes de forma a torna-las mais claras no sentido de darem melhor
resposta ao nosso objetivo de investigacdo. Desta reformulagéo resultou a versédo final do

guido de entrevista (Anexo 1).

4.1.2. Recolha de dados

A fonte de dados para este processo de investigacdo foi, como referido, a entrevista,
procurando obter declaracdes dos diferentes sujeitos acerca das suas vivéncias, opinides,

sentimentos e conhecimentos.

No decurso da entrevista, foi utilizado como recurso a gravacdo em suporte magnético,
permitindo o registo de todas as palavras e informacGes relevantes por parte dos
entrevistados. Asseguramos que todas as entrevistas decorressem em circunstancias

idénticas, respeitando o tempo, a participacdo voluntaria e assegurando o anonimato e
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confidencialidade individual da informacdo obtida, bem como a disponibilizacdo dos

resultados do estudo.

4.1.3. Processamento de dados

Para o tratamento e analise dos dados, procedemos a transcricdo das entrevistas,
respeitando o contetdo dos discursos de forma a ndo enviesar os resultados e assegurar 0s
principios éticos no estudo. Numa fase posterior, procedemos a organizacdo do conteudo,
exploracédo das informacdes obtidas, organizacdo e interpretacdo semantica de acordo com
as categorias e subcategorias previamente estabelecidas. Para o tratamento da informacao,
utilizamos a analise de conteido®®, que consiste na atribuicdo de significado aos dados
reduzidos e organizados (Lessard-Hébert, Goyette & Boutin, 1994), tendo sido
desenvolvido o esquema de classificacdo e codificacdo dos dados de acordo com as
categorias®* que previamente definimos com base no nosso quadro teérico, nas que

emergiram da aplicacdo do pre teste e no conteudo das entrevistas (Anexo 2).

A anélise dos dados constituiu a Gltima etapa da investigacdo, sendo para isso necessario a
compreensdo profunda dos dados de forma a poder ordena-los convenientemente, dando-
Ihe uma significacdo precisa (Anexo 2). Para além de uma descri¢cdo do tema em estudo, o
método de investigacdo qualitativa contém extratos de entrevistas ou conversaces que

servem para apoiar as interpretacdes ou as teses do investigador.

% Ppolit e colaboradores (2004), dizem que “o investigador deve prever um mecanismo que lhe permita ter acesso a parte
dos dados sem ter que reler repetidamente todo o conjunto de dados. Esta fase da andlise € essencialmente
reducionista — 0s dados devem ser convertidos em unidades menores mais controldveis, que possam ser recuperadas e
revistas” (p.361).

Na pesquisa qualitativa sdo utilizadas categorias analiticas para descrever e explicar fendmenos sociais, as quais
podem ser obtidas gradualmente a partir dos dados, ou usadas dedutivamente, no inicio ou no decorrer da andlise,
como uma forma de abordar os dados (Pope, Ziebland & Mays, 2005).

34
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4.2. Populagdo e amostra e sua caracterizagdo

Nesta pesquisa, procurou-se assegurar a presenca da diversidade de sujeitos ou de
situacbes em estudo, de modo a garantir que nenhuma situagdo importante fosse esquecida
(Guerra, 2006). Neste sentido, procuramos representantes dos quatro grupos pré-definidos
e optamos por uma amostragem de conveniéncia por esta técnica nos permitir uma melhor

acessibilidade as pessoas.

No que concerne a definicdo da dimensdo da amostra, € importante realcar que nas
pesquisas qualitativas se estuda, normalmente, um nimero limitado de pessoas, uma vez
que ndo esta em causa a realizagdo de inferéncias globais (Ghiglione & Matalon, 2001).
Por outro lado, a definicdo da dimenséo da amostra deve ser influenciada por dois fatores:
a diversidade e a saturacgdo. Dentro de cada area, foram escolhidos os entrevistados tendo
em conta a sua disponibilidade e caracteristicas de comunicacao e interagdo. Quanto ao
aspeto da saturacao, este representa 0 momento em que se deve parar a recolha de dados de
modo a ndo atingir um nivel de saturacdo das informacGes. Rousseau e Saillant (2003)
também referem que “uma amostra de grande tamanho ¢ de evitar em investigagao
qualitativa, porque gera um enorme amontoado de dados, dificil de analisar” (p.156).
Segundo Polit, Beck ¢ Hungler (2004), “na pesquisa qualitativa o tamanho da amostra deve
ser determinado a partir da necessidade de informacdes. Assim, um principio orientador na
amostragem é a saturacdo dos dados” (p. 237), isto ¢, “amostrar até ao ponto em que ndo €
obtida nenhuma informagdo nova e € atingida a redundancia” (p.237). Com base no que foi
referido, e tendo em conta os objetivos definidos para este estudo preliminar, a amostra foi
constituida por 12 prestadores de cuidados distribuidos uniformemente pelos 4 grupos.
Temos, assim, 3 alunos de enfermagem, 3 alunos de medicina, 3 profissionais de medicina

e 3 profissionais de enfermagem.
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Caracterizacdo da amostra

Como atrés referido, a nossa amostra €, assim, constituida por 12 cuidadores, sendo 3
alunos de enfermagem, 3 alunos de medicina, 3 profissionais de medicina e 3 profissionais

de enfermagem (Tabela 3).

Tabela 3.
Caracterizacdo da amostra por grupos de cuidadores segundo o sexo, estado civil, nacionalidade e idade
Variaveis Enfermeiros Médicos ST E Estuda_n'_ces ee
enfermagem medicina
n n n n
Total 3 3 3 3
Sexo:
Masculino 1 3 1 -
Feminino 2 - 2 3
Estado civil:
Solteiro - - 2 3
Casado 3 3 1 -
Nacionalidade:
Portuguesa 3 3 3 3
Idade:
Minima 22 24 21 23
Méxima 60 70 34 33
Média 34,9 38,9 22 23,8

A maioria dos entrevistados, como se pode verificar a partir da Tabela 3, € do sexo
feminino (7), verificando-se apenas (5) do sexo masculino. Em funcdo dos grupos de
cuidadores, o grupo profissional dos médicos € constituido por elementos exclusivamente

masculinos e o grupo dos estudantes de medicina é exclusivamente feminino.

Verifica-se, quanto ao grupo etario, que a maioria dos entrevistados se situa entre os 20 e
0s 25 anos, sendo esta faixa etaria, que representa o extremo inferior etario, composta
exclusivamente por estudantes. Na faixa oposta dos 46 aos 50 anos, apenas encontramos 2
elementos, um médico e um enfermeiro. A maioria dos estudantes encontrava-se a
frequentar o ultimo ano de curso, com excecdo de 1 aluno de enfermagem que frequentava

0 3% ano.

Os enfermeiros entrevistados tém na sua totalidade mais de 20 anos de experiéncia
profissional, enquanto no grupo profissional dos médicos, 1 tem entre 5 e 10 anos de

experiéncia e 2 tém entre 11 e 15 anos de servico, e quase a totalidade dos profissionais
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possui uma especializacdo com excecdo de um dos enfermeiros entrevistados que é

enfermeiro de cuidados gerais.

4.3. Apresentacao de resultados

Concluidos os procedimentos necessarios para a analise de conteldo e partindo dos
objetivos e das questfes que serviram de base para esta investigacdo, em primeiro lugar
passamos a enumerar esquematicamente as categorias e subcategorias encontradas para
cada questdo de investigagéo, sendo que para facilitar a compreenséo e exemplificar cada
categoria ou subcategoria, optdmos por apresentar unidades de significacdo para cada uma
delas. Por se tratar de um estudo preliminar exploratorio, ndo foi nossa preocupacédo fazer
uma andlise aprofundada dos resultados, uma vez que apenas procuravamos dados,
categorias, variaveis que viessem a contribuir para o estudo final. No entanto, analisamos

os resultados das entrevistas juntamente com a discusséo dos resultados finais.

Apresentamos também aqui todos os desenvolvimentos efetuados para a criacdo do

questionario da representacdo da vulnerabilidade.

4.3.1. Categorias e subcategorias encontradas

De acordo com 0 exposto, procurdmos encontrar categorias e subcategorias a partir de
quatro pontos fundamentais que estavam vertidos nas questdes: conhecimento tedrico da
vulnerabilidade, experiéncias de vulnerabilidade, percecdo de situacdes de vulnerabilidade

nos doentes e, por fim, relacdo da vulnerabilidade com a prestacéo dos cuidados.

4.3.1.1. Conhecimento tedrico sobre a vulnerabilidade humana

Para analise das respostas a esta primeira questdo sobre o conhecimento tedrico que o0s
prestadores de cuidados tém sobre a vulnerabilidade humana, partimos de cinco categorias

pré definidas de vulnerabilidade: ontoldgica, ética, social, natural e cultural, conforme
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descrito por Torralba i Rosell6 (2002a) na obra “Etica del cuidar” e desenvolvido no

enquadramento teorico (Tabela 4).

Tabela 4.
Unidades de registo e de significacdo por categoria relativa ao conhecimento tedrico sobre a vulnerabilidade
humana
Categorias Unldanes Unidades de significagéo
de registo
Vulnerabilidade esesce #7 - “A vulnerabilidade/fragilidade humana consubstancia uma ideia de fraqueza
ontolégica ... Pela vulnerabilidade o ser experimenta o proprio quebrar...”.
#10 - “Fragilidade humana € a consciéncia de que somos limitados ...”.
Vulnerabilidade oo #1 - “Acho que nestas situagdes de doenga toda a gente é vulneravel ... Acho que
natural toda a gente passa por isso”.
#11 - “Eu entendo como sendo algo que ¢ bioldgico, esta sujeito a agressdes do
meio e esta vulneravel a isso”.
Vulnerabilidade ética oo #6 - “E ter a capacidade de perante uma situagio em que nos expomos perante

outra pessoa ... é ndo mostrar aquela frieza, aquela dureza e sermos capazes de nos
pormos no lugar do outro e perceber as suas dificuldades e as suas fraquezas...”.
#3 - “...Por exemplo no estado de doenga as pessoas estdo vulneraveis porque

estdo dependentes dos outros...” .

Apesar de termos partido de cinco categorias de vulnerabilidade, da analise das entrevistas,
verificamos que as respostas obtidas assentam apenas em trés dimensdes: a ontologica, que
representa a ideia de um ser humano constitutivamente wvulneravel porque ndo é
autossuficiente, mas limitado e determinado pela sua finitude. Esta dimensdo é a mais
referida (por 6 dos entrevistados). A vulnerabilidade natural, definida como a derivada das
agressoes bioldgicas e das alteracfes naturais que provocam a doenca e o envelhecimento,
é também apontada em trés entrevistas. A esta dimensdo estd associada a ideia do ser
humano enguanto ser da natureza e que, por isso, também sujeito a sua acdo e erosao.
Surgem ainda referéncias, em trés entrevistas, a ideia de vulnerabilidade ética, em que a
vulnerabilidade resulta da abertura ao outro. Esta dimensdo tem um duplo sentido, pois
quando se fala de vulnerabilidade ética decorrente da abertura existencial ao outro,
levanta-se, por um lado, a questdo da exigéncia ou do dever moral de atender, proteger ou

cuidar do sujeito mais fragil e, por outro, a possibilidade ou o risco do fracasso moral.
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4.3.1.2. Experiéncias de vulnerabilidade humana

Para analise dos discursos face a questdo colocada sobre “quais as situacdes que provocam

nos prestadores de cuidados de saude a experiéncia de vulnerabilidade humana”,

partimos de duas categorias distintas: a experiéncia vivida a partir do eu e a experiéncia a

partir do outro. Apés analise dos discursos, verificamos que estas duas categorias se

equivalem em termos de referéncias pelos participantes e que cada uma delas orientou para

a formulacdo de varias subcategorias (Tabela 5).

Tabela 5.

Unidades de significacdo por categoria e subcategoria relativamente as experiéncias de vulnerabilidade

Categoria: Experiéncia a partir do “eu”

Subcategorias 3;;23?&3 Unidades de significagdo
Doenca/acidentes/ seence #4 - “quando adoecemos somos suficientes para superar ou pensar que naquele
envelhecimento momento somos tio frageis e que pouco conseguimos ajudar...”.
#7 - “Quando nos levantamos, gostariamos de ndo sentir o cansago; quando
nos vemos ao espelho prefeririamos nio ver os tragos do envelhecimento...”.
Injustica social o #8 - “...periodos de vida desde o desemprego...”.
#3 - “senti-me vulnerdvel devido essencialmente injustica, impoténcia e
desilusdo com pessoas que admirava muito...”.
Gestao de expectativas soeee #8 - ... E algo que esta desde cedo porque mesmo os adolescentes quando
pessoais tém de lutar pelas notas, etc.. € normal que haja situagbes de maior ou menor
vulnerabilidade que tem também a ver com a capacidade de superar ou ndo as
expectativas que as vezes criam...”.
#2 - “Muitas vezes devido a desilusdo com situagdes...”.
Gestao de situagdes oo #5 - “algumas desilusdes que tenha tido que por vezes uma pessoa acha que

novas/dificeis

ndo é capaz de as superar mas que depois consegue e por ai em diante...”.
#6 - “quando entrei para a faculdade é uma coisa assim tdo nova, € uma pessoa

vai sozinha, ... porque era uma coisa completamente .... Era um bocado
assustador...”.
Categoria: Experiéncia a partir do “outro”
Subcategorias chJnlda_des Unidades de significagdo
e registo
Perda ou escecee #4 - “pessoas que nos falham e que nos faltam e de pensarmos na falta que nos
acompanhamento do fazem...”.
sofrimento de #7 - “...quando conhecemos situagdes de doenga, acidente ou morte de
significativos pessoas, familiares ou outras, com as quais partilhamos, de um modo ou outro,
alguns afectos apreendemos o significado da vulnerabilidade/fragilidade...”.
Comparagédo com a #10 - “...a vulnerabilidade dos outros leva-me a refletir sobre a minha prépria
vulnerabilidade do vulnerabilidade...”.
outro #8 - “Também no desempenho das minhas fungdes como enfermeiro de saude
mental por vezes também sinto um bocado os problemas e as vulnerabilidades
dos doentes...”
Exigéncia de resposta o #4 - “Eu sinto-me mais fragil quando ndo consigo ajudar alguém que queira

(ética) ao outro

”

#5 - “...penso muitas vezes nisso ¢ quando estiver perante um doente ...
Porque aquela pessoa esté a contar que eu ndo esteja tdo vulneravel como ela e
iSs0 preocupa-me um bocado”.
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J4

A percecgéo/experiéncias de vulnerabilidade provocadas a “partir do eu” é referido por 10
entrevistados e apontam para quatro subcategorias: “doenca/acidentes proprios
/envelhecimento”; “injustica social”; “gestdo de expeCtativas”, “gestdo de situagoes

novas/dificeis”.

A subcategoria “doenca/acidentes proprios/envelhecimento”, que podiamos classificar
como vulnerabilidade natural, é a mais referida (6 dos entrevistados) e esta essencialmente
ligada as experiéncias de doenca e de acidentes pessoais. A segunda mais referida (5
entrevistados) é a “gestdo de expeCtativas”, que demonstra a facilidade de fazer planos
para a vida, de se tracar objetivos, mas depois existir um constante receio de ndo os

concretizar e de ndo corresponder as expectativas criadas.

A referéncia quer a situacdes de “imjustica social” quer a dificuldades de lidar com
“situagoes novas” da vida, principalmente aquelas que parecem trazer maiores

dificuldades surgem com menor expresséo.

A anélise das entrevistas consubstancia, ainda, a ideia desenvolvida na reflex&o teorica de
que a experiéncia de vulnerabilidade pode ser provocada “a partir do outro”. Este tipo de
experiéncia € referida por 8 entrevistados e aponta de igual forma para trés subcategorias:
“perda e o acompanhamento do sofrimento de significativos”, ‘“‘comparac¢do com a

vulnerabilidade do outro” e “exigéncia de resposta ao outro™.

Nesta categoria, a experiéncia de vulnerabilidade a partir do outro, resulta sobretudo da
exposicdo a perda e ao sofrimento de significativos (familiares e amigos), sendo que esta
subcategoria estd presente no discurso de 7 entrevistados. Em relacdo a subcategoria
“comparagdo com a vulnerabilidade dos outros”, surgem 4 referéncias, deixando
transparecer a ideia de que tal como muitas vezes nos reconhecemos nos outros, também as
nossas fragilidades podem ser percetiveis a partir das fragilidades dos outros. Nesta
categoria, surgem ainda referéncias (2 entrevistas) a “exigéncia de resposta ao outro”,
alertando para a ideia de vulnerabilidade ética ja referida na analise da primeira questéo.
Aqui € expressa com um sentido diferente, ou seja, a vulnerabilidade ndo resulta pela

obrigacdo de uma resposta responsavel ao outro, mas essencialmente das limitacbes
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naturais dessa resposta plasmado num sentimento de revolta ou impoténcia de néo

conseguir fazer mais.

4.3.1.3. Percecéo de situagdes de vulnerabilidade nos doentes

Para analise dos discursos obtidos a partir das respostas a questdo sobre as situacGes de
vulnerabilidade que os cuidadores percecionam nos doentes, era nossa convic¢ado que oS
doentes manifestam de forma diferente as vulnerabilidades vividas perante o estado de
doenca, bem como que cada profissional perceciona de forma muito individual essas

manifestacdes, por isso, ndo partimos com um quadro categorial definido a priori.

Os discursos produzidos pelos entrevistados permitiram averiguar quais as situacdes
reconhecidas como de maior vulnerabilidade. Assim, apesar de inicialmente partirmos com
a ideia de identificar causas e manifestacGes de vulnerabilidade, entendemos nao as tratar
de forma separada, passando a enquadrad-las sobre a designacdo de ‘situacées de
vulnerabilidade” (Tabela 6).

Tabela 6.
Unidades de significacdo por categoria relativas a percecdo de situagdes de vulnerabilidade nos doentes

Unidades de

Categorias registo

Unidades de significagdo

Vulnerabilidade sseseee #2 - “A ansiedade ¢ talvez o aspeto que torna o doente mais vulneravel chegando
psicoldgica mesmo a manifestar-se fisicamente”.
#7 - “ Mas a fragmentacdo pode ndo ser aparente no COrpo e, no entanto, corroer
o ser por via da angustia, da dor e do sofrimento”.
#10 - “...Muitas vezes pensa que ja deu tudo o que teve e que agora resta o
sofrimento e expressa, no fundo por essa derrota, por essa falta de luta contra a
vulnerabilidade mesmo”.
Vulnerabilidade oo #11 - “... as vezes estdo em estados em que em coma ou depressdo da vigilia em
fisica que a propria psicologia ndo é obvia e esse estado fisico demonstra essa
fragilidade...”
#4 - “ Fisicamente ... é aquilo que nds mais vimos ou aquilo que é mais notorio e
nos salta mais a vista é mesmo fisicamente ... sdo pessoa fisicamente
debilitadas...”.
Solidao ooee #3 -“...a soliddo, o facto de estarem ali sozinhos e verem que dependem dos
outros, isso acaba por deixa-los mais fragilizados...”.
#4 - “Mas sentimos quando sdo doentes que estéo internados que séo doentes que
estdo longe da sua familia, da sua rotina e acabam por ficar deprimidos...”.
Desconhecimento oo #3 - ““...as pessoas que se calhar t€m menos conhecimento sobre a sua situagdo
clinica ... o préprio medo de saber porque hd muita incognitas na cabega das
pessoas...”.
#6 - ““ ...Muitas pessoas estdo 1a sem saberem o que tém e o que vai acontecer e
acho que isso ainda lhes dificulta o processo de recuperagdo”.
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Depois de uma analise mais pormenorizada e detalhada dos discursos obtidos, emergem
quatro categorias: ‘“vulnerabilidade psicologica”, “vulnerabilidade fisica”, “soliddo” e

“desconhecimento”.

A identificacdo da “vulnerabilidade psicologica” nos doentes € sem divida a que mais se
destaca nos discursos analisados, sendo referida por 7 dos entrevistados, privilegiando os
aspetos relativos a irritabilidade e angustia, a somatizacdo e sensacdo de derrota. O
primeiro aspeto, referida por 5 entrevistados, prende-se com a ideia do sofrimento
psicoldgico, com a angustia provocada pela doenca, enquanto o segundo refere-se as
questBes da somatizagcdo do mal-estar psicoldgico e foi apontado por 3 entrevistados. Outro
aspeto que surge evidenciado tem a ver com a “sensacao de derrota” manifestada por vezes

em comportamentos depressivos ou manifestacdes de desisténcia.

A categoria “vulnerabilidade fisica” € identificada por 3 entrevistados e refere-se
essencialmente as “marcas no corpo” deixadas pela doenga e que, por vezes, Sd0 por
demais evidentes. O emagrecimento, as expressdes de dor, as alteracfes do estado de
consciéncia, o progressivo desenvolvimento de um estado de debilidade fisica, sdo sinais

comuns da doenca.

~ 3

Em relacdo a categoria “soliddo”, é pertinente referir que embora a vulnerabilidade social
ndo tenha surgido como categoria nos discursos produzidos quanto ao conhecimento
tedrico, sobre a wvulnerabilidade emerge, no entanto, quando questionados sobre as
situacbes de vulnerabilidade que percecionam nos doentes a partir de referéncias as
situacbes de soliddao, que é identificada como provocada pelo afastamento dos seus
familiares e por muitas vezes surgir sozinho nas instituicdes de saude, pelo facto de, por
vezes, sentirem que o seu sofrimento ndo é compreendido e, por fim, a sensacdo de que

ninguém os ouve ou quer saber das suas queixas.

’

O “desconhecimento da situa¢do”, categoria referida por apenas 2 entrevistados e, tal
como na anterior, também se enquadra numa categoria que nao foi explicitada enquanto

conhecimento tedrico sobre a vulnerabilidade, uma vez que o fendémeno do
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desconhecimento da situacdo de salde por parte do doente se enquadra perfeitamente na

dimensdo da “vulnerabilidade cultural”.

4.3.1.4. Influéncia da vulnerabilidade humana no cuidar

Apobs andlise dos discursos, surgiram cinco categorias: “relagdo de ajuda e empatia”,

“qualidade do cuidar”, “respeito pela pessoa”, “consciéncia da limitacdo” e “autodefesa

do profissional” (Tabela 7).

Tabela 7.
Unidades de significacdo por categorias relativas a influéncia da vulnerabilidade no cuidar
Categorias ;Jnlda_des Unidades de significagédo
e registo
Relagdo de ssesesee #4 - <...acho que com a experiencia da vulnerabilidade ... acho que nos percebemos

ajuda/empatia

Qualidade do
cuidar

Consciéncia das
limitacOes

Respeito pela
pessoa

Autodefesa

oo

mutuamente melhor”.
#2 - “Sim definitivamente, da-nos mais sensibilidade para determinadas questdes e
de alguma maneira conseguimos colocar-nos no lugar do outro”.

#10 - “De estarmos a cuidar, entre aspas, de uma vida, leva-nos a pensar ... cada
atitude leva-nos a pensar as vezes mais do que uma vez ou duas aquilo que vamos
fazer precisamente a seguir ... isso leva-nos a ser mais refletidos em cada acéo que
fazemos e que tomamos... . Em cada atitude que se toma...”.

#8 - “...Sim sim ... ndo sei se por trabalhar ha muito tempo em saude mental eu
acho que devemos estar muito mais presentes nessas alturas de maior
vulnerabilidade porque € quando eles precisam de nés” .

#10 - “portanto, desta dicotomia onde a wvulnerabilidade estd presente, a
vulnerabilidade do doente em relagdo a vida e a vulnerabilidade do médico que ndo
sabe tudo...”.

#6 - “Eu acho que isto de ndo querermos ser frios e mostrar que nos nao temos
fraqueza nenhuma e que podemos tudo ... eu acho que é importante mostrarmos
mesmo aos doentes e as pessoas que trabalham connosco que cada pessoa passa por
tudo...”.

#4 - ... acho que uma pessoa ao aperceber-se do doente, utente ou o cliente como
um ser fragil acaba por encarar as coisas de forma diferente ... ndo friamente,
apenas olhar para ele como um modelo anatémico e estuda-lo e ndo ... olha-lo como
uma pessoa que tem sentimentos e que também sofre por isso...”.

#11 - “ Reconhecer que estamos a lidar com pessoas, reconhecer nas pessoas a
fragilidade, que naquele momento particular estdo mais frageis acho que nos deve
alertar para um cuidado completamente diferente...”.

#8 - “Por outro lado também melhora os meus mecanismos de coping...”.

#10 - “...a vulnerabilidade pode tornar-se numa fortaleza para nés pois o facto de
ndés tomarmos consciéncia de que somos vulneraveis, que somos limitados em muita
coisa pode realmente tornar-nos mais fortes, mas para isso € preciso treinarmos essa
consciéncia”.

A categoria “relag¢do de ajuda/empatia” € sem duvida a mais agregadora, sendo apontada

por 8 entrevistados.
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As categorias “qualidade do cuidar” e “autodefesa do profissional” s&o ambas referidas
por 4 entrevistados. A primeira, transporta a ideia de que o facto de termos tido a
experiéncia de vulnerabilidade somos mais atentos aos cuidados que prestamos e a ser
mais refletidos. A segunda, a autodefesa do profissional, refere-se ao facto de que algumas
vezes do entendimento das nossas vulnerabilidades podem surgir novas forgas, ou seja,
podem constituir uma nova fortaleza. Surgem ainda referéncias (2 entrevistas) a categoria
“consciéncia da limitagdo”, indiciando o facto de que na percecdo da vulnerabilidade

individual se reconhece as limitagcdes na capacidade do cuidar.

Quanto a categoria “respeito pela pessoa”, aparece também referida e aponta para a
importancia do compromisso com a dignidade do sujeito de cuidados.

4.4. Construcéo da Escala da Representacdo da Vulnerabilidade Humana
(ERVH) em cuidadores de saude

Assim, a partir de um primeiro estudo exploratério, iniciimos o desencadear de acdes
metodologicas que nos permitissem a construcdo de uma escala de avaliacdo da
representacdo da vulnerabilidade humana, partindo de uma abordagem idealista, subjetiva
e de raciocinio indutivo, executando movimentos “do particular para o geral” (Feldman,
1998, p.137), utilizando como técnica de recolha de dados a entrevista, uma vez que, cOmo
refere Fortin e colaboradores (2009), a entrevista é indicada em estudos exploratorios e
entre outras fungdes permite “examinar conceitos e compreender o sentido de um

fendmeno tal como ele é percebido pelos participantes” (p.375).

4.4.1. Levantamento/formulacao dos itens

A nossa opcdo recaiu sobre a entrevista semiestruturada, orientada para a resposta que,
segundo Lessard-Hérbert e colaboradores (1994), tem uma funcdo preparatoria na procura
de significados ou unidades de registo que, depois de depurados, pudessem construir 0s

itens e subescalas de um instrumento de medida da representacdo da vulnerabilidade
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humana por parte dos profissionais de saude. Com esta estratégia metodologica
pretendemos construir um instrumento de medida em que 0s itens ndo resultassem apenas
da assungdo de modelos tedricos propostos por diversos autores, mas que, em grande parte,
fossem apurados a partir das percegdes, experiéncias e conhecimentos que 0s proprios
cuidadores tém sobre o tema. Com esta metodologia pensamos garantir uma mais facil
compreensdo do instrumento construido pois, no fundo, a sua aplicacdo seria na pratica o
“devolver” aos cuidadores dos resultados que deles se extrairam e, por isso, com uma

linguagem e terminologia mais familiar.

Desta “devolucao” resulta um movimento de transi¢ao paradigmatico, adotando agora uma
atitude positivista, objetiva e de raciocinio dedutivo, partindo “do geral para o particular”

(Feldman, 1998, p.137), com o intuito de poder usar os dados para a sua generalizacao.

4.4.2. Selecéo das unidades de analise

Nesta fase, procedeu-se a selecdo das unidades de analise ou unidades de registo, tendo em
linha de conta os objetivos do estudo. Optamos pela analise de unidades sintaxicas que,
segundo Gauhtier (2003), “reenviam a eclementos gramaticais tais como a palavra ou a
frase. Pode considerar-se todas as palavras de um texto ou ndo tomar sendo palavras-chave
ou palavras-tema, efectuar uma analise sobre o0s substantivos, adjetivos, verbos, advérbios”
(p.352). Utilizamos grelhas de analise fechada (Anexo 3), determinando a partida, as
categorias de forma dedutiva propostas a partir da revisdo tedrica (modelo concetual),
possibilitando testar as predicdes ou hipdteses (Gauhtier, 2003), mas por outro lado,
permitir a emergéncia dos dados de outras categorias ou que simplesmente que as unidades
sintaxicas sejam desprezadas e retiradas do estudo. De forma a sistematizar a metodologia
de andlise, em cada entrevista foram elaboradas algumas regras de aplicacdo da grelha de

analise.

Obtivemos por este processo 80 unidades de registo (Anexo 4) que foram distribuidas pela
estrutura previamente definida para o instrumento de recolha de dados, para posteriormente

serem analisados por juris.
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4.4.3. Critério de agregacao dos itens

Nesta fase, procurou-se garantir a validade do conteldo, encontrando mecanismos de
controlo que permitissem evitar enviesamentos, pois podem ocorrer com alguma facilidade
distor¢Bes etnocéntricas nas andlises dos dados, uma vez que “o observador pertence
normalmente a uma cultura ou subcultura diferente das dos sujeitos observados* (Lessard-
Hérbert et al., 1994, p.160). Considerou-se, por isso, a construcdo de itens que fossem
facilmente percebidos pelos respondentes em relagcdo ao aspeto suscitado, procurando que
cada um pudesse conter apenas uma ideia, apresentar clareza, evitar frases muito longas,
expressdes extremadas ou negativas, conter termos variados na sua composicdo e ser

adequado aos sujeitos.

Depois de construidos, os itens foram submetidos a analise dos juizes. O objetivo desse
procedimento foi verificar a adequacdo da estruturacdo do instrumento nas diferentes
partes propostas, a adequacdo dos itens a cada categoria proposta e, por fim, a analise
semantica da representacdo comportamental dos atributos latentes nos itens. Pasquali
(1999), sugere que “uma meia duzia de juizes ¢ suficiente para essa tarefa e que os itens
que ndo atingirem uma concordancia de aplicacdo aos fatores de cerca de 80% devem ser

descartados do instrumento-piloto por apresentarem problemas” (p.54).

Para isso, organizou-se um questionario, composto por 3 partes, de avaliacdo dos
diferentes constituintes da representacdo da vulnerabilidade: o conhecimento (tedrico) da
vulnerabilidade/fragilidade, experiéncia da vulnerabilidade/fragilidade (experiéncia da
propria vulnerabilidade ou da vulnerabilidade/fragilidade do outro) e a percecdo de
situacbes de wvulnerabilidade na pessoa que necessita de cuidados de saude. Este
questionario foi enviado, por correio eletronico, a seis especialistas (Doutores). Dado a
complexidade do tema e a sua transdisciplinaridade, procuramos juizes de varias areas,

sendol em psicologia, 1 em enfermagem, 3 em filosofia e um em medicina.

Apos a analise dos juizes, 68 dos 80 itens originalmente construidos foram mantidos. Na
sequéncia, os itens foram submetidos a analise seméantica. O objetivo desse procedimento

foi verificar se todos os itens eram compreensiveis por todos os membros da populacédo a
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qual o instrumento se destinava. Duas grandes preocupagdes nortearam essa tarefa: uma
primeira que seria verificar se 0s itens eram inteligiveis para os diferentes grupos a estudar,
e uma segunda para saber se as demais partes do questionario também estavam apropriadas
(clareza e facilidade de utilizagdo da escala, compreensdo das questdes referentes aos
dados demogréficos e forma estética do questiondrio como um todo). Para isso, foram
constituidos quatro pequenos grupos (um por cada grupo a estudar) com os quais foram
analisados os questionarios, item por item de modo a que os itens com problemas fossem

sendo corrigidos e testados.

Cumpridas as etapas de construcdo da escala para medir a representacao da vulnerabilidade
humana dos profissionais de saide — analise dos juizes e analise semantica — o
questionario resultou em 67 itens, sendo 27 relativos ao conhecimento (tedrico) da
vulnerabilidade/fragilidade humana (1* parte); 24 relativos a experiéncia da
vulnerabilidade/fragilidade humana (22 parte); e 16 relativos a percecdo das causas e
manifestacdes de vulnerabilidade na pessoa que necessita de cuidados de saude (32 parte),
(Anexo 5).

5. ESTUDO PRELIMINAR 2: ADAPTACAO, VALIDACAO E ESTUDO DAS

CARACTERISTICAS PSICOMETRICAS DOS INSTRUMENTOS DE PESQUISA

Antes de se avancar para o estudo final é necessario proceder-se a adaptacdo e validacao
das escalas selecionadas, realizar uma analise das suas qualidades psicométricas e, se
necessario, efetuar algumas alteracdes ou afinagdes de modo a objetivar e otimizar os
instrumentos de recolha de dados. E principalmente com esses objetivos que realizamos

esta fase do estudo.

5.1. Considerac¢Bes metodoldgicas

Para se proceder a adaptacdo e validacdo das escalas escolhidas, é necessario desenvolver

algumas acdes: desde logo a traducdo e adaptacdo de escalas de acordo com as boas
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praticas de investigacdo; avaliacdo das propriedades psicométricas das escalas, procedendo
a estudos de fiabilidade e estudos de validade e, ainda, analise das correlagdes entre 0s
fatores encontrados de modo a averiguar a forma como cada um contribui para a escala

total.

5.1.1. Procedimentos na traducdo e validagdo do Caring Attributes

Questionair (CAQ) e do Technological Influences Questionair (TIQ)

A traducdo e adaptacdo de escalas exigem rigorosos procedimentos que ultrapassam em
muito a simples traduc&o. E necessario atender aos contextos culturais, quer da cultura de
origem do teste, quer da cultura de destino, implicando, assim, ndo sO a tradugdo mas uma
adaptacédo global a nova situacdo. A finalidade é entdo que o teste meca da mesma forma o
construto original, ainda que para isso tenha de se ajustar as particularidades da populagao
em estudo (Hambleton & Kanjee, 1995; Mufiiz, 1994; Muiiiz & Hambleton, 1996).

Nesta fase do estudo, propusemo-nos a dois objetivos principais: a traducdo e adaptacao
das escalas originais (Anexo 6) a realidade portuguesa e a sua adaptagcdo a outro grupo
profissional da satde (médicos), diferente daquele que esteve na sua origem (enfermeiros),
de modo a constituir um instrumento de medida valido sobre a valoracdo dos atributos do

cuidar por parte dos profissionais de satde (médicos e enfermeiros).

Assim, seguindo as orientacdes dos experts em investigacdo, procedemos a traducdo do
CAQ e do TIQ para lingua portuguesa, cumprindo cinco etapas. A primeira, traducédo da
escala da lingua original (inglés) para o portugués foi realizada por dois profissionais
bilingues. Solicitou-se a estes peritos que usassem uma linguagem simples mas que, mais
do que uma traducdo a letra, procurassem captar o significado dos diferentes itens. Apos as
traducbes individuais, foi-lhe pedido que analisassem as duas tradugdes e resolvessem as

discrepancias encontradas de modo a construir um unico documento.

Apos esta fase, recorremos a outros dois juris bilingues para efetuar a retrotraducdo ou

“traducdo inversa” (Muniz & Hambleton, 1996), comparando depois os resultados.
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Posteriormente, diligenciamos uma revisdo independente por dois peritos fluentes em
inglés, seguindo recomendagdes de Guillemin, Bombardier e Beaton (1993). Assim, ap0s
explicacdo prévia sobre os objetivos e as populagdes em estudo, pediu-se que efetuassem
uma comparagdo entre as duas versfes da escala (original e a obtida apds retrotraducgdo).
Foi-lhe realcada a importancia de terem presentes 0s conceitos de equivaléncia semantica,
de analisarem o significado global de cada pergunta, bem como das opc¢des de resposta e,
ainda, da sua adequacdo ao instrumento original. Com o objetivo de afinar possiveis
dificuldades na compreensao de algum dos itens, foi aplicado um pré teste a 12 individuos
da éarea da saude (profissionais e alunos de enfermagem e medicina). Ao verificar-se a
inexisténcia de dificuldades de compreensdo e preenchimento, passamos a aplicacéo
definitiva do instrumento traduzido para portugués (Anexo 7).

5.1.2. Estudos de fiabilidade e validade

Para avaliar as propriedades psicométricas das escalas ERVH, CAQ e TIQ, procedemos a
estudos de fiabilidade e estudos de validade e, ainda, a uma anélise das correlacdes entre 0s
fatores encontrados de modo a averiguar a forma como cada um contribui para a escala
total. Os estudos de fiabilidade tém como objetivo permitir verificar o grau de confianca ou
de exatiddo que podemos ter na informacdo obtida, ou seja, a fiabilidade de uma medida
refere a capacidade desta ser consistente. Os estudos de validade reportam-se a validade do
conteddo, a validade de critério e a validade de construto. Estas duas avalia¢cdes tornam-se
necessarias na medida em que, como refere Mar6co e Garcia-Marques (2006), “qualquer
medida para ser valida enquanto medida de um dado constructo, tem necessariamente que
ser fiavel. Pelo que, a fiabilidade surge como condi¢cdo necessaria, mas ndo suficiente para
a validade” (p.67).

Assim, de modo a obtermos estes dois tipos de validade, cruzamos os dados obtidos a
partir de uma analise fatorial exploratéria com os valores de alpha de Cronbach e das

correlacdes entre item e item total. Neste sentido, estabeleceram-se 0s seguintes critérios:
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o Para a andlise fatorial, utilizou-se 0 método de extracdo das componentes principais
(principal component), seguindo-se da rotagdo dos fatores, para que se possa obter
uma solucdo fatorial mais clara e objetiva, maximizando assim os pesos fatoriais dos
itens (Brown, 2006), sendo que para o efeito optamos pelo método de rotacao
ortogonal (varimax rotation);

« Para a determinacdo de fatores e retencdo de itens e seguindo as sugestdes de Cid,
Rosado, Alves e Leitdo (2012), que sdo recomendadas por diversos autores (Blunch,
2008; Brown, 2006; Hair, Black, Babin & Anderson, 2006; Henson & Roberts, 2006;
Kahn, 2006; Preacher & MacCallum, 2003; Worthington & Whittaker, 2006),
utilizaram-se os seguintes critérios: i) Critério de Kaiser — fatores com valor proprio
(eigenvalue) igual ou superior a 1 (EV>1); ii) Peso fatorial (factor loadings) dos itens
igual ou superior a 0.4 (FL>0.40); iii) Inexisténcia de itens com pesos fatoriais
relevantes (acima de 0.30) em mais do que um fator. Se isso acontecer e se a diferenca
entre eles ndo for igual ou superior a 0.15, devemos considerar a eliminagdo do item
(Leitdo, 2002; Worthington & Whittaker, 2006); iv) A percentagem da variancia
explicada pelos fatores retidos deve ser no minimo de pelo menos 40%; v) Cada fator
ndo pode ter menos de trés itens;

« Para complementar com a andlise de fiabilidade, estabeleceu-se que a consisténcia
interna do fator (alpha de Cronbach) deve ser no minimo de 0,70, valor minimo
considerado razoavel; a correlacdo item/item total ndo deve ser inferior a 0,4 para a
ERVH e 0,3 paraa CAQ e TIQ* e a consisténcia interna do fator ndo deve aumentar
se o item for eliminado (Hill & Hill, 2012).

5.2. Procedimentos, amostra e sua caracterizacao

Tendo em conta os critérios de inclusdo no estudo ja definidos e com o intuito de reduzir o
universo de prestadores de cuidados passiveis de pertencer a populacéo alvo, optdmos por

uma amostragem por quotas, de forma a obter uma amostra representativa segundo

% Ppara a anélise das escalas CAQ e TIQ resolvemos manter os valores usados pelo autor das escalas, dai a diferenca de
valor minimo para as correlagdes item/item total.
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algumas variaveis pré identificadas da populagdo em estudo (Hill & Hill, 2012) e ndo
probabilistica de conveniéncia, tipo bola de neve. Optamos, assim, por efetuar uma recolha
de dados online, tendo por base os contactos de email que possuiamos, escolhendo alvos
identificados de cada grupo a estudar e apelando a disseminagdo dos instrumentos dentro
de cada grupo a partir dos seus contactos de email. Para o efeito, elaboramos um website
(Anexo 8) contendo todas as explicacfes necessarias sobre o estudo que estdvamos a
desenvolver, com os devidos pedidos de participacdo no estudos e com um link de acesso
as escalas.

Apds disseminacdo por correio eletronico dos instrumentos de recolha de dados e depois
da analise dos inquéritos recebidos, em funcdo dos critérios de inclusdo e exclusdo, a

amostra ficou constituida por 342 individuos (Tabela 8).

Tabela 8. Caracterizagdo da amostra por grupos de cuidadores segundo o sexo, o estado civil, a idade, o
tempo de servico e 0 servico

. 1 Estudantes de Estudantes de
L Enfermeiros Meédicos _—
Variaveis enfermagem medicina
n % n % n % n %

Total 138 40,4 54 15,8 107 31,3 43 12,6
Sexo

Masculino 27 19,6 25 46,3 19 17,8 9 20,9

Feminino 111 80,4 29 53,7 88 82,2 34 79,1
Estado Civil

Solteiro 53 3842 31 57,4 106 99,1 43 100

Casado 78 56,5 21 38,9 1 0,9

Divorciado 5 3,6 1 1,9 - - - -

Unido de facto 2 1,4 - - - - - -

Viuvo/a - - 1 1,9 - - - -
Idade

Minima 22 - 24 21 - 23 -

Méaxima 60 - 70 34 - 33 -

Média 34,9 - 38,9 22 - 23,8 -
Tempo de Servico

Minima 0 - 1 -

Maxima 35 - 45 -

Média 12,48 - 13,56 -
Nivel de cuidados

CsD 79 57,2 38 70,4 -

CSP 34 24,6 10 18,5 -

Outros 6 11,1 -

Da anélise da Tabela 8, verificamos que 40,4% (138) da nossa amostra é constituida por

profissionais de enfermagem, 31,3% (107) sdo alunos finalistas do curso de licenciatura em
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enfermagem, 15,8% (54) sdo médicos e 12,6% (43) sdo alunos finalistas do curso de

medicina.

Os profissionais de enfermagem que participaram neste estudo sdo maioritariamente do
sexo feminino (80,4%), e em relagdo & idade situam-se entre 0s 22 e os 60 anos, sendo que
a média de idades encontrada é de 34,9 anos. Quanto a experiéncia profissional, ela varia
desde o estar a iniciar funcGes até os 35anos de servico, sendo que a média obtida é de
12,48 anos de servico. Maioritariamente (57,2%) desempenham funcGes em CSD, 24,6%
exerce nos CSP enquanto uma mais pequena percentagem (15,2%) exerce em outro tipo de
servicos (diagnostico, servicos domiciliarios, etc.). Ha ainda a registar 4 (2,9%)

profissionais que no momento da recolha de dados se encontravam no desemprego.

Nos profissionais de medicina é onde se encontra uma distribuicdo mais equitativa por
género, em que 46,3% séo do sexo masculino e 53,7% s&o do sexo feminino. As idades
situam-se entre 0s 24 e os 70 anos, sendo que a média de idades encontrada é de 38,9 anos.
Quanto a experiéncia profissional encontrada, ela varia desde apenas 1 ano de servico e,
neste caso, encontrando-se ainda no internato geral, até os 45 anos de servico, em que a
média obtida é de 13,56 anos de servico. Maioritariamente (70,4%) desempenham fungdes
em CSD, 18,5% exercem nos CSP enguanto uma menor percentagem (11,1%) exerce em

outro tipo de servigos (diagnostico, consultdrios privados).

Os alunos de enfermagem estudam numa larga maioria na Escola Superior de Enfermagem
de Vila Real (ESEnfVR) — Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro (UTAD), com
57,9%, o que facilmente se explica pela proximidade com o investigador, havendo no
entanto a participacdo de estudantes de outras instituicGes de ensino em enfermagem. Mais
uma vez o sexo feminino é predominante, representando 82,2% da amostra encontrada.
Quanto a idade, ela oscila entre 0s 21 e 0s 34 anos, em que a média se situa nos 22 anos de
idade. Os estudantes sdo quase na totalidade solteiros, encontrando-se apenas um com

estado civil de casado.

Quanto aos estudantes finalistas de medicina que participaram neste estudo, eles sdo

maioritariamente (79,1%) do sexo feminino e sdo na sua totalidade, solteiros. Quanto a

156



Estudos Empiricos

instituicdo onde frequentam o seu curso, a maior representacdo é da Faculdade de
Medicina da Universidade do Porto (FMUP), com 44,2%, seguida da Faculdade da
Medicina da Universidade de Coimbra (FMUC), com 27,9% e, por fim, 18,6% e 9,3% sé&o
da Universidade da Beira Interior (UBI) e do Instituto de Ciéncias Biomédicas de Abel
Salazar (ICBAS), respetivamente. Quanto a idade, ela oscila entre os 23 e 0s 33 anos,

sendo que a média se situa nos 23,8 anos de idade.

5.3. Apresentacdo dos resultados da Escala da Representacdo da
Vulnerabilidade Humana (ERVH)

Na elaboracdo de uma escala deve-se ter a preocupacdo que os resultados do seu total
correspondam a um unico sentido de resposta. Por isso, num primeiro passo dado
procedemos a inversdo dos valores dos itens que se apresentavam em sentido contrario
(p25 e p50).

5.3.1. Analise fatorial exploratoria

Para servir de critério de adequabilidade de andlise fatorial usaram-se os testes de Kaiser-
Meyer Olkin (KMO) e de esfericidade de Bartlett. O valor obtido de 0,863 do KMO,
sugere, segundo a literatura, que é claramente recomendavel para aplicacdo de uma analise

fatorial (valores acima de 0,60 indicam que a analise € boa), (Anexo 9).

Por outro lado, ainda que ndo tdo fidedigno, o facto de o teste de esferecidade de Bartlett
ser significativo (valores associados a um p<0,05 ), de acordo com Hill e Hill (2012) e

Mar6co (2007), diz-nos que as variaveis sao correlacionaveis (Anexo 9).

Numa primeira analise fatorial exploratéria pelo método de extracdo das componentes
principais (principal component), utilizando o Critério de Kaiser — fatores com valor
proprio (eigenvalue) igual ou superior a 1 (EV>1), obtemos uma distribui¢do dos itens por

16 fatores que explicam 64,044% da variancia total. Realizdmos, entdo, uma analise Scree
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Plot que, de acordo com Tinsley e Tinsley (1987), ser& um bom teste para indicar o
namero real de factores quando se usa 0 meétodo de extracdo de componentes principais.
Este método consiste no célculo das diferencas entre eingevalues. A curva ou as diferencas
dos valores definem o Scree (0 ponto onde a curva se torna horizontal), sendo que o0s
fatores que ficam a esquerda do Scree sdo os fatores reais. ApoOs andlise Scree Plot
(Anexo 9), optamos por nova andlise, agora forcando a 5 fatores de modo a tentar

estabelecer um método mais consistente de analise da escala.

Na Tabela 9, encontram-se os resultados obtidos a partir de uma analise exploratéria pelo
método de extracdo das componentes principais (principal component), forcando-se a
cinco componentes principais, seguido da rotacdo dos fatores, pelo método de rotacao
ortogonal (varimax rotation). A organiza¢do nos cinco fatores justifica no seu conjunto
41,00% da variancia total (fator 1 - 12,39; fator 2 - 8,84; fator 3 - 8,25; fator 4 - 7,49 e fator
5 - 4,97).

A distribuicdo dos itens pelos cinco fatores obtidos pela anélise de componentes principais
(Tabela 9) diverge da ideia original de divisdo em trés fatores, embora na distribuicédo
encontrada exista uma clara predominancia dos itens pertencentes a cada uma das escalas
iniciais. Existem ainda alguns itens cuja aplicacdo dos critérios estabelecidos sugere a sua
eliminacdo. Duma primeira observacdo, elimindmos os itens 7, 17, 18, 20, 23, 37, 50, 52,
53, 54 e 66 por apresentarem peso fatorial superior a 0,3 em mais do um fator ou por

apresentarem uma carga fatorial inferior a 0,4.

Assim o fator 1 surge composto por 21 itens: (28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 38, 39, 40, 41,
42, 43, 44, 45, 46, 47, 48, 49, 51), itens que teoricamente estariam agrupados como
refletindo a experiéncia da vulnerabilidade. Os valores de saturacdo situam-se entre 0,405
do item 49 (“sinto-me particularmente vulnerdvel perante situagdes de injustica social”) e
0,711 do item 30 (“A consciéncia da minha mortalidade faz-me pensar na minha
fragilidade™).
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Tabela 9.
Resultados da rotacédo fatorial dos itens da ERVH

P1 ,532

P3 ,616

P5 573

P7 437 ,502

P9 743

P11 770

P13 ,573

P15 411

P17

P19 416

P21 443

P23

P25 -,618

P27 419

P29 ,667

P31 ,586

P33 ,593

P35 ,584

P37

P39 ,534

P4l 441

P43 ,633

P45 ,643

P47 523

P49 /405

P51 ,594

P53 414 422

P55 473

P57 412

P59 ,638

P61 675

P63 ,702

P65 ,647

P67 ,545
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O fator 2 surge aqui constituido por onze itens (56, 57, 58, 59, 60, 61, 62, 63, 64, 65, 67)
que teoricamente tentariam expressar a percecdo de situacOes de vulnerabilidade nos
utentes dos servigos de saude. Estes itens apresentam valores de saturacdo na sua maioria
superiores a 0,60. No fator 3 evidenciam-se nove itens (5, 6, 8, 9, 10, 11, 12, 16, 21), todos
eles teoricamente pertencentes a subescala que pretende avaliar o conhecimento teérico da
vulnerabilidade, quase todos com valores de saturacdo altos (superiores a 0,6), com
excecdo do item 21 que apresenta uma carga fatorial de 0,443.

No fator 4 encontramos dez itens (1, 2, 3, 4, 13, 14, 15, 22, 26, 27), todos eles
teoricamente também pertencentes a subescala que pretende avaliar o conhecimento
tedrico da vulnerabilidade. As cargas fatoriais destes itens vao desde 0,411 do item 15 (A
vulnerabilidade expressa-se numa condi¢do pessoal de diminuicdo fisica ou psicoldgica)
até 0,623 do item 2 (a ideia da vulnerabilidade recorda-nos que temos de viver com a
mortalidade).

Apesar destes dois fatores agruparem itens que teoricamente nos pareciam pertencer a uma
Unica dimensdo, a analise fatorial separa as afirmacfes que demonstram uma noc¢do da
vulnerabilidade intrinseca do individuo resultante da morte e da doenca no fator 4,
enquanto no fator 3 agrupa as afirmagbes que retratam um conhecimento da
vulnerabilidade que surge a partir da exposicdo ao outro e a sociedade. Esta divisdo parece-
nos perfeitamente adequada ao nosso modelo tedrico e talvez capaz de facilitar a analise e

compreensdo dos resultados obtidos.

Por fim, no fator 5 encontramos cinco itens (19, 24, 25, 36, 55), que pertenciam as
distintas classes teoricas e se apresentam agrupadas com saturacfes mais baixas que 0s

fatores anteriores.

Relativamente aos resultados das comunalidades, alguns autores sugerem a sua analise de
modo a verificar se os itens atingem niveis aceitaveis que indiguem que uma boa parte da
variancia dos resultados de cada item é explicada pela solucdo fatorial encontrada. Neste
sentido, Worthington e Whittaker (2006) sugerem que com valores abaixo de 0,4 se deve

considerar a hipotese da sua eliminacdo, no entanto, segundo 0os mesmos autores, o valor
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das comunalidades deve ser sobretudo um elemento auxiliar na decisédo de retencdo de
itens e ndo um critério principal para a sua eliminacdo, devendo essa decisdo resultar da
combinacdo dos varios critérios definidos no estudo. Assim, apesar de existirem ainda
alguns itens com valores de comunalidades abaixo do referido 0,4, decidimos manté-los até
0s cruzarmos com os valores dos estudos de fiabilidade.

5.3.2. Andlise de fiabilidade e consisténcia interna

Tal como referido nos critérios de validacdo para andlise de fiabilidade e da consisténcia
interna, decidimos analisar os valore de alpha de Cronbach e determinar o coeficiente de
correlacdo de Pearson entre cada item e a escala a que pertence, pois esta correlagdo
indica-nos “se cada parte se subordina ao todo”, ou seja, se cada item se define como um
todo “operante” do ‘“construto geral” que pertende medir (Vaz-Serra, 1994). Apenas

consideramos as correlacdes item/total da escala com r>0,4 (Tabelas 10, 11, 12, 13 e 14).

Tabela 10.
Estatisticas e alfa de Cronbach para avaliacdo da consisténcia interna do fator 1
Itens Média quando é Variancia quando é r Item-total alpha
retirado item retirado o item corrigida s/ltem
P28 85,11 235,639 ,498 ,916
P29 86,91 223,189 ,601 ,914
P30 86,25 221,058 ,683 ,912
P31 86,39 224,946 ,573 ,914
P32 85,55 229,541 ,537 ,915
P33 85,44 227,893 ,619 ,913
P34 85,65 230,016 ,562 ,914
P35 85,89 227,489 ,619 ,913
P38 86,22 228,497 ,537 ,915
P39 85,43 229,709 ,514 ,916
P40 85,34 229,837 ,627 ,913
P41 85,72 231,705 ,422 ,918
P42 85,11 231,045 ,678 ,913
P43 85,59 223,963 574 ,914
P44 85,49 228,353 ,508 ,916
P45 85,57 225,266 ,605 ,914
P46 85,80 228,997 ,565 ,914
P47 85,40 229,235 ,578 ,914
P48 85,33 232,338 ,568 ,915
P49 85,32 235,047 471 ,916
P51 85,54 227,488 ,629 ,913

alpha Cronbach — 0,920
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Para o fator 1, para o qual manteremos a designacdo de escala “experiéncia de
vulnerabilidade ”, que é constituida por vinte e um itens, obtivemos um valor de alpha de
0,920 que, de acordo com Hill e Hill (2012), é considerado excelente (Tabela 10). Quanto
aos valores de correlagdo item-total, eles situam-se entre 0,422 correspondente a afirmacéo
“Enquanto (futuro) profissional de saide ha alturas em que me questiono sobre se serei
vulneravel ao sofrimento do outro” ¢ 0,683 obtidos no item 30 (A consciéncia da minha

mortalidade faz-me pensar na minha fragilidade).

Tabela 11.

Estatisticas e alfa de Cronbach para avaliacdo da consisténcia interna do fator 2
ltens Méd_ia qua_ndo é Varié}ncia qu_ando é r Iten)-'gotal alpha

retirado item retirado o item corrigida s/ltem

P56 47,39 43,219 472 ,833
P57 47,89 40,424 411 ,846
P58 47,62 40,712 ,511 ,831
P59 47,39 41,552 ,592 ,823
P60 47,50 42,081 ,563 ,826
P61 47,48 41,652 ,635 ,821
P62 47,46 40,045 ,544 ,828
P63 47,18 41,277 ,599 ,823
P64 46,58 44,544 ,481 ,833
P65 47,17 42,246 ,562 ,826
P67 47,17 43,307 ,508 ,831

alpha Cronbach — 0,852

Para o fator 2, para o qual mantemos a designacdo de escala referente a “percecdo da
vulnerabilidade dos doentes”, obtemos na andlise fatorial uma constituicdo de onze itens
(Tabela 11). Para esta dimensdo, obtemos um alpha de 0,852. Se observarmos a Tabela 11,
verificamos que as relagdes item-total se encontram entre 0,411 e 0,635, respeitando desta

forma os critérios estabelecidos.

Tabela 12.
Estatisticas e alfa de Cronbach para avaliagdo da consisténcia interna do fator 3
It Meédia quando é Variancia quando é r Item-total alpha
ens - - - : .
retirado item retirado o item corrigida s/ltem
P5 27,63 42,207 ,570 ,857
P6 27,12 44,561 ,570 ,854
P8 26,88 44,659 ,496 ,864
P9 27,14 41,732 746 ,835
P10 27,81 42,125 ,648 ,846
P11 26,88 42,937 ,745 ,837
P12 26,96 43,702 ,672 ,844
P21 26,80 46,145 ,530 ,858

alpha Cronbach — 0,869
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Em relagdo ao fator 3 encontrado e ao qual mantivemos a designacdo de escala do
conhecimento da “Vulnerabilidade extrinseca”, composta por nove itens. Da analise dos
resultados da comunalidade, do valor da correlacdo de Pearson item/total e inclusive do
sentido semantico, verificamos que o item 16 ndo reunia critérios de incluséo, pelo que foi
eliminado. Assim, para este fator, agora com 8 itens, obtivemos um alpha de 0,869.
Quanto aos valores de correlacdo obtidos, todos os itens apresentam valores de r
relativamente altos (Tabela 12).

Tabela 13.
Estatisticas e alfa de Cronbach para avaliagdo da consisténcia interna do fator 4
It Média quando é Variancia quando é r ltem-total alpha
ens . ; . . L
retirado item retirado o item corrigida s/ltem
P1 42,65 34,814 ,507 , 782
P2 42,59 32,754 ,560 75
P3 42,30 34,708 ,549 778
P4 42,65 33,515 ,570 74
P13 42,72 34,079 424 , 793
P14 42,52 34,325 471 ,786
P15 42,55 35,568 AL17 , 792
P22 42,19 36,356 ,436 , 790
P26 42,14 35,651 ,463 , 787
P27 42,65 33,813 ,423 , 7194

alpha Cronbach — 0,807

Em relacdo ao fator 4 encontrado, composto por dez itens, e ao qual atribuimos a
designacdo de escala do conhecimento da “Vulnerabilidade intrinseca”, encontramos um
valor de alpha=0,807 (Tabela 13). Quanto aos valores de correlacdo obtidos, todos o0s itens
apresentam valores de r superiores aos 0,4 estabelecidos como critério minimo. Em relacéo
aos valores das comunalidades, verificamos que alguns itens obtém valores inferiores a
0,4, no entanto, a sua eliminacdo demonstra diminuir os valores de consisténcia interna do

fator, pelo que decidimos manté-los.

Tabela 14.
Estatisticas e alfa de Cronbach para avaliagdo da consisténcia interna do fator 5
It Meédia quando é Variancia quando é r Item-total alpha
ens - . . : .

retirado item retirado o item corrigida s/ltem
P19 16,37 6,431 ,201 ,007
P24 16,42 7,455 ,088 ,145
P25 14,43 10,573 -,303 ,455
P36 16,02 6,238 ,193 ,008
P55 15,92 6,385 ,265 -,055°

alpha Cronbach — 0,130
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Quanto ao fator 5 obtido na anélise fatorial com o agrupamento de cinco itens, este revelou
ser problematico. Desde logo pareceu-nos dificil do ponto de vista de modelo tedrico esta
associacdo de itens, sendo improvavel encontrar uma relacéo entre eles. Este facto acabou
por ser confirmado apds andlise da fiabilidade e da consisténcia interna. Assim, se
atendermos a Tabela 14, verificamos que o valor de alpha obtido é de 0,130, que €
completamente inaceitavel e que todos os itens obtém valores de correlacdo item/total
inferiores a 0,40. Perante este cenario, optdmos pela exclusdo dos itens e correspondente
fator. Assim, apds os estudos de validade e fiabilidade realizados, a ERVH fica com a
configuracéo apresentada na Tabela 15.

Tabela 15.
ERVH em cuidadores de salde

Escala da Representacdo da Vulnerabilidade Humana em Cuidadores de Saude alpha
Conhecimento da vulnerabilidade Intrinseca (CVI)

- A experiéncia humana é marcada pela vulnerabilidade.

- A ideia da vulnerabilidade recorda-nos que temos de viver com a mortalidade

- A vulnerabilidade faz parte da realidade constitutiva do ser humano; é condic&o universal da humanidade.

- A vulnerabilidade chama a atencéo para o caracter perecivel, isto é, finito de todo o existente.

- A Doenga é uma expressdo concreta da vulnerabilidade humana.

- E na enfermidade que o sujeito tem a méxima percegéo da sua vulnerabilidade.

- A vulnerabilidade expressa-se numa condigao pessoal de diminuic&o fisica ou psicoldgica.

- Quando somos confrontados com as fatalidades do dia a dia, como acidentes ou catastrofes, tomamos consciéncia da nossa
vulnerabilidade.

- O reconhecimento da vulnerabilidade/fragilidade humana é a base do cuidar.

- A ideia da vulnerabilidade recorda-nos que devemos cuidar do outro como sujeito fragil.

0.807

Conhecimento da vulnerabilidade Extrinseca (CVE)

- Quem se torna préximo do outro torna-se inevitavelmente fragil e vulneravel.

- O ser humano é vulneravel porque esta exposto as atitudes e reagdes do outro.

- Todos os seres humanos, sdos ou enfermos, sdo vulneraveis, pois estéo sujeitos ao mal.

- O Ser humano é vulneravel porque esta exposto ao risco de fracassar. 0,869
- A vulnerabilidade é a exposicéo ao ultraje, quer dizer, ao insulto, a agressédo, a humilhagéo.

- A vulnerabilidade tem a ver com a facilidade do homem ser “ferido” sentime ntalmente.

- A vulnerabilidade tem a ver com a facilidade do homem ser “ferido” espiritualmente. ..

- A exposicdo a vulnerabilidade do outro desperta sentimentos préprios de fragilidade.

Experiéncia da vulnerabilidade (EV)

- Por varias vezes a doenca ou a perda de capacidades levaram-me a pensar na fragilidade pessoal.

- A lembranca frequente de que posso ser atingido pela morte condiciona a minha forma de viver.

- A consciéncia da minha mortalidade faz-me pensar na minha fragilidade.

- Ao longo da minha vida a experiéncia de sofrimento fisico evidenciou a minha fragilidade.

- Ao longo da vida senti-me vulneravel principalmente perante experiéncias de sofrimento psicolégico ou espiritual.

- Sinto-me particularmente vulneravel quando me sinto impotente perante uma situacéao dificil na vida.

- Sinto-me particularmente vulneravel quando me sinto impotente perante a dificuldade do outro.

- A minha fragilidade é-me consciente cada vez que ndo consigo atingir os meus objetivos.

- Quando me sinto mais fraco fisicamente costumo pensar na minha fragilidade.

- Quando olho para alguém que me é querido, e vislumbro os sinais do seu envelhecimento, sou levado a refletir na vulnerabilidade do
ser humano. 0920

- Em situagOes de doenca, perante a incerteza do diagndstico, sinto-me particularmente fragil/vulneravel.

- Enquanto profissional de satde, ha alturas em que me questiono sobre se serei vulneravel ao sofrimento do outro.

- Algumas situa¢des ou acontecimentos negativos envolvendo familiares ou amigos fazem-me sentir mais vulneravel.

- Perante a morte de outras pessoas dei comigo a refletir sobre a certeza da minha prépria morte.

- Preocupa-me que no meu exercicio profissional ndo seja capaz de responder perante as situagdes mais complexas.

- Quando, por algum motivo, tenho de ficar longe da minha familia, sinto-me mais vulneravel.

- Em situagOes em que tenho de recorrer aos cuidados de sade, sinto-me particularmente fragil/ vulneravel.

- Perante situag@es de solid&o sinto-me mais vulneravel.

- Sinto-me mais fragil quando ndo consigo ajudar alguém que precisa de mim.

- Sinto-me particularmente vulneravel perante situagdes de injustica social.

- O acompanhamento de pessoas doentes e em estado de particular fragilidade reavivaram-me a consciéncia da minha prépria
vulnerabilidade.
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Continuacéo da Tabela 15

Percecdo de situacdes de vulnerabilidade (PV)

- Na pessoa doente a vulnerabilidade vive-se sobretudo ao nivel psicolégico, levando inclusive a manifestagdes fisicas dessa
fragilidade.

- As pessoas mais frageis do ponto de vista psicolégico sdo as mais doentes.

- O que realmente provoca sofrimento no doente é a sensagéo de derrota pela consciéncia de que ja nada pode ser feito.

- E sobretudo o afastamento da familia e do seu ambiente do dia a dia que torna o doente mais fragil.

- A vulnerabilidade da pessoa doente resulta da perda das suas rotinas e habitos diarios (sociais, familiares, profissionais, etc.).

- A pessoa doente que recorre aos cuidados de satde é vulneravel porque, muitas vezes, se vé na sua solidao. 0,852

- A maior fragilidade da pessoa doente é, muitas vezes, provocada pelo facto de, nas instituicdes de sadde, ser tratado como um ser
despersonalizado.

- Muitas vezes a pessoa doente torna-se fragil quando, no internamento, é tratada de forma “rotineira”, sentindo a perda da sua
identidade pessoal.

- A fragilidade da pessoa doente manifesta-se tanto fisica como social ou psicologicamente.

- Muitas vezes a maior vulnerabilidade da pessoa doente resulta de ndo ter ninguém com quem partilhar o seu sofrimento.

- Por vezes a maior vulnerabilidade da pessoa doente resulta do sentimento de que ja ndo é capaz de controlar a sua vida.

Obtivemos, assim, quatro dimens@es que, com esta nova distribuicéo, justificam 43,77% da
variancia total. Todas as dimensfes obtém um valor de alpha de Cronbach superior a 0,8 e,
no caso da subescala da experiéncia da vulnerabilidade, apresenta mesmo valores
superiores a 0,9, podendo ser considerados excelentes. Para a totalidade da escala
obtivemos um alpha de 0,936.

Realizados os estudos de validade e fiabilidade procedemos, ainda, a uma analise das
correlacdes entre as dimensdes encontradas de modo a averiguar a forma como cada uma

contribui para a escala total (Tabela 16).

Tabela 16.
Resultados das correlagfes de Spearman entre as dimensdes da ERVH
(CvI) (CVE) (EV) (PV)
(CVI) 1,000
(CVE) 494" 1,000
(EV) 457" 446" 1,000
(PV) 318" 374" 482" 1,000

Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).«

Da analise das correlacBes entre as diferentes dimensbes encontradas (Tabela 16),
verificamos que todas elas apresentam valores positivos com valores intermédios variando
entre 0,318 e 0,494. O facto de existir correlacdo significativa é revelador de que sdo
componentes da variavel global, por outro lado, os valores intermédios também sao
indicadores de que cada componente/fator representa um aspeto diferente da representacéo

da vulnerabilidade humana.
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Em jeito de conclusdo, apo6s andlise dos resultados apresentados, podemos referir que a
ERVH possui qualidades psicométricas iniciais bastante razoaveis.

Tendo em conta que a distribuicdo dos itens pelas dimensdes € feita de uma maneira
heterogénea, que poderia dificultar uma analise comparativa dos resultados, entendemos
ser importante proceder a sua homogenizacdo que permitird uma comparacdo direta dos
valores de cada dimensdo. Para o efeito, entendemos que a melhor forma de apresentar os
resultados globais seria a partir do somatério dos itens a dividir pelo namero de itens,
variando assim entre 1 e 6 (Tabela 17).

Tabela 17.
Transformacéo algoritmica dos resultados de cada dimenséo

Conhecimento intrinseco (pl+ p2 + p3+ p4+ pl3+ pla + pl5+ p22 + p26 + p27)
10
Conhecimento extrinseco (p5+ p6 + p8+ p9+ pl0+ pll+ pl2+ p21)
8

Experiéncia da (P28+ P29+ p30+31+ P32+ P33+ P34+ p35-+ p38+ 39+ P40+ pAL+ P42+ 43+ P4 + pd5+ 46 + p47 + pd8-+ pd9+ p5l)
vulnerabilidade 21
Percecao das causas e (P56+ P57 + P58+ P59+ pBO+ P61+ P62+ P63+ P64 + P65+ pé7)

manifestaces
g 1

5.4. Apresentacdo dos resultados do Caring Attributes Questionair (CAQ)

Apos procedimentos de traducdo de acordo com 0s processos descritos na metodologia, e
apos a analise dos inquéritos recebidos, em funcdo dos critérios de inclusdo e exclusao,
verificamos que 47 instrumentos apresentavam erros de preenchimento pelo que, agora, a

amostra ficou constituida por 295 individuos.

Para avaliar as capacidades psicométricas da escala dos atributos do cuidar e analisar 0s
resultados obtidos pela sua aplicacdo, entendemos que o0 mais correto seria manter a
metodologia usada pelo autor no sentido de facilitar a comparacao de resultados. Assim,
apos procedermos a inversdao dos valores dos itens que se apresentavam em sentido
contrario (p2, p5, pl0, pl13, pl6, p25, p26, p27), realizdmos os estudos de validade e

fiabilidade a partir do conjunto de critérios ja definidos.
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5.4.1. Analise fatorial exploratoria

Para servir de critério de adequabilidade de analise fatorial usamos os testes de KMO e de

esfericidade de Bartlett. O valor obtido de 0,882 do KMO sugere, segundo a literatura, que

é claramente recomendavel para aplicacdo de uma analise fatorial (valores acima de 0,60

indicam que a analise é boa), (Anexo 10). Por outro lado, ainda que ndo tdo fidedigno, o

facto de o teste de esferecidade de Bartlett ser significativo (valores associados a um

p<0,05), de acordo com Hill e Hill (2012) e Mardco (2007), diz-nos que as variaveis sao

correlacionaveis (Anexo 10), pelo que podemos proceder a analise fatorial (Tabela 18).

Tabela 18.

Resultados da rotacdo fatorial dos itens do CAQ

ltens

C1

c2

C3

C4

C5

C6

c7

C8

C9
C10
Cl1
Ci12
C13
C14
C15
C16
C17
C18
C19
C20
C21
C22
C23
C24
C25
C26
c27
C28
C29
C30
C31

,336

-,323

373

,303

,521

,513

,597

484

-, 484

,542
,659
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Na Tabela 18 encontramos os resultados obtidos a partir de uma analise exploratéria pelo
método de extracdo das componentes principais (principal component), forcando-se a
quatro componentes principais de modo a respeitar a organizagdo estrutural da escala
original, seguido da rotacdo dos fatores, pelo método de rotacdo ortogonal (varimax
rotation). A organizacao nos quatro fatores pretendidos justifica, no seu conjunto, 41,685%
da variancia total (fator 1 - 13,68; fator 2 - 11,121, fator 3 - 8,683; fator 4 - 8,198).

A distribuicdo dos itens pelos quatro fatores obtidos pela analise de componentes
principais (Tabela 18) diverge da distribuicdo encontrada na amostra internacional e por
isso diferente da proposta pelo autor. No entanto, existe uma clara predominancia dos itens
pertencentes a cada uma das escalas iniciais. Existem ainda alguns itens cuja aplicacdo dos

critérios estabelecidos sugere a sua eliminagéo.

Assim, o fator 1 surge composto por nove itens: cinco itens pertencentes a escala original
de “Advocacy” (19, 20, 21, 23, 24) e ainda os itens 14, 15, 17 e 18 que teoricamente
seriam da escala da comunicacdo. De uma analise semantica ao conteudo destes itens,
parece-nos que esta diferenca € facilmente justificavel pelas diferencas culturais, pois
acbes como o respeito pela confidencialidade ou a gestdo da informacdo a dar aos
familiares sdo vistas pelos profissionais mais como uma forma de defender os interesses do
doente (advocacy) do que propriamente como critérios de comunicacdo. Os valores de
saturacdo situam-se entre 0,477 do item 21 (“Cuidar é falar em nome do doente...”) e

0,659 do item 19 (“Cuidar ¢ prevenir a ocorréncia de eventuais complicacdes™).

O fator 2 surge aqui constituido por nove itens, dos quais sete pertencem a escala da
“Comunicagao” (itens 3, 4, 6, 7, 8, 11, 12), pelo item 2 “Cuidar ndo ¢ significativo para a
condi¢do de saude do doente” que pertenceria a escala do envolvimento do cuidar, ¢ ainda
pelo item 9 “Cuidar é demonstrar competéncias profissionais” que originalmente pertence
a escala da advocacy. Os itens da comunicacao, com exce¢do do item 3 que apresenta uma
saturacdo de 0,316, apresentam valores elevados de saturacdo (> 0,600), sendo que o item

7 “Estou a cuidar quando converso com o doente” é o que apresenta maior valor (0,746).
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No fator 3 evidenciam-se seis itens, cinco pertencentes a escala da aprendizagem do cuidar
quase todos com valores de saturacéo altos (0,613; 0,759; 0,637; 0,753), e ainda o item 27

que pertenceria a escala do envolvimento no cuidar.

Por fim, no fator 4 encontramos seis dos oito itens que constituem a escala do
envolvimento original (5, 10, 13, 16, 25, 26) todos com saturacdes entre 0,484 e 0,659, e
ainda o item 22 (“Estou a cuidar quando falo em nome do doente em relagdo aos seus

cuidados”) que supostamente pertenceria a escala de advocacy.

Relativamente aos resultados das comunalidades, seguimos 0s mesmos critérios usados na
escala anterior e, nesse sentido, apesar de existirem ainda alguns itens com valores de
comunalidades baixo, decidimos manté-los até os cruzarmos com os valores dos estudos de
fiabilidade.

5.4.2. Analise de fiabilidade e consisténcia interna

Tal como o autor da escala, para o0 objetivo descrito determinamos o coeficiente de
correlacdo de Pearson entre cada item e a escala a que pertence, sabendo que no estudo
original foi usado como critério de inclusdo os itens com r>0,3, e foi determinado o
coeficiente alpha de Cronbach (Tabelas 19, 20, 21 e 22).

Tabela 19.
Estatisticas e alfa de Cronbach para avaliagdo da consisténcia interna do fator 1

Média quandoé  Variancia quando é r Item-total alpha
retirado item retirado o item corrigida s/ltem

C14 36,13 16,312 ,488 ,790

C15 35,97 17,020 ,556 ,790

C17 36,06 16,184 ,529 ,786

C18 36,44 14,988 ,507 ,788

C19 36,05 15,725 ,640 75

C20 36,40 14,641 577 77

C21 36,64 14,776 374 ,820

C23 36,43 14,709 ,565 179

C24 35,98 16,625 ,553 , 187

alpha Cronbach — 0,834

Para o fator 1, para o qual manteremos a designacdo de escala “Advocacy”, que é

constituida por nove itens, obtemos um valor de alpha de 0,834 (Tabela 19) que € superior
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ao valor do estudo original (0,78). Quanto aos valores de correlagdo item-total, eles
situam-se entre 0,374 correspondente a questdo “Cuidar é falar em nome do doente quando
o profissional de saude se apercebe que algo prejudicial (para o doente) pode ser feito” e

0,640 obtidos na questao “Cuidar ¢ prevenir ocorréncias de eventuais complicagdes”.

Tabela 20.
Estatisticas e alfa de Cronbach para avaliacdo da consisténcia interna do fator 2
Média quandoé  Variancia quando é r Item-total alpha
retirado item retirado o item corrigida s/ltem
C3 27,73 6,734 327 , 749
C4 27,83 6,565 ,448 107
C6 27,75 6,309 ,495 ,695
C7 27,48 7,563 ,561 ,694
C8 27,63 7,228 ,505 ,694
Cl11 27,46 7,501 ,566 ,692
C12 27,62 7,440 ,482 , 701

alpha Cronbach — 0,777

\

Para o fator 2, para o qual mantemos a designacdo de escala referente a “Comunicacéo do
cuidar”, obtemos na analise fatorial uma constituicdo de nove itens. No entanto, apds
analisarmos a desadequacéo semantica do item 2 e do item 9 do resto do fator e dos valores
baixos de comunalidade, juntamente com um valor de correlacdo item/item total inferior a
0,3 que vai contra os proprios critérios do autor, decidimos eliminar esses itens. Assim,
para a escala agora constituida por sete itens obtemos um alpha de 0,777, mais baixo que o
obtido pelo autor (0,89), mas facilmente justificavel pela diminuicdo de namero de itens
em relacdo a escala original (de 11 para 7). Se observarmos a Tabela 20, verificAmos que
as relacdes item-total se encontram entre 0,327 e 0,566, respeitando desta forma os

critérios estabelecidos.

Tabela 21.
Estatisticas e alfa de Cronbach para avaliacdo da consisténcia interna do fator 3
Média quandoé  Variancia quando é r Item-total alpha
retirado item retirado o item corrigida s/ltem
C28 10,53 6,543 ,406 ,691
C29 10,23 5,872 ,569 ,592
C30 10,49 5,992 ,433 ,682
C31 10,16 6,028 ,569 ,595

alpha Cronbach — 0,709

Em relagdo ao fator 3 encontrado, mantivemos a designagdo de escala da “Aprendizagem

do cuidar”. Apds analise cuidada, eliminamos o item 27 por desadequacdo semantica e o
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item 1 por apresentar valo de r <0,3. Assim, para esta escala agora composta por quatro
itens, o alpha obtido (0,709) (Tabela 21) é superior ao obtido pelo autor na amostra
internacional (0,62). Quanto aos valores de correlagdo obtidos, todos os outros itens

apresentam um valor de r superior a 0,3.

Tabela 22.
Estatisticas e alfa de Cronbach para avaliacdo da consisténcia interna do fator 4
Média quando é  Variancia quando é r Item-total alpha
retirado item retirado o item corrigida s/ltem
C5 13,95 3,161 ,404 ,583
C10 14,12 2,883 ,318 ,619
C25 14,20 1,958 ,450 ,551
C26 14,06 2,411 ,541 ,462

alpha Cronbach — 0,647

Para o fator 4, que entendemos representar por Escala do “Envolvimento do cuidar”, foi
aquela que neste estudo demonstrou resultados que mais se afastam dos obtidos pelo autor
e que merecem alguma reflexdo. De uma andlise dos sete itens obtidos pela anélise fatorial,
verificamos que o item 22, em virtude do seu contetdo semantico, ndo se adequa a esta
dimenséo, pelo que foi eliminado, e os itens 13 e 16 apresentam valores de r<0,3 indo
contra os critérios estabelecidos pelo que foram também eliminados. Assim, esta dimensao
passa a ser constituida apenas por quatro itens, acima do valor estabelecido como minimo
(3 itens), mas substancialmente diferente da escala original (8 itens). Com esta composi¢édo
obtemos um valor de alpha de 0,647 (Tabela 22), significativamente mais baixo que o

original (0,79), mas que mais uma vez se pode justificar pela reducdo do niamero de itens.

Quanto aos valores de correlagdo item-total obtidos, todos estdo dentro dos critérios

previamente definidos.

Em jeito de concluséo, apds analise dos resultados apresentados, podemos referir que a
traducdo e adaptacdo da escala dos atributos do cuidar para a lingua portuguesa possui
qualidades psicométricas iniciais bastante razoaveis, embora apresente diferencas na sua
constituicdo em relacdo a escala inicial, relevando desde logo a diminuicdo do nimero de
itens para vinte e quatro. Ndo podendo explicar totalmente as causas desta diferenca,
pensamos ser, no entanto, importante salientar as diferencas culturais existentes entre a

populacdo portuguesa e o conjunto de paises do estudo original e, ainda, sendo talvez este
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0 ponto mais significativo, o facto de a nossa amostra ser mais heterogénea uma vez que,
contrariamente ao primeiro estudo que incidiu apenas em enfermeiros, a nossa amostra €
composta por enfermeiros, médicos e estudantes de ambas as areas. Segundo o autor David
Arthur (1999), a escala tem tendéncia a encontrar valores de alpha mais baixos em
amostras mais heterogéneas, no entanto, com estas alteragdes obtemos um alpha para o
total da escala de 0,848, valor préximo dos 0,88 obtidos pela escala original na amostra

internacional.

Assim, apos os estudos de validade e fiabilidade realizados, 0 CAQ (adaptado) fica com a
configuracéo apresentada na Tabela 23.

Tabela 23.
Caring Attributes Questionair (CAQ) - adaptado

Escalas alpha

Advocacy

Estou a Cuidar quando trato a informag&o do doente de forma confidencial.

Estou a Cuidar quando dou explicagdes ao doente sobre os seus cuidados.

Estou a Cuidar quando estou a orientar o doente para o autocuidado.

Cuidar é manter os familiares informados sobre o doente de acordo com prerrogativas negociadas entre
ambos.

Cuidar é prevenir a ocorréncia de eventuais complicacoes. 0,834
Cuidar é saber o que fazer numa emergéncia.

Cuidar é falar em nome do doente quando o profissional de salde se apercebe de que algo prejudicial
(para o doente) podera ser feito.

Estou a Cuidar quando estou a documentar os cuidados prestados ao doente.

Estou a Cuidar quando estou a trabalhar em colabora¢éo com colegas para assegurar a continuidade dos
cuidados.

Comunicacéo do cuidar

Cuidar é Tratar todos os doentes respeitando a sua individualidade.

Cuidar é ser empatico.

Estou a cuidar quando “toco” o doente nos momentos em que este necessita de conforto.
Estou a cuidar quando converso com o doente.

Cuidar € ajudar a tornar o internamento mais agradavel.

Cuidar é comunicar com o doente.

Estou a Cuidar quando ajudo o doente a clarificar o seu pensamento.

0,777

Envolvimento do cuidar

Estou a cuidar quando estou a evitar o doente.

Cuidar € colocar as necessidades do hospital a frente das do doente.

Estou a Cuidar quando ndo envolvo o doente no planeamento do seu cuidado.

Os profissionais de salde que se baseiam no “Cuidar” ndo se sentem preocupados com o bem-estar dos
outros.

0,647

Aprendizagem do cuidar

O Cuidar aprende-se através do ensino das técnicas de aconselhamento.

O Cuidar € aprendido por observagéo no contexto clinico. 0,709
Os Profissionais de Satde aprendem sobre o cuidar nas escolas.

Os Profissionais de Salde aprendem sobre o cuidar ao observar o trabalho de outros Profissionais.
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Tal como na escala anterior, apos encontrada configuracdo final, entendemos analisar as
correlagdes entre os diferentes fatores encontrados de modo a reforgar a validade de
construto (Tabela 24).

Tabela 24.
Resultados das correlacfes de Spearman entre as dimensdes do CAQ adaptado
Advocacy Comunicacéo Envolvimento Aprendizagem
Advocacy 1,000
Comunicagao ,501 1,000
Envolvimento ,072 237" 1,000
Aprendizagem 292 253" -,028 1,000

Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).«

Da anélise das correlagdes entre as diferentes dimensdes encontradas, verificamos que se
encontram valores positivos entre toda as dimensdes com valores intermédios, variando
entre 0,237 e 0,501. O facto de existir correlacdo significativa é revelador de que sé&o
componentes da variavel global, por outro lado, os valores intermedios também sao
indicadores de que cada componente/fator representa um aspeto diferente da representacédo
da vulnerabilidade humana. Existe, também, a auséncia de correlacdo entre a dimensao
“envolvimento do cuidar” com as dimensfes “aprendizagem” e “advocacy”, facto que
pode indicar uma menor participacdo na variavel global. No entanto, analisando as
correlacdes dos itens desta dimensdo com o total, verificamos que todas sdo positivas,

justificando deste modo que todos eles contribuem para a escala total.

Tal como procedemos na escala anterior, e respeitando os procedimentos dos autores,
tendo em conta que a distribuicdo dos itens pelas escalas é feita de uma maneira
heterogenea, os resultados finais, quer da escala total quer das dimensdes, € encontrado a

partir do somatério dos itens a dividir pelo nimero de itens (Tabela 25).

Tabela 25.
Transformacéo algoritmica dos resultados de cada dimensdo
Advocacy (pl4 + p15+ pl7 + p18+ pl9+ p20 + p21+ p23+ p24)
9
Comunicagio (p3-+ p4+ p6+ p7 + p8+ pli+ p12)
7
Envolvimento (p5+ pl0+ p25+ p26))
4
Aprendizagem (p28+ p29+ p30+ p31)
4
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5.5. Resultados do Technological Influences Questionair (TI1Q)

Tal como efetuado com o CAQ, também resolvemos enveredar pela traducéo e adaptacdo
deste instrumento de avaliacdo da influéncia tecnoldgica nos profissionais de salde. Nesta
fase do estudo, propusemo-nos a dois objetivos principais: a traducdo e adaptacdo da escala
original a realidade portuguesa e a sua adaptacdo a outro grupo profissional da satde
(médicos) diferente daquele que esteve na sua origem (enfermagem), de modo a validar
uma posterior aplicacdo a estes grupos profissionais. A metodologia utilizada foi a ja
descrita na metodologia.

Procedendo de acordo com o efetuado nas escalas anteriores, num primeiro passo dado
procedemos a inversdo dos valores dos itens que se apresentavam em sentido contrario (p3,
p4, p6, p7, p8, p9, pll). Para avaliar as propriedades psicometricas da escala (TIQ) e tendo
por base as indicagdes do autor da escala, David Arthur (1999), procedemos também a
estudos de fiabilidade e estudos de validade e, ainda, a uma analise das correlacGes entre 0s
fatores encontrados de modo a averiguar a forma como cada um contribui para a escala

total, tal como descrito atras.

5.5.1. Analise fatorial exploratoria

Para servir de critério de adequabilidade de analise fatorial usaram-se os testes de Kaiser-
Meyer Olkin (KMO) e de esfericidade de Bartlett. O valor obtido de 0,813 do KMO
sugere, segundo a literatura, que € claramente recomendavel para aplicacdo de uma analise
fatorial (Anexo 11).

Por outro lado, ainda que ndo téo fidedigno, o facto de o teste de esferecidade de Bartlett
ser significativo (valores associados a um p<0,05), de acordo com Hill e Hill (2012) e

Maréco (2007), diz-nos que as variaveis sdo correlacionaveis (Anexo 11).

Apesar de o autor da escala a usar nos diversos estudos como sendo unifatorial,

submetemo-la a analise fatorial exploratoria pelo método de extracdo das componentes
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principais (principal component), utilizando o critério de Kaiser — fatores com valor
proprio (eigenvalue) igual ou superior a 1 (EV>1), de modo a ver se essa organizacdo se
confirmava. Dessa analise fatorial obtemos uma distribuicdo dos itens por trés fatores que
explicam 49,712% da variancia total (fator 1 - 22,250; fator 2 - 16,547 e factor 3 - 10,914),
(Tabela 26).

Tabela 26.
Resultados da rotagao fatorial dos itens do TIQ
ltens Fatores
1 2 3
T1 , 702
T2 ,363 424
T3 ,448 -573
T4 ,684
T5 ,570
T6 ,390
T7 ,679
T8 757
T9 ,760
T10 ,327 ,629
T11 , 7126
T12 ,706
T13 ,655
T14 ,795

A distribuicdo dos itens pelos trés fatores obtidos pela anélise de componentes principais
(Tabela 26) diverge assim da ideia original do autor, mas merece uma analise mais
cuidada. Assim o fator 1 surge composto por seis itens (4, 6, 7, 8, 9, 11), que se encontram
todos na negativa e que para tratamento requerem a inversdo dos scores. Os valores de
saturacdo situam-se entre 0,390 do item 6 (“Devido ao uso de mais tecnologia os
profissionais de salde sentem-se frustrados quando um doente morre”) e 0,760 do item 9

(“Tenho duvidas sobre os beneficios da tecnologia para a minha (futura) profissao”).

O fator 2 surge aqui constituido por quatro itens (10, 12, 13, 14), redigidos na positiva e no
sentido da valorizacdo da tecnologia em salde. Estes itens apresentam valores de saturacéo

altos, superiores a 0,60.
No fator 3, evidenciam-se quatro itens (1, 2, 3, 5).

Relativamente aos resultados das comunalidades, manteremos 0s critérios anteriormente

descritos.
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5.5.2. Andlise de fiabilidade e consisténcia interna

Tal como referido nos critérios de validacdo para andlise de fiabilidade e da consisténcia
interna, decidimos analisar os valore de alpha de Cronbach e determinar o coeficiente de
correlacdo de Pearson entre cada item e a escala a que pertence, pois esta correlagdo
indica-nos “se cada parte se subordina ao todo”, ou seja, se cada item se define como um
todo “operante” do ‘“construto geral” que pretende medir (Vaz-Serra, 1994). Apenas

considerdamos as correlagdes item/total da escala com r>0,3.

De uma andlise cuidada dos itens, verificamos que o item 6 ndo sé apresenta um valor de
comunalidade baixo (0,220) como o valor de r ¢ inferior aos 0,3 pretendidos. Assim,
optamos pela sua excluséo, facto que inclusive aumenta o valor de alpha (Tabelas 27, 28 e
29).

Tabela 27.
Estatisticas e alfa de Cronbach para avaliacdo da consisténcia interna do fator 1

Média quando é  Variancia quando é r Item-total alpha
retirado item retirado o item corrigida s/ltem

T4 14,74 12,588 ,569 ,759

T7 15,06 12,275 ,537 072

T8 14,53 12,658 ,558 ,763

T9 14,20 12,788 ,631 741

T11 14,43 13,069 ,604 ,750

alpha Cronbach — 0,800

Para o fator 1, o qual designaremos como “Valorizacio negativa da influéncia
tecnoldégica”, agora constituido por cinco itens, obtivemos um valor de alpha de 0,80
(Tabela 27) que, de acordo com Hill e Hill (2012), € considerado Bom. Quanto aos valores

de correlacdo item-total sdo, na sua totalidade, superiores a 0,5.

Tabela 28.
Estatisticas e alfa de Cronbach para avaliacdo da consisténcia interna do fator 2
Meédia quandoé  Variancia quando é r Item-total alpha
retirado item retirado o item corrigida s/ltem
T10 11,42 5,034 ,481 ,638
T12 11,43 4,953 ,516 ,618
T13 11,93 4,318 ,438 ,680
T14 11,28 4,739 ,527 ,609

alpha Cronbach — 0,709
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Para o fator 2, para o qual atribuimos a designagdo de “Valorizacdo positiva da
influéncia tecnologica”, obtemos na andlise fatorial uma constituicdo de quatro itens.
Analisando pormenorizadamente o comportamento de cada item, verificamos que todos

cumprem os critérios estabelecidos.

Assim, para esta dimensdo obtemos um alpha de 0,709, que é um valor baixo, mas que
para varios autores é considerado aceitavel, sendo ainda de referir que dimensdes com
poucos itens tém frequentemente valores de alpha mais baixos. Se observarmos a

Tabela 28 verificamos que as relagbes item-total se encontram entre 0,438 e 0,527.

Tabela 29.
Estatisticas e alfa de Cronbach para avaliagdo da consisténcia interna do fator 3

Média quando é Variancia quando é r Item-total alpha
retirado item retirado o item corrigida s/ltem
T1 11,01 2,741 ,039 -,273%
T2 10,36 3,347 ,162 -,333°

T3 12,04 3,917 -,253 ,325
T5 11,23 2,836 -,010 -,168°

alpha Cronbach — 0,01

Quanto ao fator 3, desde logo nos pareceu dificil esta associacdo. Assim, apos uma analise
mais cuidada, verificamos que todos eles apresentavam valores de r muito abaixo dos

estabelecidos (Tabela 29), pelo que optamos pela exclusdo destes itens.

Em jeito de concluséo, apos analise dos resultados apresentados, podemos referir que a
traducdo e adaptacdo do TIQ para a lingua portuguesa possui qualidades psicométricas
iniciais bastante razoaveis, embora apresente diferencas na sua constituicdo em relacdo a
escala inicial, relevando desde logo a diminuicdo do namero de itens de catorze para nove.
Também € de referir que contrariamente a escala original que se apresenta unidimensional,
no nosso estudo encontramos uma organizacdo em duas dimensdes. Ndo podendo explicar
totalmente as causas desta diferenca, pensamos ser, no entanto, importante salientar as
diferencas culturais existentes entre a populacdo portuguesa e o conjunto de paises do
estudo original e ainda, sendo este talvez 0 ponto mais significativo, o facto de a nossa
amostra ser mais heterogénea, uma vez, que contrariamente ao primeiro estudo que incidiu
apenas em enfermeiros, a nossa amostra é composta por enfermeiros, médicos e estudantes

de ambas as areas. Segundo o autor, David Arthur (1999), a escala tem tendéncia a

177



Estudos Empiricos

encontrar valores de alpha mais baixos em amostras mais heterogéneas, no entanto, com
estas alteracdes obtemos um alpha para o total da escala de 0,777 que é superior ao obtido
pela escala original (0,75).

Assim, ap6s os estudos de validade e fiabilidade realizados, o TIQ, versdo adaptada, fica
com a configuracéo apresentada na Tabela 30.

Tabela 30.
Technological Influences Questionair (T1Q) adaptado

Technological Influences Questionair - adaptado alpha
Tecnologia negativa

O maior uso de meios tecnoldgicos colocou a os profissionais de salide em segundo plano.

A tecnologia e 0 uso de maquinas interferem na prestacdo adequada de cuidados ao doente.

O uso de maquinas leva os profissionais de satde a negligenciar os seus doentes.

Tenho duvidas sobre os beneficios da tecnologia para a minha (futura) profisséo.

A tecnologia destabilizou as varias profissdes da salde.

Tecnologia positiva

Geralmente a tecnologia potencia o bem-estar do doente e os seus cuidados de saude.

O dominio da tecnologia ajuda os profissionais de satide a controlar o seu ambiente de trabalho.
A tecnologia traz significado ao trabalho dos profissionais de sadde.

O dominio da tecnologia é uma ferramenta importante no desenvolvimento do estatuto das varias
profissdes de saide.

0,800

0,709

Tal como na escala anterior, apds encontrada configuracdo final, entendemos analisar as
correlacdes entre os diferentes fatores encontrados de modo a reforcar a validade de
construto (Tabela 31).

Tabela 31.
Resultados das correlacdes de Spearman entre as dimensdes do T1Q adaptado
Tecnologia positiva Tecnologia negativa
Valorizagao positiva da influéncia tecnolégica 1,000 3727
Valorizagdo negativa da influéncia tecnolégica 372" 1,000

Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).«

Da analise das correlagdes entre as duas dimensbes encontradas, verificamos que elas
apresentam valores positivos com valores intermédios (0,372). O facto de existir
correlacdo significativa é revelador de que sdo componentes da variavel global, por outro
lado, os valores intermédios também sdo indicadores de que cada componente/fator
representa um aspeto diferente da representacdo da vulnerabilidade humana. Estas

correlacdes reforcam também a possibilidade de se poder usar a escala total, sendo que, de
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modo a podermos ir de encontro aos estudos do autor da escala, nos estudos que se seguem
optaremos também por utilizar apenas a escala total e ndo trabalhar com as subescalas.

Em jeito de conclusdo, apds analise dos resultados apresentados, podemos referir que o
TI1Q possui qualidades psicométricas iniciais bastante razoaveis.

6. ESTUDO FINAL

Este estudo final consiste na aplicacdo dos instrumentos de recolha de dados selecionados,
agora devidamente adaptados e validados, aos grupos de prestadores de cuidados
selecionados: estudantes de enfermagem e de medicina e profissionais de enfermagem e de
medicina. Procuramos agora uma amostra bastante mais representativa que nos permita

proceder a uma analise explicativa e comparativa das variaveis em causa.

6.1. Procedimentos metodologicos

Tendo como principal objetivo analisar as relaces que se estabelecem entre as diferentes
variaveis em estudo (representacdo da vulnerabilidade humana, valoracédo dos atributos do
cuidar em saude e a influéncia tecnologica), a analise a efetuar aponta para a utilizacdo de
uma metodologia quantitativa. Esta metodologia permite realizar uma andlise a partir da
mensuracdo e comparacdo entre diversos fatores, bem como um estudo de comparagéo
individual dos diferentes prestadores de cuidados de salde, uma andlise longitudinal a
partir das diferentes experiéncias profissionais ou, ainda, comparar valores medianos ou
modais dos diferentes contextos de prestacdo de cuidados. Estamos, assim, perante um

estudo quantitativo, correlacional, preditivo e transversal.
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6.1.1. Procedimentos para analise dos dados

A anélise de dados e a apresentacdo dos resultados foi feita de forma sequencial,
respeitando a organizacdo das variaveis e partes constituintes dos instrumentos de recolha

de dados. Nesta analise, recorremos a estatistica descritiva e inferencial.

Em relacdo a estatistica descritiva, determindmos frequéncias, medidas de tendéncia
central, medidas dispersdo, medidas de associacdo, de acordo com as caracteristicas das

variaveis em estudo, e utilizaram-se representac6es graficas dos resultados.

Em relacdo a estatistica inferencial e apds analise da normalidade da distribuicdo amostral,
a partir da aplicagdo do teste de Kolmogorov-Smirnov, utilizaram-se testes néo
paramétricos. De facto, a amostra em estudo, em funcdo de seu tamanho e
heterogeneidade, ndo apresentou aderéncia as condi¢oes de simetria e normalidade exigidas
para que sejam aplicados satisfatoriamente testes parametricos, tais como as técnicas de
analise de variancia (ANOVA) e o célculo do coeficiente de correlacdo linear de Pearson.
Desta forma, nesta investigacdo foram utilizados testes ndo paramétricos, nomeadamente o
teste de Kruskal-Wallis, um dos testes ndo-paramétricos mais utilizados para testar a
existéncia de diferencas significativas entre duas ou mais populacdes ou o teste Man-
Whitney quando se pretendeu averiguar a diferenca apenas entre duas amostras.
Procuramos, ainda complementar os resultados do teste de Kruskal-Wallis com o recurso
ao teste de post-hoc e ao teste Bonferroni, que nos permitem averiguar onde realmente se
encontram as diferencas apontadas. Para analise do tipo de relacdo existente entre as
diferentes varidveis, quer a intensidade e a direcdo desta associacdo ou correlacdo,
utilizamos o coeficiente de correlacdo Spearman que é uma medida de associa¢do nao

paramétrica entre duas variaveis pelo menos ordinais (Maréco, 2007)

6.2. Procedimentos, amostra e sua caracterizacao

Fortin e colaboradores (2009), definem populagdo como “...todos os elementos

(individuos, objetos) definidos em funcédo de critérios precisos com vista a serem incluidos
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num estudo” (p.577), Desta forma, para a generalizacdo deste estudo partiamos de um
universo composto por todos os profissionais de salde (enfermeiros e médicos) e de
estudantes finalistas (medicina e enfermagem) de institui¢des localizadas no norte do pais.
Dadas as imensas dificuldades encontradas em obter colaboracdo que nos permitisse partir
para outro tipo de amostra, optamos por um método de amostragem por quotas, de forma a
obter uma amostra representativa segundo algumas variaveis pré identificadas da

populacdo em estudo (Hill & Hill, 2012), e ndo probabilistica de conveniéncia.

Apos as dificuldades encontradas no pré estudo para obtermos um nimero de respostas
necessario em alguns grupos estudados, pareceu-nos que de forma a garantir, nesta fase, o
sucesso da recolha de dados, deveriamos combinar a recolha presencial com a difuséo do
instrumento por email. Assim, iniciamos um conjunto de a¢fes no sentido de obtermos
autorizacdo para a aplicacdo dos instrumentos em alguns centros hospitalares (CH),
agrupamentos de centros de saude (ACeS), escolas de enfermagem e faculdades de
medicina (Anexo 12). Das autorizac¢Ges obtidas, umas vinham no sentido de fazer a recolha
de forma presencial (escolas de enfermagem, FMUP e UBI), outras na disponibilizacdo da
difusdo dos instrumentos via correio eletronico institucional (CH, ACeS e ICBAS). Para a
recolha de dados online, os procedimentos foram os descritos anteriormente no estudo
preliminar 2, e juntamente com os instrumentos enviamos também a cada profissional um
pedido de difusdo dos instrumentos pela sua lista de enderecos de modo a tentar aumentar

0 numero de respostas. A recolha de dados decorreu entre junho de 2012 e abril de 2013.

6.2.1. Caracterizacdo da amostra

Apos andlise e validacdo dos instrumentos recebidos, a nossa amostra ficou constituida por

1213 cuidadores de saude.
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Tabela 32.
Caracterizacdo da amostra segundo o sexo, o estado civil, a nacionalidade e a idade no global e por grupo
profissional

- Enfermeiros Meédicos Estudantes de Estuda_n'_ces de
Variaveis enfermagem medicina
n % n % n % n %
Total 483 39,8 160 13,2 400 33 170 14
Sexo
Masculino 74 15,3 65 40,6 88 22,0 37 21,8
Feminino 409 84,7 95 59,4 312 78,0 133 78,2
Estado civil
Solteiro 146 30,2 82 51,3 345 93,8 170 100
Casado 310 64,2 73 45,6 17 43
Divorciado 25 52 3 1,9 6 15
Unido de facto 1 0,2 - - 2 0,5
Viavo/a 1 0,2 2 1,3 - -
Nacionalidade 170 100
Portuguesa 481 99,6 157 98,1 395 98,8
Francesa - - - 2 0,5
Brasileira - - - 1 0,3
Espanhola - 2 1,3 - -
Outros 2 0,4 1 0,6 2 0,5
Idade
Minima 22 - 24 - 20 - 22 -
Méxima 60 - 70 - 47 - 33 -
Média 36,43 - 37,38 - 23 - 23,76 -
Mediana 35 - 33 - 22 - 23 -
Moda 28 - 25 - 21 - 23 -
Desvio padrao 9,153 - 12,02 - 3,74 - 1,42 -
Tempo de servico
Minima 0 - 1 - - - - -
Méxima 38 - 45 - - - - -
Média 13,31 - 12,38 - - - - -
Mediana 12 - 8 - - - - -
Moda 6 - 1 - - - - -
Desvio padréo 9,063 - 11,83 - - - - -
Nivel de cuidados
CsD 395 81,8 128 80,0 - - - -
CSP 58 12,0 28 17,5 - - - -
CClI 15 3,1 1 0,6 - - - -
Outros 15 3,1 3 1,9 - - - -

Da analise da Tabela 32, verificamos que 39,8% (483) da nossa amostra é constituida por
enfermeiros, 33% (400) sdo alunos finalistas do curso de licenciatura em enfermagem,

13,2% (160) sdo medicos e 14% (170) sdo alunos finalistas do curso de medicina.

A) Caracterizacdo dos profissionais de enfermagem

Da analise da Tabela 32, podemos verificar que o grupo dos enfermeiros é

maioritariamente constituido por elementos do sexo feminino que representa 84,7% (409)
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contra apenas 15,3% do sexo masculino. A quase totalidade do grupo estudado é de
nacionalidade portuguesa (99,6%), e quanto ao estado civil, podemos verificar que
maioritariamente (64,2% - 310), sdo casados. Regista-se, também, que 30,2% sdo solteiros,
5,2% divorciados e, ainda, existem 0,2% em estado de viuvez e 0,2 que vive em regime de
unido de facto. Em relacdo a idade, podemos verificar que a média de idade dos
respondentes é de 36,43 anos, com um desvio padrdo de 9,153, variando entre 0s 22 e 0s
60 anos. A mediana situa-se nos 35 anos e a moda nos 28 anos.

Quanto ao tempo de servico, ele varia entre o zero, ou seja, existem 4 enfermeiros que
ainda ndo iniciaram a sua atividade profissional e que se encontram no desemprego, e 0sS
38 anos de servico. A média é de 13,31 anos de servigo, a mediana situa-se nos 12 e a

moda nos 6 anos de servigo.

Atendendo agora ao nivel de cuidados/servico onde os enfermeiros desempenham a sua
profissdo, podemos verificar que o grande grupo da amostra (81,8%) presta cuidados
diferenciados em instituicbes hospitalares, seguido dos profissionais dos CSP (12,0%) e
dos que trabalham na rede de cuidados continuados integrados (3,1%). Existem ainda
alguns profissionais (3,1%) que exercem a sua profissdo noutro tipo de cuidados, como
unidades de apoio ao diagnostico e servigos privados de saude. S&o, assim, diversas as

instituicbes onde exercem os cuidados (Figuras 2, 3 e 4).
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40 40 37,9
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Figura 2. Distribuicdo dos enfermeiros por Figura 3. Distribuicdo dos enfermeiros por
instituicdo de CSD instituicdo de CSP
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Figura 4. Distribuicdo dos enfermeiros por institui¢do de CCI

Os enfermeiros dos CSD que integram do grupo estudado, exercem funcdes no
variadissimo conjunto de servigos pertencentes, essencialmente, a dois CH: 47,8% no
Centro Hospitalar Tondela Viseu (CHTV), EPE e 45,6% no Centro Hospitalar de Tras-os-
Montes e Alto Douro (CHTMAD), EPE. Existem ainda profissionais do Centro Hospitalar
Nordeste (CHNE), EPE (2,8%), do Centro Hospitalat Tamega e Sousa CHTS (3%) e de
outras instituicoes (0,8%), (Figura 2).

Em relacdo aos enfermeiros que trabalham nos CSP, o maior grupo (41,4% - 24) pertence
ao ACeS Douro Sul, 37,9% (22) sdo do ACeS do Tamega, do ACeS Douro Norte sdo
17,2% (10) e existem ainda 3,4% (2) do ACeS Maia/Valongo (Figura 3).

Quanto as unidades de cuidados continuados integrados (UCCI), como podemos observar
na Figura 2, as mais representadas sdo a Unidade de Celorico de Basto (33,3% - 5) e a
Unidade da Régua (26,7% - 4), (Figura 4).

B) Caracterizacdo dos estudantes de enfermagem

Olhando para a Tabela 32, podemos verificar que o grupo de estudantes finalistas de
enfermagem € maioritariamente constituido por elementos do sexo feminino, que
representam 78% (312), enquanto os estudantes do sexo masculino sdo apenas 22% (78).

Verifica-se também que, na sua quase totalidade, 98,8% (395) é de nacionalidade
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portuguesa e quanto ao estado civil, a maioria (93,8% - 375) € solteira. Em relacéo a idade,
podemos verificar que a média de idade dos finalistas de enfermagem é de 23 anos, com
um desvio padrdo de 3,74. A idade minima é de 20 anos e a maxima de 47, sendo que a
mediana se situa nos 22 e a moda nos 21 anos.
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Figura 5. Distribuicdo dos estudantes de enfermagem por escola

Da andlise da Figura 5, podemos observar que o0s estudantes sdo provenientes de seis
instituices de ensino superior de enfermagem, sendo que a ESEnfVR e a Escola Superior
de Saude de Viseu (ESSV) sdo as mais representadas, com 29% (116) e 28,8% (115),
respetivamente. Os restantes estudantes repartem-se pela Escola Superior de Saude de
Viana do Castelo (ESSVC), com 14% (56), pela Escola Superior de Saude de Braga
(ESSB), com 10,8% (43), pela Escola Superior de Enfermagem Dr. José Timdteo
Montalvdo Machado de Chaves (ESEMMC), com 9,8% (39) e pelo Instituto Jean Piaget de
Viseu (IJPV), com 7,8% (31).

C) Caracterizacdo dos médicos

Da analise da Tabela 32, podemos verificar que o grupo de médicos € maioritariamente
constituido por elementos do sexo feminino, que representam 59,4% (95) contra 40,6% do
sexo masculino. A quase totalidade do grupo estudado € de nacionalidade portuguesa
(98,1%), e quanto ao estado civil podemos verificar que cerca de metade (51,3% - 82) é

solteira e que 45,6% (7) é casada. Regista-se, também, que 1,9% é divorciada e, ainda,
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existe 1,3% em estado de viuvez. Em relagdo a idade, podemos verificar que a média de
idade dos respondentes é de 37,38 anos, com um desvio padrdo de 12,029, variando entre
0s 24 e 0s 70 anos. A mediana situa-se nos 33 anos e a moda nos 25 anos.

Quanto ao tempo de servico, ele varia entre 1 ano e 0s 45 anos de servigo. A média é de
12,38 anos de servico, a mediana situa-se nos 8 e a moda em 1 ano de servico.

Atendendo agora ao nivel de cuidados onde os médicos desempenham a sua profissao,
podemos ver que o grande grupo da amostra (80% - 128) presta CSD, em instituicbes
hospitalares, seguido de 17,5% (28) de médicos que estdo ligados aos CSP. Encontramos
apenas 0,6% (1) que exerce na rede de cuidados continuados integrados e 1,9% (3)
distribui-se por outro tipo de servico como, por exemplo, unidades de diagnostico.
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Figura 6. Distribuicdo dos médicos por instituicdo de CSD
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Figura 7. Distribuicdo dos médicos por instituicdo de CSP

Da analise da Figura 6, podemos verificar que os médicos que exercem nos CSD

distribuem-se por seis instituicbes diferentes, salientando-se, no entanto, dois CH: o
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CHTMAD, EPE, com 51,6% (66) e o CHTV, EPE, com 35,2% (45) e que, no seu
conjunto, significam mais de 80% da amostra estudada.

Em relacdo aos médicos que trabalham nos CSP, o ACeS Douro Sul representa exatamente
metade da amostra, com 50% (14), seguindo-se o ACeS Maia/Valongo, com 32,1% (9), o
ACeS do Tamega, com 14,3% (4), e o0 ACeS Nordeste, com apenas 3,6% (1), (Figura 7).

D) Caracterizacao dos estudantes de medicina

Olhando para a Tabela 32, podemos verificar que o grupo de estudantes finalistas de
medicina € maioritariamente constituido por elementos do sexo feminino, que representam
78,2% (133), enquanto os estudantes do sexo masculino sdo apenas 21,8% (37). Verifica-
se também que, na sua totalidade, 100% (170) séo de nacionalidade portuguesa e, quanto
ao estado civil, séo solteiros. Em relacéo a idade, podemos verificar que a média de idade
dos finalistas de medicina é de 23,76 anos, com um desvio padrdo de 1,42. A idade minima

é de 22 anos e a maxima de 33, sendo que a mediana se situa nos 23 e a moda nos 23 anos.
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Figura 8. Distribuicdo dos estudantes de medicina por faculdade

Da analise da Figura 8, podemos observar que 0s estudantes sdo provenientes de trés
faculdades de medicina, sendo que a FMUP é a mais representada, com 40,6% (69),
seguida da UBI, com 34,7% (59) e, por fim, o ICBAS, com 24,7% (42).
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6.3. Apresentacdo dos resultados da Escala da Representacdo da

Vulnerabilidade Humana (ERVH) em cuidadores de saude

Como forma de organizar os resultados obtidos, iniciamos a sua apresentacdo pelas
estatisticas descritivas da escala e das suas dimensdes, seguidas pelos estudos de analise da
normalidade da distribuicdo amostral e, logo ap6s, apresentamos a analise inferencial e as
hipoteses em estudo, com o0s respetivos testes de hipdteses e resultados.

6.3.1. Analise descritiva

Para a analise descritiva procedemos ao estudo das medidas de tendéncia central (média,
mediana, moda e percentis) que nos permitem caracterizar o valor da variavel do estudo
que ocorre com mais frequéncia, e as medidas de dispersao (assimetria e achatamento) que
revelam a dispers@o das observacGes em torno das medidas de tendéncia central (Maréco,
2007). Fizémo-lo quer para a escala no seu total, quer para as suas dimensdes: CVI
(Conhecimento da Vulnerabilidade Intrinseca), CVE (Conhecimento da Vulnerabilidade

Extrinseca), EV (Experiéncia de Vulnerabilidade) e PV (Percecdo de Vulnerabilidade).

Tabela 33.
Estatistica descritiva da ERVH /Dimensoes
Escalas ERVH CVI CVE EV PV
Média 4,24 4,54 3,76 4,14 452
Mediana 4,26 4,60 3,75 4,19 4,55
Moda 4,04 4,50 4,00 4,48 4,64
Desvio padréo ,585 ,687 ,814 , 749 ,675
Variancia ,342 472 ,663 ,560 ,456
Assimetria -,327 -,414 -,137 -,518 -,378
Erro padréo de assimetria ,070 ,070 ,070 ,070 ,070
Curtose ,549 ,284 ,136 ,449 ,179
Erro padréo de curtose ,140 ,140 ,140 ,140 ,140
Minimo 2,06 1,80 1,00 1,19 1,73
Méaximo 5,96 6,00 6,00 6,00 6,00
Percentis:
10 3,52 3,60 2,75 3,19 3,64
20 3,78 4,00 3,13 3,57 3,91
30 3,94 4,20 3,38 3,77 4,18
40 4,12 4,40 3,50 4,00 4,36
50 4,26 4,60 3,75 4,19 4,55
60 4,42 4,80 4,00 4,38 473
70 4,54 4,90 4,25 4,57 4,91
80 4,74 5,10 4,38 4,76 5,09
90 4,94 5,40 4,75 5,048 5,36

a. Existem vérias modas. E apresentado o menor valor

188



Estudos Empiricos

Na Tabela 33, podemos observar a estatistica descritiva referente 8 ERVH, bem como a
das subescalas que a compdem. E possivel verificar que em todas as escalas os valores
obtidos estdo relativamente proximos, quer nas medidas de tendéncia central quer nas
medidas de dispersdo. Para melhor comparar a variabilidade dos resultados entre as
variaveis, calculamos o coeficiente de variacdo (desvio padrdo/média amostral) que
confirma uma baixa dispersdo, uma vez que quase todas as distribuicdes séo inferiores ou
muito préximas de 15% de dispersdo (ERVH 13,7%; CVI 15,1% e PV (14,9%), com
excecdo da subescala CVE que apresenta um dispersdo moderada de 21,6% (Pestana &
Gageiro, 2003).

A media das escalas situa-se no percentil 40, com a excecdo da CVE cuja média se
encontra no percentil 50. J& a moda da ERVH situa-se no percentil 30, da CVI, no percentil
40, da EV, no percentil 60, da CVE, no percentil 60, e da PV, no percentil 50, o que parece
indicar que nestas trés dltimas dimensdes existe uma concentragdo maior em valores mais

altos.

Relativamente a assimetria, da leitura dos valores encontrados e da analise da Figura 9,
apesar de em todas as escalas esta medida se encontrar com valores perto de zero, entre -
0,5 e 0,5, condicdo, segundo Marbco (2007), necessaria para que uma distribuicdo possa
ser considerada simétrica, calculamos o coeficiente de assimetria (assimetria/erro padréo),
tendo verificado que com excecdo da CVE (-1,95), todas as outras apresentam valores
inferiores a -2, pelo que a distribuicdo mostra uma assimetria negativa ou um enviesamento
a direita. Estes resultados apontam que as medidas de tendéncia central se aproximam mais
dos valores maximos do que dos minimos, indicando a existéncia de uma tendéncia de

respostas mais positivas, que deslocam a média, a mediana e a moda para a direita.

Quanto a curtose ou achatamento, também aqui os valores se situam préximos de zero,
parecendo indicar estarmos na presenca de uma distribuicdo mesocurtica, no entanto,
calculando o coeficiente de curtose, verificamos que a CVI (2,02), a CVE (0,97) e a PV
(1,27) apresentam valores entre -2 e 2, confirmando uma distribuicdo sem achatamento, ja
a ERVH (3,92) e a EV (3,20) apresentam valores superiores a 2, o que significa uma

distribuicdo leptocdrtica, ou seja, relativamente mais alta.
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Figura 9. Histograma da ERVH e das dimens6es

6.3.2. Analise da normalidade das distribuicfes

Antes de uma analise estatistica mais geral, & importante proceder-se a uma andlise da

normalidade da distribui¢do das variaveis, sendo que, como refere Hill e Hill (2012), esta
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normalidade tanto pode ser influenciada pelos valores da assimetria como pelos valores da
curtose. Séo varios os procedimentos que se podem realizar para efetuar esta analise, sendo
que 0 uso de testes estatisticos, como o teste de Kolmogorov-Smirnov, ou quando uma
amostra é pequena, o teste de Shapiro-Wilk, é talvez o mais comum. Neste caso, como
estamos na presenca de uma amostra de 1213 casos, aplicamos o teste de Kolmogorov-
Smirnov.

Tabela 34.
Resultados do teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov para a ERVH/Dimenses

Kolmogorov-Smirnov?
Escalas

Estatistica Graus de liberdade Significancia (p)
ERVH ,032 1213 ,005
CViI ,070 1213 ,000
CVE ,044 1213 ,000
EV ,047 1213 ,000
PV ,063 1213 ,000

De acordo com Hill e Hill (2012), uma distribuicdo pode ser considerada normal quando o
resultado destes testes é estatisticamente ndo significativo. Assim, da analise da Tabela 34
podemos verificar que em qualquer uma das escalas estamos na presenca de distribuicdes

sem normalidade.

6.3.3. Analise dos efeitos das variaveis sociodemograficas e contextuais na

representacdo da vulnerabilidade humana

Apresentada a analise dos dados recolhidos com a ERVH em cuidadores de salde,
passamos a averiguacdo dos efeitos produzidos pelas varias variaveis, como 0 grupo de
cuidadores, o sexo, a idade, a experiéncia profissional, o servico e a historia de
internamento, na representacdo da vulnerabilidade humana. Desta forma, poderemos
indagar sobre a possivel existéncia de diferencas significativas ou de associacdes entre as

variaveis.
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6.3.3.1. Anélise da Escala da Representacdo da Vulnerabilidade Humana

(ERVH) por grupos de cuidadores

Para uma melhor percecéo dos resultados da representacdo da vulnerabilidade, resolvemos

fazer uma andlise descritiva por grupos estudados (Tabela 35).

Tabela 35.

Estatistica descritiva ERVH /Dimensdes por grupo estudado

Estudantes de

Estudantes de

Enfermeiros Médicos enfermagem i e
ERVH
Média 4,28 4,11 4,20 4,34
Mediana 4,32 4,14 4,20 4,32
Moda 4,04 3,90 4,16 4,54
Minimo 2,10 2,06 2,24 3,12
Maéximo 5,96 5,48 5,74 5,60
Item com maior média Item 48 (5,10) Item 48 (5,21) Item 48 (5,03) Item 48 (5,44)
Item com menor média Item 20 (3,07) Item 20 (2,81) Item 20 (3,03) Item 20 (2,65)
CVi
Média 4,59 4,65 4,34 4,75
Mediana 4,60 4,70 4,40 4,90
Moda 5,0 4,8 4,30 49
Minimo 1,80 2,0 2,10 2,7
Méximo 6,00 6,0 6,00 6,0
Item com maior média Item 3 (4,69) Item 3 (4,94) Item 17 (4,61) Item 3 (4,97)
Item com menor média Item 12 (4,40) Item 14 (4,40) Item 2 (4,12) Item 18 (4,47)
CVE
Média 3,81 3,53 3,76 3,80
Mediana 3,88 3,50 3,75 3,88
Moda 4,00 3,50 3,88 4,13
Minimo 1,25 1,00 1,38 1,63
Méximo 6,00 6,00 5,75 6,00
Item com maior média Item 15 (4,28) Item 15 (4,06) Item 15 (4,09) Item 15 (4,26)
Item com menor média Item 9 (3,15) Item 9 (2,91) Item 9 (3,26) Item 9 (3,19)
EV
Média 4,19 3,95 4,11 4,22
Mediana 4,29 4,00 4,14 4,19
Moda 3,76° 4,48 3,90 3,62°
Minimo 1,81 1,19 2,00 2,52
Méaximo 6,00 5,90 571 5,76
Item com maior média Item 19 (4,79) Item 19 (4,79) Item 19 (4,61) Item 31 (4,05)
Item com menor média Item 20 (3,07) Item 20 (2,81) Item 20 (3,03) Item 20 (2,65)
PV
Média 4,52 4,38 4,55 4,60
Mediana 4,55 4,36 4,64 4,59
Moda 4,55 4,64 4,73 4,55
Minimo 2,27 2,09 1,73 2,73
Méximo 6,00 5,82 6,00 5,91
Item com maior média Item 48 (5,10) Item 48 (5,21) Item 48 (5,03) Item 48 (5,44)
Item com menor média Item 46 (4,19) Item 42 (3,90) Item 41 (4,10) Item 41 (4,05)

a. existem maltiplas modas. E mostrado o valor mais baixo.
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Analisando a Tabela 35, podemos verificar que, em relacdo a ERVH, a média dos
resultados obtida varia entre 4,11 (médicos) e 4,34 (estudantes de medicina). Ha, no
entanto, uma grande amplitude de resultados que vao desde 2,06 (resultado mais baixo
obtido) até 5,96 (resultado mais alto obtido). No geral, destaca-se o item 48 “A fragilidade
da pessoa doente manifesta-se tanto fisica como social ou psicologicamente” como o que
obtém a melhor média de resultados em todos os grupos estudados, e o item 20 “A
lembranca frequente de que posso ser atingido pela morte condiciona a minha forma de

viver” que obtém a média de resultados mais baixa também em todos os grupos.

Procurando, agora, olhar com mais atencdo para as dimensdes que constituem a ERVH,

poderemos ver:

a) Conhecimento da Vulnerabilidade Intrinseca (CVI)

A média mais alta foi encontrada nos estudantes de medicina (4,75) e a mais baixa nos
estudantes de enfermagem (4,34), tendo os médicos e os enfermeiros obtido medias de
resultados muito préximas, 4,65 e 4,59, respetivamente. Em relacdo aos itens com média
mais alta, ela surge no item 3 “A vulnerabilidade faz parte da realidade constitutiva do ser
humano; é condi¢éo universal da humanidade” em todos os grupos (entre 4,47 ¢ 4,97), com
excecdo dos estudantes de enfermagem, onde a maior média surge das respostas ao item 17
“O reconhecimento da vulnerabilidade/fragilidade humana ¢ a base do cuidar”. Ja as

respostas mais baixas encontram-se em itens diferentes consoante o grupo estudado.

De referir, ainda, que € nesta dimensdo que se encontram globalmente as médias mais altas

em todos 0s grupos, com excec¢do dos estudantes de enfermagem.

b) Conhecimento da Vulnerabilidade Extrinseca (CVE)

Nesta dimensdo, a média de resultados mais alta encontrou-se nas respostas dos
enfermeiros (3,81) e a mais baixa nos médicos (3,53). E de salientar que esta é a subescala
onde se encontram 0s resultados mais baixos. O item 15 “A exposi¢do a vulnerabilidade do

outro desperta sentimentos proprios de fragilidade” ¢ o que obtém melhores resultados em
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todos os grupos. O item 9 “A vulnerabilidade é exposicéo ao ultraje, quer dizer, ao insulto,

J4

a agressdo, a humilhagdo” é o que surge com menores resultados.

c) Experiéncia de Vulnerabilidade (EV)

Na dimensdo da experiéncia de vulnerabilidade, sdo os estudantes de medicina que obtém
uma média mais alta de resultados (4,22), em contraste com 0s médicos que obtém a média
de resultados mais baixa (3,95). Com excec¢édo dos estudantes de medicina, o item 19 “Por
varias vezes, a doenca ou a perda da capacidade levaram-me a pensar na fragilidade
pessoal”, foi o que obteve melhores resultados. Ja a média mais baixa coincide nos
distintos grupos, no item 20 que, como ja foi referido, é o que tem menores médias em toda

a escala.

d) Perce¢édo da Vulnerabilidade (PV)

A dimensdo da percecdo da vulnerabilidade da pessoa doente obtém médias bastante altas
e muito proximas entre todos os grupos: de 4,38 nos medicos até 4,60 nos estudantes de
medicina. Também na obtencdo de médias mais altas, existe total coincidéncia no item 48,
alias como ja referido, o que apresenta melhores resultados em toda a escala. Ja o item com
respostas mais baixas varia de acordo com o grupo estudado, sendo que, nos medicos, € o
item 42 “O que realmente provoca sofrimento no doente é a sensacdo de derrota pela
consciéncia de que ja nada pode ser feito” que apresenta 3,90, nos enfermeiros, é o item 46
“A maior fragilidade da pessoa doente ¢, muitas vezes, provocada pelo facto de, nas
instituigdes de saude, ser tratado como um ser despersonalizado” a apresentar 4,19, e nos
dois grupos de estudantes, € o item 41 “As pessoas mais frageis do ponto de vista
psicologico sdo as mais doentes” (4,10 e 4,05). E de referir que nos estudantes de

enfermagem esta dimensdo € aquela que obtém uma média mais elevada de resultados.
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Tabela 36.
Resultados do teste Krusskal-Wallis aplicado as varidveis ERVH/Dimensdes e grupos de cuidadores
Grupo de cuidadores n Média '\égg? DP Chi-Square p
ERVH
Enfermeiros 483 4,28 632,47 0,589
Médicos 160 4,11 535,69 0,634
Estud. Enfermagem 400 4,20 581,21 0,579 15,612 0,001
Estud. Medicina 170 4,34 662,44 0,508
CVI
Enfermeiros 483 4,59 638,25 0,692
Médicos 160 4,65 658,07 0,702
Estud. Enfermagem 400 4,34 498,47 0,653 65241 0,000
Estud. Medicina 170 4.75 725,52 0,622
CVE
Enfermeiros 483 3,81 628,92 0,818
Médicos 160 3,53 517,72 0,916
Estud. Enfermagem 400 3,76 607,51 0,765 12,901 0,005
Estud. Medicina 170 3,80 627,57 0,787
EV
Enfermeiros 483 4,19 635,53 0,737
Médicos 160 3,95 527,42 0,866
Estud. Enfermagem 400 4,11 592,66 0,735 13,192 0,004
Estud. Medicina 170 4,22 634,58 0,663
PV
Enfermeiros 483 4,52 606,15 0,687
Médicos 160 4,38 534,36 0,697
Estud. Enfermagem 400 4,55 621,08 0,676 9,510 0,023
Estud. Medicina 170 4,60 644,65 0,603

Procurando analisar a associacao entre a representacdao da vulnerabilidade e os grupos de
cuidadores estudados de modo a examinarmos se esta variavel influencia a representacao
da vulnerabilidade dos inquiridos, procedemos a uma analise de variancia pelo teste nao
paramétrico Kruskal-Wallis, tomando como variaveis dependentes o total da escala de
representacdo da vulnerabilidade e as quatro dimensGes consideradas, e como variavel
independente o grupo de cuidadores. Os resultados do teste revelam a existéncia de
diferencas de representacao estatisticamente significativas, quer no total da escala quer nas
quatro dimensbes que a compdem. Contudo, apesar de encontrarmos estas diferencas
significativas, falta esclarecer em quais dos grupos elas existem, pelo que recorremos ao

teste de post-hoc e ao teste Bonferroni.
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Tabela 37.
Resultados dos testes post-hoc com a correcdo de Bonferrroni aplicado as varidveis ERVH/Dimensdes e
grupos de cuidadores

Escala/ Diferencas de média .
Dimensoes 0)-Q) g(I-J) 5ig. (p)
ERVH
Enfermeiros - Médicos 96,774159 ,014
Est. medicina - Médicos 126,750368" ,006
CVI
Enfermeiro - Estudantes de enfermagem 139,787588" ,000
Enfermeiro - Estudantes de medicina -87,265059" ,025
Meédicos - Est.udantes de enfermagem 159,603750" ,000
Est. medicina - Estudantes de enfermagem 227,052647" ,000
CVE
Enfermeiros - Médicos 111,199489" ,003
Estudantes de enfermagem - Médicos 89,794375" ,036
Estudantes de medicina - Médicos 109,852022" ,026
EV
Enfermeiros - Médicos 108,116466 ,004
Estudantes de medicina - Médicos 107,163787" ,032
PV
Estudantes de enfermagem - Médicos 86,725000" ,048
Estudantes de medicina - Médicos 110,296691" ,025

A diferenga das médias € significativa para 0.05

Como ja observado na Tabela 35, os estudantes de medicina sdo 0s que apresentam 0s
valores médios mais elevados no total da escala e os valores mais baixos surgem nos
médicos. Mas, analisando os dados do teste post-hoc e do teste Bonferroni, vertidos na
Tabela 37, podemos concluir que, relativamente a ERVH, a diferenca de medias (I-J) é
estatisticamente significativa entre o grupo dos médicos e 0s grupos dos enfermeiros e dos
estudantes de medicina, respetivamente com p=0,006 e p=0,014. Em relacdo as 4
dimensdes, ai os comportamentos sdo distintos e na Tabela 36 podemos observar a
existéncia de mdaltiplas diferencas estatisticamente relevantes. Realcamos, no entanto,

alguns aspetos que nos parecem vir a merecer alguma atencao:

« 0s valores obtidos pelos médicos sdo, na generalidade das dimensdes, menores e
com diferenca estatisticamente significativa para quase todos os outros grupos de
cuidadores;

o as diferencas entre os dois grupos de estudantes ndo sdo estatisticamente
relevantes, com excec¢do da dimensao CVI (p=,000);

« 0s estudantes de medicina, apesar das médias mais altas encontradas, no geral

apenas apresentam diferencas estatisticamente significativas em relacdo aos
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médicos. Excecionalmente na dimensdao CVI, encontram-se também diferencas
com significado estatistico em relacdo aos enfermeiros e aos estudantes de

enfermagem.

Concluimos, deste modo, que a variavel em questdo (grupo de cuidadores) influencia a
representacdo da vulnerabilidade humana, pelo que a hipdtese 4 “4 representacdo da
vulnerabilidade humana varia consoante o grupo de cuidadores”, tem confirmagéo

estatistica.

6.3.3.2. Andlise da Escala da Representacdo da Vulnerabilidade Humana
(ERVH) por sexo

No sentido de averiguarmos a existéncia de diferengas na representacao da vulnerabilidade
e nas dimensdes que a compdem, em funcdo do sexo, procedemos a aplicacdo do teste

Mann-Whitney para grupos independentes.

-Il?_::)uelltzdsc% do teste Mann-Whitney aplicado as varidveis ERVH/Dimensdes e sexo
Sexo N° Média Média Rank Dp P
e - -
cvi Fom. ats 454 oz oees 20
ove Fom, a9 27 G3aa 0o 231
2 e ado i1 son om 000
PV Fem. aa9 s ems  oen 000

Como podemos observar na Tabela 38, os resultados do teste revelam, tanto para o total da
escala como para as dimensdes EV e PV, a existéncia de diferencas significativas. Ja para
as duas dimensdes do conhecimento, os testes indicam a inexisténcia de diferencas
estatisticamente significativas. Concluimos, deste modo, que a variavel em questéo (sexo)
apesar de ndo influenciar todas as dimens6es, influencia, no entanto, a representacdo da

vulnerabilidade humana, salientando-se a obtencdo de resultados mais altos no sexo
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feminino. Quisemos, no entanto, averiguar se esta “matriz’”’ de respostas estava presente em
todos os grupos de cuidadores e, através da analise das médias, bem como dos resultados
do teste Mann-Whitney aplicado a cada grupo, podemos observar que estas diferencas se
encontram em todos 0s grupos, com a excecdo dos enfermeiros onde a diferenga entre o
sexo feminino e masculino ndo é significativa e onde, inclusive, os homens obtém médias

mais altas nas dimensdes CVI e CVE.

6.3.3.3. Analise da Escala da Representacdo da Vulnerabilidade Humana
(ERVH) por idade e experiéncia profissional

Procurando analisar em que medida a variavel idade pode provocar diferencas na
representacdo da vulnerabilidade humana, procedemos a anélise de correlacdo entre essa
varidvel e a ERVH, considerada quer na sua globalidade quer cada uma das quatro
dimensoes.

Tabela 39.

Resultados do coeficiente de correlacdo de Spearman entre a ERVH/DimensBes e idade e experiéncia
profissional

ERVH cVi CVE EV PV

r p r p r p r p r p

Idade ,000 ns ,118 -,002 ns -,018 ns -,037 ns
SR 037 ns 091 : 055 ns -,006 ns 037 ns

profissional

“significativo ao nivel .01; “significativo ao nivel .05; ns: nio significativo

A partir da Tabela 39, no ambito da analise da relacdo entre a idade e a representacédo da
vulnerabilidade, podemos observar que os resultados do teste para a globalidade da ERVH,
para as dimensdes CVE, EV e EP, ndo atingem o limiar de significacdo estatistica (p>.05).
Apenas o resultado relativo ao fator CVI indica um coeficiente de correlagdo de Spearman
estatisticamente significativo (r=.118, p<.01). Apesar de o valor de correlacdo obtido
corresponder a uma associagdo muito baixa entre as variaveis, de acordo com os critérios
de Pestana e Gageiro (2003) e de Mardco (2007), eles apontam, no entanto, no sentido de
gue quanto maior a idade maior o conhecimento tedrico da vulnerabilidade intrinseca, sem

que esta correlacdo seja suficiente para influenciar os valores da escala global. Analisando
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ainda o efeito da idade, mas agora por grupos de cuidadores, verificamos também a
auséncia de valores com significado estatistico, com exce¢do dos estudantes de
enfermagem, em que se encontra uma associagéo fraca (r=0,090, p<.05) coma EV.

Quanto a experiéncia profissional, e realgcamos que os resultados sdo apenas referentes a
dois dos grupos estudados (enfermeiros e médicos), podemos verificar que também, aqui,
apenas a relacdo com o CVI apresenta um coeficiente de correlagdo de Spearman
estatisticamente significativo (r=0,91, p<.05). Assim, apesar de mais uma vez os valores da
correlacdo serem baixos, parece indicar que o CVI aumenta com a experiéncia profissional.
Analisando o comportamento dos grupos de cuidadores, verificamos que estudados
separadamente ndo surgem valores de correlagdo de Spearman significativos nem para a

escala total nem para qualquer dimensao.

Podemos, assim, concluir que em relacdo ao valores obtidos para a escala total (ERVH),
estes ndo atingem o limiar de significagdo estatistica (p>.05), o que nos permite afirmar
que a hipotese 1 “Quanto maior for a experiéncia profissional maior é a representacdo da

vulnerabilidade humana”, ndo tem confirmacdo empirica.

6.3.3.4. Analise da Escala da Representacdo da Vulnerabilidade Humana

(ERVH) por histdria de internamento

No sentido de averiguarmos a associacdo entre a representacao da vulnerabilidade, bem
como as dimensbes que a compdem, e historia de internamento dos sujeitos que
participaram no estudo, procedemos a aplicacdo do teste Mann-Whitney para grupos

independentes.
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;(?sbuelltzc?(% do teste Mann-Whitney aplicado as variaveis ERVH/Dimensoes e historia de internamento
- teHr'zfr;'j‘n o Ne Média Meédia Rank Dp P
o B e m e
cvi o o7 4 sosos 104 295
ovE Ao s 3 o405 8id s
2 o 7 4 sod0 14z 240
v wood o sE oW e

Como podemos observar na Tabela 40, os resultados do teste revelam que, quer para o
total da escala quer para as subescalas, ndo existem diferengas significativas. Também, no
estudo separado dos varios grupos, apenas no caso dos médicos se encontra uma diferenca
com significado estatistico (p=0,006) na dimensdo EV. Concluimos, deste modo, que a
variavel em questdo (historia de internamento) ndo influencia a representacdo da
vulnerabilidade humana, pelo que a hipotese 7 “Os cuidadores com historial de
internamentos hospitalares tém uma representacdo da vulnerabilidade humana mais

completa”, ndo tem confirmacéo estatistica.

6.3.3.5. Analise da Escala da Representacdo da Vulnerabilidade Humana
(ERHV) por servico

Quanto a variavel servico, que como referido distribui os profissionais pelo nivel de
cuidados em que atuam, no sentido de averiguarmos se esta variavel influencia a
representacdo da vulnerabilidade dos inquiridos, procedemos a uma analise de variancia
pelo teste ndo paramétrico Kruskal-Wallis, tomando como variaveis dependentes o total da
escala de representacdo da vulnerabilidade e as quatro dimensdes consideradas, e como

variavel independente o servico.
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Tabela 41.
Resultados do teste Krusskal-Wallis aplicado as variaveis ERVH/Dimensdes e servico
i o Média Chi-
Servigo n Média Rank DP Square p
ERVH
CS Diferenciados 524 4,23 321,12 0,614
CS Primarios 94 4,21 309,56 0,575
CC Integrados 6 4,11 266,83 0,367 6,820 0,078
Outros 19 4,56 425,13 0,498
CVI
CS Diferenciados 524 4,59 319,51 0,708
CS Primarios 94 4,63 326,31 0,659
CC Integrados 6 4,55 304,33 0,521 1,750 0,626
Outros 19 4.80 375,00 0,534
CVE
CS Diferenciados 524 3,75 325,40 0,862
CS Primarios 94 3,62 294,29 0,818
CC Integrados 6 3,44 238,25 0,486 6,182 0,103
Outros 19 4,07 391,76 0,704
EV
CS Diferenciados 524 4,13 323,82 0,774
CS Primarios 94 4,02 298,39 0,808
CC Integrados 6 3,88 244,33 0,586 7,204 0,066
Outros 19 4,49 413,24 0,660
PV
CS Diferenciados 524 4,44 311,67 0,711
CS Primarios 94 4,62 359,31 0,589
CC Integrados 6 4,64 348,25 0,673 10,216 0,017
Outros 19 4,82 414,05 0,436

Os resultados do teste revelam a ndo existéncia de diferencas de representacao
estatisticamente significativas, quer no total da escala quer nos fatores CVI, CVE e EP.
Apenas apresenta diferencas significativas na dimensdo da percecdo da vulnerabilidade
(p=0,017).

Como podemos, também, observar na Tabela 41, sdo os profissionais pertencentes ao
grupo “outros”, que contempla os servigos de diagnéstico (laboratdrios, centros de exames,
etc), servicos de reabilitacdo ou empresas de monotorizacdo de saude, que apresentam 0s
valores medios mais elevados. Ja os valores mais baixos surgem no geral nos cuidadores
dos CCI, com excecdo da subescala PV em que surgem nos cuidadores dos cuidados

diferenciados.
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6.4. Apresentacdo dos resultados do Caring Attributes Questionair (CAQ)
adaptado

Seguindo o mesmo critério da escala anterior, iniciamos a apresentacdo dos resultados
pelas estatisticas descritivas da escala e das suas dimens@es, seguidas pelos estudos de
analise da normalidade da distribuicdo amostral e, logo apds, apresentamos a analise
inferencial e as hipdteses em estudo e com o0s respetivos testes de hip6teses e resultados.

6.4.1. Analise descritiva

Tal como procedemos na escala anterior, para a analise descritiva procedemos ao estudo
das medidas de tendéncia central (média, mediana, moda e percentis) e das medidas de
dispersdo (assimetria e achatamento). Fizémo-lo quer para a escala no seu total, quer para
as suas subescalas: (EA - Escala de Advocacy; ECC - Escala da Comunicacdo do Cuidar;

EEC - Escala do Envolvimento no Cuidar; EAC - Escala da Aprendizagem do Cuidar).

Tabela 42.
Estatistica descritiva do CAQ/Dimensdes
ESCALAS CAQ EA ECC EEC EAC
Média 4,33 4,49 4,54 4,49 3,72
Mediana 4,42 4,55 471 4,75 3,75
Moda 4,63 5,00 5,00 5,00 3,50
Desvio padréo ,408 ,499 ,487 ,753 ,691
Variancia ,167 ,250 ,237 ,568 AT
Assimetria -1,041 -1,431 -1,301 -1,935 -,394
Erro padréo de assimetria ,070 ,070 ,070 ,070 ,070
Curtose 1,424 2,778 1,704 3,485 ,077
Erro padréo de curtose ,140 ,140 ,140 ,140 ,140
Minimo 2,04 1,89 2,00 1,00 1,25
Méaximo 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
Percentis
10 3,79 3,78 3,86 3,50 2,75
20 4,04 4,11 4,14 4,00 3,25
30 4,21 4,33 4,43 4,50 3,50
40 4,29 4,44 4,57 4,75 3,50
50 4,42 4,56 4,71 4,75 3,75
60 4,50 4,78 4,86 5,00 4,00
70 4,58 4,89 4,86 5,00 4,00
80 4,67 4,89 5,00 5,00 4,25
90 4,79 5,00 5,00 5,00 4,50
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Na Tabela 42, podemos observar a estatistica descritiva referente ao CAQ bem como as
dimensdes que o compdem. E possivel verificar que, quer no total quer nas dimensdes, 0s
valores obtidos estdo relativamente préximos tanto nas medidas de tendéncia central como
nas medidas de dispersdo, com exce¢do da dimensdo da “aprendizagem do cuidar” cujos
resultados se afastam um pouco dos restantes. Para melhor comparar a variabilidade dos
resultados entre as varidveis, calculamos o coeficiente de variacdo (desvio padrdo/média
amostral) que confirma uma baixa dispersdo, no CAQ (9,4%), na dimensdo “advocacy”
(11,11%) e na dimensdo ‘“comunicacdo do cuidar” (10,72%). Nas dimensdes
“envolvimento do cuidar” e “aprendizagem do cuidar”, ha uma dispersdo moderada (16,54
e 18,57%, respetivamente), (Pestana & Gageiro, 2003).

A média do CAQ e das dimensdes EA e EAC situa-se no percentil 40, a média da
dimensdo ECC encontra-se no percentil 30 e da EEC apresenta uma média situada no
percentil 20. Ja a moda do CAQ situa-se no percentil 70, da EA no percentil 90, da ECC e
EEC no percentil 80 e da EAC no percentil 50, o que parece indicar que apesar da maioria
das pontuacdes das escalas ser mais elevada, existe, no entanto, um namero significativo
de pontuacdes baixas que, sO por si, sdo capazes de baixar a média. Relativamente a
assimetria, da leitura dos valores encontrados e da analise da Figura 10 podemos verificar
que todas as escalas sdo assimétricas negativas ou enviesadas a direita, apresentando
coeficientes de assimetria (assimetria/erro padrdo) inferiores a -2: CAQ (-14,87), EA
(20,44), ECC (-18,58), EEC (-27,64) e EAC (-5,62). Destes valores poderemos interpretar
que as medidas de tendéncia central estdo mais proximas dos valores maximos que dos
minimos, sendo que essa tendéncia aponta para uma resposta mais positiva, deslocando,

por isso, para a direita, a média, a mediana e a moda.

Quanto a curtose ou achatamento, todas as distribuicGes apresentam uma configuracao
leptocurtica, relativamente mais alta que o normal confirmada pelos coeficientes de curtose
superiores a 2: CAQ (10,17), EA (19,84), ECC (12,17) e EEC (24,89), com excecdo da
dimensdo EAC que apresenta uma distribuicdo mesocurtica confirmada por uma curtose de

0,05 e por um coeficiente de curtose de 0,55.
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Figura 10. Histograma do CAQ e das suas dimensdes
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6.4.2. Andlise da normalidade das distribui¢fes

Tal como procedemos na escala anterior, antes de uma andlise estatistica mais geral

entendemos ser importante proceder a uma analise da normalidade da distribuicdo das

variaveis. Por isso, e tendo em conta que estamos na presenca de uma amostra de 1213

casos, Optamos por aplicar o teste de Kolmogorov-Smirnov.

Tabela 43.

Resultados do teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov para 0 CAQ/Dimenses

Escalas

Kolmogorov-Smirnov?

Estatistica Graus de liberdade Significancia (p)
CAQ ,009 1213 ,000
EA ,155 1213 ,000
ECC ,183 1213 ,000
EEC ,250 1213 ,000
EAC ,005 1213 ,000

De acordo com Hill e Hill (2012), uma distribuicdo pode ser considerada normal quando o

resultado destes testes € estatisticamente ndo significativo. Assim, da anélise da Tabela 43,

podemos verificar que em qualquer uma das escalas estamos na presenca de distribuicdes

sem normalidade.

6.4.3. Andlise dos efeitos das variaveis sociodemograficas e contextuais no

Caring Attributes Questionair (CAQ) adaptado

Apresentada a analise dos dados recolhidos com o CAQ, passamos a averiguacdo dos

efeitos produzidos pelas véarias variaveis, como o grupo de cuidadores, o0 sexo, a idade, a

experiéncia profissional, o servico e a histéria de internamento, na valorizacdo dos

atributos do cuidar. Dessa forma, poderemos indagar sobre a possivel existéncia de

diferencas significativas ou de associagdes entre as variaveis.
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6.4.3.1. Andlise do Caring Attributes Questionair (CAQ) adaptado e

dimensdes por grupos estudados

Para uma melhor percecdo dos resultados do CAQ, resolvemos fazer uma analise

descritiva por grupos estudados.

Tabela 44.
Estatistica descritiva do CAQ/Dimensdes por grupo estudado
Escala Enfermeiros Médicos Est. Enfermagem Est. Medicina
CAQ
Média 4,35 4,32 4,30 4,38
Mediana 4,46 4,38 4,38 4,46
Moda 4,63 4,63 4,50 4,58
Minimo 2,79 2,04 3,00 3,00
Méximo 5,00 4,92 5,00 4,96
Item com maior média Item 12 (4,77) Item 1; 11 (4,73) Item 8 (4,71) Item 3 (4,78)
Item com menor média Item 21 (3,14) Item 23 (2,78) Item 21 (3,44) Item 23 (2,83)
EA
Média 4,55 4,49 4,41 4,52
Mediana 4,67 4,56 4,50 4,56
Moda 5,00 5,00 5,00 5,00
Minimo 2,33 2,00 1,89 2,89
Méximo 5,00 5,00 5,00 5,00

Item com maior média
Item com menor média

ltem 12 (4,77)
ltem 16 (4,22)

ltem 11 (4,73)
ltem 16 (4,19)

ltem 18 (4,67)
ltem 16 (3,95)

ltem 14,18 (4,75)

ltem 16 (4,09)

ECC

Média 4,58 4,51 4,53 4,50
Mediana 4,71 4,57 4,71 4,57
Moda 5,00 5,00 5,00 5,00
Minimo 2,43 2,00 2,86 2,57
Méximo 5,00 5,00 5,00 5,00
Item com maior média Item 8 (4,70) Item 1 (4,73) Item 8 (4,71) Item 8 (4,69)
Item com menor média Item 2 e 4 (4,49) Item 4 (4,24) Item 2 (4,36) Item 4 (4,18)
EEC

Média 4,52 4,45 4,42 4,62
Mediana 4,75 4,75 4,75 4,75
Moda 5,00 5,00 5,00 5,00
Minimo 1,50 1,25 1,00 1,50
Méximo 5,00 5,00 5,00 5,00
Item com maior média Item 3 (4,60) Item 3 (4,57) Item 3 (4,61) Item 3 (4,78)
Item com menor média Item 19 (4,39) Item 19 (4,30) Item 19 (4,26) Item 7 (4,49)
EAC

Média 3,67 3,68 3,77 3,75
Mediana 3,75 3,75 4,00 3,75
Moda 3,50 3,50 4,00 3,75
Minimo 1,50 1,25 1,50 2,00
Méximo 5,00 5,00 5,00 5,00
Item com maior média Item 24 (3,53) Item 24 (3,84) Item 23 (3,63) Item 22 (4,02)
Item com menor média Item 21 (3,14) Item 23 (2,78) Item 21 (3,44) Item 23 (2,83)

a. existem multiplas modas. E mostrado o valor mais baixo
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De uma primeira anélise da Tabela 44, podemos verificar que 0 CAQ obtém médias altas e
muito préximas em todos os grupos estudados. Ela varia entre 4,30 (média mais baixa) nos
estudantes de enfermagem e 4,38 (média mais alta) nos estudantes de medicina. No
entanto, as pontuac6es gerais obtidas tém uma maior amplitude indo de 2,04 (valor minimo
obtido) a 5,00 (valor maximo obtido). Em relacdo aos itens com pontuagGes mais extremas,
podemos verificar que eles variam consoante 0 grupo a que pertencem as respostas. Assim,
os itens com maior média obtida sdo: o item 12 “Estou a cuidar quando estou a orientar o
doente para o autocuidado”, nos enfermeiros; os itens 1 e 11 (4,73) “Cuidar é tratar todos
os doentes respeitando a sua individualidade” e “Estou a cuidar quando dou explicacOes
ao doente sobre o0s seus cuidados”, nos médicos; o item 8 (4,71) “Cuidar é comunicar com
0 doente” nos estudantes de enfermagem e, por fim, nos estudantes de medicina, o item 3
(4,78) “Estou a cuidar quando estou a evitar o doente”, sendo este um item que se
encontra na negativa e, por isso, com pontuacdo invertida. Quanto ao item com menor
média de pontuagdo nos enfermeiros e nos estudantes de enfermagem ¢ o 21 “O cuidar
aprende-se atraves do ensino de técnicas de aconselhamento”, enquanto que nos meédicos
e nos estudantes de medicina € o item 23 “Os profissionais de saude aprendem sobre o

cuidar nas escolas”.

Procurando, agora, olhar com mais atencdo para as subescalas que constituem o CAQ

podemos ver:

a) Escala do Cuidar como Advocacy

Nesta subescala, a média mais alta (4,55) encontra-se nos enfermeiros e a mais baixa nos
estudantes de enfermagem (4,41), sendo que tanto os médicos como os estudantes de
medicina obtém médias bastantes proximas (4,49 e 4,52, respetivamente). Em relacdo aos
itens, salienta-se o item 16 “Cuidar ¢é falar em nome do doente quando o profissional de
saude se apercebe de que algo prejudicial (para o doente) podera ser feito” como aquele
gue em todos 0s grupos apresenta uma média mais baixa. J& 0s resultados mais altos
variam consoante o grupo (itens 12, 11, 18 e 14 nos enfermeiros, médicos, estudantes de

enfermagem e estudantes de medicina, respetivamente).
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b) Escala da Comunicac¢édo do Cuidar

A subescala da comunicacdo do cuidar € aquela que, nos resultados globais (Tabela 44),
obtém uma média maior. De uma observacdo mais detalhada por grupos, podemos ver que
para isso contribuird de forma decisiva o facto de, com excecdo dos estudantes de
medicina, todos 0s outros grupos apresentam aqui a média de resultados mais elevada e
sempre superior a 4,5. A média mais alta (4,58) surge nos enfermeiros, enquanto a média
mais baixa € a dos estudantes de medicina (4,50), mas verifica-se estarmos perante
diferengas muito pequenas. Quanto ao item com melhores resultados, nos médicos, surge o
item 1 (4,73) “Cuidar € tratar todos os doentes respeitando a sua individualidade”, sendo
que nos restantes grupos evidencia-se o item 8 “Cuidar é comunicar com o doente”. Ja
pelos resultados mais baixos, evidenciam-se o item 4 (em todos 0s grupos, menos 0S
estudantes de enfermagem), “Estou a cuidar quando toco o doente nos momentos em que
este necessita de conforto”; e o item 2 “Cuidar é ser empatico”, que surge nos estudantes

de enfermagem e nos enfermeiros (nestes com a mesma média do item 4).

c) Escala do Envolvimento do Cuidar

De acordo com a Tabela 44, podemos observar que quanto ao envolvimento do cuidar, a
média mais alta é a encontrada das respostas dos estudantes de medicina (4,62) e a mais
baixa nos estudantes de enfermagem (4,42). Em relacdo aos itens desta subescala, podemos
verificar que o item 3 “Estou a cuidar quando estou a evita o doente” ¢ aquele que obtém
uma media mais alta nos quatro grupos analisados. Quanto aos menores resultados desta
dimensdo, eles foram encontrados no item 19 “Estou a cuidar quando ndo envolvo o
doente no planeamento do seu cuidado” nos enfermeiros (4,39), médicos (4,30) e
estudantes de enfermagem (4,26), sendo que apenas nos estudantes de medicina 0s
resultados mais baixos surgiram no item 7 “Cuidar é colocar as necessidades do hospital a
frente das do doente” (4,49). E importante salientar que todos os itens desta dimenséo se
encontram redigidos na negativa, pelo que os seus resultados foram invertidos de modo a

encontrarem-se no mesmo sentido de toda a escala.
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d) Escala da Aprendizagem do Cuidar

Olhando para os resultados desta subescala, a partir da Tabela 44, facilmente verificamos
que estamos perante a dimensdo em que os resultados sdo globalmente mais baixos. Sendo
constituida por um conjunto de itens que procuram avaliar o0 modo como se pode proceder
a aprendizagem do cuidar, talvez ndo seja de estranhar que as médias mais altas surjam nos
estudantes: 3,75 nos estudantes de medicina e 3,77 nos estudantes de enfermagem. Os
enfermeiros apresentam, neste capitulo, a média mais baixa (3,67). Analisando o
comportamento dos diferentes itens, podemos verificar que Sdo pouco consensuais em
termos de resultados, pois 0 mesmo item pode obter a média mais elevada num grupo e ter,
simultaneamente, a média mais baixa noutro. Apenas o item 24 “Os profissionais de saude
aprendem o cuidar ao observar o trabalho de outros profissionais” ndo obtém a pior
média em qualquer dos grupos estudados, sendo o que tem a melhor média, quer nos

enfermeiros quer nos médicos.

Tabela 45.
Resultados do teste Krusskal-Wallis aplicado as variaveis CAQ/Dimens@es e grupos de cuidadores
. - Média Chi-
Grupo de Cuidadores n Meédia Rank DP Square p
CAQ
Enfermeiros 483 4,35 630,80 0,423
Médicos 160 4,32 583,72 0,393 7,332 0,062
Estudantes de enfermagem 400 4,30 575,42 0,411
Estudantes de medicina 170 4,38 635,59 0,367
EA
Enfermeiros 483 4,55 664,56 0,502
Médicos 160 4,49 610,89 0,539 30,152 0,000
Estudantes de enfermagem 400 4,41 535,42 0,496
Estudantes de medicina 170 452 608,22 0,441
ECC
Enfermeiros 483 4,58 652,89 0,505
Médicos 160 4,51 562,34 0,468 15,225 0,002
Estudantes de enfermagem 400 4,53 588,59 0,477
Estudantes de medicina 170 4,50 561,98 0,471
EEC
Enfermeiros 483 4,52 619,72 0,725
Médicos 160 4,45 566,19 0,711 5,377 0,146
Estudantes de enfermagem 400 4,42 594,14 0,859
Estudantes de medicina 170 4,62 639,54 0,569
EAC
Enfermeiros 483 3,67 582,00 0,717
Médicos 160 3,68 578,83 0,638 8,187 0,042
Estudantes de enfermagem 400 3,77 643,81 0,708
Estudantes de medicina 170 3,75 617,93 0,611
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Procurando analisar a associacéo entre a valorizacdo dos atributos do cuidar e os grupos de
cuidadores estudados, procedemos a uma analise de variancia pelo teste ndo paramétrico
Kruskal-Wallis, tomando como variaveis dependentes o total da CAQ e as quatro
dimensbes consideradas, e como varidvel independente o grupo de cuidadores. Os
resultados do teste revelam a ndo existéncia de diferencgas estatisticamente significativas
para o total da escala. No entanto, olhando individualmente para cada dimensdo, podemos
observar que existe diferenca significativa para as dimensdes “advocacy”, “comunicacdo”
e “aprendizagem”, com p=0,000, p=0,002 e p=0,042, respetivamente. Contudo, apesar de
encontrarmos estas diferencas significativas, falta esclarecer em quais dos grupos existem
essas diferencas, pelo que recorremos ao teste de post-hoc e ao teste Bonferroni entre os
grupos de cuidadores e as dimensdes em causa.

Tabela 46.

Resultados dos testes post-hoc com a correcédo de Bonferrroni aplicado as variaveis grupos de cuidadores e as
dimensdes EA, ECC e EAC

Escala/ Diferencas de Média

Dimensbes (- 0) (1-J) Sig. (9)
EA

Enfermeiro - Estudantes de enfermagem 129,149182" ,000
ECC

Enfermeiro - Estudantes de enfermagem 64,293628" ,034

Enfermeiros - Médicos 90,548628" ,024

Enfermeiro - Estudantes de medicina 90,909658" ,018
EAC

Enfermeiro - Estudantes de enfermagem -61,815820 ,051

A diferenca das médias € significativa para 0.05

Da Tabela 45 ja tinhamos verificado que em relagdo a dimenséo “advocacy”, a média mais
alta se encontrava nos enfermeiros e a mais baixa nos estudantes de enfermagem (4,41),
sendo que o teste post-hoc com a correcdo de Bonferrroni confirma que a diferenca de
médias entre estes dois grupos (1-J) € estatisticamente significativa. Em relacdo a dimenséo
“comunicacdo do cuidar”, também ja sabiamos que os enfermeiros obtinham médias mais
altas e, neste sentido, o teste confirma as diferencas entre este grupo e todos os outros
como estatisticamente significativas (p=0,034, p=0,024 e p=0,018). Por fim, em relacdo a
dimensao “aprendizagem do cuidar”, o teste post-hoc com a correcdo de Bonferrroni ndo
confirma a existéncia de diferencas significativas. Assim, apesar dos resultados mostrarem

que existem melhores resultados nos enfermeiros em algumas dimensdes, parecendo
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apontar que este grupo profissional tem maior preocupagdo com a comunicagédo do cuidar,
ndo podemos concluir que a varidvel em questdo (grupo de cuidadores) tenha influéncia na
valorizacdo dos atributos do cuidar, pelo que a hipotese 5 “A valorizagdo dos atributos do

cuidar varia consoante o grupo de cuidadores”, ndo tem confirmacdo estatistica.

6.4.3.2. Andlise do Caring Attributes Questionair (CAQ) adaptado e

dimensdes por sexo

No sentido de averiguarmos a existéncia de diferencas nas respostas ao Caring Attributes
Questionair (CAQ) adaptado e nas dimensdes que o compdem, em funcdo do sexo,
procedemos a aplicacdo do teste Mann-Whitney para grupos independentes.

Tabela 47.
Resultados do teste Mann-Whitney aplicado as variaveis CAQ/Dimensdes e sexo
Sexo Ne Média Média Rank Dp P
CAQ Masc. 264 4,25 533,10 ,438 ,000
Fem. 949 4,36 627,56 ,397
EA Masc. 264 4,43 562,40 ,516 ,019
Fem. 949 4,51 619,41 ,494
ECC Masc. 264 4,42 515,15 ,520 ,000
Fem. 949 4,58 632,55 472
EEC Masc. 264 4,29 530,56 ,921 ,000
Fem. 949 4,55 628,27 ,689
EAC Masc. 264 3,71 600,53 ,645 , 7133
Fem. 949 3,72 608,80 ,703

Como podemos observar na Tabela 47, os resultados do teste revelam que, quer para o
total da variavel quer para as dimensdes EA, ECC e EAC, existem diferencas
estatisticamente significativas. Apenas na subescala da aprendizagem do cuidar ndo se
encontram diferencas significativas. Neste sentido, podemos concluir que a variavel em
questdo (sexo) influencia a valorizacdo dos atributos do cuidar, sendo que da analise das
médias se pode inferir que existe a tendéncia de os elementos do sexo feminino

apresentarem resultados mais altos, indicando, por isso, uma maior atencdo ao cuidar.
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6.4.3.3. Andlise do Caring Attributes Questionair (CAQ) adaptado por idade e

experiéncia profissional

Procurando analisar em que medida as variaveis idade e experiéncia profissional podem
provocar diferencas na valorizacdo dos atributos do cuidar, procedemos a analise de
correlacdo entre essas variaveis e o0 CAQ, considerado quer na sua globalidade quer em
cada uma das quatro dimensdes.

Tabela 48.

Resultados do coeficiente de correlacdo de Spearman entre o CAQ/Dimensfes e idade e experiéncia
profissional

CAQ EA ECC EEC EAC

r p r p r p r p r p
Idade ,040 ns 151 - ,069 ; -,068 ; -,038 ns
2T 071 ns 131 ~ 087 * -,066 ns 083 .

profissional

Tsignificativo ao nivel .01; significativo ao nivel .05; ns: ndo significativo

A partir da Tabela 48, no ambito da analise da relacdo entre a idade e a valorizacdo dos
atributos do cuidar, podemos observar que os resultados do teste, quer para a globalidade
do CAQ quer para a dimensdo EAC, ndo atingem o limiar de significacdo estatistica
(p>.05). No entanto, olhando para o resultado relativo a diferentes dimensdes, verificamos
que indica um coeficiente de correlacdo de Spearman estatisticamente significativo
(r=.151, p<.01) para a EA, e paraas ECC e EEC (r=,069, p<.05 ; r=-,068, p<.05) . Apesar
de os valores de correlagdo obtidos corresponderem a associacdes muito baixas entre as
variaveis, de acordo com os critérios de Pestana e Gageiro (2003), eles apontam no sentido
de que quanto maior a idade maior a valorizacéo dos atributos do cuidar relacionados com
a ideia do cuidar como “advocacy” e com a “comunica¢do do cuidar”. Ja em relagdo ao
“envolvimento do cuidar”, parece verificar-se 0 contrario, ou seja, quanto mais idade
menores 0s resultados nesta dimensdo. No entanto, € importante realcar que apesar da
existéncia destas correlacdes elas ndo sdo suficientes para influenciar os valores da escala

global.

Quanto a experiéncia profissional dos enfermeiros e médicos, podemos verificar que, aqui,
apenas a relacdo com as dimensdes EA (r=,131, p<.01), ECC (r=,087, p<.05) e EAC
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(r=,083, p<.05) apresentam um coeficiente de correlacdo de Spearman estatisticamente
significativo. Assim, apesar de mais uma vez os valores da correlagdo serem baixos, parece
indicar que a valorizagdo do cuidar como “advocacy” e da “comunicagdo do cuidar” e da
“aprendizagem do cuidar” aumenta com a experiéncia profissional. Em relagdo aos valores
obtidos para a escala total (CAQ), estes ndo atingem o limiar de significacdo estatistica
(p>.05), pelo que nos permite afirmar que a hipdtese 2 “Quanto maior for a experiéncia
profissional maior é a valorizacdo dos atributos do cuidar)”, ndo tem confirmacéao

empirica.

6.4.3.4. Analise do Caring Attributes Questionair (CAQ) adaptado por histéria

de internamento

Para averiguarmos a associacdo entre a valorizacdo dos atributos do cuidar e as dimensdes
que compdem o CAQ, e histdria de internamento dos sujeitos que participaram no estudo,

procedemos a aplicacdo do teste Mann-Whitney para grupos independentes.

Tabela 49.
Resultados do teste Mann-Whitney aplicado as variaveis CAQ/Dimens6es e historia de internamento
s N° Média Média Rank Dp p
Internamento
CAQ Sim 636 4,35 620,42 414 ,161
Né&o 577 4,32 592,21 ,402
EA Sim 636 4,52 632,63 ,508 ,007
Né&o 577 4,47 578,74 ,489
ECC Sim 636 4,57 629,13 ,488 ,019
Né&o 577 4,52 582,61 ,485
EEC Sim 636 4,49 607,57 ,751 ,950
Né&o 577 4,49 606,38 157
EAC Sim 636 3,71 601,77 ,708 ,582
Néo 577 3,73 612,77 ,672

Como podemos observar na Tabela 49, os resultados do teste revelam que, quer para o
total da escala quer para as dimensées EEC e EAC, ndo existem diferencas significativas.
Ja para as dimensdes EA e ECC, encontram-se diferencas estatisticamente significativas,
parecendo apontar que o historial de internamento favorece a valorizacdo dos atributos do
cuidar contidos nestes dois fatores, ou seja, o facto de os cuidadores terem estado

internados faz com que valorizem mais a importancia das competéncias técnicas e do agir
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na defesa do doente, bem como a importéncia da comunicagcdo com o doente. No entanto,
apesar destas diferencas, ndo podemos concluir que a variavel em questdo (histéria de
internamento) influencie a valorizacdo dos atributos do cuidar, uma vez que néo interfere
significativamente no resultado global, pelo que a Hip6tese 8 “Os cuidadores com
historial de internamentos Hospitalares valorizam mais os atributos do cuidar”, ndo tem

confirmacdo estatistica.

6.4.3.5. Analise do Caring Attributes Questionair (CAQ) adaptado por servico

Analisando a variavel servico e a sua possivel influéncia na valorizagdo dos atributos do
cuidar pelos inquiridos, procedemos a uma analise de variancia pelo teste ndo parameétrico
Kruskal Wallis, tomando como variaveis dependentes o total do CAQ e as quatro

dimensGes consideradas, e como variavel independente o servico.

Tabela 50.
Resultados do teste Krusskal Wallis aplicado as variaveis CAQ/Dimensdes e servico
CAQ Servico n Média DP Chi-Square p
CSDiferenciados 524 4,32 ,428
CSPrimarios 94 4,45 ,345 11,618 ,009
CClntegrados 6 4,13 471
Outros 18 4,50 ,223
EA
CSDiferenciados 524 4,52 0,528
CSPrimarios 94 4,65 0,398 7,077 ,069
CClntegrados 6 411 0,888
Outros 18 4.62 0,231
ECC
CSDiferenciados 524 4,54 0,501
CSPrimarios 94 4,65 0,466 7,647 ,054
CClntegrados 6 4,33 0,492
Outros 18 4,71 0,286
EEC
CSDiferenciados 524 4,47 0,761
CSPrimarios 94 4,64 0,508 4,118 ,249
CClntegrados 6 4,88 0,137
Outros 18 4,71 0,395
EAC
CSDiferenciados 524 3,66 0,692
CSPrimarios 94 3,77 0,721 3.054 ,383
CClntegrados 6 3,42 0,646 '
Outros 18 3,78 0,690
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Os resultados do teste revelam a existéncia de diferengas na valorizagdo dos atributos do
cuidar estatisticamente significativas no total da escala (p=0,009). Ja nas quatro dimensdes
que contribuem para o total ndo se registam diferencas estatisticamente significativas.

Contudo, apesar de encontrarmos estas diferencas significativas, falta esclarecer em quais
dos grupos existem essas diferencas, pelo que recorremos ao teste de post-hoc e ao teste
Bonferroni entre os grupos de cuidadores e 0 CAQ.

Tabela 51.
Resultados dos testes post-hoc com a correcédo de Bonferrroni aplicado as variaveis CAQ e servico
Escala/ Diferencas de Média .
Dimensdes ()-() (1-9) Sig. (p)
CAQ Cuidados Saude Primarios — Cuidados Salde Diferenciados 216,239149" ,005

A diferenga das médias é significativa para 0.05

Da analise dos resultados do teste referido, as diferencas estatisticamente significativas
encontram-se entre os cuidadores dos CSP e os dos CSD, sendo que 0s primeiros
apresentam resultados mais altos e, nesse sentido, evidenciam uma maior valorizacdo dos
atributos do cuidar. Assim, podemos concluir que a variavel em questdo (servigo)
influencia a valorizacdo dos atributos do cuidar, uma vez que interfere significativamente

no resultado global.

6.5. Apresentacao dos resultados do Technological Influences Questionair
(T1Q) adaptado

Seguindo o mesmo critério da escala anterior, iniciamos a apresentacdo dos resultados
pelas estatisticas descritivas da escala e das suas dimensdes, seguidas pelos estudos de
analise da normalidade da distribuicdo amostral e, logo apds, apresentamos a analise

inferencial e as hipoteses em estudo com os respetivos testes de hipoteses e resultados.
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6.5.1. Analise descritiva

Mantendo os prodedimentos anteriores, para a analise descritiva procedemos ao estudo das
medidas de tendéncia central (média, mediana, moda e percentis) e das medidas de
dispersdo (assimetria e achatamento).

Tabela 52.
Estatistica descritiva do TIQ
Escalas Technological Influences Questionair- adaptado (T1Q)
Média 3,60
Mediana 3,56
Moda 3,44
Desvio padrdo ,647
Variancia ,420
Assimetria ,020
Erro padréo de assimetria ,070
Curtose -, 175
Erro padrdo de curtose ,140
Minimo 1,00
Maximo 5,00
Percentis
10 2,78
20 3,00
30 3,22
40 3,44
50 3,56
60 3,78
70 3,89
80 411
90 4,56

Na Tabela 52 podemos observar a estatistica descritiva referente ao T1Q. Para melhor
comparar a variabilidade dos resultados entre as variaveis, calculamos o coeficiente de
variacdo (desvio padrdo/média amostral) que aponta para uma dispersdo moderada
(17,97%).

A média do TIQ situa-se no percentil 50 e a moda situa-se no percentil 40, o que parece
indicar que apesar da maioria das pontuacdes das escalas ser ligeiramente mais baixa,
existe, no entanto, um nimero significativo de pontuacdes altas que, por si s0, sdo capazes
de elevar a média. Relativamente a assimetria, o valor encontrado, muito préximo do zero
(0,02), juntamente com um coeficientes de assimetria (assimetria/erro padrdo) de 0,28 (>-2

e <2), indicam uma distribuicdo simétrica.
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Quanto a curtose ou achatamento, o valor de -0,175, e um coeficiente de curtose entre -2 e
2 (-1,25), indicam-nos uma distribuigdo mesocurtica.

TiQ

100

Frequéncia

Figura 11. Histograma do TI1Q

6.5.2. Analise da normalidade das distribuicbes

Tal como procedemos nas escalas anteriores, antes de uma analise estatistica mais geral
entendemos ser importante proceder a uma analise da normalidade da distribuicdo das
variaveis. Por isso, e tendo em conta que estamos na presenca de uma amostra de 1213

casos, optamos por aplicar o teste de Kolmogorov-Smirnov.

Tabela 53.
Resultados do teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov para o TIQ
Escalas Kolmogorov-Smirnov?
Estatistica Graus de liberdade Significancia (p)
TIQ ,052 1213 ,000

Da analise da Tabela 53, podemos verificar que encontramos um valor de significancia

p=0,000, o que significa que estamos na presenca de distribuicdes sem normalidade.
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6.5.3. Analise dos efeitos das variaveis sociodemograficas e contextuais no

Technological Influences Questionair (T1Q) adaptado

Apresentada a andlise dos dados recolhidos com o TIQ, passamos a averiguacdo dos
efeitos produzidos pelas véarias variaveis, como grupo de cuidadores, sexo, idade,
experiéncia profissional, servico e histéria de internamento, na valorizagdo da influéncia
tecnoldgica. Dessa forma, podemos investigar sobre a possivel existéncia de diferencas

significativas ou de associacOes entre as variaveis.

6.5.3.1. Analise do Technological Influences Questionair (T1Q) adaptado

por grupos de cuidadores

Para uma melhor percecdo dos resultados do TIQ, no seguimento do efetuado para as

outras escalas, fizemos uma analise descritiva por grupos estudados.

Tabela 54.
Estatistica descritiva do TIQ por grupos estudados
Enfermeiros Meédicos Estudantes de Estuda_n'_ces de
enfermagem medicina
TIQ
Média 3,64 3,81 3,48 3,59
Mediana 3,67 3,89 3,44 3,56
Moda 3,00 3,89 3,44 3,22%
Minimo 1,00 1,78 1,89 2,33
Méximo 5,00 5,00 5,00 5,00
Item com maior média Item 9 (3,96) Item 4 (4,24) Item 9 (4,19) Item 4 (4,36)
Item com menor média Item 2 (3,25) Item 2 (3,32) Item 5 (t) (2,90) Item 8 (2,90)

a. existem multiplas modas. E mostrado o valor mais baixo

Da anélise da Tabela 54, podemos observar que os médicos sdo 0 grupo que obtém uma
média mais alta (3,81) nesta escala, revelando, por isso, uma maior crenca na influéncia
tecnoldgica. Por outro lado, sdo os estudantes de enfermagem a apresentar uma média de
resultados mais baixa (3,48). Em relacdo aos itens com pontuacdes mais extremas,
podemos verificar que eles variam consoante 0 grupo, no entanto, em relacdo aos que
apresentam melhores resultados, salienta-se o item 9 “O dominio da tecnologia é uma
ferramenta importante no desenvolvimento do estatuto das varias profissdes de satde” nos

enfermeiros (3,96) e nos estudantes de enfermagem (4,19), enquanto nos medicos e nos
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estudantes de medicina surge o item 4 “Tenho ddvidas sobre os beneficios da tecnologia
na minha (futura) profissédo”, com 4,24 e 4,36, respetivamente, sendo ainda de realgar que

esta Ultima se encontra na negativa e, por isso, tem cotagdo invertida.

Quanto aos itens com menor média de pontuacdo, existiu uma maior variacdo, sendo que
para os dois grupos profissionais coincidiu no item 2 “A tecnologia e 0 uso de maquinas
interfere na prestacdo adequada de cuidados ao doente” (este também na negativa),
enquanto nos estudantes de enfermagem surge o item “Geralmente a tecnologia potencia o
bem-estar do doente e os seus cuidados de salide”, e nos estudantes de medicina o item 8

“A tecnologia traz significado ao trabalho dos profissionais de saude”.

Tabela 55.
Resultados do teste Krusskal-Wallis aplicado as variaveis TIQ e grupos de cuidadores
. - Média Chi-
Grupo de Cuidadores n Media Rank DP Square p

TIQ

Enfermeiros 483 3,64 627,38 0,717

Meédicos 160 3,81 725,94 0,658 36,97 0,000

Estudantes de enfermagem 400 3,48 535,22 0,569

Estudantes de medicina 170 3,59 606,04 0,538

Procurando analisar a associacdo entre a influéncia tecnologica e os grupos de cuidadores
estudados de modo a examinarmos se esta variavel influencia os resultados do TIQ,
procedemos a uma analise de variancia pelo teste ndo paramétrico Kruskal Wallis,
tomando como variaveis dependentes o TIQ, e como variavel independente o grupo de
cuidadores. Os resultados do teste revelam a existéncia de diferencas estatisticamente
significativas (p=0,000) entre os grupos estudados. Contudo, apesar de encontrarmos estas
diferencas significativas, falta esclarecer em quais dos grupos existem essas diferencas,

pelo que recorremos ao teste de post-hoc e ao teste Bonferroni.

Tabela 56.
Resultados dos testes post-hoc com a corre¢do de Bonferrroni aplicado as variaveis grupos de cuidadores e

TIQ

Escala/ Diferencas de Média .
Dimensbes - @) (1-) Sig- (p)
TIQ
Meédicos - Enfermeiros 98,553442 ,011
Meédicos - Estantes de enfermagem 190,718750" ,000
Meédicos - Estantes de medicina 119,896324" ,010
Enfermeiros - Estudantes de enfermagem 92,165308" ,000
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Analisando os dados do teste post-hoc e do teste Bonferroni vertidos na Tabela 56,
podemos concluir que relativamente ao TIQ, a diferenca de médias (I-J) é estatisticamente
significativa entre os médicos e os restantes grupos (p=0,011, p=0,000 e p=0,010). Se na
Tabela 55 ja pudemos verificar que o grupo dos médicos era o que obtinha média mais
elevada, sendo por isso os que valorizam mais a influéncia tecnolégica, agora vimos essa

diferenca confirmada estatisticamente.

Este teste indica ainda que entre os enfermeiros e 0s grupos dos estudantes de enfermagem
existe também uma diferenca estatisticamente significativa (p=0,000), significando que os

enfermeiros apresentam maior influéncia tecnoldgica do que os estudantes de enfermagem.

Concluimos, deste modo, que a varidvel em questdo (grupo profissional) interfere na
influéncia tecnoldgica, pelo que a Hipotese 6 “A influéncia tecnoldgica varia consoante o

grupo de cuidadores”, tem confirmacéo estatistica.

6.5.3.2. Analise do Technological Influences Questionair (T1Q) adaptado por

SEXO0

Para indagarmos sobre a existéncia de diferencas nas respostas ao TIQ em funcdo do sexo,

procedemos a aplicacdo do teste Mann-Whitney para grupos independentes.

Tabela 57.
Resultados do teste Mann-Whitney aplicado as variaveis TIQ e sexo
Sexo N° Média Média Rank Dp P
TIQ
Masc. 264 3,65 632,27 ,647 185
Fem. 949 3,59 599,97 ,649 '

Como podemos observar na Tabela 57, apesar de 0s sujeitos do sexo masculino obterem
uma meédia maior, os resultados do teste revelam que ndo existem diferencas
estatisticamente significativas. Podemos, assim, concluir que a variavel em questdo (sexo),

ndo influencia a valorizacdo da influéncia tecnolégica.
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6.5.3.3. Analise do Technological Influences Questionair (T1Q) adaptado por

idade e experiéncia profissional

Procurando analisar em que medida a varidvel idade pode provocar diferencas na
valorizacdo dos atributos do cuidar, procedemos a analise de correlacdo entre essas
variaveis e o0 TIQ considerado na sua globalidade.

Tabela 58.
Resultados do coeficiente de correlagdo de Spearman entre o TIQ, a idade e experiéncia profissional
Idade Experiéncia profissional
r p r p
ns
TIQ 121 - ,018

“significativo ao nivel .01; significativo ao nivel .05; ns: ndo significativo

A partir da Tabela 58, no @mbito da andlise da relacdo entre a idade e a valorizacdo da
influéncia tecnologica, podemos observar que os resultados do teste para a escala TIQ
atingem o limiar de significacdo estatistica (r=0,121; p>.01). Podemos, por isso, dizer que
existe uma relacdo entre a idade e a influéncia tecnoldgica, sendo que os resultados

parecem apontar para que quanto maior a idade maior a média dos resultados no TIQ.

Quanto a experiéncia profissional dos enfermeiros e médicos, podemos verificar que nao
apresenta um coeficiente de correlacdo de Spearman estatisticamente significativo. Assim,
os resultados indica-nos que a influéncia tecnologica ndo é afetada pela experiéncia
profissional, pois estes ndo atingem o limiar de significacdo estatistica (p>.05), pelo que
nos permite afirmar que a hipotese 3 “Quanto maior for a experiéncia profissional maior é

a valorizacéo da influencia tecnoldgica”, ndo tem confirmacgédo empirica.

6.5.3.4. Analise do Technological Influences Questionair (T1Q) adaptado

por histéria de internamento

Para averiguarmos a associacao entre a influéncia tecnoldgica e a histéria de internamento
dos sujeitos que participaram no estudo, procedemos a aplicacdo do teste Mann-Whitney

para grupos independentes.
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Tabela 59.
Resultados do teste Mann-Whitney aplicado as varidveis TIQ e histéria de internamento
[l No Média Meédia Rank Dp P
internamento
TIQ Sim 636 3,62 618,04 ,671 ,249
N&o 577 3,58 594,83 ,621

Como podemos observar na Tabela 59, os resultados do teste revelam que ndo existem
diferencas significativas, pelo que podemos concluir que a varidvel em questdo (historia de
internamento) ndo influencia a valorizacdo da influéncia tecnoldgica, uma vez que nao

interfere significativamente no resultado global.

6.5.3.5. Analise do Technological Influences Questionair (T1Q) adaptado por

Servico

Analisando a variavel servigo e a sua possivel intervencdo nos resultados da influéncia
tecnoldgica, procedemos a uma andlise de variancia pelo teste ndo paramétrico Kruskal

Wallis, tomando como variaveis dependentes o TIQ e como variavel independente o

Servico.
Tabela 60.
Resultados do teste Krusskal Wallis aplicado as varidveis TIQ e servico
Servigo n Média Média Rank DP Chi-Square p
TIQ
CS Diferenciados 524 3,65 315,57 125
CS Primérios 94 3,80 349,31 ,609 3,411 1333
CC Integrados 6 3,76 350,50 ,518
Outros 18 3,83 355,08 ,644

Os resultados do teste revelam a ndo existéncia de diferencas estatisticamente

significativas (p=0,333) na influéncia tecnologica.

Como também podemos observar na Tabela 60, sdo os profissionais pertencentes agrupo
“outros” que apresentam os valores médios mais elevados, seguidos dos cuidadores de
CSP, no entanto, as médias sdo muito aproximadas entre todos. Podemos, assim, concluir

que a variavel servico ndo influencia a pontuacao obtida no TIQ.
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6.6. Estudo da relacdo entre a Escala da Representacdo da
Vulnerabilidade Humana (ERVH), o Caring Attributes Questionair
(CAQ) adaptado e o Technological Influences Questionair (TIQ)
adaptado

Feita a apresentacdo dos resultados de cada uma das escalas utilizadas neste estudo e da
influéncia das varias variaveis nos diversos grupos de cuidadores estudados, é agora
importante averiguar as possiveis relacdes ou associacOes entre as trés escalas e as
dimensBes de cada uma. Para esse efeito, recorremos a andlise de correlagdo de Spearman.

Tabela 61.

Resultados do coeficiente de correlacdo de Spearman entre as variaveis ERVH/Dimensdes, CAQ/Dimenses
eTIQ

CAQ EA ECC EEC EAC TIQ
ERVH 206 243" 284" 1837 175" -,008
cVI ,298™ 272" 249" ,228™ 131" ,133™
CVE /155 150" 1547 ,033 ,125™ -,060"
EV ,218™ 161" ,209™ 1417 ,143™ -,027
PV ,333" 279" 3247 210" 1627 -,003
TIQ ,201™ ,201™ 146" 156" A

significativo ao nivel .01; “significativo ao nivel .05; ns: ndo significativo

6.6.1. Influéncia tecnoldgica e representacdo da vulnerabilidade

Comecando por analisar os efeitos da influéncia tecnoldgica na representacdo da
vulnerabilidade humana, podemos verificar na Tabela 61 que os valores obtidos para o
coeficiente de correlagdo de Spearman ndo sdo estatisticamente significativos. Neste
sentido, ndo podemos afirmar que exista uma relacdo entre estas duas variaveis, pelo que
no geral a hipotese 10 “Os cuidadores com maior influéncia tecnoldgica tém uma
representacdo da vulnerabilidade Humana menos completa”, ndo tem confirmacéao
estatistica. No entanto, analisando mais ao pormenor e olhando para a relacéo entre o TIQ
e as diferentes dimensbes da ERVH, encontramos uma correlacdo significativa com o
conhecimento da vulnerabilidade intrinseca (r=0,133; p>.01) e com o conhecimento da
vulnerabilidade extrinseca (r= -0,060; p>.05). Apesar de 0s valores encontrados indicarem

uma fraca associacdo, podemos afirmar que a uma maior valorizacdo da influéncia
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corresponde um maior conhecimento da vulnerabilidade intrinseca mas, ao mesmo tempo,
a uma maior valorizacdo da influéncia tecnoldgica corresponde um menor conhecimento

da vulnerabilidade extrinseca.

Tal como temos vindo a fazer ao longo de toda a presentacdo dos resultados, pareceu-nos
ser de particular relevancia averiguar se estes resultados se encontram da mesma forma nos
diferentes grupos de cuidadores estudados. Assim, de uma analise por grupo, pudemos
verificar que os resultados sdo muito idénticos, ndo se encontrando valores de correlagéo
estatisticamente significativos entre as duas escalas em qualquer dos grupos. Em relacdo as
dimensdes, confirma-se a relagdo da CVI com o TIQ, mas apenas nos enfermeiros e nos

estudantes de enfermagem, respetivamente r=0,152 e p>.01, e r=0,118 e p>.01.

6.6.2. Influéncia tecnologica e atributos do cuidar

Em relacdo ao efeito da influéncia tecnologica na valorizacdo dos atributos do cuidar, se
atentarmos aos resultados expressos na Tabela 61, podemos verificar que, quer para o
CAQ total quer para as suas dimensdes, encontramos valores do coeficiente de correlagdo
de Spearman estatisticamente significativos (p>0,1), facto que indica haver uma correlacao
positiva entre estas duas variaveis, ou seja, quanto maior a valorizacdo da influéncia
tecnoldgica maior a valorizacdo dos atributos do cuidar, quer no geral quer em todas as
dimensdes do cuidar. Quando olhamos para a particularidade de cada dimensdo dos
atributos do cuidar, verificamos que o coeficiente de correlacdo mais forte encontra-se na

relacdo entre o cuidar como “advocacy” e a influéncia tecnologica.

Neste sentido, os resultados sdo contrarios a hipotese 9 “Os cuidadores com maior
influéncia tecnoldgica valorizam menos os atributos do cuidar”, pelo que esta ndo tem

confirmacdo estatistica.

Partindo para uma analise por grupos de cuidadores, podemos observar que, em relacao
aos enfermeiros, os resultados sdo idénticos, pois encontram-se valores de correlacdo

significativos quer para o total quer para as dimensbes em particular. Os estudantes de
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enfermagem apenas diferem no facto da dimenséo da aprendizagem néo ter uma correlagéo
significativa com o TIQ. Ja nos médicos e nos estudantes de medicina, os resultados
diferem da amostra em geral. Se nos estudantes de medicina ainda se encontra uma
correlacdo significativa entre as escalas ¢ entre “advocacy”/TIQ (r=0,154; p>.05 e(r=0,192;
p>.05), nos médicos, ndo se encontra qualquer correlagdo significativa entre estas escalas,

bem como com as suas dimensoes.

6.6.3. Representagdo da vulnerabilidade e atributos do cuidar

Analisando o efeito da representacdo da vulnerabilidade humana e das dimensdes que a
compdem na valorizacdo dos atributos do cuidar, da analise da Tabela 61, podemos
observar valores de coeficiente de correlacdo de Spearman estatisticamente significativos
(p>0,1) para o total das escalas. Neste sentido, podemos afirmar que quanto maior a
classificagcdo obtida na escala da representacdo da vulnerabilidade maior a classificacdo do
questionario dos atributos do cuidar, pelo que a hipotese 11 “A representacdo da
vulnerabilidade humana leva a uma maior a valoracdo dos atributos do cuidar” tem
confirmacdo estatistica. Mas, tentando colocar um olhar mais pormenorizado, podemos ver
que os valores de correlagdo obtidos, quer entre as dimensdes da ERVH e o CAQ quer nas
dimensdes das duas escalas entre si, tém significado do ponto de vista estatistico,
apontando sempre no sentido de que ao aumento das diferentes dimensbes da
representacdo da vulnerabilidade humana corresponde um aumento da valorizacdo das
dimensdes dos atributos do cuidar. A excecdo encontra-se apenas na relacdo entre a
dimensdo do conhecimento da vulnerabilidade extrinseca e o envolvimento do cuidar, onde
os valores ndo tém significado estatistico. A correlacio mais forte encontrada é a
manifestada entre a perce¢do da vulnerabilidade da pessoa doente e a valorizagdo dos
atributos do cuidar, sendo precisamente esta dimensdo da ERVH a que obtém relacdes

mais fortes com as dimensdes do CAQ.

Em relacdo aos diferentes grupos de cuidadores envolvidos no estudo, podemos verificar

que nos enfermeiros, estudantes de enfermagem e estudantes de medicina, obtém-se
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valores de correlacéo significativos (p>0,1), enquanto que para os médicos encontra-se um
valor significativo (p>0,5). A correlacdo mais forte é a que se observa nos estudantes de
medicina (r=0,387; p>.01), logo de seguida nos enfermeiros (r=0,334; p>.01) e, como
referido, a mais baixa encontra-se nos medicos (r=0,205; p>.05). Entre as diferentes
dimensdes, em todos os grupos se confirma a tendéncia da dimensdo “percecdo da

vulnerabilidade” obter correlagcdes mais fortes com as diferentes dimensdes do cuidar.

7. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Apos a apresentacdo dos resultados obtidos, € necessario proceder-se a sua andlise e
discussdo cuidadas. E fundamental tentar perceber-se melhor o seu significado, ver de que
forma vém de encontro ao modelo tedrico apresentado e compara-los com os estudos ja
realizados e com as teorias existentes. No entanto, & importante referir, desde j&, aquela
que sera a grande dificuldade desta tarefa e que resulta da “originalidade” do tema e da
forma (quantitativa) como foi estudado, e sdo muito poucos os trabalhos encontrados sobre

esta tematica de modo a permitir uma comparacao de resultados.

Tendo em conta que, numa primeira fase deste estudo, se procedeu a uma abordagem
qualitativa, através de um conjunto de entrevistas e a respetiva analise de contetdo, sobre o
tema da representacdo da vulnerabilidade e a sua relacdo com o cuidar, entendemos que o0
cruzamento dos resultados dessas entrevistas com os dados quantitativos obtidos seria uma
forma de enriguecer esta discussdo, bem como um modo de nos ajudar a sua compreensao
e aprofundamento. Desta forma, ao longo deste capitulo, recorreremos também aos
resultados dessa investigacdo qualitativa, pelo que transcrevemos alguns “discursos”

(unidades de significacdo) obtidos que ajudem a reforcar as ideias principais.

Para uma melhor organizacdo deste capitulo, usaremos a mesma ordem do capitulo
anterior, ou seja, analisaremos inicialmente os resultados de cada instrumento de recolha
de dados (ERVH, CAQ e TIQ), seqguida da analise das relacBes entre as variaveis em

estudo.
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7.1. Quanto a representacdo da vulnerabilidade humana em cuidadores

de saude

Um dos objetivos que nos propusemos alcancgar neste trabalho tinha a ver com o “perceber
qual a representacdo da vulnerabilidade humana dos cuidadores de saiude”, procurando,
nesse sentido, a elaboracdo de um instrumento que nos permitisse fazer essa avaliagdo
(ERVH). Francisco Varela® (s.d.), afirma que o comportamento inteligente pressupde a
faculdade de representar o mundo de uma certa maneira, sendo que para Jean Migne
(1970), “uma representagdo pode ser considerada como o modelo pessoal de organizagdo
do conhecimento em relagdo ao um problema particular” (p.67), ou, dizemos nds, em
relagdo a um fendmeno particular. Neste sentido, tendo por base que o fenomeno é a
“vulnerabilidade humana”, quando procuramos a sua representagdo referimo-nos a um
conjunto de imagens coerentes, explicativas, a que cada cuidador recorre de modo a dar-
lhe um “rosto”. Procuramos, no fundo, o modo como cada cuidador organiza o seu
conhecimento deste fendmeno, sabendo que ele estard sempre relacionado com as
experiéncias individuais, com a cultura, com as vivéncias e 0 meio em que se inserem. E,
por isso, que procuramos avaliar a representacdo da vulnerabilidade a partir do
conhecimento tedrico, das experiéncias e da percecdo da sua presenca no meio envolvente,
sendo que neste caso especifico, 0 meio é essencialmente os cuidados de saude. Esta
relacdo entre um conhecimento tedrico e um conhecimento pratico/vivido pareceu-nos
fundamental, pois como refere Thagart (1998) “embora a teoria sem um experimento seja
vazia, o experimento sem a teoria ¢ cego” (p.19) e, nesse sentido, “os experimentoS
psicoldgicos precisam de ser possiveis de interpretacdo numa estrutura tedrica que postula

a representagdo mental e os procedimentos” (p.19).

Também de acordo com a nossa revisao teorica, ao procurarmos definir a representacdo da
vulnerabilidade dos cuidadores, recorreremos aos cinco tipos de vulnerabilidade definidos

por Torralba i Rosell6 (1998): ontoldgica, ética, natural, social e cultural.

% Francisco Varela ¢ membro do Instituto de Neurociéncias (CNRS - Université Paris - VI) e autor de vérios estudos
sobre neurobiologia e ciéncias cognitivas.
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Nos resultados encontrados, um primeiro aspeto bem evidente é que os cuidadores tém a
nocgao de que ser humano é ser vulnerdvel e que esta é uma realidade indissociavel da sua
existéncia, pelo que ndo sera de admirar que a afirmagdo “A vulnerabilidade faz parte da
realidade constitutiva do ser humano; é condigdo universal da humanidade”, seja aquela
que obtém maior grau de concordancia. Estes resultados vém de encontro aos obtidos por
Stenbock-Hul e Sarvimaki (2011), num estudo intitulado “The meaning of vulnerablity to
nurses caring for older people”, realizado com cerca de 16 enfermeiros, em que a principal
resposta obtida sobre qual o significado de vulnerabilidade foi “being human” — “ser
humano”, revelando assim a consciéncia desta realidade. Mas, se aceitar esta associacao
nos parece importante, isto ndo chega para compreender que representacdo faz desta
existéncia vulneravel. Assim, dos resultados do questionario, podemos verificar que o
conhecimento teorico da vulnerabilidade obtém resultados mais evidentes nas situagdes de
vulnerabilidade intrinseca, ou seja, com 0s aspetos pessoais e individuais que podem levar
o0s cuidadores a sentir-se mais frageis, fracos, vulneraveis. Neste contexto, 0 conhecimento
da vulnerabilidade nos cuidadores estudados esta muito ligado a possibilidade de adoecer,
de envelhecer, de ndo ser autossuficiente, ou de sofrer qualquer acidente, e revelam-se pela
elevada média obtida em relagdo a afirmacdes como: “E na enfermidade que o sujeito tem
a maxima perce¢ao da sua vulnerabilidade” ou “quando somos confrontadoS com as
fatalidades do dia a dia, como acidentes ou catastrofes, tomamos consciéncia da nossa
vulnerabilidade”. Ja o conhecimento da vulnerabilidade extrinseca, ou seja, daquela que
ndo resulta da sua constituicdo individual, mas sim da sua exposicdo ao outro, aos
comportamentos do outro, a sociedade, a cultura, estd menos presente e &, inclusive, a
dimensdo onde os resultados demostram um menor grau de concordancia. Estes resultados
estdo em perfeita sintonia com o0s obtidos na analise das entrevistas. Também, ali,
verificAmos que os prestadores de cuidados assentam principalmente o seu conhecimento
tedrico em duas ideias principais: na vulnerabilidade ontol6gica e natural. A primeira, que
representa a ideia de um ser humano constitutivamente vulneravel porque ndo é
autossuficiente, mas limitado e determinado pela sua finitude, é a dimensao mais referida e
expressa em afirmagdes como: “Fragilidade humana é a consciéncia de que Somos

limitados ... é o tomar consciéncia de que realmente esse infinito ndo existe” (#10); “A
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capacidade de uma pessoa ceder a determinado tipo de coisas...” (#5); “A
vulnerabilidade/fragilidade humana consubstancia uma ideia de fraqueza ... Pela
vulnerabilidade o ser experimenta o proprio quebrar..” (#7). A segunda, a
vulnerabilidade natural, definida como a derivada das agressoes bioldgicas e das alteracbes
naturais que provocam a doenca e o envelhecimento, € também bastante apontada. A esta
dimensdo esta associada a ideia do ser humano enquanto ser da natureza e que, por isso,
também sujeito a sua acdo e erosdo. Neste sentido, surgem afirmacBes como: “... isso
define exatamente a fragilidade da pessoa porque estda sempre sujeita a fatores externos
que podem afetar o meio interno e isso torna-lo mais vulneravel e mais sujeito a
doenca...” (#11); “O ser humano € um ser vulneravel; desde que nasce até que morre deve
ser das espécies mais vulneraveis, ou seja, esta sujeita a tudo que a natureza possa querer

ou ndo querer fazer...” (#8).

Como é evidente, o conhecimento tedrico ndo pode ser analisado separadamente da
experiéncia que cada cuidador tem da sua propria vulnerabilidade, sendo este, também, um
dos aspetos fundamentais para a formulacdo da representacdo da vulnerabilidade, dai que
este fosse um dos pontos importantes a avaliar. No fundo, procurdmos saber junto dos
cuidadores se ja se sentiram wvulneraveis e o que 0s levou a desenvolver essa
vulnerabilidade. Os resultados confirmam a ideia anterior, uma vez que realcam que a
experiéncia de wvulnerabilidade resulta sobretudo de episodios de doenca pessoal,
enfraguecimento ou envelhecimento: “Por varias vezes a doenga ou a perda de capacidades
levaram-me a pensar na fragilidade pessoal”; “Perante a doenca, perante a incerteza do
diagnostico sinto-me particularmente vulneravel”. Olhando para os dados das entrevistas,
também ai se confirma que a experiéncia de vulnerabilidade provocada a “partir do eu” é a
mais referida, colocando em evidéncia as experiéncias de ‘“‘doenca/acidentes/
envelhecimento”. Neste sentido, surgem frases como: “...tal como qualquer pessoa
quando estou mais fragil fisicamente, & quando estou doente que me sinto fragil...” (#4);
“Quando nos levantamos gostariamos de ndo sentir o cansa¢o; quando nos vemos ao

espelho prefeririamos ndo ver os tragos do envelhecimento...” (#7).
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Mas, como explichmos a partir do modelo tedrico, partimos com a ideia de que o
conhecimento ou a experiéncia da vulnerabilidade é sempre uma vivéncia pessoal, mas que
pode ser suscitada por acontecimentos pessoais, “a partir do eu” ou a partir do
acompanhamento do outro, principalmente se préximo ou significativo, ou ainda da
simples exposicdo ao outro, & sociedade. Nesse sentido, a experiéncia de vulnerabilidade
também aparece muito associada aos episddios de doenca, envelhecimento, perda de
capacidade ou exposicao a acidentes, vividos por pessoas que nos sao proximas: “quando
olho para alguém que me é querido e vislumbro os sinais do seu envelhecimento, sou
levado a refletir na vulnerabilidade do ser humano”, “algumas situagdes ou acontecimentos
negativos envolvendo familiares ou amigos fazem-me sentir mais vulneravel”. Também na
analise qualitativa, a experiéncia de vulnerabilidade a partir do outro, resulta sobretudo da
exposicdo a perda e ao sofrimento de significativos (familiares e amigos), e € representada
por afirmacgdes como: “...quando conhecemos situagoes de doenca, acidente ou morte de
pessoas, familiares ou outras, com as quais partilhamos, de um modo ou outro, alguns
afetos apreendemos o significado da vulnerabilidade/fragilidade...” (#7), ou “...0 medo
das pessoas mais proximas de mim que Ihes aconteca alguma coisa, todos os dias ha esse
receio e acho que é mais nesse aspeto que me sinto mais vulnerdvel...” (#6). Assim, 0S
resultados, quer dos questionarios quer das entrevistas, parecem evidenciar um
conhecimento mais forte da vulnerabilidade ontoldgica e natural do que da vulnerabilidade

ética, social ou cultural.

Quanto aos outros trés tipos de vulnerabilidade, eles ndo deixam de estar presentes na
representacdo da vulnerabilidade dos cuidadores de saude, embora com valores mais
baixos de resposta, existe uma identificagdo com essas formas de vulnerabilidade,
principalmente quando analisamos a experiéncia e a percecdo de situacBes de
vulnerabilidade. AfirmacGes relacionadas com a presenca do outro e o tipo de resposta a
dar, com a soliddo, com as injusticas sociais ou com a dificuldade de gestdo de
expectativas, com a falta de conhecimento, também obtém pontua¢des dentro do nivel de

concordancia e estes resultados sdo confirmados pelas entrevistas.
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Olhando para o conhecimento sobre o que chamamos de vulnerabilidade extrinseca, ja nas
nossas entrevistas surgem menos referéncias e, neste caso, elas estdo apenas relacionadas
com a ideia de vulnerabilidade ética, em que a vulnerabilidade resulta da abertura ao outro.
Como tivemos oportunidade de desenvolver quando falamos de vulnerabilidade ética, esta
adquire um duplo sentido, pois quando se fala de vulnerabilidade decorrente da abertura
existencial ao outro, levanta-se, por um lado, a questdo da exigéncia ou do dever moral de
atender, proteger ou cuidar do sujeito mais fragil e, por outro, a possibilidade ou o risco do

fracasso moral.

Nesta dimenséo, os resultados mais elevados surgem em relagdo a afirmagdo “A exposigdo
a vulnerabilidade do outro desperta sentimentos proprios de vulnerabilidade”, parecendo
indicar que a presenca da vulnerabilidade alheia pode provocar vulnerabilidade prépria,
indo de encontro a estudos ja realizados por Stenbock-Hult e Sarviméki (2011) com
enfermeiros que prestam cuidados em instituicbes de acompanhamento de idosos, em que
identificaram que esses enfermeiros se sentiam vulneraveis em resultado da sua exposicéo
e confronto com a vulnerabilidade experimentada pelos doentes. Uma leitura simples deste
resultado ndo nos permite concluir se esta resposta significa que, perante a vulnerabilidade
do outro, o cuidador se sente vulneravel pela exigéncia de resposta que a sua presenca Ihe
exige, pela exposicdo ao comportamento do outro, ou se apenas significa uma espécie de
efeito “espelho” ou de alerta, fazendo com que a vulnerabilidade do outro me lembre a
minha propria natureza fragil e perecivel. Em relacdo a esta Ultima ideia, ela aparece com
alguma evidéncia nas entrevistas realizadas, deixando transparecer a ideia de que, tal como
muitas vezes nos reconhecemos nos outros, também as nossas fragilidades podem ser
percetiveis a partir das fragilidades dos outros: “...quando vejo, 1a esta, a finitude dos
outros ... a vulnerabilidade dos outros leva-me a refletir sobre a minha prépria
vulnerabilidade...” (#10); “Estou mais habituado a vé-la nos outros do que propriamente
a reconhecer em mim, mas de vez em quando, quando estou sozinho e quando tenho mais
tempo para pensar em mim também considero gque sou como 0S outros, que Sou
vulneravel...” (#11). Resultados idénticos também foram encontrados no estudo de

Heaslip e Board (2012) que, a partir da realizagdo de “focus group” com profissionais de
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salde, chegaram a conclusdo que o convivio com doentes que sofrem de deméncias origina

no cuidador a lembranga da sua morbilidade e mortalidade.

No entanto, olhando melhor para os resultados do questionario, podemos verificar que
dentro deste tipo de vulnerabilidade, as afirmacdes que obtém valores mais altos séo:
“Todos os seres humanos, sdos ou enfermos, sdo vulneraveis, pois estdo sujeitos ao mal”,
“A vulnerabilidade tem a ver com a facilidade de o homem ser ferido sentimentalmente” e
“o ser humano estd exposto as atitudes e reacdo do outro”. Estes resultados demonstram
que o cuidador tem bem presente a consciéncia de que a qualquer momento pode ser ferido
pelo contacto com o outro, pode ser vitima do mal, do seu comportamento, da sua
presenca. Para os cuidadores que participaram no estudo de Stenbock-Hult e Sarvimaki
(2011), a wvulnerabilidade pode significar “being harmed”- “ser ferido”, ou seja, a
possibilidade de ser ofendido e insultado, de se sentir tratado injustamente: “Eu posso estar

vulneravel se sentir que estou a ser tratado de forma injusta ...”.

Curiosamente, parece ndo haver nos cuidadores estudados grande presenca de uma
vulnerabilidade ética enquanto exigéncia de resposta ao outro vulneravel, ao outro que
sofre, mas olhando para as entrevistas podemos encontrar referéncias ndo so a necessidade
de adequar a resposta de cuidado de acordo com a vulnerabilidade, em frases como: “E ter
a capacidade de perante uma situacdo em que nos expomos perante outra pessoa ... é ndo
mostrar aquela frieza, aquela dureza e sermos capazes de nos pormos no lugar do outro e
perceber as suas dificuldades e as suas fraquezas...” (#6), que demonstram alguma
atencdo ao modo como se deve lidar com a pessoa vulneravel, como também, num sentido
diferente, manifestacbes de uma vulnerabilidade resultante essencialmente das limitagcdes
da resposta dada, plasmado num sentimento de revolta ou impoténcia de ndo conseguir
fazer mais e que surge expresso em frases como: “Eu sinto-me mais fragil quando ndo
consigo ajudar alguém que queira...” (#4). Este “sentimento” surge também expresso no
estudo de Stenbock-Hult e Sarviméki (2011) como uma das formas de vulnerabilidade
resultante da abertura ao outro e que surge como experiéncia de “indignacao moral”
manifestada muitas vezes como “culpabilidade e indignacdo” e principalmente marcadas

pela sensacdo de que “Eu devia ter sido e percebido melhor” (p.35). Se duvidas houvesse
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sobre a presenca desta ideia de exigéncia de resposta ao outro, pensamos que os resultados
altos obtidos nas afirmagdes “O reconhecimento da vulnerabilidade/fragilidade humana ¢ a
base do cuidar” e “A ideia da vulnerabilidade recorda-nos que devemos cuidar do outro
como sujeito fragil” se encarregam de as dissipar. A analise destes resultados transporta-

nos para o pensamento de Vaclav Havel (1989), quando afirma que:
...a vulnerabilidade de outra pessoa ... toca-nos ndo s6 porque nela reconhecemos
a nossa propria vulnerabilidade, mas também por razdes infinitamente mais
profundas: precisamente porque nos percebemos como tal, a ‘voz do Ser’ alcanca-

nos a partir da vulnerabilidade de forma mais poderosa do que a partir de qualquer
outra coisa.... (p.325)

Quanto a wvulnerabilidade social e cultural, apesar de terem um impacto menor na
representacdo da vulnerabilidade humana dos cuidadores, elas vao estando presentes e, por
1sso, afirmacdes como “perante situagdes de solidao sinto-me mais vulneravel” e “sinto-me
particularmente vulneravel em situagdes de injustiga social”, ou entdo, “Preocupa-me que
no meu (futuro) exercicio profissional ndo seja capaz de responder perante as situacdes
mais complexas”, obtém pontuacdes dentro do nivel de concordancia. Quando
comparamos estes dados com as entrevistas, verificamos que estes tipos de vulnerabilidade
também tém alguma expresséo, principalmente a partir das seguintes ideias: A referéncia a
dificuldade na “gestdo de expeCtativas”, que demonstra a facilidade de fazer planos para a
vida, de se tracar objetivos, mas depois existir um constante receio de ndo os concretizar e
de ndo corresponder as expectativas criadas, sdo aspetos bem visiveis em afirmacdes

¢

como: “...é normal que haja situagoes de maior ou menor vulnerabilidade que tem
também a ver com a capacidade de superar ou ndo as expetativas que as vezes se
criam...” (#8); “...quando ndo consigo fazer mais por determinada coisa muitas vezes
sinto-me impotente e isso leva-me a refletir na vulnerabilidade e sobre a vulnerabilidade”
(#2). E, ainda, a referéncia quer a situagdes de “injustica social” quer a dificuldades de
lidar com “situac¢des novas” da vida, principalmente aquelas que parecem trazer maiores
dificuldades, surgem com menor expressao. Sdo exemplos: “senti-me vulneravel devido
essencialmente injustica, impoténcia e desilusdo com pessoas que admirava muito...”

(#3); “algumas desilusoes que tenha tido que por vezes uma pessoa acha que ndo é capaz

de as superar mas que depois consegue e por ai em diante...” (#5).
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Um dos aspetos demonstrado pelos resultados, é a forte relacdo entre o conhecimento da
vulnerabilidade (intrinseca ou extrinseca), a experiéncia e a percecao da vulnerabilidade, e
a sua forte participacdo no desenvolvimento da representagdo global da vulnerabilidade.
No entanto, para uma melhor compreenséo, pareceu-nos importante tratar a dimenséo da
percecdo de situacOes de vulnerabilidade na pessoa doente de forma separada. Uma
primeira constatacdo € que esta dimensdo obtém resultados bastante elevados, apenas
superados pelo conhecimento da vulnerabilidade intrinseca, o que demonstra que, na
generalidade, os cuidadores sdo capazes de identificar quais as situacdes que provocam
vulnerabilidade nos doentes que cuidam. Olhando com mais atengdo, podemos verificar
que o instrumento de recolha de dados procurava salientar situacdes sobre a forma como
decorrem os internamentos, as alteracdes a vida pessoal e familiar provocadas pela doenga,
ou seja, mais virado para as situacfes de vulnerabilidade social, cultural e até ética do que
ontolégica e natural que, como temos vindo a referir, tém sido as mais assinaladas pelos
cuidadores. O facto de se obterem altos niveis de concordéncia poderia indiciar que afinal
talvez ndo haja na representacdo da vulnerabilidade humana dos cuidadores um
predominio tdo acentuado da vulnerabilidade ontologica e natural. No entanto, quando
cruzamos com as entrevistas, verificamos que ndo € bem assim, ou seja, 0s discursos
obtidos evidenciam sobretudo a identificacdo das alteracbes fisicas e psicologicas

provocadas pela doenca, 0s sinais no corpo e no espirito infligidos pela enfermidade.

Um primeiro aspeto, muito referido, prende-se com a ideia do sofrimento psicolégico, com
a angustia provocada pela doenca: “a fragmentacdo pode nao ser aparente no corpo e, no
entanto, corroer o ser por via da angustia, da dor e do sofrimento” (#7). Esta angUstia
pode ser identificada a partir de distintas formas de expressdo, como a irritabilidade, o
choro e a revolta, sentimentos expressos em frases como: “hd pessoas que explodem ....
Entram numa fase de stresse enorme e come¢cam a confrontar-se com os profissionais de
saude...” (#3); “Irritabilidade, labilidade emocional .... Choro persistente (ja deparei
muitas vezes), revolta ... e a ansiedade sendo esta talvez o aspeto mais comum” (#2), e
ainda “...que mal eu fiz para merecer isto.... OUve-Se muitas vezes isto... ou entdo é bem

feito porque eu realmente fiz isto e fiz aquilo...” (#10).
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Um segundo aspeto refere-se as questdes da somatizacdo do mal-estar psicolégico e foi
apontado por alguns entrevistados. N&o deixa de ser interessante que, apesar de este tipo de
manifestacdes de vulnerabilidade ser habitualmente fisico, ha por parte destes cuidadores
uma clara identificagdo da causa psicologica destes “disturbios”. Neste sentido, pudemos
identificar discursos como: “...Eu acho que eles somatizam muito aquilo que vivem....”
(#5); “A ideia que me dda é que as pessoas que sdo mais frageis do ponto de vista
psicologico sdo as que estdo sempre doentes que se queixam que lhes doi isto... que tém
aquilo.... Que ja tiveram ndo sei quantas doencas...” (#5); ou ainda, “a ansiedade € talvez
0 aspeto que torna o doente mais vulnerdvel chegando mesmo a manifestar-se
fisicamente” (#2).

Outro aspeto que surge evidenciado tem a ver com a “sensac¢ao de derrota”, manifestada
por vezes em comportamentos depressivos ou manifestaces de desisténcia: “... Muitas
vezes pensa que ja deu tudo o que teve e que agora resta o sofrimento e expressa, no fundo

por essa derrota, por essa falta de luta contra a vulnerabilidade mesmo” (#10).

Por fim, a referéncia a uma “vulnerabilidade fisica”, referindo-se essencialmente as
“marcas no corpo” deixadas pela doenga e que, por vezes, sdao por demais evidentes, é
também muito apontada. O emagrecimento, as expressdes de dor, as alteracdes do estado
de consciéncia, o progressivo desenvolvimento de um estado de debilidade fisica, sdo
sinais comuns da doenca, pelo que ndo causa alguma surpresa que este tipo de
vulnerabilidade seja muito referido pelos participantes no estudo, sendo ainda de realcar
que as questdes da somatizacdo, apesar de apontadas a parte, ndo deixam de estar
interligadas as manifestacGes fisicas. A evidéncia desta identificacdo da vulnerabilidade
fisica nos doentes surge bem retratada em frases como: “ Fisicamente ... é aquilo que nos
mais vimos ou aquilo que é mais notorio e nos salta mais a vista é mesmo fisicamente ...
sdo pessoa fisicamente debilitadas...” (#4); “...as vezes estdo em estados como em coma
ou depressdo da vigilia em que a propria psicologia ndo é dbvia e esse estado fisico

demonstra essa fragilidade...” (#11).

Assim, a analise destes discursos vem confirmar a predominancia de uma representacao da

vulnerabilidade ontoldgica e natural. No entanto, no que concerne a percecao de situacdes
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de wvulnerabilidade do sujeito de cuidados, ela ndo se reserva a estes dois tipos de
vulnerabilidade. Ha, ainda, mais dados importantes a salientar em relacdo a este ponto da
percecdo da vulnerabilidade da pessoa doente e que nos demonstram haver também a
capacidade de detetar situacGes de vulnerabilidade cultural, ética e social.

Continuando a analisar mais ao pormenor e comecando pelos dados quantitativos,
verificamos que a afirmagdo “A fragilidade da pessoa doente manifesta-se tanto fisica
como social ou psicologicamente” ¢ aquela que obtém melhores resultados e, nesse
sentido, o maior grau de confiangca. Quer isto dizer que os cuidadores reconhecem que a
vulnerabilidade da pessoa doente se pode expressar em todas as suas dimensdes, em toda a
sua complexidade. Como referem Batavia e Beaulaurier (2001), a vulnerabilidade é
frequentemente cumulativa. Limitagdes fisicas, psicoldgicas ou intelectuais muitas vezes
resultam em uma espiral de vulnerabilidades auxiliares, sejam eles economicos, legais ou
relacionadas com o conhecimento. Sendo certo que esta infinita possibilidade de diferentes
manifestacdes varia de pessoa para pessoa, de acordo com a sua individualidade, dos
discursos recolhidos nas entrevistas emerge que apenas dois entrevistados, ao contrario do
que seria expectavel, fizeram referéncia direta a questdo da subjetividade das vivéncias de

I3

vulnerabilidade, usando expressdes como: “...hd muitas formas porque as pessoas $Go
muito diferentes e tem a ver com a personalidade de cada um” (#3); “Acho que a maneira
como o doente transparece a vulnerabilidade e a sua fragilidade ... varia um bocado de
personalidade para personalidade. As pessoas sdo todas um bocado diferentes embora
depois no fundo a fragilidade é igual para todos” (#11). Esta constatacdo conduz
necessariamente a um aprofundamento sobre a forma como os cuidadores interpretam e se
apropriam da dimensao individual e Unica que reveste a personalidade propria de cada
sujeito. Mas, como explica Ricouer, a identidade do sujeito, neste caso do doente, define-se

como “ipseidade”, ou seja, “o proprio” e, por isso, diferentes de todos os outros (Vieira,

2002).

Voltando ao questionario, observamos ainda que as afirmacfes como: “Muitas vezes a
maior vulnerabilidade da pessoa doente resulta de ndo ter ninguém com quem partilhar o

seu sofrimento” ou “A vulnerabilidade da pessoa doente resulta da perda das suas rotinas e
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habitos didrio (sociais, familiares, profissionais, etc)” obtém pontuagdes muito elevadas, 0
que demonstra a identificacdo da vulnerabilidade social. A primeira afirmagdo chama a
atencdo para a questdo da soliddo da pessoa doente e surge também no discurso dos
cuidadores. E comum na literatura®” encontrarmos alusdo de que, muitas vezes, o doente
perante o internamento sofre sozinho, sendo esse abandono apontado como uma das
maiores causas da desumanizacdao dos cuidados de saide. O destaque da vivéncia deste
fendmeno por parte dos doentes é bem claro nos discursos produzidos pelos entrevistados.
Assim, esta soliddo é identificada como provocada pelo afastamento dos seus familiares e
por muitas vezes surgir sozinho nas instituicdes de saide®: “Mas sentimos quando s&o
doentes que estao internados que sao doentes que estdo longe da sua familia, da sua rotina
e acabam por ficar deprimidos...” (#4); “...é uma soliddo que se aviva, é um sentimento de
inferioridade que se vinca tambem, até pela posicdo em que aparece deitado, estd mais
baixo de que todos e muitas vezes esta sem acompanhante o que ainda torna mais fragil a
sua doenga ou o seu estado....” (#10); pelo afastamento das suas rotinas: “Estdo afastados
de tudo aquilo que é a sua rotina,...” (#4); pelo facto de, por vezes, sentirem que 0 seu
sofrimento nao é compreendido: “O doente que recorre aos cuidados de saude, no fundo é
um solitario. A doenga é a dele, ele é que sofre.... Portanto é um solitario que vai procurar
ajuda...” (#10); e, por fim, a sensacdo de que ninguém 0s ouve ou quer saber das suas
queixas: “nota-se bastante que muitos tém necessidade de simplesmente falar... que estdo
la e s6 querem mesmo alguém que 0s ouca e ouca 0s problemas deles e 0 que é que eles
sentem, e o que é que eles esperam...” (#6). Esta percecao por parte dos cuidadores vem de
encontro a resultados obtidos em estudos realizados com doentes sobre 0s seus sentimentos
perante a doenca e o internamento, onde se realcam nas suas conclusdes a soliddo como

causa de grande vulnerabilidade. Poderemos ler, por exemplo, em Sorlie e colaboradores

3" Tema frequente em textos de Daniel Serrdo e Walter Osswald, entre outros.

® Quando falamos de sentimentos de soliddo nos cuidados de satide e mais concretamente no facto de o doente surgir
muitas vezes sozinho perante a instituicdo de salde, ndo podemos deixar de referir dos fendmenos distintos: um
primeiro tem a ver com o facto de na sociedade atual existirem cada vez mais pessoas “s6s”, principalmente no grupo
dos idosos e que, por isso, ndo tém quem os acompanhe aos cuidados de salde; mas é sobretudo a um segundo
fendmeno de soliddo a que queremos fazer referéncia, até porque é provocado pelo funcionamento habitual das
instituicdes de salde e que consiste no facto de em muitas instituicdes de salde, quando um doente recorre ao servico
de urgéncias lhe ser negado o direito de estar acompanhado por um familiar ou alguém préximo.
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(2006)*, que o doente reconhece a sua soliddo e sente-se triste perante a sua perspetiva de
doente, isolado da sua casa e dependente dos cuidados de outros. Esta situagdo encarna,
sem davida, uma forma de vulnerabilidade social e, portanto, é também percecionada pelos

cuidadores.

Quando se fala em internamento e afastamento da familia, das rotinas e vida social, surge
também com frequéncia a reflexdo sobre 0 modo com se € tratado na nova realidade, que
relacbes se estabelecem entre cuidadores e doentes e, também, os resultados demonstram
que a forma como elas se podem desenvolver podem criar situagdes de vulnerabilidade.
Neste sentido, afirmacGes como: “A maior fragilidade da pessoa doente ¢, muitas vezes,
provocada pelo facto de, nas instituicbes de salde, ser tratado como um ser
despersonalizado” ou ‘“Muitas vezes a pessoa doente torna-se fragil quando no
internamento, ¢ tratada de forma rotineira, sentindo a perda da sua identidade pessoal”
obtém pontuaces elevadas, o que significa que os cuidadores tém a no¢do bem presente de
que esta situacdo é causadora de um aumento da vulnerabilidade da pessoa doente e que,
“infelizmente”, € uma realidade presente nas instituicdes de saude, alias, sendo mesmo
apontada frequentemente como uma das principais causas da desumanizagdo dos cuidados

de saude.

Por fim, queriamos ainda referir um outro aspeto que pode ser considerado como
vulnerabilidade cultural e que tem a ver com a fragilidade provocada pelo
desconhecimento e incompreensdo da situacdo de doenca que pode estar presente no
doente. Apesar de, no questionario, este tipo de vulnerabilidade ndo estar expresso na
dimensdo “percegdo de situagdes de vulnerabilidade”, ndo deixa de ser curioso que esta
situacdo surja com um grande nivel de concordancia enquanto experiéncia propria de
vulnerabilidade. Como ja referido, quando questionados sobre a experiéncia de
vulnerabilidade, uma das afirmacfes que obtém resultados altos é: “Perante a doenca,
perante a incerteza do diagndstico sinto-me particularmente vulneravel”, 0 que demonstra
que, por vezes, este género de “ignorancia” pode ser muito fragilizante. De facto, este ¢ um

fendmeno que facilmente se encontra em literatura, nomeadamente em relatos de diversas

¥ Estudo qualitativo sobre a compreensio da experiéncia de ser cuidado numa unidade de agudos de um hospital
universitario sueco.
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pessoas sobre as suas situacoes de doenga, por exemplo, o Livro “O médico doente” de
Drauzio Varela®®. O desconhecimento do diagnéstico e principalmente da gravidade da
situacdo é comummente referido como causa de maior sofrimento. Também em alguns
estudos efetuados, esta realidade é apontada como situacdo de vulnerabilidade. Sorlie e
colaboradores (2006), na analise das narracBes de vulnerabilidades sentidas pelos doentes,
referem que estes sentem-se usualmente confusos com tudo o que se passa a sua volta e,
principalmente, com as incertezas do diagnostico. Este facto torna-os particularmente
inseguros, proporcionando afirmagdes como: “Eu sinto-me tdo vulneravel quando ndo sei o
que se passa ou 0 que me esta a acontecer” (p.1243). Esta ideia surge também apontada nos
discursos obtidos nas nossas entrevistas. Ai encontramos relatos em que os profissionais
atribuem ao desconhecimento da situacdo uma relacdo de causalidade com sentimentos de

“«

vulnerabilidade, como por exemplo: as pessoas que se calhar tém menos
conhecimento Sobre a sua situac¢do clinica ... o proprio medo de saber porque .... Ha
muitas incognitas na cabega das pessoas...” (#3); “... Muitas pessoas estdo la sem
saberem o que tém e 0 que vai acontecer e acho que isso ainda Ihes dificulta o processo de

recuperagdo...” (#6).

7.1.1. Diferencas da representacédo da vulnerabilidade entre grupos

Analisando, agora, a representacdo da vulnerabilidade humana nos diferentes grupos de
cuidadores estudados, de um modo geral verificamos que, quanto a forma como organizam
essa representacdo, ela é em todos os grupos idéntica ao atras descrito. Ou seja, em todos
0s grupos de cuidadores ha uma preponderancia da vulnerabilidade ontolégica e natural
sobre o0s outros trés tipos de vulnerabilidade descritos. No entanto, os resultados
transmitem que ha diferencas significativas entre os grupos, sendo que elas assentam
sobretudo na “intensidade” ou na mais ou menos completa representacdo do fenGmeno

estudado e, ai, sdo alguns os aspetos que merecem reflexdo.

40 Esta obra de Drauzio Varela, médico brasileiro, relata a sua experiéncia de doente deixando bem evidenciada a
angustia provocada pelo desconhecimento do diagnostico.

239



Estudos Empiricos

Um primeiro aspeto a realcar, e tendo em conta que a uma maior pontuacdo corresponde
uma representacdo mais completa da vulnerabilidade humana, é que a representacdo mais
forte surge nos estudantes de medicina, seguida dos enfermeiros, dos estudantes de
enfermagem e, por fim, dos médicos. Mas, como vimos no capitulo anterior, isto ndo quer
dizer que todas estas diferencas sejam significativas do ponto de vista estatistico. Assim,
ha trés evidéncias principais que queremos analisar: i) Ndo ha diferencas significativas
entre os grupos de estudantes (enfermagem e medicina); ii) Apesar dos enfermeiros terem
uma maior representacdo da vulnerabilidade do que os estudantes de enfermagem, ndo ha
diferencas significativas entre esses dois grupos; iii) Os médicos tém a menor
representacdo da vulnerabilidade humana, sendo uma diferenca significativa em relagéo

aos estudantes de medicina e aos enfermeiros.

Comecando pelo altimo ponto atrés referido, quando olhdmos ao pormenor para 0s
resultados dos médicos, verificamos que apenas no conhecimento da vulnerabilidade
intrinseca ndo obtém a média mais baixa. Desta forma, fica a sensacdo de que neste grupo
existe uma atencdo demasiado focada nos aspetos fisicos da doenca, nas manifestacées
fisicas e psicologicas da doenga, nas suas consequéncias no corpo e uma menor atencdo a
vulnerabilidade enquanto realidade holistica, tal como o ser humano gue a evidencia. Estes
resultados vém de encontro a opinido de Chochinov e Stienstra (2012) quando referem
que:

...a maioria dos médicos diria que a vulnerabilidade é um meta-fenémeno, uma

manifestacdo de doenca ou debilidade que desponta de uma violacdo ou falta de

integridade fisica. Como tal, as pessoas que estdo doentes ou debilitadas, com

competéncia ou capacidade de tomada de decisGes diminuidas, sdo de facto
vulneraveis, porque os seus corpos e mentes nao funcionam normalmente. (p.1)

Ou seja, continua-se a apontar com insisténcia o exagerado centrar de atencfes por parte
dos médicos no corpo portador da doenga, num olhar demasiado superficial sobre o
homem doente mas, como referem 0s mesmo autores, “o que esta compreensdo da
vulnerabilidade ‘focada no corpo’ oferece por meio da simplicidade, ndo oferece ao nivel
da profundidade” (p.1).
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H&, no entanto, um outro aspeto do artigo atras citado que 0s nossos resultados nédo
confirmam ou pdem em causa. E convicgdo dos autores que “como uma area de foco
clinico ou preocupacdo académica, a medicina prestou muito pouca atengdo ao tema da
vulnerabilidade. Este ndo costuma aparecer em curriculos de medicina, ou em livros de
medicina padrdo, como Harrison ou Lange, a vulnerabilidade ¢ um tema ausente” (p.1).
Esta ideia dos cursos de medicina estarem demasiado centrados no conhecimento bio-
fisiolégico do homem tem sido apontada em muitos estudos (Bensing 2000; De Valck,
Bensing, Bruynooghe & Batenburg, 2001; Fox,1997; Lind 2000).

Quando olhamos para 0s nossos resultados, verificamos que os estudantes finalistas de
medicina, portanto, aqueles cuja formacao, nesta fase, é predominantemente académica,
obtém as médias mais altas, sendo como referido bastante mais altas que os médicos. Esta
diferenca entre estudantes de medicina e médicos provoca-nos algumas interrogagdes,
desde logo sobre as suas eventuais causas. Ndo sendo possivel atraves dos resultados do
estudo determinar a resposta a tal questdo, surgem-nos, no entanto, duas ideias ou dois
pontos de partida para a procura da compreensdo deste fendmeno e que poderéo ser alvo de
estudo no futuro. Assim, uma primeira abordagem pode partir da possibilidade de aceitar
que os alunos saem do curso de medicina com uma representacdo da vulnerabilidade mais
completa, mas que a vao perdendo a medida que iniciam a sua atividade profissional. E,
neste sentido, seria interessante perceber o que contribuird para tal realidade. Um aspeto
gue nos parece merecer a atencdo tem a ver com 0 modelo de desenvolvimento profissional
desta classe de cuidadores: logo ap0s a saida da universidade, durante um ano de
“internato”, estes profissionais sdo desde logo “focados” para a escolha da area de
especialidade que devem iniciar no ano seguinte e, por conseguinte, durante os primeiros
anos de experiéncia profissional a sua atencdo centra-se essencialmente no estudo cada vez
mais particularizado, mais minucioso, da area especifica a que se dedicaram. Quase que
podemos afirmar que sdo levados de um conhecimento do todo (holistico) para um
conhecimento da parte (fragmentado). Sera este um motivo para a perda de uma visdo mais
holistica e profunda do ser humano? De facto, sdo varios os estudos que apontam a
especializacdo do saber em medicina como uma das causas de uma certa desumanizacao da

saude. Como refere Ribeiro (1995), a crescente presenca da tecnologia de precisdo ao
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dispor da medicina “tem facilitado a abordagem analitica que parcelariza as regides do
corpo; separa o doente da doenca, reforca a importancia desta Ultima como objeto de
intervengdo, ¢ esquece cada vez mais o seu portador” (p.24). E, juntamente com esta
divisdo do corpo, surge a rotinizacdo de procedimentos, técnicas de diagnéstico e de
tratamento. E certo que esta mecanizacio também ocorre porque a decomposicdo dos
dontes e dos seus sintomas em sistemas fisiol6gicos e subsistemas (dos sistemas de 6rgaos
para os 6rgdos para os tecidos para células, para moléculas) é necessaria e, por vezes, Util
para a resolucdo dos problemas. “Decompor” as pessoas em partes pode ser util para o
diagndstico e localizacdo patoldgica, uma vez que os seres humanos sao feitos de varias
partes que interagem entre si, mas que também podem operar separadamente (Kumar,
Abbas, Fausto & Aster, 2009). No entanto, quando este facto se transforma em
comportamento rotineiro e quase Unico, a mecanizacdo cria condi¢cdes para que aconteca
pelo menos um nivel minimo de desumanizagdo em contextos clinicos. Um reflexo dessa
realidade pode encontrar-se na facilidade com que os cuidadores fazem referéncia aos
doentes em termos despersonalizados, como o uso de siglas, a parte do corpo que esta

sendo operada, ou 0 nome da sua doenca (Jauhar, 2009; Shem, 1980, 1997).

Se compararmos este percurso com o outro grupo de cuidadores estudado (enfermeiros),
onde os resultados indicam que a representacdo da vulnerabilidade humana aumenta nos
profissionais, podemos verificar que o percurso profissional é diferente, ou seja, se ao
longo do curso a pratica em ensino clinico pode ser desenvolvida por especialidades, na
verdade ele comeca a atividade profissional como enfermeiro de cuidados gerais, 0 que
tera de ser pelo menos durante dois anos antes de poder ingressar numa das especializacdes
existentes. Neste sentido, podemos dizer que o estudante de enfermagem faz um
movimento do particular para o geral, o que Ihe pode conferir uma visdo mais holistica do

doente.

Depois, também ndo podemos esquecer que a pratica clinica dos médicos, ao contrario da
dos enfermeiros que € baseada no acompanhamento continuo e presencial do doente, é
muito baseada em contactos fugazes (consultas) com o doente, muito mais preocupados

com a obtencdo de diagndsticos e definicdo de tratamentos do que com 0 seu
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acompanhamento personalizado, o que pode levar a centrar cada vez mais a atencao destes
profissionais num processo de “curar” em detrimento do cuidar. Neste sentido, um estudo
desenvolvido por Woloshuck, Harasym e Temple (2004) revela que as atitudes e
sentimentos mais idealistas dos estudantes de medicina se vao diluindo a medida que

aumentam a sua pratica clinica, o que parece vir de encontro a estes resultados.

O segundo ponto de partida para a compreensdo dos resultados referidos, sera o de tentar
perceber se existiram alteragdes recentes na organizagao curricular dos cursos de medicina
que possam contribuir para esta visdo mais global da vulnerabilidade humana que os
finalistas estudados apresentaram. A propria evidéncia do excessivo centralismo biomédico
no ensino da medicina levou a que, como apontam De Valck e colaboradores (2001), neste
inicio de século se expandisse a defesa de uma corrente holistica na saude capaz de
impulsionar uma cultura de ensino mais centrada no doente e no cuidar do que na doenca e
no curar. Também, neste sentido, ndo podemos deixar de valorizar o efeito do crescente
movimento bioético e da sua particular preocupacdo com a humanizacdo dos cuidados de
salde. Sabe-se, por exemplo, que na génese desse movimento em Portugal estiveram
muitos profissionais ligados a area da salide e ao ensino universitario. E do conhecimento
geral a existéncia de nacleos de estudo da bioética ligados a FMUP (de onde é grande parte
da nossa amostra), bem como de distintos nomes ligados a essas instituicdes, como sdo
exemplo os Professores Daniel Serrdo, Walter Osswald, Rui Nunes, Filipe Almeida, entre
outros. Acreditamos que a sua insisténcia e preocupacdo com a humanizacdo dos cuidados
de satde poderdo ter sido uma forte influéncia para que o ensino da medicina seja mais
centrado na pessoa e menos na doenca e que, nesse sentido, os curriculos tenham cada vez
mais a influéncia das ciéncias humanas e sociais que ajudem a um maior conhecimento do
“Humano”. Assim, quando analisamos 0s curriculos escolares das universidades a que
pertencem os elementos estudados, verificamos alguns aspetos importantes, como por
exemplo: na FMUP apesar de nas unidades curriculares “Medicina A” e “Medicina B” ser
dada uma maior atencdo a tematica da humanizacao, foi aprovada recentemente uma nova
unidade curricular intitulada de Humanidades em saude e desenvolve-se ha algum tempo a
Unidade de Bioética e Deontologia que engloba, inclusive, um estagio no servico de

bioética; na UBI ministram-se unidades curriculares como a Arte da Medicina,
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Deontologia, Antropologia e Sociologia e Etica Médica e Bioética e, por fim, no ICBAS
podemos encontrar unidades curriculares como Sociologia, Psicologia, Bioética e
Deontologia... Estes exemplos parecem-nos revelar uma preocupacdo em dotar 0s

estudantes de uma visdo mais complexa e holistica do ser humano.

7.1.2. Efeitos das variaveis sociodemograficas e contextuais na

representacdo da vulnerabilidade

Procurando analisar o efeito de algumas variaveis sociodemograficas e contextuais na
representacdo da vulnerabilidade, a primeira constatacdo que podemos fazer € que 0s
cuidadores do sexo feminino tém uma representagdo mais completa, evidenciando-se
sobretudo ao nivel das dimensdes da experiéncia e da percecdo da vulnerabilidade. Nao
sendo facil explicar esta diferenca, ha, no entanto, alguns aspetos importantes que nos
podem ajudar a compreendé-los melhor. Em primeiro lugar, e como ja referido, ndo
podemos esquecer que a nossa amostra é maioritariamente feminina e que, na atualidade,
0s cuidados de saude comecam a ser exercidos em maioria por mulheres. Depois, também
ndo podemos desprezar questdes culturais que, ao longo dos tempos, foram atribuindo a
este género funcdes de cuidar (cuidar dos filhos, dos familiares, dos mais fracos, dos
doentes), o que s6 por si podera justificar uma maior atencdo as manifestacdes de
vulnerabilidade, pois ndo podemos esquecer que, apesar das grandes mudancas sociais
ocorridas nos ultimos tempos, ainda existe a ideia de que “os cuidados de satide sdo um
espaco feminino por exceléncia” (Machin et al., 2011, p.4504). Num artigo sobre
“concegdes de género, masculinidade em cuidados de saude ...” (Machin et al., 2011), 0s
autores chamam a atencdo para as influéncias culturais na construcdo da identidade de
género e, nesse sentido, referem que “a estrutura de identidade de género, ao construir a
nocdo de invulnerabilidade, forca e virilidade como valor da propria cultura” (p.4504),
transformar-se-ia numa dificuldade acrescida para que os homens reconhecessem as suas
necessidades de cuidados de salde e, por conseguinte, também as fraquezas e necessidades

dos outros que os rodeiam (Figueiredo, 2008).
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Outra revelagdo que surge dos nossos resultados é a representacdo da vulnerabilidade
humana, no global, ndo se alterar com a experiéncia profissional e com a idade. No
entanto, quando se olha dimensdo por dimens&o, entdo podemos verificar que essas duas
variaveis influenciam o ‘“conhecimento da vulnerabilidade intrinseca”, ou seja, parece
indicar que com o aumentar da idade e com uma maior experiéncia profissional, os
cuidadores revelam um maior conhecimento da vulnerabilidade relacionada com a doenga,
com o envelhecimento, com a exposicdo a natureza e as limitaces bioldgicas de cada ser
humano. Uma primeira justificacdo que nos pode ocorrer € que ao aumento da idade e da
experiéncia profissional corresponde certamente um aumento de experiéncias vividas, de
contactos com diferentes realidades de vulnerabilidade, quer pessoais quer dos outros que
o rodeiam, que provocam um sem nimero de “imagens” mentais da vulnerabilidade, de
impressdes adquiridas ao longo do tempo. Ndo podemos esquecer que 0 aumento da
experiéncia vivida, principalmente a partir da relagido cuidador-doente, vai deixando rasto
na memoria do cuidador de acordo com a intensidade dessas mesmas experiéncias, sendo
que, normalmente, as mais intensas, as consideradas “situa¢des criticas”, S840 precisamente
as marcadas pela morte, pelo sofrimento fisico e psicoldgico (Seixas & Pereira, 2005).
Assim, parece-nos que esta realidade de experiéncia acumulada, associada ao facto de,
como refere Seixas e Pereira (2005), por vezes, com o0 tempo de exercicio os profissionais
colocarem em questdo a excessiva centralizagdo biomédica e questionarem as suas praticas
no sentido de procurar um desempenho mais humano, talvez justifique este maior despertar

para a vulnerabilidade intrinseca.

7.2. Quanto a valorizacdo dos atributos do cuidar

Quando olhamos para os resultados dos atributos do cuidar, o primeiro aspeto que surge
em evidéncia sdo as médias altas obtidas. Se a um maior score nas respostas corresponde
uma maior valorizacdo dos atributos do cuidar, ndo ha divida de que os cuidadores
estudados valorizam o cuidar enquanto paradigma assistencial em saude. No entanto, é
necessario um olhar mais atento sobre estes resultados. Em primeiro lugar, ndo podemos

deixar de observar as caracteristicas do instrumento de recolha de dados. Apesar de
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adaptado e, por isso, diferente da versdo original, ele confirma a tendéncia original de
obtencdo de médias altas.

Dos resultados sobressai a importancia atribuida a comunicagdo, sendo esta a dimensdo
onde as médias obtidas sdo mais elevadas e que fica bem demonstrado nos resultados da
afirmacdo “Cuidar ¢ comunicar com o doente”. Desta forma, os cuidadores demonstram a
preocupacdo com a necessidade de desenvolver o processo comunicacional com o doente,
facto so possivel quando se valoriza o contacto com ele, quer através da conversacgdo, do
didlogo (verbal) quer do proprio toque (ndo verbal). Para os cuidadores estudados, esta
parece ser uma das principais formas de tornar o internamento mais agradavel e de
desenvolver a tdo necessaria empatia que ajuda a percecdo e ao respeito pela
individualidade de cada doente. A associacdo do cuidar ao melhoramento da comunicacgao
com o doente € um dos aspetos mais referidos na literatura sobre o estabelecimento de um
paradigma do cuidar em salde e reforca sempre a importancia da passagem de
profissionais frios, distantes, pouco comunicativos e desatentos, aquilo que o doente quer
expressar, para cuidadores afaveis, comunicativos e despertos para as preocupacdes do
doente. Este realcar da comunicacéo verbal, ndo-verbal e da empatia que obtivemos, vem
assim de encontro a varios estudos. Por exemplo, num estudo intitulado “o significado de
cuidado para profissionais da equipe de enfermagem” (Baggio, 2006), foi possivel
perceber a associacdo do cuidado a comunicacdo verbal e ndo-verbal, pois o cuidado
manifesta-se por meio da conversa, do toque, com a intencionalidade de transmitir
tranquilidade, carinho, conforto, seguranca, atencdo, e bem-estar. Esta ideia surgia em
depoimentos em que se referia que cuidar €: “...Prestar atendimento, tratar muito bem as
pessoas que ja estdo 14, que estdo doentes, estdo sensiveis elas querem um pouco de

’

atencdo ali, que converse ... ndo atender assim, mal, sabe...”; “...Tem que atender quando
o paciente chama ... atender bem, de preferéncia com um sorriso... conversar e dar
atencdo”; “ ...E eu transmitir seguranca, conforto, bem-estar ... carinho pro paciente ...”;
e “..Conforto, ta mal deitado, deitar ele direitinho, a posicdo que ele quer, que fica bem

... tranquiliza-lo, conversar”.
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Também, num estudo sobre os atributos do cuidar realizado com enfermeiros de onze
paises (Arthur et al., 1999), as cinco afirmacdes do instrumento de medida que obtiveram
niveis de concordancia mais elevados estdo relacionadas com a comunicagdo cuidador-
doente, sendo este um ponto indicado como fundamental para o desenvolvimento e um
sentido de confianga, para o desenvolvimento de uma relagdo de confianga, entre 0s
enfermeiros e os doentes baseada na verdade e no respeito, ou seja, fundamental para o
estabelecimento de uma verdadeira relagdo de ajuda ou relagdo de cuidado.

Também a ideia do cuidar enquanto “advocacy” e “envolvimento” obtém médias altas,
inclusive iguais nos resultados dos cuidadores em geral, no entanto, quando escrutinamos
os resultados por dimensdo e por grupos estudados, verificamos que o cuidar enquanto

“advocacy” obtém valores mais elevados, excetuando o caso dos estudantes de medicina.

Quando falamos de “advocacy” estamos a abordar aspetos relacionados com a qualidade
dos cuidados prestados e, nesse sentido, ha aqui duas ideias importantes: uma primeira tem
a ver com as competéncias técnicas, as “habilidades” e conhecimentos adquiridos,
necessarios para o “atendimento” as necessidades do doente. A segunda esta relacionada
com o sentido do profissional assumir o papel do “defensor”, do advogado do doente,
estando, por isso, preparado para colocar o sujeito de cuidados no topo da hierarquia, na
prioridade da sua atuacdo. Quando olhamos para os resultados, verificamos que a ideia da
competéncia técnica, da qualidade nos cuidados executados, obtém valores mais elevados.
A preocupacdo com a dimensdo curativa fica evidenciada na valorizacdo de pontos, como a
“prevencao de complicagdes”, o ‘“saber que fazer numa emergéncia” ou mesmo na
valorizacdo da articulacdo do trabalho de equipa. Esta realidade pode reforcar a ideia, que
procuramos desenvolver na revisdo teorica, da interligacdo entre o cuidar e o curar e de que
qualquer ato de cuidar ndo deve desprezar o aspeto curativo, mas é também importante
averiguar se estes resultados ndo podem revelar uma centralidade dos cuidadores num
paradigma do “curar” em detrimento do “cuidar”. Neste caso, parece-nos que, embora 0S
resultados ndo demonstrem essa supremacia, deixam claro uma grande valorizacdo dessas

competéncias.
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J& quanto a ideia da “defesa” do doente, da salvaguarda dos seus objetivos, da sua
integridade, os resultados sdo menos concordantes, o que ndo poderdo ser afastados do
facto de dois dos grupos estudados serem estudantes e, portanto, sem “estatuto” que na
pratica lhes permita, de uma forma segura, assumir esse papel, surgindo, por isso, a
expressdo “cuidar ¢ falar em nome do doente quando o profissional de salde se apercebe

de que algo prejudicial (para o doente) podera ser feito” com uma média mais baixa.

Debrucando-nos agora sobre a questdo do “envolvimento no cuidar”, que se refere a
promogdo da participacdo do doente no seu processo de cuidados, um primeiro aspeto
importante surge da pontuacdo (apos inversdo) mais alta ser obtida na afirmagao “Estou a
cuidar quando estou a evitar o doente”, que deixa bem evidente que nao se pode cuidar
sem olhar para o doente, contra 0 doente ou promovendo a sua auséncia de todo o
processo. A ideia do doente enquanto sujeito “infirmus”, fraco e incapaz de tomar conta ou
de participar nas decisdes sobre si, ja ndo pode ter lugar nos cuidados de satde atuais e, por
isso, a preocupacdo com o doente em colocar as suas necessidades a frente das da
instituicdo, € um aspeto que naturalmente obtém um bom nivel de concordéancia. Como
referido nos estudos de Elwyn, Edwards e Kinnerscey (1999) ou de Crawford e
colaboradores (2002), é imperioso reconhecer a necessidade do envolvimento dos doentes
nos cuidados de saude. Ha, no entanto, um dado que nédo deixa de ser curioso e que vem de
encontro a uma ideia que durante muito tempo foi transparecendo nos cuidados de saude,
dominados por uma pratica excessivamente paternalista, da qual foi resultando a pouca
abertura dos cuidadores a participacdo dos doentes nas decisdes a tomar sobre o0s
procedimentos a realizar, os tratamentos a decidir, ou 0 rumo de combate a doenca a
estabelecer. E, precisamente, a afirmacio “Estou a cuidar quando n3o envolvo o doente no
planeamento dos seus cuidados” que, apos a inversdo dos resultados, obtém uma média
mais baixa nesta dimensdo, parecendo demonstrar que, apesar da defesa do envolvimento
do doente, ainda existem algumas dificuldades no que concerne a adocao de uma pratica de
“decisdes partilhadas” ou “participadas”, principalmente quando dizem respeito ao
planeamento, escolha e execucdo de cuidados. No fundo, parece significar que a pratica
paternalista ainda esta longe de ser erradicada, 0 que vem de encontro a um estudo

realizado por Trindade, Azambuja, Andrade e Garrafa (2007), que aponta que o
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paternalismo médico ainda tem uma presenca estatistica muito significativa. Também em
Portugal, um estudo levado a cabo pela Escola Nacional de Saude Publica, intitulado
“satide que conta”, indica claramente que em muitos tratamentos ha alternativas que devem
ser partilhadas e decididas em conjunto com os doentes, mas encontram como obstéaculo o
facto de os doentes precisarem de muito mais informacdo dos médicos que nem sempre
estdo muito disponiveis para a partilhar (Escola Nacional de Saude Publica [ENSP], 2013).
Este estudo aponta no sentido da necessidade de se trabalhar mais a decisdao partilhada e,

portanto, o envolvimento do doente.

Quanto a dimensdo “aprendizagem do cuidar”, ela estava vocacionada para a reflexdo
pedagdgica sobre o cuidar, procurando perceber de que forma os cuidadores entendem
como ela se desenvolve. Falar de aprendizagem ndo se refere apenas aos estudantes mas
também aos profissionais, uma vez que o cuidar exige uma formacdo constante. Como
refere Costa (2008), “toda a pessoa adulta, ¢ confrontada com um tempo global, em torno
do qual vive e se movimenta e no qual o aprender assume uma importancia elevada: o
tempo da Escola, o tempo do emprego, os tempos livres...” (p.90), ou seja, tudo se pode
transformar num ato de formacdo individual. A grande dificuldade resulta, no entanto, em
saber de que forma se pode realizar esta aprendizagem, sabe-se que cla resulta “da
participacdo activa e actuante em acontecimentos, factos, situag¢des...” (Costa, 2008, p.92),
dai que no ensino das profissdes do cuidar haja uma preocupacdo em complementar o
ensino tedrico, com a simulagdo pratica e com o envolvimento no “meio”, nos servicos de
salde, a partir de estagios ou ensinos clinicos. Mas, também em relacdo aos profissionais,
presencas constantes no meio, se procura proporcionar o contacto com formagdes quer na
escola, quer em local de trabalho de modo a complementar a pratica com a reflexdo
cientifica. Assim, quando olhamos para os resultados desta dimensao, verificamos que eles
sdo mais baixos que todas as outras dimensdes, o que demonstra, desde logo, que apesar de
o “cuidar” ser reocupagdo central das profissoes de saude, esta-se longe de obter consenso
sobre a melhor forma de o “ensinar” ou “aprender”. Também, neste sentido, se encontra
uma clara variacdo nos resultados dos diferentes itens consoante o grupo de cuidadores
estudados. Do conjunto da amostra, surge realcada a importancia do contexto clinico e da

observacdo do trabalho dos outros profissionais na aprendizagem do cuidar, indo de
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encontro a uma certa ideia “generalizada” de que o cuidar se aprende “a fazer” ou a “ver
fazer” em detrimento da valorizagdo do ensino mais tedrico, ou seja, a valorizacdo de
metodologias ativas de ensino aprendizagem, indo, assim, de encontro aos varios estudos
que referem o0 quanto estas metodologias tém sido importantes instrumentos de
transformacdo da formacdo em salde, uma vez que permitem a leitura e intervengdo sobre
a realidade complexa, favorecem a construcdo coletiva do conhecimento, além de
estimularem a criatividade na construcdo de solugGes e a autonomia no processo de pensar
e de agir dos estudantes e dos profissionais de saude (Feuerwerker, 1998; Feuerwerker &
Sena, 2002; Mitre et al., 2008). No fundo, parece valorizar-se este “fazer” como uma
forma de “formagdo experiencial”, pois como refere Josso (2002), “...a formacdo ou é

experiencial ou ndo é formacdo...” (p.35).

7.2.1. Diferencas na valorizacéo dos atributos do cuidar entre grupos

Em relacdo a analise das diferencas entre os grupos de cuidadores estudados na valorizacdo
dos atributos do cuidar, ndo se encontraram nos resultados globais diferencas com
significado estatistico, no entanto, no olhar de pormenor, evidenciam-se trés aspetos que
merecem uma reflexdo particular: i) H& uma diferenca significativa na valorizacdo dos
atributos do cuidar relacionados com a comunicacdo entre os enfermeiros e 0s restantes
grupos, revelando-os como os que mais valorizam a comunicacdo; ii) Ha4 uma diferenca
entre os enfermeiros e os estudantes de enfermagem em todas as dimensbes do cuidar,
excetuando a aprendizagem; iii) No global, os estudantes de medicina sdo 0s que mais

valorizam os atributos do cuidar.

O facto de o nosso estudo apontar os enfermeiros como o grupo de cuidadores que mais
valoriza a comunicacdo com o doente, ndo podemos dizer que seja para nds surpreendente,
pois varios sdo os estudos que apontam no sentido da valorizacdo desta dimensdo por parte
destes profissionais (Breathe Healht® & ENSP, 2009; Pereira, 2010; Slatore et al., 2012).
Em 2009, numa tentativa de se perceber como o0s hospitais portugueses encaram a

comunicacdo, a Breathe Healht®, divisdo de saude do Grupo Inforpress e a ENSP, da
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Universidade Nova de Lisboa, juntaram esforcos na realizacdo de um estudo inédito, que
redne hospitais gerais publicos e privados, intitulado “1.° Estudo nacional da comunicacéo
hospitalar em Portugal”, e uma das conclusdes encontradas foi a de que os enfermeiros sao
quem desempenha o papel mais importante na dindmica da comunicagdo com 0s doentes
(Breathe Healht® & ENSP, 2009).

As caracteristicas do exercicio deste grupo também promove esta preocupacgdo, pois nao
podemos esquecer que estes sdo aqueles que marcam uma presenga constante na “vida” do
doente, sdo quem mais tempo passa a sua cabeceira e, por isso, serdo aqueles que terdo de
demonstrar maior abertura para o escutar, apoiar, perceber, para Ihe dar forca, para o
estimular, para o capacitar, algo s6 possivel com uma boa comunicagéo, ou melhor, com o
estabelecimento de uma relacdo terapéutica baseada na proximidade. Assim, hd muito que
uma diversidade de “tedricos” da enfermagem afirma a comunicagdo como um
instrumento basico do cuidado de enfermagem e que, por isso, como referem Bertone,
Ribeiro e Guimaraes (2007) e Stefanelli (2005), é parte fundamental do exercicio do
enfermeiro. Mas, este reconhecimento de que o cuidar “implica o estabelecimento de
interaccdo entre sujeitos (quem cuida e quem € cuidado)” (Ferreira, 2006, p.327), esta
claramente assumido pela enfermagem, ao ponto de o encontrarmos vertido no perfil de
competéncias estabelecido pela Ordem dos Enfermeiros. Uma das competéncias dos
enfermeiros de cuidados gerais, no dominio da prestacdo e gestdo de cuidados, refere
precisamente que este profissional “estabelece comunicagdo e relagdes interpessoais
eficazes” (Ordem dos Enfermeiros, 2012, p.9), que se traduz pela “obriga¢ao” de constituir
“relagdes terapéuticas com o cliente ¢ ou cuidadores, através da utilizacdo de comunicacao
apropriada e capacidades interpessoais” (Ordem dos Enfermeiros, 2012, p.18). Pensamos,
assim, que faz parte da “cultura” dos enfermeiros a ideia de que ninguém exerce
enfermagem nem como arte, nem como ciéncia, sem comunicar eficientemente
(Gameiro, 2003), e que este grau de identificacdo ndo existe em nenhum outro grupo de

cuidadores.

Quanto a andlise da diferenca com os estudantes de enfermagem, requer alguma reflexdo.

Se é certo que o ensino de enfermagem assenta no “cuidar” e procura dotar o aluno de uma
g
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visdo holistica da pessoa, também ndo ha ddvida que, como refere Seixas e Pereira (2005),
em fungdo de varios fatores a sua formacdo demonstra ainda, por vezes, uma “centralidade
do modelo biomédico”, assim como o proprio estudante parece ao longo do curso dar mais
atencdo a aprendizagem do “saber fazer”, a partir de esquemas mentais biomédicos e da
incorporacdo de meras tarefas comportamentais nos ensinos clinicos, do que a
aprendizagem do “saber ser”. No entanto, o estudo de Seixas e Pereira (2005), sobre
“relagdes e situagdes criticas na enfermagem”, aponta que com a experiéncia profissional,
quando ja enfermeiro, possuidor de disponibilidade mental para analisar o seu
desempenho, esta centralidade biomédica é, muitas vezes, colocada completamente em

causa, aumentando a valorizagdo do cuidar, o que vem de encontro aos nossos resultados.

Por outro lado, o facto de a pratica em contexto de ensino clinico ser de avaliagdo continua,
é causador de stresse para o estudante, fazendo com que ele se compenetre mais na vontade
de realizar bem as suas “tarefas” do que em desenvolver um desempenho mais humano,
mais holistico pois, na verdade, 0s seus maiores receios configuram-se em cometer algum
erro, prejudicar o cliente e ndo ser reconhecido por parte dos colegas e professores (Alonso
Palacio et al., 2007; Nogueira-Martins, 2002). Varios estudos apontam para 0S ensinos
clinicos como causadores de stresse no estudante (Carlotto, Nakamura & Camara, 2006;
Martinez, Pinto & Silva, 2000; Veiga & Rodrigues, 2006), parecendo haver uma relagédo
entre essa presenca e a diminuicdo no desempenho do cuidar. Um estudo de Veiga e
Rodrigues (2006) refere que ao aumento de stresse no aluno de enfermagem correspondem
menores pontuagdes no “Caring Dimensions Inventory” e, nesse sentido, demonstram quer

menores competéncias técnicas no cuidar quer competéncias de apoio.

Para o fim deixamos a analise dos resultados obtidos pelos estudantes de medicina que, no
total da escala, sdo aqueles que obtém valores mais altos e, por isso, sdo 0s que mais
valorizam os atributos do cuidar. Parecendo contrariar estudos como os de Balint (1999),
onde se reconhecia uma grande dificuldade em educar o estudante de medicina num
sentido de vir a ser um médico “cuidador”, ou de Branch (2000), que indicava que o
excessivo treino bioldgico, um modelo centrado em apenas aspetos biomédicos, tendiam a

dificultar o crescimento moral do estudante, comprometendo a sua capacidade de sentir
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empatia e compaixao (Ribeiro & Amaral, 2008) e, ainda o estudo de Hadet e colaboradores
(2002), que indica que este grupo de cuidadores apresenta tendencialmente atitudes

centradas no “cuidador”, no médico, € ndo no doente.

Assim, impde-se uma melhor compreensdo dos resultados do nosso estudo. Uma primeira
constatacdo a fazer é que os bons resultados nesta escala derivam essencialmente de duas
dimensdes: envolvimento do cuidar e aprendizagem do cuidar, o que quer dizer que ha
uma valorizacdo da preocupagdo em ndo evitar o doente, em o envolver na planificacao
dos seus cuidados e em vincar a ideia de que se preocupam com 0 seu bem-estar e, ainda,
em valorizar as diferentes formas de aprendizagem do cuidar. Sendo um perfil diferente
dos enfermeiros, por exemplo, que valoriza mais a comunicacdo e a qualidade dos
cuidados (advocacy), estes estudantes ndo deixam, no entanto, de ter valores altos de
concordancia nestas dimensdes. Neste sentido, parece-nos que, de facto, o nosso estudo
aponta em sentido contrério aos anteriormente referidos. Ndo podemos deixar de referir
que os estudos apontados bem como outros na mesma tematica poderdo ter servido de
alerta e, a0 mesmo tempo, de alavanca para a mudanca de paradigma no ensino da
medicina e que talvez agora se comece a ver os seus frutos na formagao de “cuidadores”

mais humanos e centrados no doente.

7.2.2. Efeitos das variaveis sociodemogréaficas e contextuais na valorizacédo

dos atributos do cuidar

Partindo para uma analise sobre o efeito de algumas variaveis sociodemograficas e
contextuais na valorizacdo dos atributos do cuidar, um primeiro facto verificado esta
relacionado com o sexo/género e revela que a “populagdo” feminina valoriza mais os
atributos do cuidar, quer no geral quer nas suas dimensdes “advocacy”, “comunica¢do” e
“envolvimento”. Estes resultados ndo sdo propriamente surpreendentes, desde logo porque
sabemos que a centralidade do cuidar, bem como a defesa de uma “ética do cuidado”, foi
inicialmente conotada a uma visdo feminista da ética e dos cuidados de salude e que uma

profissdo como a enfermagem é ainda exercida maioritariamente por mulheres. Neste
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sentido, os resultados talvez ndo possam ser ainda separados de um efeito da tradicional
socializacdo de género, em que as mulheres, ao longo de muito tempo, “herdaram” a
responsabilidade social de cuidar dos outros (Joudrey & Gough 1999; Noddings, 1984).
Curiosamente, ja a medicina, durante largo periodo de tempo, era socialmente considerada
uma profissdo masculina, mas comega, agora, a ver invertida essa realidade, e como
podemos verificar pela nossa amostra, o sexo feminino é maioritario em todos 0s grupos.
Assim, esta tendéncia de maior valorizacdo dos atributos do cuidar pelas cuidadoras vem
de encontro a resultados encontrados em outros estudos realizados quer em enfermeiros
médicos e estudantes (Batemburg, 1997; Woloschuk et al., 2004).

Também verificamos que o aumento da idade e a experiéncia profissional leva a uma
maior valorizacao dos atributos do cuidar, principalmente no que diz respeito as dimensdes
“advocacy” e “comunicacdo”. Estes resultados estdo em linha com os obtidos da aplicagao
do CAQ original, por Noh, Arthur e Sohng (2002), mas também com os resultados de
outros estudos sobre o cuidar (Hope 1994; Scoofield, Tolson, Arthur, Davies & Nolan,
2005; Soderhamn, Lindencrona & Gustavsson, 2001). Tal como ja referido, o tempo e a
experiéncia parece favorecer a autocritica e a autorreflexdo sobre o exercicio de cuidar e 0
libertar dos profissionais da, por vezes excessiva, preocupagdo com o simples desempenho
correto de tarefas e habilidades técnicas, passando a valorizar também outros aspetos do

cuidar.

Um outro aspeto que € necessario analisar tem a ver com o estudo da relacdo entre a
existéncia de historial de internamento por parte dos cuidadores e os atributos do cuidar. A
ideia de que o facto de os cuidadores, em determinados momentos da sua vida, poderem
passar a ser sujeitos de cuidados, doentes, poderia influenciar o modo como valorizam o
“cuidar”, parece-nos provida de algum sentido pois, de alguma forma, esta inversdo da
realidade, pode dota-lo de um conhecimento vivido do que é estar necessitado de cuidado
e, portanto, dependente da acdo de um cuidador. Apesar de no nosso estudo ndo se
encontrar uma relacdo direta desta variavel com a totalidade da escala dos atributos do
cuidar, quando passamos a andlise de pormenor, verificamos que o historial de

internamento favorece a valorizacdo de algumas dimensdes dos atributos do cuidar,
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nomeadamente no que diz respeito ao cuidar enquanto “advocacy” e “comunicacdo do
cuidar”. Desta forma, parece indicar que a experiéncia da doenga faz com que o cuidador
esteja mais atento a necessidade do “cuidar” ser revestido de qualidade, de competéncia
técnica e, ainda, de uma valorizacdo da defesa do doente. Por outro lado, a histéria de
internamento leva também o cuidador a valorizar a importancia da comunicagcdo com o
doente. Este fenébmeno vem de encontro a alguns estudos ja efetuados e a partir dos quais
se foi depreendendo que os profissionais, apos episodios de doenca, refletem sobre si
mesmos, sobre a forma como vivem a vida e se dedicam ao propdsito da sua profissao,
reequacionando a sua pratica de cuidar do outro e objetivando valorizar a assisténcia
humana da enfermagem (Graham, Andrewes & Clark, 2005). Lembramo-nos que, nas
nossas entrevistas, obtivemos de cuidadores que ja tinham tido experiéncia de doenca
prolongada discursos neste sentido: “Vou pensar sempre nos momentos que vivi e como fui
tratada e penso no doente que esta a minha frente e vou dizer sempre”; “eu no momento
que estive gostava de ser assim tratada e este doente possivelmente também vai gostar de
certeza....” (#1). Assim, parece-nos que os cuidadores quando sdo cuidados por outros
colegas apercebem-se, mais facilmente, de algumas lacunas que, muitas vezes, eles
também apresentam no seu desempenho habitual, sendo que esta constatacdo os impele ao
desenvolvimento de uma conduta mais humilde e, por isso, capaz de os fazer reconhecer
essas lacunas e modificar os seus comportamentos no sentido de cuidar do outro, tendo em

conta as suas reais necessidades (Graham et al., 2005).

Por fim, falta-nos analisar o impacto da variavel servico na valorizacdo dos atributos do
cuidar. Dos resultados obtidos, podemos observar que as diferencas com significado
estatistico ocorrem entre os cuidadores que exercem nos CSD e o0s que exercem nos CSP,
sendo que os segundos apresentam resultados mais elevados e, portanto, no sentido de uma
maior valorizacdo dos atributos do cuidar. Estes resultados ndo sdo, para nos,
surpreendentes, na medida em que a propria organizacdo do tipo de cuidados e 0s seus
objetivos nos parecem promover essa diferenca. Ja na década de 80, perante as influéncias
da técnica no mundo da saude, Karl Jaspers (1986) se referia a pretensdo utopica de manter
a antiga visao de médico que sé poderia passar pela ideia do médico de familia devido ao

acompanhamento mais personalizado que poderia fazer dos seus doentes. Também, o The
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World Health Report 2008: Primari Health Care (World Health Organization, 2008),
apresenta como principio essencial dos CSP “dar prioridade as pessoas” (p.43), realcando,
de uma forma equilibrada, a saude e o bem-estar assim como os valores e as capacidades
das pessoas nas suas comunidades. Passando para a atualidade, em Portugal, se nos
lembrarmos que nos CSP se atribui uma enorme importncia as unidades de saude
familiares e a sua organizacdo em equipas de familia (pelo menos médico e enfermeiro de
familia), facilmente percebemos que esta metodologia permite um contacto mais regular,
mais efetivo e mais personalizado dos utentes por parte dos seus cuidadores, procurando,
dessa forma, cumprir o objetivo de permitir “uma prestagao de cuidados de satde mais
personalizados” (Decreto-Lei n°® 298/2007, de 22 de agosto). Falamos, ainda, de um
contacto e acompanhamento que se pretende seja feito ao longo da vida, nas vérias fases do
desenvolvimento do sujeito de cuidados. Desta forma, facilita-se a comunicacéo, a relagao
terapéutica que se estabelece e a propria confianca que se vai adquirindo entre cuidador e
utente pois, como refere Eby (2007), trata-se de “um relacionamento directo entre cada

individuo e familia na comunidade” e os membros especificos de uma equipa de satde.

A presenca ocasional do cuidador, quase sempre em situacdo de doenca, que ocorre nos
cuidados diferenciados, da lugar a presencas constantes, quer em estado saudavel (vertente
preventiva), quer em estado de doenca (Consulta Aberta e Servico de Atendimento
Permanente — vertente curativa), quer em estado de recuperacdo (vertente de vigilancia),
quer, por vezes, até no proprio domicilio do doente através das visitas domiciliarias que
permitem uma compreensdo da integracdo do doente no seu proprio ambiente, habitat.
Assim, esta organizacdo permite um conhecimento das prdprias dinamicas familiares e
sociais, uma vez que 0s mesmos profissionais acompanham todos os elementos da familia.
Desta forma, reinem-se condic@es para que os cuidadores possam envolver mais os utentes
nos seus cuidados, ou ndo fosse um dos principais objetivos deste nivel de prestacdo de
assisténcia de saude o “empowerment”, ou seja, 0 dotar 0o doente de conhecimentos,
ferramentas e habitos que o levem a adotar estilos de vida saudaveis, para que 0s
cuidadores valorizem a comunicacdo efetiva e o desenvolvimento de uma relacéo
terapéutica eficaz e, a0 mesmo tempo, permite assumir de forma mais eficiente a defesa do

proprio doente.
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7.3. Quanto a valorizacao da influéncia tecnolégica

Como ja tivemos oportunidade de dizer, sdo muitas as referéncias na literatura sobre a
influéncia da tecnologia na dindmica dos cuidados de salde. A sua presenca, tdo visivel
nas instituicdes, faz pressupor, também, uma grande valorizagdo do seu efeito quer pelos
profissionais de saude quer pelos préprios doentes. No entanto, apesar de a tecnologia
fazer parte do dia a dia destes cuidadores, poucos sdo 0s estudos sobre o que ela significa
verdadeiramente para estes profissionais € qual a sua relacdo com as suas “habilidades” de

cuidar (Arthur, Pang & Wong, 2001).

Neste sentido, a construcdo do TIQ por Arthur e colaboradores (1999), criou a
possibilidade de uma nova abordagem sobre esta problematica que até aqui apenas se via
tratada a partir de metodologia fenomenologica ou qualitativa. Ja em 1997, um estudo de
Hesking revelava encontrar nos participantes (14 enfermeiros) uma visdo positiva em
relacdo aos beneficios da tecnologia e a sua confian¢a no potencial da “maquina” que ela
proporcionava. Também o estudo “Describing the Influence of Technologies on Registered
Nurses’ Work™ (Zuzelo, Gettis, Hansel & Thomas, 2008), apurou a existéncia de uma
valorizacdo da tecnologia por parte deste grupo profissional, na medida em que, na sua
perspetiva, a tecnologia incentiva a uma pratica mais eficiente e ajuda a economizar tempo
eliminando, dessa forma, o desperdicio de esforgos, bem como melhora o atendimento e
aumenta a seguranca dos doentes. No fundo, este estudo aponta como aspetos a valorizar
na tecnologia o facto de esta melhorar a prestacao de cuidados, melhorar os resultados para

o doente, melhorar a pratica e melhorar o ambiente de cuidados.

Quando olhamos para 0s nossos resultados, uma primeira constatacdo é que a média
encontrada (3,60) se situa acima do ponto neutro, o que significa que também a nossa
amostra regista uma valorizacdo positiva da influéncia tecnolégica. Apesar de termos
usado uma versdo adaptada e uma populacdo diferente dos estudos do autor (usou apenas
enfermeiros), os resultados séo ligeiramente mais altos do que a média obtida por Arthur
numa amostra de 11 paises e que foi de 3,46, sendo que, por pais, variou entre 3,11 na

Escocia e 3,76 na Nova Zelandia (Arthur et al., 1999). Quando olhamos para o0s diversos
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itens que compdem a escala, esta valorizagdo da tecnologia fica mais evidente com o
apurar da média mais alta relativa a afirmagdo “o dominio da tecnologia ¢ uma ferramenta
importante no desenvolvimento do estatuto das varias profissdes de saude”, seguida de “o
dominio da tecnologia ajuda os profissionais de salde a controlar o seu ambiente de
trabalho”. E ainda de referir que, perante a afirmacio “tenho duvidas sobre os beneficios
da tecnologia para a minha (futura) profissao”, as respostas sdo evidentes no sentido da
auséncia de duvidas sobre esse beneficio. Estes resultados, que vém de encontro aos
encontrados por Arthur e colaboradores (1999), deixam claro que, tal como as pesquisas
atrés referidas, os cuidadores valorizam de facto a influéncia tecnolégica ndo s6 pelos
beneficios que pode trazer para os doentes, pelos efeitos positivos no ambiente de

cuidados, mas sobretudo porque da sentido e valoriza as préprias profissdes de saude.

7.3.1. Diferencas da influéncia tecnoldgica entre grupos

Analisando as diferencas entre grupos de cuidadores estudados, o facto mais relevante é a
maior influéncia tecnoldgica encontrada nos médicos. Este grupo alcanca resultados
superiores a todos os outros, revelando-se, dessa forma, como aquele que mais valoriza a
influéncia tecnoldgica ou, se quisermos, aqueles que mais esperam, que mais confiam e
mais “cultivam” a tecnologia ao servigo da satde. Quando olhamos a média obtida (3,81)
e, apesar dos condicionalismos ja referidos, a comparamos com a obtida por grupos de
enfermeiros de distintos paises, verificamos que este valor é superior ao encontrado em
qualquer dos paises englobados no estudo, o que parece demonstrar, mais uma vez, a
particular sensibilidade dos médicos a influéncia tecnoldgica. O segundo grupo com maior
influéncia é o dos enfermeiros, seguido dos estudantes de medicina e, por fim, dos

estudantes de enfermagem.

Muitas vezes, 0s avangos tecnologicos em saude s&o mesmo designados como “tecnologia
médica” e, nesse sentido, relacionam-se principalmente com novos procedimentos médicos
e cirurgicos (exemplo: angioplastia, cirurgia endoscopica, etc), a descoberta de novas

terapéuticas (bioldgicas, genéticas, etc), a implementacdo de novas tecnologias de
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informacdo  (registos eletronicos, telemedicina, etc) ou mesmo 0 constante
desenvolvimento de novos dispositivos médicos (Goyen & Debatim, 2009). N&o sera, por
iSsO, surpresa para ninguém, o impacto direto na medicina resultante da explosdo
tecnoldgica. Se tivermos em conta que nas areas preventivas, diagndstica e terapéutica
surgiram inUmeras tecnologias eficientes que aumentaram muito a capacidade resolutiva da
ciéncia medica, que os progressos se evidenciaram com particular énfase ao nivel da
industria farmacéutica, nas especialidades cirurgicas, nas novas técnicas de diagndstico por
imagem, na biologia molecular, nas técnicas genéticas (Maciel, 2012), ou seja, ao nivel do
diagndstico, do tratamento e da prevencdo, entdo, olhando até para a natureza do exercicio
da profissio médica, seria de esperar que fossem estes cuidadores 0s que mais
valorizassem e dependessem da tecnologia. Na opinido de Patton (2001), “sdo poucos os
médicos que estdo habilitados a praticar a medicina sem o suporte tecnoldgico
providenciado pelos hospitais, como laboratorios, centros de imagem e outras praticas
especializadas” (p.43). Para este mesmo autor, ha quatro fendmenos que contribuem
fortemente para o aumento da utilizacdo da tecnologia: a incerteza, a variabilidade, o erro e
problemas de qualidade dos cuidados. Ou seja, a incerteza quanto a veracidade de um
diagnostico, a variabilidade das doencas e da forma como se manifestam nos distintos
sujeitos, bem como a variabilidade dos modos e tipos de tratamento, o erro associado a
imperfeicdo e natureza falivel de todo o profissional médico e, por fim, a qualidade dos
cuidados de saude que, no fundo, ndo deixa de estar relacionada com a necessidade de
minimizar os trés fendmenos anteriores. Ora, estes quatro fenOmenos abrem a porta para a
standartizacdo da medicina s6 conseguida com a ajuda da tecnologia. Mas, de acordo com
Goyen e Debatim (2009), ha ainda outros fatores que ajudam a que estes profissionais
valorizem, promovam e, inclusive, impulsionem o desenvolvimento da tecnologia médica.
Um primeiro fator, prende-se com o desejo dos médicos em encontrar sempre melhores
formas de tratar e curar os seus doentes. Um segundo fator, resulta do facto de que, tal
como qualquer profissional, também os médicos se movem por objetivos profissionais,
entre eles, o desejo de ver reconhecida a sua competéncia quer pelos colegas quer pelos
doentes, sendo que, muitas vezes, pensam que esse aspeto s se consegue quando se

dominam os dltimos conhecimentos cientificos e as técnicas mais inovadoras. E, por fim,
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ndo se pode desprezar o efeito da politica concorrencial que também esta presente no
sistema de saide e que incentiva a que cada ‘“cuidador”, cada instituicdo, procure
incorporar a “melhor ¢ mais recente” tecnologia que lhe permita oferecer algo

diferenciador dos outros “fornecedores” de cuidados de saude.

7.3.2. Efeitos das variaveis sociodemograficas e contextuais na influéncia

tecnoldgica

Quando analisamos o efeito das variaveis sociodemograficas na influéncia tecnoldgica,
verificamos que apenas a idade revelou interferir nos resultados da referida escala. De
facto, os resultados apontam no sentido de que quanto maior a idade maior a valorizagao
da influéncia tecnologica. Curiosamente, numa analise mais intuitiva, pensariamos
precisamente 0 contrario, ou seja, seriam 0s cuidadores mais jovens, aqueles que se
formaram na “era da técnica”, 0s que valorizariam a influéncia tecnologica. Até porque €
sabido que sdo os mais “antigos” a revelar, por vezes, maior resisténcia as novas praticas e
as novas tecnologias. Esta conviccdo intuitiva viria, inclusive, ao encontro dos resultados
do estudo de Noh e colaboradores (2002), que revelou precisamente que “os enfermeiros
mais novos sdo 0s mais impressionados pelo impacto da tecnologia no cuidar” (p.255).
Assim, ndo encontramos dados que nos permitam explicar o porqué dos diferentes
resultados encontrados a partir da nossa amostra, pelo que nos limitaremos a deixar
algumas questdes que possam vir a ser estudadas no futuro na perspetiva de confirmar ou
ndo os resultados. Uma primeira, relacionada com a possibilidade de a uma maior idade
poder corresponder uma maior experiéncia de situacdes de vulnerabilidade, de doenca, sera
a de saber até que ponto essa maior experiéncia de doenca ndo leva ao desenvolvimento de
uma espécie de maior “esperanga” na tecnologia. A segunda, resultando do facto de alguns
estudos (Silva & Ferreira, 2011) apontarem que nos chamados “Servicos de ponta”,
naqueles dotados de maior grau de complexidade tecnoldgica, devem sobretudo exercer
profissionais com alguma experiéncia e, por isso, mais velhos, sera de saber até que ponto

esta realidade se verifica e influencia os resultados.
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7.4. Quanto a relagéo entre a vulnerabilidade, atributos do cuidar e influéncia

tecnoldgica

Apobs analisarmos separadamente os resultados de cada uma das escalas aplicadas aos
cuidadores é, agora, importante verificar como estas variaveis se comportam na relacdo
entre si, sendo este um dos aspetos mais importantes que procuravamos neste estudo.
Abordaremos apenas os resultados mais relevantes e procuraremos compreender o0 Seu
significado. Mais uma vez referimos que a dificuldade em encontrar estudos sobre esta
teméatica fara com que, em algumas situacfes, 0s nossos resultados ndo possam ser
comparados ou reforcados por dados de outros estudos, pelo que, por vezes, teremos que
proceder apenas a uma tentativa de analise e levantamento de possiveis justificages para o

encontrado, ou mesmo abrir pistas para futuras investigacoes.

7.4.1. Influéncia tecnolodgica e vulnerabilidade

Nos ultimos tempos, especialmente nos ultimos 30 anos, a explosdo tecnoldgica na area da
saude foi por demais evidente, levantando-se variadas perspetivas sobre qual o impacto
desta realidade nos cuidados de saude, quer ao nivel da organizacdo das instituicdes, quer
ao nivel dos cuidadores, quer ao nivel dos doentes. Uma das ideias que desenvolvemos na
nossa revisdo tedrica tinha a ver com a possibilidade de a excessiva énfase atribuida ao
papel da tecnologia nos cuidados de satide poder levar a um “esquecimento” da
vulnerabilidade humana, da sua irredutibilidade e complexidade e, nesse sentido, contribuir
para uma menor representacdo desse fendmeno por parte dos profissionais de saude. Essa
relacdo ndo fica expressa de forma categdrica nos resultados por nds encontrados, no
entanto, apesar de estatisticamente ndo se poder falar em relacdo significativa entre estas
duas varidveis, quando se aplica um olhar mais pormenorizado as relacBes que se
estabelecem entre a influéncia tecnologica e as diferentes dimensbes da representacdo da
vulnerabilidade humana, verificamos que existe tendéncia de a uma maior influéncia
tecnoldgica corresponder uma menor representacdo da vulnerabilidade humana, chegando

a ter significado estatistico no caso do “conhecimento da vulnerabilidade extrinseca”.
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Assim, parece apontar para o facto de que, por vezes, o olhar excessivo para a técnica e
toda a gama de aparelhos por ela criados com as suas magnificas possibilidades pode
afastar do pensamento dos cuidadores o confronto com a realidade débil, fragil e
vulneravel de todo o ser humano ou, entdo, centra-lo apenas na dimensdo mais biologica
dessa realidade (doenca, morte e envelhecimento), esquecendo em parte toda a
complexidade e multiplicidade de realidades vulneraveis. Em refor¢o desta ideia, surge
COMO Unica excecao, nos nossos resultados, a relagao encontrada entre o “conhecimento da
vulnerabilidade intrinseca” e a influéncia tecnoldgica, apontando uma relagao positiva, ou

seja, a um maior conhecimento corresponde uma maior influéncia.

Se pensarmos que um maior conhecimento da vulnerabilidade intrinseca significa uma
maior consciéncia da possibilidade de adoecer, da morte, da finitude, do enfraquecimento
fisico, isto é, de muitas das nossas fragilidades naturais e ontologicas, entdo talvez se
perceba que sejam estes quem mais espera, quem mais deposita espectativas nos avangos
tecnoldgicos como forma de poderem, de certa forma, limitar o efeito dessa
vulnerabilidade. A questdo que fica destes resultados é se esta fixacdo na importancia
curativa e de prolongamento de esperanca de vida, resultante dos meios e dos saberes
tecnoldgicos, ndo contribuira para que se esqueca que a vulnerabilidade da pessoa doente
também pode resultar do confronto com as atitudes dos proprios cuidadores (como a falta
de atencdo, com a auséncia de empatia, com a frieza do tratamento), da propria familia ou
mesmo da sociedade, ou seja, que o doente ndo sé apresenta uma vulnerabilidade fisica,

natural, mas também ética, social, cultural, entre outras.

Quando olhamos para estes resultados a partir dos diferentes grupos estudados, verificamos
que o comportamento das variaveis € muito semelhante, ndo se encontrando diferengas que

justifiguem uma analise mais pormenorizada.
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7.4.2. Influéncia tecnoldgica e atributos do cuidar

Da mesma forma que alguns tedricos apontam que a tecnologia oculta a consciéncia da
vulnerabilidade, também muitos outros apontam o seu efeito como responsavel por uma

cultura centrada num paradigma do “curar” em detrimento do “cuidar”.

A relacdo entre as variaveis “cuidar” e “influéncia tecnologica” ¢ desenvolvida ha longo
tempo em variada literatura, sobretudo derivada de estudos qualitativos que procuravam
perceber o verdadeiro significado desta relagdo nos cuidados de saude e qual o seu efeito
no modo como se “praticam” os cuidados. Ja na década de 90, um estudo de Cooper (1993)
referia que a tecnologia poderia aumentar a competéncia do cuidador, mas tambem poderia
afastar os enfermeiros do doente devido a demasiada concentragdo nas “maquinas”.
Também um estudo de Lenners (1993), realizado a cerca de 40 enfermeiros, apontava que
os profissionais de Servigos com menor grau de desenvolvimento tecnologico

desenvolviam um tipo de cuidado mais intuitivo e mais proximo do doente.

Tendo em conta a necessidade de fazer estudos de maior dimens&o, Arthur e colaboradores
(1999) desenvolveram os questionarios dos atributos do cuidar e da influéncia tecnolégica
que passaram a possibilitar o desenvolvimento de estudos quantitativos sobre a relacao
entre estas variaveis. Nos varios estudos ja desenvolvidos (Arthur et al., 1999; Arthur et
al., 2001, Noh et al., 2002) foi encontrado uma relacdo positiva entre a influéncia
tecnoldgica e o cuidar, indicando que a uma maior influéncia corresponde uma maior

valorizacao dos atributos do cuidar.

Olhando para 0s nossos resultados, também estes vdo no mesmo sentido e apontam uma
relacdo positiva, sendo que quando estudamos os resultados mais ao pormenor verificamos
que a relacdo mais forte é a que existe entre a influéncia tecnologica e a dimensdo do
cuidar “advocacy”. Se tivermos em conta que esta dimensao relata a procura da qualidade
dos cuidados e a competéncia profissional na vertente da competéncia técnica, o saber
fazer, entdo estes resultados ndo serdo muito surpreendentes, pois é aceite quase
unanimemente que o principal impacto tecnolégico se da ao nivel do aumento das

capacidades de tratamento e do aumento das qualidades técnicas e das aptiddes cientificas
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dos cuidadores e, neste sentido, ndo veriamos grande diferenca em relacdo a uma pratica
baseada no “curar”. No entanto, os resultados apontam, também, para uma influéncia
positiva, quer na comunicacdo com os doentes, quer com o envolvimento, quer com a
aprendizagem do cuidar e, desta forma, da um sinal claro de que a influéncia tecnolégica
nos “nossos” cuidadores” favorece uma valorizagdo dos atributos do cuidar, de uma pratica
centrada num paradigma do cuidar. H4, no entanto, uma diferenca em relagdo aos
resultados dos estudos de Noh e colaboradores (2002), que merece alguma reflex&o: numa
amostra com enfermeiros de 11 paises sobre o efeito do “degree of tecnhologie” no cuidar
a relacdo positiva mais significativa ocorre com a ‘“comunicagdo no cuidar” € com O
“envolvimento do cuidar”, parecendo apontar nessa populagdo uma maior evidéncia de que
uma presenca maior de tecnologia exige uma maior atencdo ao cuidado proximo, atento,
humano, uma maior atencao a relacédo terapéutica. Ndo podendo apontar claramente qual a
origem desta diferenca, pensamos que a analise seguinte, sobre os resultados dos diferentes

grupos estudados, podera dar algumas pistas nesse sentido.
Analise por grupos de cuidadores estudados

Quando olhamos para 0s grupos estudados, e convém salientar mais uma vez que a nossa
populacdo € sugestivamente diferente das dos estudos de David Arthur (apenas
enfermeiros), verificamos que existem diferencas evidentes. Desde logo, esta relagdo
positiva entre a influéncia tecnoldgica e o cuidar confirma-se apenas nos enfermeiros e nos
estudantes de enfermagem, o que vem de encontro aos estudos ja apontados. Ja nos
estudantes de medicina, apenas se encontra uma relacdo com a dimensdo “advocacy”, pelo
que, neste grupo, ndo podemos dizer que a tecnologia impele ao “cuidar” ¢, tendo em conta
a dimensdo referida, ficamos com uma maior sensacdo de que, de facto, a tecnologia
influencia no sentido do curar, mas este € um dado que sé poderia ser provado se

tivéssemos usado uma escala para avaliar a centralidade do curar.

Por fim, analisando os resultados obtidos pelos médicos, verificamos que, neste grupo
profissional, ndo existe qualquer relacdo entre a influéncia tecnoldgica e a valorizacdo dos
atributos do cuidar, talvez dando razdo aqueles que, como Patton (2001), apontam a grande

funcdo da tecnologia como modelador da accdo médica, ou seja, como modelador ou
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standartizador da forma como se exerce a profissdo, deixando pouco espago a autonomia
dos médicos.

7.4.3. Vulnerabilidade e atributos do cuidar

Chegamos, agora, a analise daquela que foi a “tese” central deste estudo e que tem a ver
com a relagdo entre a “representagdo da vulnerabilidade humana” e o “cuidar”. Como
referimos na introdugdo e desenvolvemos ao longo da reflexdo tetrica levada a cabo, era
nosso ponto de partida que a caréncia de um olhar mais reflexivo e atento sobre o
fendmeno da vulnerabilidade humana teria um efeito “desumanizante” nos cuidados de
saude, afastando os seus “cuidadores” de uma pratica real do “cuidar”. Neste sentido,
partindo da afirmacdo de Torralba i Roselld (2002a), de que ¢ “precisamente porque tudo
no ser humano é vulneravel, que resulta fundamental e inelutavel o exercicio de cuida-lo,
de atendé-lo” (p.249), e que, no fundo, mais ndo indica que é na vulnerabilidade que radica
a base ou o fundamento do cuidar, procuramos estudar esta relacdo vulnerabilidade/cuidar
e verificar como ela se comporta nos cuidadores de saude. Procuramos, ainda, fazé-lo
numa perspetiva inovadora, na medida em que olhamos para esta relacdo a partir da
“representagdo da vulnerabilidade” do cuidador. Como refere Spiers (2000), existem duas
abordagens principais para a visualizacdo da vulnerabilidade: o “etic” e o “emic”. A
primeira, a perspetiva “etic”, foi sempre estudada centrando-se na suscetibilidade e na
possibilidade de dano e, como tal, na area da saude restringe-se quase exclusivamente a
procura de identificar os grupos mais vulneraveis na sociedade. J& a segunda perspetiva,
“emic”, é quase ausente na literatura e centra-se na experiéncia de se sentir vulneravel, o
“estado de se sentir ameacado e 0 sentir o medo da possibilidade de sofrer danos” (Spiers,
2000, p.716), sendo que aqui procuramos este sentir, esta experiéncia, 0 conhecimento ou,
de forma mais completa, a “representacdo” desta vulnerabilidade a partir dos profissionais,
dos cuidadores, pois, como refere Heaslip e Board (2012), ha pouco reconhecimento que
enfermeiros, médicos e outros cuidadores de salde também podem experimentar

sentimentos de vulnerabilidade.
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Foi, também, com a intencdo de perceber essa relagcdo da vulnerabilidade com o modo de
prestacdo dos cuidados, de tentar compreender de que forma a representagdo da
vulnerabilidade humana afeta 0 modo como os prestadores de cuidados de salde exercem a
sua atividade, que partimos para este estudo.

Um estudo intitulado “when doctors experience their vulnerability as beneficial for the
patients”, de Malterud e colaboradores (2009), revela que em algumas condicdes as
experiéncias de vulnerabilidade dos médicos poderiam ser Uteis, inclusive, a sua partilha
com os doentes ndo teria de ser necessariamente negativa, podendo mesmo funcionar como
uma forca. Neste mesmo sentido, um estudo de Sorlie e colaboradores (2006) aponta como
uma das principais conclusdes a necessidade de compreensdo da vulnerabilidade dos
doentes para a prestacdo de cuidados capazes de causar satisfacdo nos doentes. Também,
nos nossos resultados, uma primeira constatacdo que podemos fazer € que existe, de facto,
uma relacéo positiva entre a representacdo da vulnerabilidade e a valorizagdo dos atributos
do cuidar, o que significa que a uma maior, ou mais completa, representacdo da
vulnerabilidade humana corresponde uma maior valorizagdo dos atributos do cuidar, sendo
que essa relacdo tem significado para todas as dimensdes do cuidar (comunicacao,

advocacy, envolvimento e aprendizagem).

Quando confrontamos estes resultados com o estudo qualitativo por nés realizado,
verificamos que eles estdo em sintonia, pois os cuidadores, quando questionados sobre a
relacdo entre estas duas varidveis, foram unanimes nas suas respostas, apontando ‘“nao
existir qualquer davida quanto a influéncia da representacdo da vulnerabilidade humana na
prestag¢do de cuidados” (Almeida et al., 2010, p.564). Mas, € ainda necessario que se olhe
para estes resultados com maior pormenor e se procure perceber de que forma se manifesta
esta relacdo. A relacdo mais forte que encontramos com a representacdo da vulnerabilidade
surge com a dimensdo “comunicacdo do cuidar”, apontando que a maior representacdo da
vulnerabilidade proporciona uma maior sensibilidade para o respeito pela individualidade
do doente, para o desenvolvimento de uma relacdo de ajuda assente na empatia, no
didlogo, na proximidade, revelando, dessa forma, uma maior valoriza¢do da dignidade da

pessoa doente. Este efeito surgia também explicado nas entrevistas realizadas, sendo
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mesmo esta a ideia mais agregadora. Assim, podemos ver o desenvolvimento da
comunicagdo e da empatia em discursos como: “...acho que com a experiéncia da
vulnerabilidade... nos percebemos mutuamente melhor...” (#4); “...eu acho que isso
leva-nos a ter uma posicéo diferente mesmo em relacdo a vida e a nossa profissdo e acho
que nos torna mais proximos do doente... ajuda-nos a percebé-lo melhor e a pormo-nos no

lugar dele ... que seriamos ... que sentiamos...." (#6).

Estes resultados vém ao encontro dos obtidos por Malterud e colaboradores (2009), ao
concluirem que a experiéncia da vulnerabilidade pode ser usada de forma positiva,
principalmente em situagdes onde o encontro de “pontos comuns” pode levar a um maior
sentido de identificacdo, aumentando no profissional a capacidade de entendimento do

doente, ou seja, melhorando a capacidade de empatia.

Como consequéncia, surgem também expressdes que revelam o aumento do respeito pela
pessoa doente, que apontam para a importancia do compromisso com a dignidade do

3

sujeito de cuidados, como sugere a afirmacdo: “...acho que uma pessoa ao aperceber-se
do doente, utente ou o cliente como um ser fragil acaba por encarar as coisas de forma
diferente... ndo friamente, apenas olhar para ele como um modelo anatémico e estudd-1o e
ndo... olha-lo como uma pessoa que tem sentimentos e que também sofre por isso...” (#4).
E também neste sentido que o estudo de Sharon (2003) aponta, ao afirmar que 0s
estudantes “perante um doente em sofrimento, sdo capazes de se concentrarem naquilo que

o doente precisa.... Quando os estudantes estdo face a face com os doentes, sentem a sua

responsabilidade e respondem” (p.63).

No geral, parece-nos que estes resultados vém de encontro aos obtidos por Dijker (2010),
num estudo intitulado “Perceived vulnerability as a common basis of moral emotions”, em
que partiu da teoria de que os individuos séo especialmente propensos a despertar emocdes
morais quando se percebem como vulneraveis. De acordo com este estudo, a percecdo da
vulnerabilidade ativa um mecanismo que desperta tendéncias de carinho e protecéo, e € a
luz dessas tendéncias que mudancas no bem-estar do sujeito cuidado sdo avaliadas e
causalmente atribuidas. Nos seus resultados, surge claro o estabelecimento de, pelo menos,

uma relacdo entre a percecdo da vulnerabilidade e uma emocdo moral — a empatia, ou seja,
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uma relacdo entre a vulnerabilidade percebida e o desenvolvimento de sentimentos de
protecdo. Em particular, Dijker (2010) mostrou que, mantendo o sofrimento constante, 0s
individuos saudaveis e em ndo-sofrimento que sdo vistos como vulneraveis e que
despertam tendéncias de protecdo, despertam mais simpatia (empatia) quando estdo em
estado de sofrimento.

Mas, também nas outras dimensdes do cuidar se encontra uma relagdo positiva como no
cuidar como “advocacy”, “envolvimento” e “aprendizagem”. Olhando para o cuidar como
“advocacy”, os resultados mostram que uma melhor representacdo da vulnerabilidade
humana aumenta a preocupacéo com a qualidade dos cuidados prestados, com a defesa do
proprio doente, assumindo o papel de seu “advogado” e ainda com as competéncias
técnicas. Dai a importancia atribuida ao ser capaz de assegurar a continuidade dos
cuidados, ao dar explicacbes ao doente sobre os seus cuidados, de lhe dar o
“empowerment” necessario, ao ser capaz de prevenir complicagdes e saber agir numa

emergéncia ou, ainda, em falar em seu nome quando é preciso defendé-lo de algo

prejudicial que possa ocorrer.

Esta ideia de que o facto de termos tido a experiéncia de vulnerabilidade nos torna mais
atentos aos cuidados que prestamos ou, como referido a partir de um dos discursos, o facto
“de estarmos a cuidar, entre aspas, de uma vida, leva-nos a pensar... cada atitude leva-
nos a pensar as vezes mais do que uma vez ou duas aquilo que vamos fazer precisamente a
seguir... isso leva-nos a ser mais refletidos em cada acdo que fazemos e que fomamos....
Em cada atitude que se toma...” (#10), também surge presente nas entrevistas realizadas e
vem corroborar outra das conclusdes do estudo atrds citado, ao considerar que a
vulnerabilidade pessoal ou profissional pode melhorar no cuidador a consciéncia da
sensibilidade do cuidar do doente, levando a necessidade de ponderar cada vez melhor as
acOes a realizar, de modo a que estas vao de encontro as necessidades do doente (Malterud
et al., 2009).

Em relag¢do ao “envolvimento do cuidar”, este também melhora com uma representacdo da
vulnerabilidade humana mais completa, como indica 0s nossos resultados. Assim, parece

verificar-se que a vulnerabilidade pode ser um aliado para que o profissional dé mais
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atengdo ao doente, que lhe atribua uma maior importancia, que o envolva no proprio
planeamento dos cuidados e o faca sentir-se como a prioridade dos cuidados prestados.
Num estudo realizado com enfermeiros que trabalhavam com idosos, intitulado “The
meaning of vulnerability to nurses caring for older people”, Stenbock-Hult e Sarvimaki
(2011) verificaram que o reconhecimento dos profissionais da sua prdpria vulnerabilidade
facilitava a partilha de sentimentos e o envolvimento com os doentes, possibilitando que o
cuidador possa “sentir tristeza quando algo de ruim acontece com as pessoas que cuida e
ficar feliz quando algo de bom acontece...” (p.35). O melhor reconhecimento e
compreensdo dos doentes levava a que os profissionais, ao delinearem os objetivos de
atuacgdo, tivessem em conta 0s sentimentos, 0s objetivos, as aspiracdes de cada doente,
envolvendo-os, dessa forma, nos seus préoprios cuidados. Essa realidade propiciava que 0s
doentes sentissem que existia uma grande preocupacgédo por eles, pois essa atitude, como
referido no estudo, “Isso significava viver ao lado de pessoas mais velhas e deixar que
essas pessoas conhegam 0s nossos sentimentos de companheirismo, significava mostrar a

essas pessoas mais velhas que néo estavam sozinhos, que alguém se preocupava com eles”
(p.35).

Por fim, verifica-se que também a aprendizagem do cuidar tem uma relacéo positiva com a
representacdo da vulnerabilidade, expressando que, de certa forma, os cuidadores com
maior representacdo da vulnerabilidade valorizam mais as diferentes perspetivas
pedagdgicas do cuidar. Ndo tendo dados que nos permitam explicar totalmente esta
relacdo, ha no entanto um aspeto que nos parece merecer alguma reflexdo. Um fendémeno
encontrado nas entrevistas foi a relacdo entre o conhecimento da vulnerabilidade e a
consciéncia das limitagdes que cada cuidador possui. Esta ideia presente, por exemplo, na
afirmacdo: “portanto desta dicotomia onde a vulnerabilidade esta presente, a
vulnerabilidade do doente em relacdo a vida e a vulnerabilidade do médico que nédo sabe
tudo...” (#10), vem de encontro a uma das conclusGes do estudo de Sharon (2003),

intitulado “Bearing witness to suffering: the lived experience of nursing students”*, ao

' Estudo qualitativo que pretendia explorar o sentido das experiéncias dos estudantes de enfermagem na prestacio de

cuidados a doentes em sofrimento. Um dos objetivos deste estudo era ajudar os estudantes a entender o sentido do
sofrimento, inclusive, do seu prdprio sofrimento e analisar as implica¢des nos cuidados.

269



Estudos Empiricos

afirmar que os estudantes de enfermagem, perante o sofrimento, sdo capazes de aceitar as
suas limitagdes, pois “eles sabem que ndo podem resolver tudo...” (p.64). Ora, apesar de o
cuidador ser sempre limitado, ou seja, nunca ser detentor de todo o conhecimento ou de
uma capacidade “curativa” ilimitada, parece-nos que o reconhecimento dessas limitacGes
pode levar o cuidador a valorizar a aprendizagem, ou seja, a valorizar o refor¢o dos seus
conhecimentos, das suas competéncias, das suas capacidades e, nesse sentido, atribuir
importancia a todas as formas de aprendizagem que tiver ao seu dispor.

Analise por grupos de cuidadores estudados

Quando olhamos para os resultados obtidos pelos diferentes grupos estudados, verificamos
que a relacdo entre a representacdo da vulnerabilidade humana e a valorizacdo dos
atributos do cuidar se confirma em todos eles, sendo que a relacdo mais fraca é a que se
encontra no grupo dos médicos, o0 que é facilmente compreensivel, uma vez que séo 0s
cuidadores que obtém resultados mais baixos em ambas as escalas. A presenca desta
relacdo em todos os grupos vem reforcar a confirmacdo da tese de que a vulnerabilidade é
a base do cuidar e que, por isso, se deve refletir sobre a necessidade de ser cada vez melhor
percecionada, pois, como refere Varela (s.d.), “ndo podemos explicar o comportamento
cognitivo sem presumir que um agente reaja, representando os elementos pertinentes das
situacbes em que se encontra e nesse sentido na medida em que a representacdo € fiel,
também o comportamento do agente sera adequado” (p.31). Ora, é também esta ideia que
fomos defendendo quando abordamos a relacbes entre estas duas varidveis -
vulnerabilidade e cuidado — ou seja, quanto mais fiel, mais completa for a representacédo
que o cuidador faz da vulnerabilidade, mais “perfeita”, completa ou adequada serd a sua

resposta, sendo que a resposta que se espera € o cuidado atento, eficiente e humano.
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Encontrando-nos na reta final deste trabalho, que ndo quer dizer forcosamente no fim da
investigagdo, é agora importante sistematizar os resultados mais pertinentes, bem como os
contributos deles decorrentes, as limitacbes do estudo e, ainda, sugerir pistas que

conduzam a novas investigagoes.

Ao longo dos tempos, o homem sempre teve dificuldades em lidar com as suas limitagGes
e, sobretudo, com a sua finitude. Os mitos da imortalidade ou da criacdo de um super-
homem capaz de vencer todas as adversidades que a natureza lhe ia trazendo
acompanharam a histéria da humanidade, tornando-se sempre mais presentes quando 0s
avancos provocados pela inteligéncia humana eram mais evidentes. N&o é, por isso, de
estranhar que, a medida que os avancgos cientificos se tornaram mais visiveis e de maior
grandeza, fosse havendo uma tendéncia para o esquecimento das nossas fragilidades.
Também nos cuidados de saude este fendmeno € visivel e, muitas vezes, a crenga nos
avancos técnico-cientificos cria nos profissionais de saude ideias de omnipoténcia e leva ao
esquecimento da fragilidade e finitude prépria do ser humano. Este fenémeno contribui, na
nossa opinido, para o acentuar de cuidados de saude por vezes muito técnicos mas pouco
humanos, onde os profissionais sdo particularmente dotados de competéncia cientifica e
técnica, mas de uma total “incompeténcia” para lidar com as suas limita¢des e,
principalmente, com as suas “derrotas”. Por isso, nas Ultimas décadas foram muitos os
apelos a necessidade de construir uma cultura de humanizacdo nos cuidados de salde, ou
seja, nas palavras de Osswald (2007), a:

...dar prioridade a instalacdo de um clima de inter-relacdo confiante, baseada no

respeito pela confidencialidade, intimidade e interesses; a exigéncia de um

acolhimento cortés, atento, benevolente, paciente; a solicitacdo de que ndo seja o

doente considerado como algo, mas como alguém, respeitado na sua dignidade e na
sua liberdade. (p.196)

Conseguir este designio é, também, na nossa opinido, um imperativo bioético. Neste
sentido, entendemos que esse objetivo passa por uma mudanca de paradigma nos cuidados
de salde, essencialmente uma mudanca da pratica dos seus cuidadores, assente na

centralidade do verdadeiro significado de “cuidar”, de “cuidado”.
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Cuidar que, pela otica de Torralba i Rosell6 (2002a, 2005), significa, entre outras coisas,
velar pela autonomia, circunstancia, necessidades e identidade do outro, sendo que, neste
caso, falamos do outro - doente. Ou seja, procuramos, aqui, um cuidar humano com um
sentido muito amplo e que se expressa “como uma forma de ser, de se expressar, de
relacionar-se consigo mesmo, com o outro ser ¢ com o mundo” (Waldow & Borges, 2008,
p.86). Mas, a compreensdo do cuidar enquanto “modo-de-ser” humano ndo pode ser
alcancada de forma separada de outra condigdo universal da existéncia humana ou, se

quisermos, de algo que faz parte da sua estrutura ontolégica, que € a vulnerabilidade.

Assim, pareceu-nos, desde o inicio desta reflexdo, que o caminho para uma cultura de
humanizacdo poderia passar por estas duas varidveis centrais: a representacdo da
vulnerabilidade humana dos cuidadores de saude e o “cuidar” em satde. Procuramos, por
isso, perceber primeiro qual a representacdo que os cuidadores tinham do fendmeno da
vulnerabilidade humana, para depois analisarmos de que modo essa representacdo poderia
afetar a prestacdo de cuidados. Pelo caminho, e porque sempre foi surgindo nas pesquisas

bibliogréaficas, foi introduzida no estudo uma nova variavel — a influéncia tecnologica.

Como tivemos oportunidade de realcar ao longo deste trabalho, ndo sdo muitos os estudos
sobre a compreensdo, a vivéncia ou os efeitos da vulnerabilidade nos profissionais de
saude. No entanto, alguns existentes parecem apontar que do encontro dos profissionais de
saude com a vulnerabilidade humana podem resultar emocgfes positivas, aquelas que
pretendemos procurar e salientar, mas tambem algumas emocdes ambivalentes. De facto, a
vulnerabilidade pessoal pode ser um problema se olharmos para o conjunto de implicacGes
fisicas, psicologicas, familiares, sociais e até mesmo ontoldgicas, que consigo arrasta e,
nesse sentido, surgem algumas analises que apontam para a possibilidade de os cuidadores,
no intuito de se protegerem, poderem “desligar as suas emogodes” (Heaslip & Board, 2012),
afastando-se de relacionamentos muito préximos, verdadeiros ou mesmo humanizados,
procurando como que passar ao lado da vulnerabilidade ou, como referem Stenbock-Hult
Sarvimaki (2011), “esconder-se no meio da multidao” (p.32). Indo de encontro a esta ideia,
ha dois pontos que nos ficaram deste trabalho que nos parecem merecer alguma reflexao.

Um primeiro esta relacionado com a impressdo que nos ficou da fase de entrevistas, em
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que os cuidadores de saude, perante o tema vulnerabilidade, reagiam quase como perante
uma surpresa, como se a vulnerabilidade fosse algo que praticamente ndo se pensa, ndo se
reflete ou que se esquece que esta presente na vida, no dia a dia..., embora, no decorrer das
entrevistas, fosse possivel constatar que ja tinham refletido ou sentido a sua
vulnerabilidade. Também, aquando da aplicacdo do instrumento de recolha de dados,
quando feita presencialmente, se p6de observar uma reacdo semelhante a tematica
escolhida. Um segundo ponto que, na nossa opinido, ndo deixa de ter ligacdo ao anterior,
esta diretamente relacionado com a questdo da morte e da mortalidade e merece-nos uma
reflexdo mais cuidada. J& da analise das entrevistas, verificamos que, estando a
vulnerabilidade ontoldgica muito ligada a questdo da mortalidade e da finitude, ndo deixa
de ser curioso que lidando os cuidadores de saude diariamente com a realidade da morte,
ndo tenha surgido qualquer referéncia explicita a este facto, parecendo dar razdo aos
maltiplos pensadores que referem haver na sociedade atual uma tentativa de negar a morte
ou de, pelo menos, tentar escondé-la. Na verdade, apesar de uma utilizacdo da ideia de que
ndo somos infinitos, os entrevistados, na sua totalidade, evitaram o uso de termos como
morte ou mortalidade. Apesar deste facto, foram vertidas no instrumento de recolha de
dados algumas afirmacdes diretamente relacionadas com esta questdo da morte, sendo que
foram nesses itens que se encontraram os resultados mais baixos. As afirmag¢des “a ideia da
vulnerabilidade recorda-nos que temos de viver com a mortalidade” e “a vulnerabilidade
chama atengdo para o caracter perecivel, isto €, finito de todo o existente” sdo, de facto,
dentro desta dimensdo as que tém menor grau de concordancia, sendo que esta ideia pode
ainda ser reforcada se nos lembrarmos que em toda a escala o item “A lembranga frequente
de que posso ser atingido pela morte condiciona a minha forma de viver” ¢ o que tem
resultados mais baixos. Ora, como comecamos por dizer, alguns estudos (Malone, 2000;
Molander, 2003; Sarvimaki, Simonen & Parviainen, 2004) foram demonstrando que 0s
cuidadores, de forma a ndo serem “magoados”, a ndo sofrerem com a vulnerabilidade que
o0s rodeia, adotam mecanismos de defesa procurando neutralizar os sentimentos negativos a
partir do uso do humor ou do distanciamento, chegando, em casos mais extremos, a criacao
de um “muro” (Malone, 2000) entre si e 0 sofrimento do sujeito de cuidados. Mas essa

protecdo surge como uma espécie de dissociacdo com os préprios sentimentos, podendo
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estes serem transformados em dureza, frieza, falta de proximidade e de sentimentos que
podem levar a um cuidar aparentemente despreocupado, desumanizado (Stenbock-Hul &
Sarvimaki, 2011). Também, em relacdo a morte, algo semelhante parece acontecer,
procura-se nao a levar a sério, ndo lembrar que é uma realidade possivel da nossa vida e,
por isso, estd-se rodeado dela, brinca-se com ela, “...com os devidos cuidados fala-se

acerca dela ou a propdsito dela. Mas pensar nisso verdadeiramente ndo” (Magalhaes, 2001,
p.196).

No entanto, apesar desta primeira constatacdo parecer indicar que os cuidadores se
“refugiavam” do tema, ou que a reflexdo sobre a vulnerabilidade lhes era alheia, na
verdade, quer nas entrevistas quer nos resultados da aplicacdo dos instrumentos de recolha
de dados, verificamos que ndo so ja tinham refletido sobre o tema como, ao longo da sua
experiéncia de cuidadores, foram formulando a sua representacdo, mais ou menos
completa, deste fendmeno. Neste sentido, passamos a apresentar as principais conclusées

que podemos tirar no nosso estudo:
Representacdo da vulnerabilidade

O conhecimento teodrico da representacdo da vulnerabilidade € assente sobretudo na
vulnerabilidade ontoldgica e na vulnerabilidade natural. A maioria dos cuidadores associa
0 conceito a constatacdo das suas limitacdes, da sua finitude, as situacbes de doenca,
envelhecimento ou de exposicdo a catastrofes naturais. Também as suas experiéncias de
vulnerabilidade se baseiam nestas duas formas de vulnerabilidade, realgcando ainda que, tal
como descrito na reflexdo tedrica, elas podem surgir de duas formas: uma que os atinge
diretamente, “a partir do eu”, no proprio corpo, na mente ou no espirito, da qual os
cuidadores salientam sobretudo os casos de doenca prépria ou os sinais do envelhecimento,
€ uma outra, “a partir do outro”, que resulta da exposi¢ao ao sofrimento daquele que lhes ¢
proximo, realcando, sobretudo, o contacto com o sofrimento ou com a perda de pessoas
que sdo queridas. Por fim, e vindo de encontro a ideia anterior, sobre a percecdo da
vulnerabilidade dos doentes, os resultados evidenciam, sobretudo, a identificacdo das

alteracdes fisicas e psicoldgicas provocadas pela doenca, ou seja, 0s sinais no corpo e no
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espirito infligidos pela doenca. Assim, podemos concluir dos resultados que a
representacdo dos cuidadores assenta sobretudo na vulnerabilidade ontoldgica e natural.

No entanto, apesar da representacdo da vulnerabilidade ontoldgica ser predominantemente
ontolégica e natural, os resultados permitem perceber que, quer a partir da experiéncia de
vulnerabilidade quer a partir da percecdo da vulnerabilidade dos doentes, os cuidadores
também tém presente a ideia de uma vulnerabilidade ética, social e cultural. A primeira,
essencialmente pela consciéncia de que do contacto com o outro (doente) pode surgir a
possibilidade de sofrer ou de causar dano, de ser ferido ou de ferir, de ser vitima ou veiculo
do mal... mas, também, pela responsabilidade inerente a sua realidade de cuidador, ao seu
dever de cuidar do outro fréagil, vulneravel. A segunda, manifestada principalmente pela
realidade das injusticas sociais, dos tratamentos injustos, pela vincada soliddo e pelo
afastamento das rotinas, familia e vivéncias sociais que, na opinido dos cuidadores, marca
decisivamente a vida do sujeito doente. Por fim, a vulnerabilidade cultural praticamente
identificada com as situacdes de desconhecimento, de desinformacdo ou mesmo auséncia

total de informacédo dos doentes face a sua situacéo clinica.

Em relagdo aos diferentes grupos estudados, verificaram-se algumas diferencas
significativas, sendo de salientar que os estudantes de medicina sdo 0s que tém uma
representacdo da vulnerabilidade mais completa, contrariando, assim, alguns estudos que
apontavam a sua formagdo como excessivamente centrada na doenca e num modelo
biomédico. Logo de seguida surgem os enfermeiros e os estudantes de enfermagem, sendo
0s médicos aqueles que apresentam uma representacdo mais fraca da vulnerabilidade, pelo
que os resultados parecem evidenciar que este grupo de cuidadores continua com um olhar,
por vezes, superficial sobre o doente, incidindo apenas na doenca e, por isso, demasiado

centrado nas evidéncias fisiopatologicas.
Valorizacéo dos atributos do cuidar

Olhando para o cuidar em saude, era nossa pretensdo, a partir das respostas a este
instrumento de recolha de dados, perceber se os cuidadores valorizavam o “cuidar” e quais

0s atributos do cuidar mais importantes na sua pratica. Assim, a primeira conclusdo que
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podemos retirar dos resultados obtidos, em grande parte altos, é que, no geral, os
cuidadores valorizam o cuidar, sendo de salientar, mais uma vez, os estudantes de
medicina que sdo os que obtém médias mais elevadas, e os médicos que voltam a ser o
grupo com médias mais baixas. Dos resultados, emerge uma particular valorizacdo da
“comunicagdo” do cuidar e, consequentemente, da importancia de comunicar com o
doente, de estabelecer uma relacdo terapéutica de proximidade, eficaz e humana,
promovida pelo desenvolvimento da empatia. Ainda em relacdo a comunicacdo, 0s
enfermeiros destacam-se como 0 grupo que mais importancia atribui a esta dimensdo do

cuidar.

As dimensdes “advocacy” e “envolvimento”, embora em menor grau, obtém também
resultados altos que indicam a valorizacdo tanto da qualidade dos cuidados e das
competéncias técnicas como da necessidade de envolver o doente nos seus cuidados,
dotando-o do “empowerment” necessario para tal. A dimensdo “aprendizagem” revelou ser
a menos Vvalorizada, demonstrando essencialmente uma grande dispersdo sobre a melhor

forma de aprendizagem do cuidar.
Influéncia tecnologica

Como referido, a influéncia tecnoldgica aparece em muitas reflexdes tedricas como tendo
um contributo importante na forma como se foram desenvolvendo os cuidados de saude.
Assim, procuramos saber que nivel de influéncia tecnoldgica encontrariamos nos
cuidadores de saude e que valorizacdo fariam da sua presenca. Do nosso estudo podemos
concluir, a partir da média dos resultados obtida, que os cuidadores fazem uma valorizagéo
positiva da influéncia tecnoldgica, parecendo ndo existir duvidas sobre os beneficios do
desenvolvimento tecnoldgico na prestacdo de cuidados de salde, e de que representa uma
ferramenta importante para o desenvolvimento das varias profissdes de satde. Concluimos,
também, que sdo os médicos os que mais valorizam a influéncia tecnoldgica, apresentando
mesmo uma diferenca estatisticamente significativa para todos os outros grupos, dando,
assim, razao aqueles que apresentam a medicina como a profissdo de salde que mais sofre

0 impacto tecnoldgico.
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Relacdo entre representacdo da vulnerabilidade, atributos do cuidar e influéncia

tecnoldgica

Mais importante que a andlise de cada variavel era, para nos, perceber como elas se
relacionam e se influenciam umas as outras. Nesse sentido, fizemos a andlise de

correlacGes entre as variaveis em estudo.
TIQ-ERVH

Da anélise do cruzamento dos resultados destas duas escalas, a primeira conclusdo que
parecia evidente era a de que, pelos valores globais obtidos, elas ndo se relacionam e, nesse
sentido, pareciam indicar que a influéncia tecnologica ndo se relaciona com a
representacédo da vulnerabilidade humana. No entanto, da analise de pormenor feita a partir
das diferentes dimensdes em estudo, verificamos que existe uma relagdo positiva entre o
TIQ e o conhecimento da vulnerabilidade intrinseca e uma relacdo negativa entre 0 TIQ e 0
conhecimento da vulnerabilidade extrinseca, pelo que podemos concluir que a influéncia
tecnoldgica leva o cuidador a centrar-se mais na vulnerabilidade fisica e bioldgica da

pessoa doente e a esquecer mais a dimensao ética, social e cultural da sua vulnerabilidade.
TIQ e CAQ

Passando, agora, para a relacdo entre a influéncia tecnologica e o cuidar, da analise dos
resultados podemos concluir que existe entre estas duas variaveis uma relacao positiva, ou
seja, a uma maior valorizacdo da influéncia tecnologica corresponde uma maior
valorizacdo dos atributos do cuidar, sendo que esta relacdo se mantém com todas as
dimensdes do cuidar. No entanto, quando se observa por grupos de cuidadores, 0 cenario
altera-se substancialmente, esta relacdo com todas as dimensdes apenas se verifica nos
enfermeiros e nos estudantes de enfermagem. Nos estudantes de medicina, apenas existe
uma relagdo positiva com a dimensao “advocacy”, ja no grupo dos médicos ndo se verifica

qualquer relacéo.
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ERVH e CAQ

Por fim, chegamos as conclus6es sobre aquela que foi, desde o inicio, a questdo central
deste estudo: saber qual a influéncia da representacdo da vulnerabilidade humana na
valorizacdo dos atributos do cuidar. Ou seja, estudar a relacdo entre duas variaveis que

teoricamente nos pareceram inseparaveis — vulnerabilidade e cuidar.

Os resultados encontrados séo inequivocos e levam-nos a conclusao que a representacdo da
vulnerabilidade humana influencia de modo positivo a valorizacdo do cuidar em salde,
sendo que esta influéncia se regista em todas as dimensdes e em todos 0s grupos de
cuidadores estudados. Ou seja, podemos de facto concluir que a representacdo da
vulnerabilidade pode ser o motor para a adocdo de um paradigma do cuidar em saude.
Verificamos, ainda, que a relacio mais forte ocorre com a dimensao ‘“‘comunicagdo do
cuidar” e, cruzando com os dados do estudo qualitativo, podemos concluir que a
representacdo da vulnerabilidade acaba por influenciar 0 modo como cada prestador de
cuidados exerce a sua funcdo, principalmente no sentido em que a experiéncia da
vulnerabilidade permite ao profissional uma melhor compreensdo do outro, do doente, de
guem cuida, e que é também ele um ser fragil e vulneravel, por isso um sujeito de cuidado.
Ou seja, facilita o desenvolvimento da empatia, condicdo fundamental para o exercicio da

relacdo de ajuda.

Por outro lado, a associagdo positiva com a dimensao “advocacy” permite-nos concluir que
a melhor representacdo da vulnerabilidade humana desperta os cuidadores para a
necessidade de melhorar os cuidados que presta (aumentar a qualidade dos cuidados), na
medida em que, ao perceber a vulnerabilidade, é chamado a uma maior ponderacdo sobre
as suas praticas, sentindo-se convocado para uma maior competéncia técnica, mas também
competéncia humana, o que, no fundo, reflete outra das conclusbes deste estudo, que € o
aumento do respeito pela pessoa doente e que mais ndo é do que o reconhecimento da sua

dignidade.

Parece-nos, assim, poder concluir que a representacdo da vulnerabilidade humana pode

condicionar mudancas na prestacdo de cuidados de salde, no sentido claro da adocgdo de

280



Conclustes

um paradigma do ‘“cuidar”. Desta forma, apontamos para a mesma direcdo de Linda
(1998), quando afirma que “a vulnerabilidade é um veiculo para a pratica de uma
Enfermagem auténtica” (p.191), ou de Stenbock-Hult e Sarvimaki (2011), quando referem
que a vulnerabilidade leva-nos a uma relacdo eu-tu ou eu-outro, em que 0 outro é um ser
humano e ndo uma doenca, e que sé esta relacdo eu-tu pode refletir uma vida
autenticamente humana e um cuidar autenticamente humano e talvez viver e trabalhar
autenticamente seja uma boa base filosofica para fornecer cuidados de alta qualidade,
baseados na compaixd0 e num atendimento individualizado (Erlen, 2006). Por fim,
refor¢cando ainda a convicgéo da existéncia de uma relacdo entre a vulnerabilidade humana
e 0 cuidar, as nossas conclusdes parecem dar razdo a afirmacdo de Torralba i Rosell6
(2002a) “se os agentes de saude fossem conscientes dos limites da arte terapéutica, entdo
colocariam a atenc¢do noutros aspetos da vida e descobririam o valor de cuidar” (p.247),

pois € “precisamente porque tudo no ser humano ¢ vulneravel, que resulta fundamental e

inelutavel o exercicio de cuida-lo, de atendé-lo” (Torralba i Roselld, 2002a, p.249).
Contribuictes

Com a realizacdo desta investigacdo pretendiamos preencher uma lacuna existente na
producdo cientifica ligada aos cuidados de satde. S&o varios os estudos de reflexdo tedrica
sobre o fendmeno da vulnerabilidade humana e da sua ligacdo ao cuidar. Do ponto de vista
quantitativo, a responsabilidade perante os mais vulneraveis, a prevencao de complicacdes
em grupos considerados vulneraveis ou, até, a compreensdo das causas de vulnerabilidade
de grupos especificos, sdo alguns dos temas desta “familia tematica” que ja foram,
também, amplamente estudados. Mas, a compreensdo de um fenémeno “onto-existencial”
como a vulnerabilidade e a sua relacdo com um modo-de-ser humano assente no cuidar, s6
mesmo em algumas incursdes tedricas. Também, a exploracdo desta relacdo e do seu uso
como aliada para a ascensao de uma cultura de humanizacdo nos cuidados de salde, é algo
que estava por fazer. Talvez por o tema parecer demasiado complexo, ou dificil de
proporcionar uma abordagem mais generalizada, a verdade é que o0s poucos estudos
existentes sdo de natureza bibliogréafica ou entdo de natureza qualitativa, realizados com

grupos/amostras muito reduzidas que ndo permitem qualquer generalizacdo dos resultados.
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Assim, pareceu-nos que este estudo permitiria refletir teoricamente sobre este tema,
procurar resumir os resultados de investigacao ja existentes, para de seguida criar as bases
para que ele pudesse ser estudado em maior escala, ou seja, que se pudesse generalizar o
estudo aos profissionais de saude. Desta forma, pensamos que ha dois contributos que
merecem particular atencdo: Em primeiro lugar, com este estudo, pela primeira vez
pudemos apresentar resultados estatisticos que confirmam a relacdo entre estas duas
variaveis — vulnerabilidade e cuidar — em cuidadores de satide. Em segundo, pensamos que
a construcgdo e a validacdo de uma escala da representacdo da vulnerabilidade humana em
cuidadores de salde, que permite a realizacdo de uma analise quantitativa e a sua aplicacéo
a amostras ou popula¢des em grande nimero, permitird novos estudos, a replicacdo do aqui

efetuado, ou mesmo o seu alargamento a outros grupos de cuidadores de saude.
LimitacGes

Como fomos referindo ao longo do estudo, a forma como procuramos abordar este tema, a
“originalidade” no tipo de metodologia escolhida, trazia consigo algumas dificuldades que
acabaram por se transformar em limitac6es ao proprio estudo. Assim, a primeira limitagao
gue encontramos esta relacionada com a dificuldade em encontrar instrumentos de recolha
de dados adequados a tematica e a populacéo escolhida. Se, como dissemos, a elaboracao
de uma escala associada a vulnerabilidade nos parece ser um dos aspetos positivos deste
estudo, ja em relacdo ao cuidar, dada a existéncia de alguns instrumentos, entendemos
optar pela sua traducdo, adaptacdo e validacdo. Pensamos, no entanto, que uma das
limitacGes deste estudo resulta das adaptacGes culturais exigidas, em que o questionario
dos atributos do cuidar viu reduzido o nimero de itens que o constituiam, impedindo, desse
modo, uma analise mais detalhada dos efeitos da representacdo da vulnerabilidade no

cuidar. Talvez num novo estudo se justifique a inclusdo de novos itens nesta escala.

Outra limitacdo encontrada, e na nossa opinido a principal, prende-se com o tipo e tamanho
da amostra, principalmente em alguns grupos (estudantes de medicina e médicos), que
impede que se possam generalizar os resultados, efeito que poderad ser atenuado com a

realizacdo de replicacdes do estudo.
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Conclustes

Sugestdes para o futuro

Os resultados desta investigacdo devem ser vistos no contexto de um estudo exploratorio e
que, por isso, permitiu uma primeira incursdo (pelo menos desta forma metodoldgica) a
uma tematica de particular relevo e complexidade. Assim, uma primeira sugestdo sera a de
replica-lo a um maior nimero de cuidadores. Mas, 0s objetivos de uma investigacdo nao
devem ficar s6 pela compreensdo de fenémenos, ou pela confirmacdo de relacGes ou
associacBes entre variaveis. E importante que o conhecimento resultante da investigacéo
seja também dotado de poder de “transformagdo”, que aponte ferramentas, estratégias ou
caminhos, neste caso, para aquele que sera sempre o grande objetivo dos investigadores —
promover uma cultura de humanizagdo dos cuidados de saude baseada na adogdo de um
paradigma do “cuidar”. Neste sentido, provada a relacdo entre a representagao da
vulnerabilidade humana e a ascensdo do paradigma do cuidar em salde, pensamos que 0
passo seguinte serd a criagdo de formas de intervencédo, junto dos cuidadores ou futuros
cuidadores, que permita o desenvolvimento de uma “pedagogia da vulnerabilidade” que se
venha a tornar um forte aliado ao adotar definitivo do cuidar como paradigma da

intervencdo em saude.
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Guido de Entrevista
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Guiao de Entrevista

O que entende por vulnerabilidade/fragilidade humana?

Alguma vez refletiu sobre a sua prépria vulnerabilidade/fragilidade?

a. Se o fez, com que frequéncia?

b. Que situacdes, que vivéncias, que aspetos da vida a/o levaram a pensar na

vulnerabilidade/fragilidade?

J& vivenciou/experienciou a sua propria vulnerabilidade/fragilidade? Em que
situacOes?

Enquanto profissional de saide, essa experiéncia da vulnerabilidade/fragilidade
fez de alguma forma mudar a sua visao dos cuidados que presta? De que modo?

Enquanto futuro profissional de salde, essa experiéncia da vulnerabilidade/
fragilidade fez de alguma forma mudar a sua viséo sobre a forma como prestara
cuidados de saude no futuro? De que modo?

. Na sua opinido, a “pessoa doente” que recorre aos cuidados de saude de que
formas vive, sente e expressa a sua vulnerabilidade?
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Grelha de Andlise de Conteudo (inicial)
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Distribuicdo das Unidades de Significagdo pelas Categorias/Subcategorias

Conhecimento tedrico sobre a vulnerabilidade humana

Categorias

Unidades de registo

Vulnerabilidade
ontoldgica

Vulnerabilidade
natural

Vulnerabilidade
ética

#7 - “A vulnerabilidade/fragilidade humana consubstancia uma ideia de fraqueza ... Pela vulnerabilidade o
ser experimenta o proprio quebrar...”

#10 - “Fragilidade humana é a consciéncia de que somos limitados ...’

#10 - “A vulnerabilidade é o tomar consciéncia de que realmente esse infinito ndo existe. ... Da capacidade de
sonho, de infinito, da capacidade super-homem”

>

#10 - “... Vulnerabilidade no fundo é a consciéncia da nossa limita¢ao”
#5 - “A capacidade de uma pessoa ceder a determinado tipo de coisas ... os pontos fracos de uma pessoa...
#6 - “...ndo tentar distanciarmo-nos da verdadeira esséncia que realmente todos n6s somos frageis e todos

somos vulneraveis a alguma coisa.... Nao quer dizer que todos sejamos vulneraveis a mesma coisa....
Nos, todos somos vulneraveis...."

#2 - “A vulnerabilidade é inerente a nés, em parte temos as nossas fragilidades mas também resulta muito das
coisas que nos fazemos”

#4 - “...acredito que haja pessoas que ja sdo de si frageis, ja sdo de si mais vulneraveis, ou sejam propensas a
serem mais frageis ou o limite ou limiar de fragilidade seja mais pequeno em relagdo a outras
pessoas...”

#1 - “E quando uma pessoa é... sei ld... num momento da vida em que sente que estd ali numa cama de
hospital e que ndo, sei ld... em que ele proprio ndo sente capacidades para superar aquilo....”"

#1 - “Acho que nestas situagoes de doenga toda a gente é vulneravel...”; * ...Acho que toda a gente passa por
isso”
#11 - “ Eu entendo como sendo algo que € biologico, esta sujeito a agressdes do meio e esta vulneravel a
isso”
#11 - “... isso define exatamente a fragilidade da pessoa porque estd sempre sujeita a fatores externos que
podem afetar o meio interno e isso torna-lo mais vulneravel e mais sujeito a doenca”
#8 — “O ser humano é um ser vulneravel; desde que nasce até que morre deve ser das espécies mais
vulneradveis, ou seja, estd sujeita a tudo que a natureza possa querer ou ndao querer fazer...”
#8 — “...Portanto é um ser vulnerdavel em termos fisicos”
#3 —“...é preciso ter um componente psiquico importante, muito fortalecido para aliar hd nossa

incapacidade fisica de nascenga para podermos sobreviver neste mundo real”.

# 3 - “E Ter a capacidade de perante uma situa¢do em que nos expomos perante outra pessod... é nio
mostrar aquela frieza, aquela dureza e sermos capazes de nos pormos no lugar do outro e perceber
as suas dificuldades e as suas fraquezas...”"

#6 - “...acho que todas as pessoas sdo vulnerdveis a muitas coisas .... Por exemplo no estado de doenca as
pessoas estdo vulneraveis porque estdo dependentes dos outros...”
#8 — “...E alguém que necessita sempre de cuidado desde a nascenga se ndo consegue sobreviver conforme

»

hoje esta definido”.
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Experiéncias de vulnerabilidade

Subcategorias

Categoria: Experiéncia a partir do “eu”
Unidades de registo

Doenca/acidentes/
envelhecimento

Injustica social

Gestéo de
expetativas
pessoais

Gestao de situacdes
novas/dificeis

#4 -“...quando adoecemos somos suficientes para superar ou pensar que naquele momento somos tao
frageis e que pouco conseguimos ajudar...”
#1 - “Tirando a situacdo da doenca que me lembre nunca tinha dado por mim a refletir na

vulnerabilidade”
#3 - “por exemplo em situagdes de doenga, num acidente...”
#4 - “... Sim... acho que tal como qualquer pessoa quando estou mais fragil fisicamente, quando estou

doente que me sinto fragil...”

#7 - “Quando nos levantamos gostariamos de ndo sentir o cansago; quando nos vemos ao espelho
prefeririamos ndo ver os tragos do envelhecimento...”

#10 - “...Depois foi quando, por acaso fiz 40 anos e dou comigo hipertenso... primeira coisa a gente
comega a pensar que comeca a tomar os medicamentos e que isso vai-se curar ... daqui por uns
tempos vejo se consigo reduzir a medicagdo, e eu reduzo e continuo com tensoes altas...”

#7 - “....Submissdo a cirurgia, ... sintomas sugestivos de patologia cancerigena enquanto nao foi efetuado
o despiste por exame...”
#7 - “...acidente de viagdo;”

#1 -“Sim...muitos momentos. No momento em que me disseram a possibilidade de diagnostico ... em que
me disseram provavelmente tens um linfoma...”;” ...foi de arrepiar e entdo saber que ia fazer
quimio ai foi pior mesmo...."

#1 -“Alids nas primeiras tinha aqueles enjoos que nem podia ...chegava a casa a minha mde estava a
fazer de comer e tinha de fugir, depois ja me dava o apetite de comer também falei com as pessoas e
disse que assim néo ia conseguir... ndo disse que ia desistir mas que me sentia muito mal ..."

#1 -“ A nivel psicolégico também senti bem a vulnerabilidade”; “...A nivel psicolégico acho que ndo foi
tanto durante... se calhar era mas eu estava mais preocupada em recuperar, em eu ficar bem. Mas
foi mais depois, sei la.... Parece que a seguir eu vivi as coisas com mais intensidade parece que tudo
o0 que vinha para mim era falar da doenga”

#1 -“...e mesmo social pois eu tinha de usar mascara e notei muito aquele impacto social, mas nada
assim de.... So os olhares...”

#1 -“De inicio vivia mais devido aos problemas fisicos pois quando fazia quimio eu sentia praticamente
que ndo era ninguém que depois ndo conseguia fazer mesmo nada...”

#11 - “uma vez que me recordo que estive doente com alguma gravidade, nessa altura por acaso ainda
era estudante de medicina, e nessa altura talvez tivesse mais nogdo do que era a minha fragilidade
do que tenho atualmente...”

#3 - “nas situagdes de doenga e quando uma pessoa é internada num hospital acho que depende muito da
forca de cada um, mas ficamos sempre muito vulneraveis porque acabamos por sentir que as coisas
ndo dependem sé de nés dependem também de outras pessoas e o facto de ndo podermos ser nés a
tomar as rédeas da situacéo acaba por deixar assim a situacdo mais tremida.

#8 - “...periodos de vida desde o desemprego....”

#3 - “Para além do problema fisico que tive ainda senti que fui desprezado e culpado pelo problema...”

#3 - “..senti-me vulneravel devido essencialmente injustica, impoténcia e desilusdo com pessoas que
admirava muito...."
#4 - “ ...se somos capazes e suficientes de superarmos determinadas coisa que nos acontece...”

#8 -...E algo que estd desde cedo porque mesmo os adolescentes quando tém de lutar pelas notas, etc.. é
normal que haja situages de maior ou menor vulnerabilidade que tem também a ver com a
capacidade de superar ou ndo as expetativas que as vezes criam...”

#4 -“...e entdo ai tu tens a tua fragilidade em fungdo aos sentimentos ds ocasides, aos acontecimentos e
isso por acaso é uma das coisa que eu ja ponderei bastantes vezes se realmente serei demasiado
fragil para ou ndo ... isso é uma das situagdes que ja me levou a pensar nisso...."

#4 - “..hd coisa que nos chocam e ndo somos de pedra somos humanos e até que ponto de muitos
acontecimentos na vida se nos afetam de uma maneira em que a gente chega a um momento em que
ndo é... ndo sou capaz disto ...”"

#5 - “Sim... claro que sim... com alguma frequéncia... principalmente quando uma pessoa se depara com
certos obstaculos tem nogdo que tem alguma fragilidade em superar esses obstaculos ... que se ndo
for capaz de os superar que se sentira fragil por assim dizer.... Sei la....

#10 - “Quando vejo realmente que por mais que se intervenha as coisas ndo mudam, e ndo vencemos
determinado, determinada... no fundo determinado fim...”

#2 - “Muitas vezes devido a desilusdo com situagades...”

#2 -“...quando ndo consigo fazer mais por determinada coisa muitas vezes sinto-me impotente e isso
leva-me a refletir na vulnerabilidade”
#8 - “...e também em termos de curso ao tentar conseguir ou ndo os objetivos..."”

#5 - “Quando entrei na faculdade e fiquei longe dos meus pais”
#5 - “Quando fiz 0 meu primeiro exame da faculdade e pensei que ndo era capaz...’

>

#5 — “...algumas desilusdes que tenha tido que por vezes uma pessoa acha que nédo é capaz de as superar
mas que depois consegue e por ai em diante...”
#6 - “...quando entrei para a faculdade é uma coisa assim tdo nova, e uma pessoa vai sozinha, eu pelo

menos fui sozinha ndo conhecia mesmo ninguém e nessa altura sentia-me mesmo pequenina...
porque era uma coisa completamente.... Era um bocado assustador ... e depois estar habituada com
0s meus pais e com a minha familia e de repente ver-me sozinha e ter que me desenrascar ...."”
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Subcategorias

Categoria: Experiéncia a partir do “outro”
Unidades de registo

Perda ou
acompanhamento do
sofrimento de
significativos

Comparagédo com a
vulnerabilidade do
outro

Exigéncia de resposta
(ética) ao “outro”

#4 -“...pessoas que nos falham e que nos faltam e de pensarmos na falta que nos fazem...”

#7 - “...quando conhecemos situagdes de doenga, acidente ou morte de pessoas, familiares ou outras,
com as quais partilhamos, de um modo ou outro, alguns afetos apreendemos o significado da
vulnerabilidade/fragilidade...”

#7 - “Doenca, acidentes, insucesso, morte, criangas, idosos, pobreza, totalitarismos politicos,
fundamentalismos religiosos, intolerdncia, minorias, guerra, iliteracia, globalizagdo...”

#6 - “Talvez o medo das pessoas mais proximas de mim que lhes aconte¢a alguma coisa, todos os dias
ha esse receio e acho que é mais nesse aspeto que me sinto mais vulneravel na posicdo de nao
conseguir fazer nada para as proteger....”

#8 — “...lembro-me por exemplo da morte que sempre uma das coisa que realmente mexe mais com o
ser humano.... Geralmente as pessoas tém uma fase de maior vulnerabilidade quando morre
alguém que lhe é querido, que ama ou que realmente gosta ... a pessoa tem periodos de maior

vulnerabilidade...”

#3 — “..a perda de alguém.... As vezes até o nascimento de um filho pée-nos assim numa situagéo mais
vulneravel.... A rotura com alguém que a gente goste muito...."”

#4 - “...ha alguma acontecimento menos bom na familia ou nos amigos que me sinto mais deprimida...
uma condi¢do mais inferior... mais ... Dd para a gente experimentar isso ao longo da vida....”

#7 - “...quando conhecemos situagdes de doenca, acidente ou morte de pessoas, familiares ou outras,

com as quais partilhamos, de um modo ou outro, alguns afetos apreendemos o significado da
vulnerabilidade/fragilidade...”

#5 - “Quando a minha avo esteve doente e que uma pessoa sabe mais ou menos o desfecho que as
coisas vao tomar-...”

#10 -“Primeira por ter presenciado a morte de familiares que sdo queridos. Tios, avos ... ai é o
primeiro impacto em que a gente, ... e eu tinha 15 anos.... Al é a primeira ligdo de que calma ai
que estas coisas alteram-se. ”

#10 - “Com os filhos.... Uma vez um a meio da noite com uma dispneia brutal, sem saber porqué, é
evidente que o levantei e ele melhorou ... mas sdo coisas que a gente toma conta que realmente
somos vulneradveis... somos sensiveis a determinadas alteragoes, apesar de muito resistentes... "

#6 - “Mais situagées que me lembre, talvez ndo em relagdo a mim mesma mas por exemplo em relagéo
a minha avé que ja teve problemas e nessa altura foi dificil ... porque lembra que se pode estar
bem e de um momento para o outro se pode ficar fragil....

#8 - “... felizmente ndo tive a morte de muitos familiares proximos mas tive a morte dos meus avos que
me provocaram momento de maior fragilidade emocional....

#4 - “Exemplos concretos ... a perda de entes queridos, ... doengas de familiares ... ai sdo situagoes
que mais do que vulnerdveis nos deixam impotentes ... deixam-nos completamente sem saber o que
fazer e sem saber o que pensar as vezes”

#10 - “.. Quando estou num carro e aqui hd uns tempos vi um acidente...”

#10 - “Ah.... Sim.... Sim quando vejo, ld estd, a finitude dos outros...”

#10 - “...a vulnerabilidade dos outros leva-me a refletir sobre a minha propria vulnerabilidade...”

#10 - “... isto no fundo quando reanimamos alguém, e fazemos tudo e estd tudo bem, estd tudo certo e

nao se reanima ... eu pelo menos tomo consciéncia de que isto é muito mais do que aquilo que
estamos a ver e do que aquilo que intervimos”

#11 - “...Estou mais habituado a vé-la nos outros do que propriamente a reconhecer em mim, mas de
vez em quando estou sozinho e quando tenho mais tempo para pensar em mim também considero
que sou como os outros, que sou vulneravel...”

#5 - “...no hospital quando as vezes percebo que as pessoas estdo num ponto sem retorno é uma
situacdo complicada e de facto para elas € complicado saber que ndo ha maneira de voltar atrés e
pronto...”

#8 - “...Também no desempenho das minhas fun¢oes como enfermeiro de saude mental por vezes
também sinto um bocado os problemas e as vulnerabilidades dos doentes...

#10 - “...isto no fundo quando reanimamos alguém, e fazemos tudo e esta tudo bem, esta tudo certo e

ndo se reanima ... eu pelo menos tomo consciéncia de que isto é muito mais do que aquilo que
estamos a ver e do que aquilo que intervimos”

#4 - “...ha alturas em que a gente pée em questdo e se somos vulnerdveis ao sofrimento das pessoas..."

#4 - “Eu sinto-me mais fragil quando ndo consigo ajudar alguém que queira ou quando alguma
situacdo que passa por mim e que eu gostava de mudar e que ndo consigo e que me sinto
impotente...”

#6 - “Ja.... Acho que é uma coisa que ... ndo é assustar, mas penso muitas vezes nisso é quando estiver
perante um doente e for assim uma situacdo mais complicada e qual vai ser a minha situacéo,
como é que vou conseguir ... talvez ser mais forte. Porque aquela pessoa esta a contar que eu ndo
esteja tdo vulnerdvel como ela e isso preocupa-me um bocado”’

)
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Percecao de situacdes de vulnerabilidade nos doentes

Categorias Unidades de significacéo
Vulnerabilidade #4 -“...hd muitos que nem querem ld ficar e entdo ficam vulnerdveis psicologicamente também...”
psicoldgica #5 - “...Eu acho que eles somatizam muito aquilo que vivem....”

Vulnerabilidade fisica

Solid&o

Desconhecimento

#5 - “A ideia que me dd é que as pessoas que sdo mais frageis do ponto de vista psicologico sdo as que
estdo sempre doentes que se queixam que lhes doi isto... que tém aquilo.... Que ja tiveram ndo sei
quantas doengas...”

#2 - “A ansiedade é talvez o aspeto que torna o doente mais vulnerdavel chegando mesmo a manifestar-
se fisicamente.”

#7 - “Mas a fragmentagdo pode ndo ser aparente no corpo e, no entanto, COrroer 0 ser por via da
angustia, da dor e do sofrimento.”

#1 - “...Se calhar é mais o psicologico... as vezes olhamos assim para o doente e nem nos parece que
ele tenha assim nenhuma vulnerabilidade mas depois se calhar com uma conversa, com uma
palavra ou outra o doente expressa ali tudo o que sente e vemos que realmente ha situacbes em
que nés ndo estavamos muito atentos e que depois de falarmos um pouco com ela ja vemos que
realmente precisa de ajuda....”

#3 -“...Isso é muito relativo porque ha pessoas que explodem .... Entram numa fase de stresse enorme e
comegam a confrontar-se com os profissionais de saude...”
#3 -“... Outras vezes é o choro... as pessoas comegam a chorar outras isolam-se...”

#2 - “Irritabilidade, labilidade emocional.... Choro persistente (ja deparei muitas vezes), revolta ... e a
ansiedade sendo esta talvez o aspeto mais comum”.

#10 - “Para pessoas mais novas menos de 60 anos a vulnerabilidade muitas vezes aparece como castigo
— que mal eu fiz par a merecer isto....ouve-se muitas vezes isto... ou entdo é bem feito porque eu
realmente fiz isto e fiz aquilo e agora estou assim e portanto, a vulnerabilidade pode aparecer
como fraqueza do tanto que ja viveu”

#10 - “..Muitas vezes pensa que ja deu tudo o que teve e que agora resta o sofrimento e expressa, no
fundo por essa derrota, por essa falta de luta contra a vulnerabilidade mesmo”

#4 - “Fisicamente ... é aquilo que nés mais vimos ou aquilo que é mais notorio e nos salta mais a vista
é mesmo fisicamente ... sdo pessoa fisicamente debilitadas...”

#4 - “..aquilo que é mais notorio é fisicamente que as pessoa estdo mesmo abaladas fisicamente e
depois com o decorrer do tempo ou momentaneamente vemos que as pessoa também se abalam
muito com o facto de estarem debilitadas fisicamente”

#7 - “No ser, a fragmentacdo aparente manifesta-se na morfologia do corpo pela doenga ou pelo
acidente...”

#11 - “Eu acho que a vulnerabilidade pode expressar-se tanto do ponto de vista fisico como do ponto de
vista psicologico, como de ambos”

#11 - “A psicologia das pessoas as vezes desvanece-se com a doenca que ela tem e eu no meu caso
particular apanho muitas vezes pessoas que ndo estdo capazes de mostrar a propria psicologia
deles e as vezes estdo em estados em que em coma ou depressdo da vigilia em que a prépria
psicologia ndo é obvia e esse estado fisico demonstra essa fragilidade...”

#4 - “Mas sentimos quando sdo doentes que estdo internados que sdo doentes que estdo longe da sua
familia, da sua rotina e acabam por ficar deprimidos...”"

#4 - “Estdo afastados de tudo aquilo que é a sua rotina,...”

#10 - “O doente que recorre aos cuidados de saide, no fundo é um solitario. A doenga é a dele, ele é
que sofre.... Portanto é um solitario que vais procurar ajuda ... e como solitario ainda por cima
aparece, muitas vezes aparece-nos deitado, numa posigdo de inferioridade...”

#10 - “As coisas s6 acontecem a ele, é uma soliddo que se aviva, é um sentimento de inferioridade que
se vinca também, até pela posicdo em que aparece deitado, estd mais baixo de que todos e muitas
Vezes esta sem acompanhante o que ainda torna mais fragil a sua doenga ou o seu estado....”

#3 - “...a soliddo o facto de estarem ali sozinhos e verem que dependem dos outros, isso acaba por
deixa-los mais fragilizados...”
#6 - “...A fragilidade manifesta-se tanto no nivel fisico como no psicolégico porque nota-se bastante

que muitos tém necessidade de simplesmente falar ... que estdo ld e s6 querem mesmo alguém que
os ouga e ouga os problemas deles e o que é que eles sentem, e o que é que eles esperam...”

#3 - “...as pessoas que se calhar tém menos conhecimento sobre a sua situagdo clinica ... o proprio
medo de saber porque ha muita incognitas na cabega das pessoas...”"
#6 - “ ...Muitas pessoas estdo la sem saberem o que tém e o que vai acontecer e acho que isso ainda

lhes dificulta o processo de recuperagdo”
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Influéncia da vulnerabilidade no cuidar

Categorias Unidades de significagédo
Relagéo de #4 -“...acho que com a experiéncia da vulnerabilidade ... acho que nos percebemos mutuamente
ajuda/empatia melhor”
#7 - “....a vulnerabilidade a vulnerabilidade dos outros constitui uma trave mestra do que somos e tem

Qualidade do cuidar

Consciéncia das
limitacOes

»

influenciado determinantemente o modo como interagimos com a pessoa doente e familiares...

#1 - “Vou pensar sempre nos momentos que vivi e como fui tratada e penso no doente que esta a minha
frente e vou dizer sempre”; “eu no momento que estive gostava de ser assim tratada e este doente
possivelmente também vai gostar de certeza....”

#6 - “Eu acho que sim, acho que influencia porque essa questdo de sermos vulneraveis leva-nos a
estabelecer uma relagéo diferente com o doente porque se pensarmos que a nds ndo nos acontece
nada e que aos outros é que acontece ... eu acho que isso leva-nos a ter uma posicdo diferente
mesmo em relacdo a vida e a nossa profissdo e acho que ros torna mais préximos do doente...
acho que sim ... ajuda-nos a percebé-lo melhor e a pormo-nos no lugar dele e o que é que
seriamos e o que é que sentiamos...”"

#11 - “Eu penso que sim, acho que isso é a base dos nossos cuidados que prestamos, acho que
reconhecer a fragilidade e a vulnerabilidade do outro acho que é fulcral na relagéo profissional
de saude doente”

#3 - “Porque se nos estamos submetidos a situagoes em que ficamos vulnerdveis, também ao ter alguém
numa situacéo dessas a nossa frente se calhar somos capazes de exercer de uma forma diferente
... somos capazes de ver que eu ja estive assim e de dizer se estive assim...”

#2 - “Sim definitivamente, da-nos mais sensibilidade para determinadas questdes e de alguma maneira
conseguimos colocar-nos no lugar do outro”

#2 - Porque no fundo, ajuda-nos a perceber também as suas vulnerabilidades...’

#8 - “...a experiéncia que acumulei ao longo da vida profissional com os doentes e com os meus
proprios problemas que me ajuda a entender melhor que ha problemas na vida que se manifestam
de forma diferente de pessoa para pessoa”

#8 - “...N6s como prestadores de cuidados passamos por fases de grande vulnerabilidade de muita
gente ... sempre que ha um problema de savide é logico que eles estdo vulneraveis e se estdo
vulneraveis em termos biolégicos, psiquicos e também sociais ai o profissional tem de saber lidar
bem com essas pessoas saber ... Perceber a situagdo de vulnerabilidade e ser um suporte e um
apoio...”

#8 “-...a parte mais importante é o estabelecimento da relagdo de forma a perceber e a entender o
porque da pessoa estar mais fragil e mais vulneravel e ai sermos um suporte que muitas vezes é s6
escutar ou ouvir...”

>

#10 - “ De estarmos a cuidar, entre aspas, de uma vida, leva-nos a pensar... cada atitude leva-nos a
pensar as vezes mais do que uma vez ou duas aquilo que vamos fazer precisamente a seguir-... isso
leva-nos a ser mais refletidos em cada agdo que fazemos e que tomamos.... Em cada atitude que se

2

toma...

#10 - “...leva-nos a andar e a caminhar, no fundo, com bastante cuidado, como se fosse um arame e a
gente caminhasse ali...”

#10 - “...apesar de estar muito estudado determinado passo, determinada atitude pode ndo acontecer o
mesmo em todos, dai que essa consciéncia leva-nos a agir com cuidado, para ndo sermos
surpreendidos”

#1 -“...ha sempre aquilo que nos sentimos de dizer que até gostava de uma palavra agora ... ndo é?

Nagquele momento ndo temos sempre ali os nossos, as nossas visitas a beira.... Convém termos
sempre uma palavra de agrado ndo é.... E no IPO ja ndo senti muito isso.... Ja notei que ... eu
quando for enfermeira, eu também vou, eu sei como os doentes vdo estar assim debilitados e
também vou ter pelo menos uma palavra....”

#11 - “Acho que a vulnerabilidade e a fragilidade se um profissional de saude ndo for capaz de a
reconhecer entdo ndo sei quem serd ja que esta é a base do nosso trabalho”

#8 - “...Sim sim ... ndo sei se por trabalhar hd muito tempo em saude mental eu acho que devemos
estar muito mais presentes nessas alturas de maior vulnerabilidade porque é quando eles precisam
denos”

#10 - “...portanto desta dicotomia onde a vulnerabilidade esta presente, a vulnerabilidade do doente
em relagdo a vida e a vulnerabilidade do médico que ndo sabe tudo...”

#10 - “...é disto que nasce no fundo a ajuda e que nés tomamos a consciéncia da vulnerabilidade que

ndo é so em relagdo a vida, em relagdo ao conhecimento ... em relagdo a determinada agdo que
nos sabemos que vai provocar isto, mas a pessoa ndo é a mesma onde houve experiéncias, onde se
fizeram experiéncias ... podem resultar de uma forma diferente, portanto”

#6 - “Eu acho que isto de ndo querermos ser frios e mostrar que nos ndo temos fraqueza nenhuma e
que podemos tudo... eu acho que é importante mostrarmos mesmo aos doentes e ds pessoas que
trabalham connosco que cada pessoa passa por tudo... passa por coisas mds, por coisa boas...e é
o facto de inter-agirmos e de contarmos os nossos problemas e aquilo que mais nos assusta é que
nos ajuda a continuar ... porque eu acho que se os outros pensarem que nos ndao temos medo
nenhum e que ndo somos vulneraveis a nada que parece que nos pode acontecer tudo e que nés
aguentamos qualquer coisa mas acho que é importante mostrarmos tanto as coisa boas como as
coisa mas
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Respeito pela pessoa

Auto-defesa

#4 - “...acho que uma pessoa ao aperceber-se do dente, utente ou o cliente como um ser fragil
acaba por encarar as coisas de forma diferente ... ndo friamente, apenas olhar para ele como
um modelo anatémico e estuda-lo e ndo ... olha-lo como uma pessoa que tem sentimentos e
que também sofre por isso... ”

#11 - “Reconhecer que estamos a lidar com pessoas, reconhecer nas pessoas a fragilidade, que
naquele momento particular estdo mais frageis acho que nos deve alertar para um cuidado
completamente diferente...”

#4 - “...entdo é um bocadinho ali um combate de sentimentos e forcas em que temos de atender a
situagdo do doente porque eles sdo de facto pessoas frageis, momentaneamente ali
momentaneamente ou se as cuidamos mais prolongadamente sdo cronicamente frageis e nés
por outro lado temos de combater a nossa fragilidade ao ver aquela situagéo e ser assim um
bocadinho mais frios mas sem ser desumanos”

#8 - “Por outro lado também melhora os meus mecanismos de coping...”

#10 - “...a vulnerabilidade pode tornar-se numa fortaleza para nés pois o facto de nds tomarmos
consciéncia de que somos vulneraveis, que somos limitados em muita coisa pode realmente
tornar-nos mais fortes, mas para isso é preciso treinarmos essa consciéncia”

#4 - “Sim e aqui entra aquela dicotomia que aprendemos quando nos dao as aulas de ser humano e
ser frio em algumas situagées mas sem ser desumano... por um lado temos de ser atentos a
fragilidade da pessoa por outro lado temos de ter em conta a nossa propria fragilidade...”

#5 - “Se calhar comego a dar mais valor a determinadas coisas que antes ndo dava ou seja as
situagdes em que antes eu me sentia mais fragil comparadas com outras situagfes em que vejo
as outras pessoas tornar-se-do se calhar mais facil de resolver ...”
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Anexo 4

Itens da Escala da Vulnerabilidade Humana para analise por especialistas
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Itens para a Escala da vulnerabilidade Humana

para andlise por especialistas

1- Conhecimento teérico da vulnerabilidade

A experiéncia humana é marcada pela vulnerabilidade

Ser vulneravel é ser finito, estar exposto a erosao

A ideia da vulnerabilidade recorda-nos que devemos cuidar do outro como sujeito fragil

A ideia da vulnerabilidade recorda-nos que temos de viver com a mortalidade

A vulnerabilidade faz parte da realidade constitutiva do homem, como condigdo universal da humanidade

A vulnerabilidade chama a atencéo para o caracter perecivel, isto é, finito de todo o existente

A vulnerabilidade exprime o modo de ser do homem, a sua humanidade

Quem se torna préximo do outro torna-se inevitavelmente fragil e vulneravel

© © N @ g & W N

O ser humano é vulneravel porque esta exposto as atitudes e reacdo do outro

=
I

Afirmar que o ser humano é vulneravel significa dizer que é fragil, que é finito, que esta sujeito a doenca e a dor,
ao envelhecimento e & morte

[EEN
[EEN

. Todos os seres humanos, sdos ou enfermos, padecem da vulnerabilidade pois estdo sujeitos a negatividade, a

possibilidade de deterioragdo, ao caos, ao mal

12.

O Ser humano é vulneravel porque esta exposto a multiplos perigos: o perigo de adoecer, 0 perigo de ser
agredido, de fracassar, de morrer...

13.

A vulnerabilidade é a exposicdo ao ultraje, quer dizer, ao insulto, a agresséo, a humilhagéo

14.

A vulnerabilidade tem a ver com a facilidade do homem ser “ferido” ndo s6 fisicamente, como sentimental e
espiritualmente. ..

15.

A Doenga é uma expresséo concreta da vulnerabilidade humana

16.

E na enfermidade que o sujeito tem a maxima percecéo da sua vulnerabilidade.

17.

A doenca é a mais evidente expressdo da vulnerabilidade humana e faz-se principalmente sentir no corpo através
da dor

18.

A wulnerabilidade expressa-se numa condigdo em que a pessoa se sente diminuida fisica, social ou
psicologicamente

19.

A vulnerabilidade manifesta-se sobretudo nos pontos fracos de uma pessoa

20.

A vulnerabilidade/fragilidade humana consubstancia uma ideia de fraqueza

21.

A vulnerabilidade é a consciéncia do proprio quebrar

22.

A vulnerabilidade resulta da consciéncia de que somos limitados

23.

A vulnerabilidade é tomar consciéncia de que o infinito ndo existe

24.

A vulnerabilidade representa a incapacidade de superar situagfes particularmente dificeis

25.

E Sobretudo a falta ou a perda de pessoas que nos sdo significativas que provocam sentimentos de
vulnerabilidade

26.

A exposicéao a vulnerabilidade do outro provoca sentimentos de fragilidade propria

217.

Sentimo-nos frequentemente vulneraveis quando as nossas a¢des ndo provocam os resultados que esperamos

28.

Quando somos confrontados com as fatalidades do dia-a-dia como acidentes ou catastrofes tomamos consciéncia
da nossa vulnerabilidade

29.

Quando conhecemos situaces de doenga, acidente ou morte de familiares ou outras pessoas com as quais
partilhamos afetos aprendemos o significado de vulnerabilidade

30.

Somos particularmente vulneraveis ao medo/receio de que algo acontega as pessoas que nos sdo mais proximas.

31.

A fragilidade da pessoa é essencialmente bioldgica e resulta da exposi¢ao a agressdes do meio externo que podem
levar & doenca.

32.

O reconhecimento da vulnerabilidade/fragilidade humana é a base do Cuidar.

33.

A ideia da vulnerabilidade recorda-nos que devemos cuidar do outro como sujeito fragil.
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Experiéncia da vulnerabilidade

34.

Por vérias vezes a doenca ou a perda de capacidades levaram-me a pensar na fragilidade pessoal

35.

A lembranca frequente de que posso ser atingido pela morte condiciona a minha forma de viver

36.

A consciéncia da minha mortalidade faz-me pensar na minha fragilidade

37.

Ao longo da minha vida a experiéncia de sofrimento fisico evidenciaram a minha fragilidade

38.

Ao longo da minha vida senti-me vulneravel principalmente perante experiéncias de sofrimento psicolégico ou
espiritual

39.

Sinto-me particularmente vulneravel quando a minha situacdo social me coloca perante situagoes de injustica e
sofrimento social

40.

Sinto-me particularmente vulneravel quando me sinto impotente perante uma situacéo dificil na vida

41.

Sinto-me particularmente vulneravel quando me sinto impotente perante a dificuldade do outro

42.

A minha fragilidade é-me lembrada cada vez que ndo consigo atingir os meus objetivos

43.

Sinto-me particularmente vulneravel quando lido com a minha falta de conhecimento perante situacdes novas

44,

Quando me sinto mais fraco fisicamente costumo pensar na minha fragilidade

45.

Perante a incapacidade em ultrapassar obstaculos ou dificuldades sinto-me particularmente vulneravel

46.

Quando me levanto e sinto o cansaco lembro-me da minha fragilidade

47.

Quando olho para alguém que me é querido e vislumbro os sinais do seu envelhecimento leva-me a refletir na
vulnerabilidade do ser humano

48.

Em situacOes de doenca, perante a incerteza do diagndstico sinto-me particularmente fragil

49.

Enquanto futuro profissional de satde ha alturas em que me questiono se serei vulneravel ao sofrimento do outro

50.

Algumas situacdes ou acontecimentos negativos com familiares ou amigos fazem-me sentir mais vulneravel

51.

Perante a morte de outras pessoas dei comigo a refletir na possibilidade da minha prépria morte

52.

Preocupa-me que no meu futuro exercicio profissional ndo seja capaz de responder perante as situagdes mais
complicadas.

53.

Quando por algum motivo tenho de ficar longe da minha familia sinto-me mais vulneravel

54.

Em situagdes em que tenho de recorrer aos cuidados de satide sinto-me particularmente fragil

55.

Por vezes relembro situagdes de doenga por que passei e a particular fragilidade que senti

56.

Perante situagdes de soliddo sinto-me mais vulneravel

57.

Sinto-me mais fragil quando ndo consigo ajudar alguém que precisa

58.

Sinto-me particularmente vulneravel quando quero mudar algumas situagdes e ndo consigo

59.

Sinto-me particularmente vulneravel perante situagdes de injustica social

60.

Sinto-me particularmente vulnerdvel quando me apercebo que outras pessoas estdo em situagao dificil de saude e
gue ndo ha nada que possa fazer

61.

Ter presenciado a morte de familiares ou de amigos leva-me a tomar consciéncia de que também sou vulneravel a
morte.

62.

O acompanhamento de pessoas doentes e em estado de particular fragilidade reavivaram-me a consciéncia da
minha prépria vulnerabilidade
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3- A percecéo das diferentes manifestacdes de vulnerabilidade na pessoa que necessita de
cuidados de saude

63. E o corpo que primeiro se revela vulnerdvel em cada doente

64. Apesar da vulnerabilidade ser experiéncia comum a todos o doentes ela é vivida em diferentes dimensdes e em
variadas manifestacfes de acordo com a subjetividade individual

65. A maior expressdo da vulnerabilidade surge quando o doente se vé afetado na sua autonomia

66. A principal causa da vulnerabilidade na pessoa doente ¢ a falta de conhecimento da sua situagéo

67. A vulnerabilidade da pessoa doente é sobretudo visivel na sua debilidade fisica

68. Na pessoa doente a vulnerabilidade vive-se sobretudo a nivel psicol6gico levando inclusive & somatizagdo da sua
fragilidade

69. As pessoas mais frageis do ponto de vista psicologico sdo as mais doentes

70. O que realmente provoca sofrimento no doente é a sensacdo de derrota quando se pensa que ja nada pode ser feito.

71. E sobretudo o afastamento da familia e do seu ambiente do dia-a-dia que torna o doente mais fragil.

72. A wulnerabilidade da pessoa doente resulta da perda das suas rotinas e habitos diarios socias, familiares,
profissionais, etc.)

73. A pessoa doente que recorre aos cuidados de salde é principalmente vulneravel porque muitas vezes surge na sua
soliddo

74. A maior fragilidade da pessoa doente muitas vezes é provocada pelo facto de nas instituicdes de satde ser tratada
como um ser “inferior”.

75. Muitas vezes a pessoa doente torna-se fragil quando, no internamento, é tratada de forma “rotineira” sentindo que
perde a sua propria identidade.

76. A fragilidade da pessoa doente manifesta-se tanto fisica como social ou psicologicamente.

77. A maior vulnerabilidade da pessoa doente resulta do desconhecimento e impoténcia perante a sua situacdo de
salde

78. Muitas vezes a maior vulnerabilidade da pessoa doente resulta de ndo ter ninguém com quem partilhar o seu
sofrimento

79. A maior fragilidade da pessoa doente resulta sobretudo do medo da morte.

80. Por vezes a maior vulnerabilidade da pessoa doente resulta do sentimento de que ja ndo é capaz de controlar a sua

vida.
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Anexo 5

Versao para validacdo da Escala da Representacdo da Vulnerabilidade Humana
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Escala da Representagdo da Vulnerabilidade Humana
1- Conhecimento da vulnerabilidade/fragilidade

De acordo com o seu entendimento sobre o significado de “vulnerabilidade/fragilidade humana”
classifique o seu grau de concordancia com as afirmacdes que se seguem sendo que:

1= 2= 3= 4= 5= 6=

Discordo Discordo Discordo Concordo Concordo Concordo

totalmente bastante parcialmente  parcialmente bastante totalmente

1.  Aexperiéncia humana é marcada pela vulnerabilidade. 1 2 3 4 5 6

2. Aideia da vulnerabilidade recorda-nos que temos de viver com a 1 2 3 4 5 6
mortalidade.

3. Avvulnerabilidade faz parte da realidade constitutiva do Ser 1 2 3 4 5 6
Humano; é condicdo universal da humanidade.

4. Avvulnerabilidade chama a atencéo para o caracter perecivel, isto ¢, | 1 2 3 4 5 6
finito de todo o existente.

5. Quem se torna préximo do outro torna-se inevitavelmente fragil e 1 2 3 4 5 6
vulneravel.

6. O ser humano é vulneravel porque esta exposto as atitudes e 1 2 3 4 5 6
reacgOes do outro.

7. Afirmar que o ser humano é vulneréavel significa dizer que esta 1 2 3 4 5 6
sujeito a doenca, a dor e ao envelhecimento.

8.  Todos os seres humanos, sdos ou enfermos, sdo vulneraveis, pois 1 2 3 4 5 6
estdo sujeitos ao mal.

9. O Ser humano é vulneravel porque esta exposto ao risco de 1 2 3 4 5 6
fracassar.

10. A vulnerabilidade é a exposicdo ao ultraje, quer dizer, ao insulto, a 1 2 3 4 5 6
agressdo, & humilhacéo.

11. A vulnerabilidade tem a ver com a facilidade do homem ser 1 2 3 4 5 6
“ferido” sentimentalmente

12. A vulnerabilidade tem a ver com a facilidade do homem ser 1 2 3 4 5 6
“ferido” espiritualmente...

13. A Doenca é uma expressdo concreta da vulnerabilidade humana. 1 2 3 4 5 6

14. E na enfermidade que o sujeito tem a maxima percepgao da sua 1 2 3 4 5 6
vulnerabilidade.

15. A vulnerabilidade expressa-se numa condigéo pessoal de 1 2 3 4 5 6
diminuicéo fisica ou psicolégica.

16. A wvulnerabilidade/fragilidade humana consubstancia uma ideia de 1 2 3 4 5 6
fraqueza.

17. A vulnerabilidade resulta da consciéncia da nossa limitagao. 1 2 3 4 5 6

18. Ha pessoas que ndo tém consciéncia da vulnerabilidade humana. 1 2 3 4 5 6

19. A vulnerabilidade representa a incapacidade de superar situagdes 1 2 3 4 5 6
particularmente dificeis.

20. E especialmente a falta ou a perda de pessoas que nos sdo 1 2 3 4 5 6
significativas que convoca sentimentos de vulnerabilidade.

21. A exposicdo a vulnerabilidade do outro desperta sentimentos 1 2 3 4 5 6
proprios de fragilidade.

22. Quando somos confrontados com as fatalidades do dia-a-dia, como | 1 2 3 4 5 6
acidentes ou catastrofes, tomamos consciéncia da nossa
vulnerabilidade.

23.  Somos particularmente vulneraveis ao medo/receio de que algo 1 2 3 4 5 6
acontega as pessoas que nos sdo mais proximas.

24. A fragilidade da pessoa é essencialmente bioldgica e resulta da 1 2 3 4 5 6
exposicdo as agressdes do meio externo que podem levar & doenca.

25. Para se ser profissional de salde ndo se pode ter presente a 1 2 3 4 5 6
percepcdo da vulnerabilidade da Pessoa.

26. O reconhecimento da vulnerabilidade/fragilidade humana é a base 1 2 3 4 5 6
do Cuidar.

27. Aideia da vulnerabilidade recorda-nos que devemos cuidar do 1 2 3 4 5 6
outro como sujeito fragil.
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2- Experiéncia da vulnerabilidade/fragilidade

De acordo com a sua experiencia/vivéncia da “vulnerabilidade/fragilidade humana” classifique o seu
grau de concordancia com as afirmacdes que se seguem, sendo que:

1= 2= 3= 4 = 5= 6=

Discordo Discordo Discordo Concordo Concordo Concordo

totalmente bastante parcialmente  parcialmente  bastante totalmente

28. Por varias vezes a doenga ou a perda de capacidades levaram-me a 1 2 3 4 5 6
pensar na fragilidade pessoal.

29. A lembranga frequente de que posso ser atingido pela morte 1 2 3 4 5 6
condiciona a minha forma de viver.

30. A consciéncia da minha mortalidade faz-me pensar na minha 1 2 3 4 5 6
fragilidade.

31. Ao longo da minha vida a experiéncia de sofrimento fisico 1 2 3 4 5 6
evidenciou a minha fragilidade.

32. Ao longo da minha vida senti-me vulneravel principalmente 1 2 3 4 5 6
perante experiéncias de sofrimento psicol6gico ou espiritual.

33. Sinto-me particularmente vulneravel quando me sinto impotente 1 2 3 4 5 6
perante uma situagao dificil na vida.

34. Sinto-me particularmente vulneravel quando me sinto impotente 1 2 3 4 5 6
perante a dificuldade do outro.

35. A minha fragilidade é-me consciente cada vez que ndo consigo 1 2 3 4 5 6
atingir os meus objectivos.

36. Ter objectivos de vida a longo prazo diminui a percepcao da 1 2 3 4 5 6
vulnerabilidade humana.

37. Sinto-me particularmente vulneravel quando lido com a minha falta | 1 2 3 4 5 6
de conhecimento perante situagdes novas.

38. Quando me sinto mais fraco fisicamente costumo pensar na minha 1 2 3 4 5 6
fragilidade.

39. Quando olho para alguém que me é querido, e vislumbro os sinais 1 2 3 4 5 6
do seu envelhecimento, sou levado a reflectir na vulnerabilidade do
ser humano.

40. Em situagOes de doenga, perante a incerteza do diagnostico, sinto- 1 2 3 4 5 6
me particularmente fragil/vulneravel.

41. Enquanto futuro profissional de saide, ha alturas em que me 1 2 3 4 5 6
questiono sobre se serei vulneravel ao sofrimento do outro.

42. Algumas situacGes ou acontecimentos negativos envolvendo 1 2 3 4 5 6
familiares ou amigos fazem-me sentir mais vulneravel.

43. Perante a morte de outras pessoas dei comigo a reflectir sobre a 1 2 3 4 5 6
certeza da minha prépria morte.

44, Preocupa-me que no meu futuro exercicio profissional ndo seja 1 2 3 4 5 6
capaz de responder perante as situagdes mais complexas.

45, Quando, por algum motivo, tenho de ficar longe da minha familia, 1 2 3 4 5 6
sinto-me mais vulneravel.

46. Em situacOes em que tenho de recorrer aos cuidados de satde, 1 2 3 4 5 6
sinto-me particularmente fragil/vulneravel.

47. Perante situacOes de soliddo sinto-me mais vulneravel. 1 2 3 4 5 6

48. Sinto-me mais fragil quando ndo consigo ajudar alguém que precisa | 1 2 3 4 5 6
de mim.

49. Sinto-me particularmente vulneravel perante situagdes de injustica 1 2 3 4 5 6
social.

50. Mesmo trabalhando com pessoas que sofrem consigo abstrair-me 1 2 3 4 5 6
da vulnerabilidade humana.

51. O acompanhamento de pessoas doentes e em estado de particular 1 2 3 4 5 6
fragilidade reavivaram-me a consciéncia da minha prépria
vulnerabilidade.
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3. A percepgdo das diferentes causas e manifesta¢es de vulnerabilidade na pessoa que necessita
de cuidados de saude

De acordo com o seu entendimento sobre o modo como as pessoas doentes manifestam/vivem a sua
vulnerabilidade, bem como das causas dessa vulnerabilidade, classifique o seu grau de concordancia
com as afirmaces que se seguem sendo que:

1= 2= 3= 4= 5= 6=
Discordo Discordo Discordo Concordo Concordo Concordo
totalmente bastante parcialmente  parcialmente  bastante totalmente
52. Apesar da vulnerabilidade ser experiéncia comum a todos o 1 2 3 4 5 6

doentes, ela é vivida em diferentes dimensdes e em variadas
manifestacOes de acordo com a sua subjectividade.

53. A maior expressdo da vulnerabilidade surge quando o doente se vé 1 2 3 4 5 6
afectado na sua autonomia.

54. A principal causa da vulnerabilidade na pessoa doente é a falta de 1 2 3 4 5 6
conhecimento objectivo da sua situagdo.

55. A wvulnerabilidade da pessoa doente é sobretudo visivel na sua 1 2 3 4 5 6
debilidade fisica.

56. Na pessoa doente a vulnerabilidade vive-se sobretudo ao nivel 1 2 3 4 5 6
psicoldgico, levando inclusive a manifestagdes fisicas dessa
fragilidade.

57. As pessoas mais frageis do ponto de vista psicol6gico sdo as mais 1 2 3 4 5 6
doentes.

58. O que realmente provoca sofrimento no doente é a sensacdo de 1 2 3 4 5 6
derrota pela consciéncia de que ja nada pode ser feito.

59. E sobretudo o afastamento da familia e do seu ambiente do dia-a- 1 2 3 4 5 6
dia que torna o doente mais fragil.

60. A vulnerabilidade da pessoa doente resulta da perda das suas 1 2 3 4 5 6
rotinas e habitos diarios (sociais, familiares, profissionais, etc.)

61. A pessoa doente que recorre aos cuidados de satde é vulneravel 1 2 3 4 5 6
porque, muitas vezes, se vé na sua solidao.

62. A maior fragilidade da pessoa doente é, muitas vezes, provocada 1 2 3 4 5 6

pelo facto de, nas instituicdes de salide, ser tratado como um ser
despersonalizado.

63. Muitas vezes a pessoa doente torna-se fragil quando, no 1 2 3 4 5 6
internamento, ¢ tratada de forma “rotineira”, sentindo a perda da
sua identidade pessoal.

64. A fragilidade da pessoa doente manifesta-se tanto fisica como 1 2 3 4 5 6
social ou psicologicamente.

65. Muitas vezes a maior vulnerabilidade da pessoa doente resulta de 1 2 3 4 5 6
ndo ter ninguém com quem partilhar o seu sofrimento.

66. A maior fragilidade da pessoa doente resulta sobretudo do medoda | 1 2 3 4 5 6
morte.

67. Por vezesa maior vulnerabilidade da pessoa doente resulta do 1 2 3 4 5 6

sentimento de que j& ndo é capaz de controlar a sua vida.
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Anexo 6

CAQ e TIQ originais e pedidos de autorizacdo para adaptacdo (email David arthur)
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The refinement of the Caring Attributes Professional Self and Technological Influences Instrument
(CAPSTI-2)

D. Arthur, S. Pang and T. Wong
Department of Nursing and Health Sciences

HKPolyU

An exploratory factor analysis with varimax rotation was conducted on the total sample, with
negative items reversed. Four clear factors emerged, and a further two weaker factors which
supported the four hypthesised subscales of the 60 item instrument and accounted for 43.2% of
the variance. Items with weak and conflicting loadings and those with low item-total correlation
were noted.

A further factor analysis was conducted with the Australian and New Zealand sample to test and
compare the factor structure to the international sample in what was expected to be a more
homogeneous group with similar educational, language and cultural backgrounds. This sample
also contained a sample size of 404 which was considered acceptable for the procedure of factor
analysis with a sample approximately 7 times the number of items. After negative items were
reversed a factor analysis revealed six factors accounting for 45.27% of the variance. Items with
weak factor loadings and poor item-total correlation were removed. The internal consistency of
the six factors ranged from 0.89, 0.86, 0.74, 0.72, 0.60 to 0.62. The latter two factors were even
weaker in the international sample and it was decided to delete these items. The major difference
in the factor structure between the total sample and the Australian & New Zealand sample was in
the first two sub-scales which merged together in the international sample yet were clearly
separate in the other. The two weak sub-scales, which had weak factor loadings in the
international sample were at a tolerable level in the A&NZ sample and followed the initial sub-
scale structure of the instrument. These sub-scales (sub-scale five:3,7,9,10,12,13,57; sub-scale
six:44,45,47,49) could be included in an instrument but in view of the subsequent analysis it is
advisable to leave them out as they are largely covered by other more reliable and valid items and
a shorter instrument is more desirable.

The remaining 31 items, with a total alpha reliability of 0.77, clustered into the following sub-
scales:

1. Caring communication: Items 14,15,18,20,21,24,26,28,30,32,33. Internal consistency: a=0.89,
item-total correlation: 0.41<r<0.73.

This sub-scale includes items which describe behaviours that a nurse demonstrates when actively
encouraging the process of communication. The definitive item (factor loading 0.68) is “Talking to
the patient”, and is supported by the other items which mention behaviors such as treating
people as individuals, being empathic, touching, and helping make experiences more pleasant.
Other items relate to behaviours, which are empowering, such as helping the patient to clarify
thinking, explaining care, educating the patient about care and keeping the relatives informed.
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2. Caring advocacy: Items 22,34,35,37,38,40,41. Internal consistency: 0=0.86, item-total
correlation: 0.38<r<0.73.

The items in this sub-scale relate to nurse’s activities, which are carried out to ensure
quality of care, and stem from professional expertise. The definitive item is “working
collaboratively with colleagues to ensure continuity of care” (factor loading 0.73)
supported by another which mentions speaking on behalf of the patient. Other items
focus on preventing problems from occurring, knowing what to do, and being able to
document care.

3. Caring involvement: Items 11,16,23,27,31,42,46,53. Internal consistency: a=0.74, item-total
correlation: 0.30<r<0.58.

In this sub-scale the items relate to involving the patient in the care process. The definitive item,
which captures the essence of this sub-scale, relates to avoiding the patient. (factor loading 0.71),
while others mention putting the needs of the hospital before the patient, expecting the patient
to do what they are told, not giving information or involving them in their care or feeling concern.
Interestingly, all these items are negatively stated in the instrument.

4. Learning to care: Items 5,54,55,58,59.Internal consistency: o=0.72,item-total correlation:
0.34<r<0. 55.

The items in this scale were originally written to reflect pedagogical perspectives of caring. They
relate to how and where nurses learn to care and raise the issue of whether or not nursing is a
planned or haphazard activity. The definitive item is “Caring is learned by modeling in the clinical
setting”

The 31 items which comprise CAPSTI2 were selected based on factor loadings from the original 60
items, item-total correlations and sub-scale reliability. The subscales “Caring: Theoretical
perspectives” and “Caring: Meaning” have been largely removed but the concepts are adequately
addressed in remaining items which are clearer, less ambiguous in some cases and therefore
more reliable and valid. An extra sub-scale, ‘Caring involvement’ emerged which is statistically
consistent, contains negative items and reflects a unique domain.
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PART I

Answer each item by ranking your agreement on the four point scale: 1=disagree, 2=tend to disagree,
3=tend to agree, 4= agree. By circling one symbol ('1' or '4') you are indicating your disagreement or

agreement.

Rank your degree of agreement with the following items. How well does each items describe you and your

work as a nurse:.

ltem . 1= 2 = tend to 3 =tend to =
disagree disagree agree agree
1. When | am at work and the situation calls, | am able to think of 1 ) 3 4
alternatives.
2. lam a skilful nurse. 1 2 3 4
3. lam a competent leader. 1 2 3 4
4. | believe that flexibility is one of my attributes. 1 2 3 4
5. Competency is one of my characteristics. 1 2 3 4
6. When | am in charge, people work efficiently. 1 2 3 4
7. lgenerally look forward to going to work. 1 2 3 4
8. When confronted with nursing problems my creativity helps 1 5 3 4
me solve them.
9. | do not believe | am particularly empathic. 1 2 3 4
10. Nursing is a rewarding career. 1 2 3 4
11. Flexibility helps solve nursing problems. 1 2 3 4
12. | prefer a barrier between me and my patients. 1 2 3 4
13. | would rather not have the responsibility of leader-
ship. 1 2 3 4
14. Work as a nurse is generally as | expected before started. 1 2 3 4
15. | am quick to grasp the essentials of nursing problems, to see
alternative solutions and to select the most appropriate 1 2 3 4
solution.
16. |think it is important to share emotions with patients. 1 2 3 4
17. Most of my colleagues seem willing to work with me as a 1 ) 3 4
leader.
18. | regret ever starting nursing. 1 2 3 4
19. On the whole | am satisfied with my creative approach to my 1 ) 3 4
work as a nurse.
20. Competency is the demonstrated ability to success- fully
apply knowledge and skills in the performance of complex 1 2 3 4
tasks. | am a competent nurse.
21. |feel more comfortable not getting too emotionally
close to the people | work with. 1 2 3 4
22. Decision making is one of my attributes. 1 2 3 4
23. Nursing is less satisfying than | thought it would be. 1 2 3 4
24. | usually perform skills as well as my other colleagues. 1 2 3 4
25. |feel trapped as a nurse. 1 2 3 4
26. My flexible approach brings out the best in my patients. 1 2 3 4
27. I think I will continue in nursing for the most of my
- 1 2 3 4
working life.
28. In nursing, it is important to have professional 1 2 3 4
interaction with colleagues.
29. Most people would say nursing is a valuable 1 2 3 4
profession.
30. Ithink | am respected as a nurse by other professionals. 1 2 3 4
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TiIQ

1= 2 =tend 3= 4 = tend =

Item disagree to disagree uncertain to agree agree

31. | don't think there is any more spare time in nursing 1 2 3 4 5
even though we have an increase in technology.

32. High technology requires high-tech skills. 1 2 3 4 5

33. Theincrease in technology in nursing has increased the 1 2 3 4 5
workload of nurses.

34. The increase of technical tasks has downgraded the 1 2 3 4 5
nursing profession.

35. The influx of technology has raised the professional of 1 2 3 4 5
nurses.

36. Due to the application of technology nurses often 1 2 3 4 5
become frustrated when the inevitable death of a
patient occurs.

37. Technology and the use of machines often interferes 1 2 3 4 5
with providing adequate nursing care.

38. Nurses often neglect patients because of the influx of 1 2 3 4 5
machines.

39. I'm not sure about the benefits of technology to my 1 2 3 4 5
practice.

40. In general technology enhances patient care and well- 1 2 3 4 5
being.

41. Technology has resulted in nurses becoming increasing 1 2 3 4 5
professionally uncertain.

42. Mastery of technology has helped nurses control 1 2 3 4 5
their work environment.

43. Technology is an activity which adds meaning to the 1 2 3 4 5
work of nurses.

44, Mastery of technology is a useful tool in developing the 1 2 3 4 5
professional status of nurses.
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DEPARTMENT OF HEALTH SCIENCES

NURSING STUDIES SECTION

OPINION SURVEY

This questionnaire was developed by nurses from the Department of Health Sciences at the Hong Kong
Polytechnic University.

This is an international study involving nurses from different countries including:

Australia, Canada, China, Hong Kong, Japan, Macau, Philippines, Scotland, South Africa, South Korea and
Sweden.

By filling in the questionnaire you will be helping us develop a profile of how nurses in different cultures
approach caring and professional issues in nursing.

This questionnaire consists of four parts, which explore nurses' perceptions of caring, professional-self and
technological influences in their caring practice.

In all four parts please express your opinion upon the item statements.

All data will be kept confidential and only group results will be reported. It is not necessary to write your
name.

Thank you for taking the time to complete the questionnaire.

Yours sincerely,

David Arthur Thomas Wong Samantha Pang

This study is funded by the University Grants Committee of Hong Kong

© Arthur, Pang, Wong. 1997.
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PART IV

The following items relate to what caring means to you
write what you believe, not what others say, or what ot

as a nurse. Rank your degree of agreement. Try to
ers might expect you to say.

Item 1 = disagree 2 =tend to 3 = uncertain 4 =tend to 5 = agree
disagree agree

1. Caringis a natural human response and 1 2 3 4 5
does not require any planning.

2. Caring is the central feature of nursing. 1 2 3 4 5

3. Caring nurses are motivated by a feeling or 1 2 3 4 5
emotion to provide care for patients.

4. In plain language caring is a 'joint effort’ 1 2 3 4 5
between the nurse and the patient.

5. Caring is a planned nurse activity 1 2 3 4 5
designed to meet patient's needs.

6. Caring is acting, it is not just a feeling. 1 2 3 4 5

7. Caring is a central virtue in nursing and 1 2 3 4 5
focuses on the nurse as the moral agent.

8. Caring is aimed at preserving the dignity 1 2 3 4 5
of the patient.

9. Caring is unique in nursing. 1 2 3 4 5

10. A nurse cannot care too much. 1 2 3 4 5

11. Caring makes no difference to the 1 2 3 4 5

patient’s health condition.
12. If a nurse ceases to care, he/she ceases 1 2 3 4 5
to be a nurse.
13. Caring is a tool for technology. 1 2 3 4 5

Rank your degree of agreement with the following items. When | am working with my patient, | am being

caring
whenlam :
Item 1 = disagree 2 =tend to 3 = uncertain 4 =tend to 5 = agree
disagree agree
14. Treating everyone as an individual. 1 2 3 4 5
15. Being empathic. 1 3 4 5
16. Avoiding the patient. 1 2 3 4 5
17. Listening to the patient. 1 2 3 4 5
18. Touching the patient when comfort is 1 2 3 4 5
needed.
19. Allowing the patient to express feelings. 1 2 3 4 5
20. Talking to the patient. 1 2 3 4 5
21. Helping to make experiences more 1 2 3 4 5
pleasant.
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Item 1 = disagree 2=tend to 3= 4 =tend to =
disagree uncertain agree agree

22. Demonstrating professional skills. 1 2 3 4 5

23. Putting the needs of the hospital before 1 2 3 4 5
the patient.

24. Communicating with the patient. 1 2 3 4 5

25. Providing the patient with encourage- 1 2 3 4 5
ment.

26. Helping the patient clarifying thinking. 1 2 3 4 5

27. Expecting the patient to do what | tell 1 2 3 4 5
him/her.

28. Treating patient's information 1 2 3 4 5
confidentially.

29. Helping the patient with his/her activities 1 2 3 4 5
of daily living.

30. Giving the patient explanations 1 2 3 4 5
concerning his/her care.

31. When | don’t give the patient all the 1 2 3 4 5
information he/she needs.

32. Educating the patient about some aspects 1 2 3 4 5
of self-care.

33. Keeping the relatives informed about the 1 2 3 4 5
patient as negotiated with the patient.
34. Preventing any anticipated problems/ 1 2 3 4 5
dangers from occurring.

35. Knowing what to do in an emergency. 1 2 3 4 5

36. Creating a sense of trust. 1 2 3 4 5

37. Speaking up for the patient, when it is 1 2 3 4 5
perceived that something harmful will be
done to the patient.

38. Speaking on behalf of the patient, in 1 2 3 4 5
relation to their care.

39. Paying attention to the patient when 1 2 3 4 5
he/she is talking.

40. Documenting care given to patient. 1 2 3 4 5

41. Working collaboratively with colleagues 1 2 3 4 5
to ensure continuity of care.

42. Not involving the patient in the planning 1 2 3 4 5

of their care.
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Rank your degree of agreement with the following items. How well does each item describe a caring nurse:

Item 1 = disagree 2 =tend to 3 = uncertain 4 =tend to 5 = agree
disagree agree

43. To be a caring nurse is to just ask 1 2 3 4 5
someone how they are, and to look after
and provide for them.

44. To be a caring nurse is to care for another 1 2 3 4 5
person and to help him/her.

45. To be a caring nurse is to do your best to 1 2 3 4 5
make someone comfortable in
their surroundings.

46. Caring nurses do not feel concern for the 1 2 3 4 5
well-being of others.

47. To be a caring nurse is to help some- 1 2 3 4 5
one who is suffering from a disability
and is unable to do things you can do.

48. A committed nurse is one who is 1 2 3 4 5
prepared to work extra time with no
pay.

49. The human expression of compassion 1 2 3 4 5
is a necessary component of caring in
an environment which technologically cold
and impersonal.

50. A competent nurse is someone who has 1 2 3 4 5
respect for themselves, the profession
and patients.

51. A confident relationship between a 1 2 3 4 5
nurse and a patient is one based on
trust, truth and respect.

52. A caring nurse is displaying conscience 1 2 3 4 5
when they are morally aware of their
relationship and the status of their actions
on others.

53. A committed nurse is one who is to 1 2 3 4 5
balance personal desires and
professional obligation to provide care to
patients.

Rank your degree of agreement with how each item describes, how caring is learned and taught:

Item 1 = disagree 2 =tend to 3 = uncertain 4 =tend to 5 = agree

disagree agree

54. Caring is learned through instruction 1 2 3 4 5
in counselling techniques.

55. Caring is learned by modelling in the 1 2 3 4 5
clinical setting.

56. Caring cannot be learned or taught. 1 2 3 4 5

57. To care for a patient is an obligation 1 2 3 4 5
according to patient's needs, regardless of
the nurses' experience or ability.

58. Nurses learn about caring in the nursing 1 2 3 4 5
school.

59. Nurses learn about caring by observing 1 2 3 4 5
other nurses work.

60. Nurses learn about caring from personal 1 2 3 4 5
experience.

-END -1

hank you for your kind co-operation
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Anexo 7
CAQ e TIQ traduzidos
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CAQ - Questionario dos atributos do Cuidar

Os seguintes itens estdo relacionados com o que significa “Cuidar” para um profissional de
saude. Classifique o seu grau de concordancia com as afirmacdes que se seguem, tendo em
conta o que para si significa “Cuidar”. Tente responder de acordo com o que realmente acredita
e ndo com o que 0s outros dizem, ou o que 0s outros esperam que vocé diga.

Item 1= 2= 3= 4= 5=
Discordo Tendo a discordar Incerto Tendo a concordar Concordo

1. Cuidar é uma actividade do Profissional de Salide planeada | 1 2 3 4 5
para atender as necessidades do doente.

2. Cuidar ndo é significativo para a condicdo de saude do | 1 2 3 4 5
doente.

3. Cuidar é Tratar todos os doentes respeitando a sua | 1 2 3 4 5
individualidade.

4. Cuidar é ser empatico. 1 2 3 4 5

5.  Estou a cuidar quando estou a evitar o doente. 1 2 3 4 5

6. Estou a cuidar quando “toco” 0 doente nos momentos em que | 1 2 3 4 5
este necessita de conforto.

7. Estou a cuidar quando converso com o doente. 1 2 3 4 5

8.  Cuidar é ajudar atornar o internamento mais agradavel. 1 2 3 4 5

9. Cuidar é demonstrar  competéncias  profissionais. | 1 2 3 4 5

10. Cuidar é colocar as necessidades do hospital a frente das do | 1 2 3 4 5
doente.

11. Cuidar é comunicar com o doente. 1 2 3 4 5

12. Estou a Cuidar quando ajudo o doente a clarificar o seu | 1 2 3 4 5
pensamento.

13. Cuidar é levar o doente a fazer o que eu lhe digo. 1 2 3 4 5

14. Estou a Cuidar quando trato a informac&o do doente de forma | 1 2 3 4 5
confidencial.

15. Estou a Cuidar quando dou explicagdes ao doente sobre os | 1 2 3 4 5
seus cuidados.

16. Cuidar é ndo dar ao doente todas as informagBes que | 1 2 3 4 5
necessita.

17. Estou a Cuidar quando estou a orientar o doente para o auto- | 1 2 3 4 5
cuidado.

18. Cuidar é manter os familiares informados sobre o doente de | 1 2 3 4 5
acordo com prerrogativas negociadas entre ambos.

19. Cuidar é prevenir a ocorréncia de eventuais complicagoes. 1 2 3 4 5

20. Cuidar é saber o que fazer numa emergéncia. 1 2 3 4 5

21. Cuidar é falar em nome do doente quando o profissional de | 1 2 3 4 5
salde se apercebe de que algo prejudicial (para o doente)
poderé ser feito.

22. Estou a Cuidar quando falo em nome do doente em relagdo | 1 2 3 4 5
aos seus cuidados.

23. Estou a Cuidar quando estou a documentar os cuidados | 1 2 3 4 5
prestados ao doente.

24. Estou a Cuidar quando estou a trabalhar em colaboragéo com | 1 2 3 4 5
colegas para assegurar a continuidade dos cuidados.

25. Estou a Cuidar quando ndo envolvo o doente no planeamento | 1 2 3 4 5
do seu cuidado.

26. Os profissionais de saude que se baseiam no “Cuidar” ndose | 1 2 3 4 5
sentem preocupados com o bem-estar dos outros.

27. Um Profissional de Salude empenhado/a é aquele/a que | 1 2 3 4 5
equilibra os seus desejos pessoais com as suas obrigacdes
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profissionais em prestar cuidados aos doentes.

28. O Cuidar aprende-se através do ensino das técnicas de | 1 2 3 4 5
aconselhamento.

29. O Cuidar é aprendido por observacdo no contexto clinico. 1 2 3 4 5

30. Os Profissionais de Salde aprendem sobre o cuidar nas | 1 2 3 4 5
escolas.

31. Os Profissionais de Saude aprendem sobre o cuidar ao | 1 2 3 4 5
observar o trabalho de outros Profissionais.

T1Q — Technological Influences Scale/Escala da influéncia tecnolégica

Os seguintes itens procuram perceber a sua impressdo sobre a influéncia da tecnologia nos
cuidados de saude. Classifique o seu grau de concordancia com as informagdes que se seguem.

Item 1= 2= 3= 4= 5--
Discordo Tendo a discordar Incerto Tendo a concordar Concordo

1. Considero que existem poucos tempos mortos na prestagdo de | 1 2 3 4 5
cuidados de salde, apesar de um maior uso de tecnologias na
salde.

2. O wuso de tecnologia requer a aprendizagem de | 1 2 3 4 5
competéncias técnicas.

3. O uso de mais tecnologia aumentou a carga de trabalho dos | 1 2 3 4 5
profissionais de salde.

4. O maior uso de meios tecnoldgicos colocou a Os profissionais | 1 2 3 4 5
de salide em segundo plano.

5. O maior uso de tecnologia aumentou as responsabilidades dos | 1 2 3 4 5
profissionais de sadde.

6. Devido ao uso de mais tecnologia os profissionais de salde | 1 2 3 4 5
sentem-se frustrados quando um doente morre.

7. A tecnologia e 0 uso de maquinas interferem na prestacdo | 1 2 3 4 5
adequada de cuidados ao doente.

8. O uso de maquinas leva os profissionais de salide a 1 2 3 4 5
negligenciar os seus doentes

9. Tenho duvidas sobre os beneficios da tecnologia paraa minha | 1 2 3 4 5
futura profisséo

10. Geralmente a tecnologia potencia o bem-estar do doentee os | 1 2 3 4 5
seus cuidados de salde.

11. Atecnologia destabilizou as vérias profissdes da satde. 1 2 3 4 5

12. O dominio da tecnologia ajuda os profissionais de salde a | 1 2 3 4 5
controlar o seu ambiente de trabalho.

13. A tecnologia traz significado ao trabalho dos profissionais de | 1 2 3 4 5
salde.

14. O dominio da tecnologia é uma ferramenta importante no 1 2 3 4 5
desenvolvimento do estatuto das varias profissdes de salde.
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Anexo 8

Website para aplicacdo do instrumento de colheita de dados para validacéo
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A Representacio da Vulnerabilidade

Humana e o Cuidar em Satdde

0 Projecto
Participacdo dos Profissionais 2 ) .

de saude/ Estudantes da area E muito simples:
da Saude

A Representacio da
Vulnerabilidade

Humana e o Cuidar em
Salde

. Tem de Preencher "on line” dois
. . . questiondrios:

Sem a sua participagio activa neste

estudo e neste projects, nunca

conseguiremos determinar  a L.
relagio entre a representagio da | Para responder ao questionario 1
vulr&erabilidade e o cuidar em | (Basta clicar em cima da seta)
sauae.

pretende avaliar a relagdo
entre a representacdo da
vulnerabilidade e o cuidar em

salde.

3033 305 3 3 3 53 53 53 3 30 3 50 53 36 33 3 3 30

¢ depaois de o preencher 50 tem
de clicar no rectangulo que diz

¥ enviar (no fim do questiondrio),
comegando de imediato o
preenchimento do questionario 2.

Por certo 1ue quer contribuir para
uma melhor ~Humanizagio na
prestacio de cuidades de salde.

Posteriormente, procurar-se-a
implementar programas
educacionais de intervencao
que contribuam para uma
melhor  Humanizacdo na
prestacdo de cuidados de
salde.

Moi3 - B e0 para lemirar gue o gquestionano & Confldenclal =

ANOnime (MUNca i=m de GOMCAM O S2U NOme em lado Para responder ao questiondrio 2
nanhum)

(Basta clicar em cima da seta)

http://www.vulnerabilidade.site40.net


https://mail.utad.pt/owa/redir.aspx?C=t8HlkKm5mUWxX_L4HgnaMy6pxctnxdBIsOujHi4SoTg0WcvhTUJn9g9l1HnpqMrTCQPSat40JEI.&URL=http%3a%2f%2fwww.vulnerabilidade.site40.net




Anexo 9
Anélise KMO, Bartlett test e grafico scree plot para a ERVH
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KMO and Bartlett's Test

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy.

Bartlett's Test of Sphericity ~ Approx. Chi-Square
df
Sig.

,863
9643,898

2211
,000

h—

000

| L
1. 3 5 7 911131517192123

Numero de componentes
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Anexo 10
Analise KMO, Bartlett test e grafico scree plot para o CAQ
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KMO and Bartlett's Test

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy. ,832
Bartlett's Test of Sphericity ~ Approx. Chi-Square 2724,901
df 465
Sig. ,000
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Anexo 11

Anélise KMO, Bartlett test e gréafico scree plot para o TIQ
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KMO and Bartlett's Test

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy. ,813
Bartlett's Test of Sphericity ~ Approx. Chi-Square 930,630
df 91
Sig. ,000
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Anexo 12

Autorizacdes e versdo final do questionario
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Exmo. Senhor Director Executivo do Agrupamgnto

ENE=

@1/”/7”0}1

C/Assunto: Autorizagio para aplicacio de instrumentos de recolha de dados no 4mbito do

Doutoramento aos Profissionais de Satde (Médicos, Enfermeiros) dos Centros de Satude

do Agrupamento Douro Sul.

Carlos Manuel Torres Almeida, Professor Adjunto na Escola Superior de Enfermagem
de Vila Real /UTAD, encontra-se a desenvolver, no ambito do Curso de Doutoramento
em Saude, uma dissertacdo com o tema “A Representacdo da vulnerabilidade humana e
o Cuidar em satde”, orientada pelo Professor Doutor Vitor Manuel Pereira Rodrigues
(Escola Superior de Enfermagem de Vila Real — UTAD) e pelo Professor Doutor

Joaquim Escola (Escola de Ciéncias Sociais e Humanas ~-UTAD).

O projecto de investigagdo tem como objectivo geral perceber o papel que a
representacdo da vulnerabilidade humana desempenha na adopg¢do do paradigma do
“Cuidar” por parte dos profissionais de saude. Para o efeito pretende-se proceder a
aplicagdo de um instrumento de recolha de dados (anexos a este pedido), composto por
trés escalas aos profissionais de Satide (médicos, enfermeiros) do agrupamento a que V.

Ex® preside.
As escalas sfo as seguintes:

- Escala da Representagdo da vulnerabilidade humana.
- Questionario dos Atributos do Cuidar
- Escala da Influencia Tecnologica

A participagfio no estudo sera voluntaria, ¢ garantido o anonimato e no serd efectuado
qualquer estudo comparativo entre institui¢des pelo que o nome do Hospital a que o
profissional pertence serd apenas usado na caracterizacdo da amostra. Os resultados
obtidos poderdo ser apresentados mais tarde mas os dados nunca identificados de forma

individual. Os dados do “grupo™ serdo postos a disposi¢do a pedido dos interessados.

363



Escola Superior de Enfermagem

Dr. José Timdteo Montalvio Machado

Quinta dos Montalvoes - Outeiro Seco
Apartadc 163 - Tel: 276 301 690 Fax. 276 301 691
5400-673 CHAVES

Exmo. Senhor:

Carlos Manuel Torres Almeida
Professor Adjunto da

Escola Supetior de Enfermagem de
Vila Real — UTAD

Lugar do Tojal

5000-232 Loztdelo

Vila Real

N/Of: 292/2011 Proc® Data:2011/10/18

Em resposta 4 Vossa solicitacio para aplicacao de instrumento de recolha
de dados no ambito da Disseriacio de Doutoramento em Saude,
subordinado a0 tema “A Representicio da Vulnerabilidade THumana e o
Cuidar em saude”, destinado aos estudantes do 4° ano do Curso de
Licenciatura em Enfermagem desta Escola, informo que o mesmo foi
autorizado.

Sem outro assunto, com os melhores cumprimentos.

A Presidente do Conselho de

)Dir A0
JN\QS AL SA e

Prof* Inés Pereira

IP/ap
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151211
icta Alves  Exmo. Senhor Presidente do Conselho de C
Enfermieira Directora

CENTRO HOSPITALAR TRAS- [ENTRADA N2 . ~ .
OSHMONTES E ALTO DOURO foata ) 49 /] Administragio Do Centro Hospitalar de

ENTECA g SERV. APROVISIONAMENTO (1]

ol

g 2;:;";3‘:% E‘ Trés-os-Montes ¢ Alto Douro, E.P.E %JF“’
g = rongi teves
(7 SIES 0 F-L

o le'et%r‘ Clinico

[ GUTROS SERVICOS

Vila Real, Janeiro 2012

Assunto: Autorizagdo para aplicaclio de instrumentos de recolha de dados, no dmbito do
Doutoramento, aos Profissionais de Saide (Médicos, Enfermeiros) do Centro Hospitalar de

Trds-0s-Montes e Alto Douro, E.P.E

Carlos Manuel Torres Almeida, Professor Adjunto na Escola Superior de Enfermagem de
Vila Real /UTAD, encontra-se a desenvolver, no dmbito do Curso de Doutoramento em Satide
da UTAD, uma dissertagdo com o tema “A Representacdo da Vulncrabilidade Humana e o
Cuidar em Sadde”, tendo como Coordenador Cientifico o Professor Doutor Vitor Manuel

Pereira Rodrigues (Escola Superior de Enfermagem de Vila Real - UTAD).
O projecto de investigagio tem os scguintes objectivos:

Objectivo geral
s Perceber o papel que a representagdo da vulnerabilidade humana desempenha na
adopgo do paradigma do “Cuidar” por parte dos profissionais de saiide.
Objectivos especificos

« Compreender qual o conhecimento tedrico que os profissionais de saide tem da

vulnerabilidade humana

o Identificar as situacdes que provocam nos profissionais de saide a experiéncia da

vulnerabilidade humana

« Reconhecer quais as manifestagdes e causas de vulnerabilidade que os profissionais de

satide percepcionam nos doentes
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A Exmo. Senhor Presidente do Conselho de Administragdo

e
) Vﬁ do Hospital S. Teotonio de Viseu

H LR Uiio
de Administragdo

Vila Real, Novembro de 2011

Assunto: Autorizagdo para aplicagdo de instrumentos de recolha de dados no &mbito do
Doutoramento aos Profissionais de Saude (médicos, enfermeiros) do Hospital S.

Teotonio de Viseu

Carlos Manuel Torres Almeida, Professor Adjunto na Escola Superior de Enfermagem
de Vila Real /UTAD, encontra-se a desenvolver, no &mbito do curso de Doutoramento
em Satde, uma dissertagdo com o tema “A Representagfio da vulnerabilidade humana e
o Cuidar em saude”, orientada pelo Professor Doutor Vitor Manuel Pereira Rodrigues
(Escola Superior de Enfermagem de Vila Real — UTAD) e pelo Professor Doutor

Joaquim Escola (Escola de ciéncias Sociais e Humanas —UTAD).

O projecto de investigagdo tem como objectivo geral perceber o papel que a
representacfio da vulnerabilidade humana desempenha na adop¢fio do paradigma do
“Cuidar” por parte dos profissionais de satide. Para o efeito pretende-se proceder a
aplicagfio de um instrumento de recolha de dados (anexos a este pedido), composto por
trés escalas aos profissionais de Satide (médicos, enfermeiros) da instituicdo a que V.

Ex*® preside.
As escalas sdo as seguintes:

- Escala da Representagdo da vulnerabilidade humana.
- Questionario dos Atributos do Cuidar
- Escala da Influencia Tecnolégica

A participagfo no estudo sera voluntaria, ¢ garantido o anonimato e nfo serd efectuado
qualquer estudo comparativo entre institui¢des pelo que o nome do Hospital a que o
profissional pertence serd apenas usado na caracterizagdo da amostra. Os resultados
obtidos poderfo ser apresentados mais tarde mas os dados nunca identificados de forma

individual. Os dados do “grupo” serfio postos a disposi¢fo a pedido dos interessados.
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Perante o exposto, solicita-se a V*Ex* o consentimento para desenvolver o trabalho de

investigagdo nesta Instituigdo.
Junto em anexo: Instrumento de colheita de dados.
Certo da vossa receptividade para este estudo subscreve:

) .
,wZ;; /%z:mr/ ﬁf//’ I/Z;zflh/ﬁl

(Carlos Manuel Torres Almeida)

Hospital de Sdo Teoténio - Viseu
Secresariade da Adwinkitragdo
Docurisrto #° _:Z_—L‘D:?‘
trete 3 /A1 200 MJ
woae LB My Lele r

Secretiia
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RE: Pedido de Autoriza¢@o para colheita de dados para Doutoramento Pagina 1 de 1

RE: Pedido de Autorizacdo para colheita de dados para Doutoramento
calopes@icbas.up.pt [calopes@icbas.up.pt]

Enviado: quarta-feira, 16 de Novembro de 2011 22:20
Para: Carlos Manuel Torres Almeida

Sim
Carlos Lopes

> Exm. Sr. Prof. Dr. Carlos Alberto da Silva Lopes
>
> Agradeco desde ja a atencdo. Posso depreender das suas palavras que estou
> autorizado a colher os dados nas condigdes que acordar com a associagao

> de estudantes ?

>

>

Cumprimentos

Carlos
Torres

De: Carlos Lopes [calopes@icbas.up.pt]

Enviado: terca-feira, 15 de Novembro de 2011 14:27

Para: Carlos Manuel Torres Almeida

Assunto: RE: Pedido de Autorizagdo para colheita de dados para
Doutoramento

Caro Aluno de doutoramento.

Deverd contactar os estudantes através da respectiva Associacdo de
Estudantes (internet@aeicbasup.pt<mailto:internet@aeicbasup.pt>

Carlos Lopes

De: Carlos Manuel Torres Almeida [mailto:calmeida@utad.pt]

Enviada: segunda-feira, 14 de Novembro de 2011 12:02

Para: calopes@icbas.up.pt

Assunto: Pedido de Autorizagdo para colheita de dados para Doutoramento
Importéncia: Alta

Exm. Sr. Prof. Dr. Carlos Alberto da Silva Lopes

O meu nome & Carlos Torres sou Docente da Escola Superior de Enfermagem
de Vila Real/UTAD e encontro-me a desenvolver uma tese de Doutoramento
com o tema “A Representacdo da vulnerabilidade humana e o Cuidar em
saude”. O projecto de investigagdo tem como objectivo geral perceber o
papel que a representacdo da vulnerabilidade humana desempenha na
adopgdo do paradigma do “Cuidar” por parte dos futuros profissionais de
saude. Para o efeito pretende-se proceder & aplicagdo de trés
instrumentos de recolha de dados (anexos a este pedido) aos alunos
finalistas do curso de Medicina do qual V. Ex® é Director.

Vinha por isso saber qual a possibilidade de me ser consedida a
autorizagdo para essa colheita de dados e de como devo proceder para a
obter.Segue em anexo um Requerimento onde explicifico os instrumentos de
recolha de dados e os os instrumentos a aplicar.

Grato
pela
atengéo

Carlos Torres

VVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVYVVVVVVVYVYVYVY

httns://mail.utad.nt/owa/?ae=Ttem&t=TPM.Note&id=RcAAAACOIOP8VYfHOLYMi... 10-12-2013

368



Caro Estudante de Medicina

No ambito do curso de Doutoramento em Saude da Universidade
de Tréas-os-Montes e Alto Douro (UTAD) encontro-me a desenvolver
um estudo que pretende avaliar a relacdo entre a "Representacdo da
vulnerabilidade Humana" e o "Cuidar" em Saude.

Sem a sua participacdo activa neste estudo e neste projecto, nunca
conseguiremos determinar a relacdo entre a representacdo da
vulnerabilidade e o cuidar em sadde.

Deste modo, venho solicitar-lhe o preenchimento de trés Escalas:
a Escala da Representacdo da Vulnerabilidade Humana; a Escala dos
Atributos do Cuidar e a Escala da Influéncia Tecnologica.

Os questionarios sdo confidenciais e anonimos pelo que ndo deve

colocar 0 seu nome.

Desde ja 0 meu muito obrigado pela colaboracéo

Carlos Torres
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Exm° Sr. Presidente da Faculdade de Ciéncias

da Saude da Universidade da Beira Interior

Assunto: Autorizagdo para aplicac@o de instrumentos de recolha de dados no ambito do

Doutoramento aos alunos do 6° ano do curso Medicina

Carlos Manuel Torres Almeida, Professor Adjunto na Escola Superior de
Enfermagem de Vila Real /UTAD, encontra-se a desenvolver, no ambito do curso de
Doutoramento em Saude, uma dissertagdo com o tema “A Representacdo da
vulnerabilidade humana e o Cuidar em saude”. O projecto de investigacdo tem como
objectivo geral perceber o papel que a representacdo da vulnerabilidade humana
desempenha na adopg@o do paradigma do “Cuidar” por parte dos futuros profissionais
de satde. Para o efeito pretende-se proceder a aplicacéio de trés instrumentos de recolha
de dados (anexos a este pedido) aos alunos do 6° ano do curso de Medicina da
instituicdo que V. Ex® dirige.

Os instrumentos sdo os seguintes:

- Escala da Representagdo da vulnerabilidade humana.

- Questionario dos Atributos do Cuidar

- Escala da Influencia Tecnologica

A participagéo no estudo sera voluntaria, é garantido o anonimato e ndo serd efectuado
qualquer estudo comparativo entre institui¢des pelo que o nome da escola a que o aluno
pertence sera apenas usado na caracterizagdo da amostra.
Perante o exposto, solicita-se a V* Ex* autorizagdo para a aplicagdo dos referidos
instrumentos junto dos alunos da Instituicdo que dirige. Deixo ficar os meus contactos
para, caso seja dada autorizag@io, se possa proceder a marcagdo da data e hora da
aplicacdo dos instrumentos de recolha de dados.

Email: calmeidai@utad.pt Tm.: 962360934

Pede Deferimento

Vila Real 11de Outubro de 2011

. ) A
o 7 e o

f c .f/‘:"" Az

I
SR ES

(Carlos Manuel Torres Almeida)
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Page 1 of |

De: Goreti Traila [goretitraila@ess.ipvc.pt]

Enviado: quinta-feira, 10 de Novembro de 2011 12:24

Para: Carlos Manuel Torres Almeida

Assunto: Aplicagdo de instrumentos de recolha de dados aos alunos do 42 ano do Curso

de Licenciatura em Enfermagem

Exmo Senhor
Professor Adjunto
Carlos Manuel Torres Almeida

Por indicagdo da Senhora Diretora da Escola Superior de Salde do IPVC, Mestre Mara Rocha, informamos
que esta autorizado a aplicacdo de instrumentos de recolha de dados aos alunos do 4° ano do Curso de
Licenciatura em Enfermagem.

Mais se informa que de acordo com o parecer da Coordenagdo do Curso, a recolha de dados deve
decorrer em data a considerar na semana de 2 a 6 de Janeiro de 2012.

Atentamente,

Goreti Traila,

Servigo de Expediente
Escola Superior de Satide
Instituto Politécnico de Viana do Castelo

file://C:\Documents and Settings\carlos\Ambiente de trabalho\mails doutoramento\Ap... 26-01-2012
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Assunto: Autorizagdo para aplicagfio de instrumentos de recolha de dados no dmbito do
Doutoramento aos Profissionais de Saide (Médicos, Enfermeiros) dos Centros de Saude

do Agrupamento Douro Sul.

Carlos Manuel Torres Almeida, Professor Adjunto na Escola Superior de Enfermagem
de Vila Real /UTAD, encontra-se a desenvolver, no &mbito do Curso de Doutoramento
em Satde, uma dissertacdo com o tema “A Representacéo da vulnerabilidade humana e
o Cuidar em saude”, orientada pelo Professor Doutor Vitor Manuel Pereira Rodrigues
(Escola Superior de Enfermagem de Vila Real — UTAD) e pelo Professor Doutor

Joaquim Escola (Escola de Ciéncias Sociais e Humanas ~UTAD).

O projecto de investigagdo tem como objectivo geral perceber o papel que a
representacdo da vulnerabilidade humana desempenha na adopgdo do paradigma do
“Cuidar” por parte dos profissionais de saude. Para o efeito pretende-se proceder a
aplicagdo de um instrumento de recolha de dados (anexos a este pedido), composto por
trés escalas aos profissionais de Satde (médicos, enfermeiros) do agrupamento a que V.

Ex® preside.
As escalas sfo as seguintes:

- Escala da Representagdo da vulnerabilidade humana.
- Questionario dos Atributos do Cuidar
- Escala da Influencia Tecnolégica

A participacio no estudo sera voluntaria, ¢ garantido o anonimato e no serd efectuado
qualquer estudo comparativo entre instituigdes pelo que o nome do Hospital a que o
profissional pertence serd apenas usado na caracterizagdo da amostra. Os resultados
obtidos poderdo ser apresentados mais tarde mas os dados nunca identificados de forma

individual. Os dados do “grupo™ serfio postos a disposigéo a pedido dos interessados.

372



WrorTe  Ccem

Frvur FADULGADE DA ED DIHY iarlizde darin redd oy
WHF R R 1 R T e LT L E,

NFECLARACAQ

Mariz Amélia Dusrte Ferreima, Professorn Catadeition da Taeuldude de Wediving do
Porea ¢ Diveters do Cenmra de Ecucagdo Médica da Faculdade de Medicing div oo
declara que, no fmbitoe dos trobalhas conducenies wo Douleramente do Doolorando
Carlos Tores, o colaboragdo comoa PMUP, Doearn distibuidos os guestioearios
reipentes @0 procnchimente de twds cscalss: a kacala de Represenlagie  do
Vulnerabilidade TTwmare, & Tecely dos Atribcios do Cuidar @ 8 Heeals da nfleineis

l'oenolazica.

I'orto, 27 de foversiro de 2014

)

.\ {f’j/"--\l / .-') o T
s Ll & LA

¥ _/!{/_\"Jl v "/‘?"i'.ira‘.--*‘.‘f;

Diontors Mdaria Amélia Ul}ﬂ&’[{ lerreirn

Tirctoea da Cm'lrr;"}yf-ﬁucaqf{c- biddica

//

P

’/

373




Caro Profissional de Saude

No ambito do curso de Doutoramento em Salde da Universidade de Trés-os-
Montes e Alto Douro (UTAD) encontro-me a desenvolver um estudo que pretende
avaliar a relacdo entre a "Representacdo da vulnerabilidade Humana™" e o "Cuidar" em
Saude.

Sem a sua participacdo activa neste estudo e neste projecto, nunca
conseguiremos determinar a relacdo entre a representacdo da vulnerabilidade e o cuidar
em salde.

Deste modo, venho solicitar-lhe o preenchimento de trés Escalas: a Escala da
Representacdo da Vulnerabilidade Humana; a Escala dos Atributos do Cuidar e a Escala
da Influéncia Tecnologica.

Os questionarios sdo confidenciais e anénimos pelo que nédo deve colocar o seu

nome.

Desde ja o meu muito obrigado pela colaboracéo

Carlos Torres
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DADOS BIOGRAFICOS

1. Sexo

masculinoi'ﬁ C feminino

2. ldade
3. Estado Civil

4. Profisséo: (enfermeiro, médico)

5. Instituicdo onde trabalha/ estuda |

6. Tempo de servi¢co (no caso dos profissionais)

7. Servigco em que exerce fungdes ‘

8. Qual a sua Nacionalidade:

9. Ja alguma vez esteve internado num Hospital?
C sim
C nao

10. Se respondeu sim, ha quanto tempo?
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Escala da Representacéao da Vulnerabilidade Humana

4- Conhecimento da vulnerabilidade/fragilidade

De acordo com o seu entendimento sobre o significado de “vulnerabilidade/fragilidade
humana” classifique o seu grau de concordancia com as afirmacdes que se seguem sendo
que:

1= 2= 3= 4 = 5= 6=

Discordo Discordo Discordo Concordo Concordo Concordo

totalmente bastante parcialmente parcialmente bastante totalmente

1. A experiencia humana é marcada pela vulnerabilidade. 1 2 3 4

2. A ideia da vulnerabilidade recorda-nos que temos de viver com | 1 2 3 4
a mortalidade.

3. A vulnerabilidade faz parte da realidade constitutiva do Ser | 1 2 3 4
Humano; é condigéo universal da humanidade.

4. A wvulnerabilidade chama a atencdo para o caracter perecivel, | 1 2 3 4
isto &, finito de todo o existente.

5. Quem se torna préximo do outro torna-se inevitavelmente fragil | 1 2 3 4
e vulneravel.

6. O ser humano é vulneravel porque esta exposto as atitudes e | 1 2 3 4
reaccOes do outro.

7. Todos os seres humanos, sdos ou enfermos, sdo vulneraveis, | 1 2 3 4
pois estdo sujeitos ao mal.

8. O Ser humano € vulneravel porque esta exposto ao risco de | 1 2 3 4
fracassar.

9. A wulnerabilidade é a exposicdo ao ultraje, quer dizer, ao | 1 2 3 4
insulto, a agressao, a humilhacéo.

10. A vulnerabilidade tem a ver com a facilidade do homem ser | 1 2 3 4
“ferido” sentimentalmente

11. A vulnerabilidade tem a ver com a facilidade do homem ser | 1 2 3 4
“ferido” espiritualmente...

12. A Doenga é uma expressdo concreta da vulnerabilidade humana. | 1 2 3 4

13. E na enfermidade que o sujeito tem a méaxima percepcdo da sua | 1 2 3 4
vulnerabilidade

14. A wulnerabilidade expressa-se numa condi¢do pessoal de | 1 2 3 4
diminuicéo fisica ou psicoldgica

15. A exposi¢do a vulnerabilidade do outro desperta sentimentos | 1 2 3 4
proprios de fragilidade.

16. Quando somos confrontados com as fatalidades do dia-a-dia, | 1 2 3 4
como acidentes ou catastrofes, tomamos consciéncia da nossa
vulnerabilidade.

17. O reconhecimento da vulnerabilidade/fragilidade humana é a | 1 2 3 4
base do cuidar

18. A ideia da vulnerabilidade recorda-nos que devemos cuidar do | 1 2 3 4
outro como sujeito fragil.
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5- Experiéncia da vulnerabilidade/fragilidade

De acordo com a sua experiencia/vivéncia da “vulnerabilidade/fragilidade humana”
classifique o seu grau de concordancia com as afirmacfes que se seguem, sendo que:

1= 2= 3= 4= 5= 6=

Discordo Discordo Discordo Concordo Concordo Concordo

totalmente bastante parcialmente parcialmente bastante totalmente

19. Por varias vezes a doenga ou a perda de capacidades levaram-me a | 1 2 3
pensar na fragilidade pessoal.

20. A lembranca frequente de que posso ser atingido pela morte | 1 2 3
condiciona a minha forma de viver.

21. A consciéncia da minha mortalidade faz-me pensar na minha | 1 2 3
fragilidade.

22. Ao longo da minha vida a experiéncia de sofrimento fisico | 1 2 3
evidenciou a minha fragilidade.

23. Ao longo da minha vida senti-me wvulneravel principalmente | 1 2 3
perante experiéncias de sofrimento psicolégico ou espiritual.

24. Sinto-me particularmente vulneravel quando me sinto impotente | 1 2 3
perante uma situacdo dificil na vida.

25. Sinto-me particularmente vulneravel quando me sinto impotente | 1 2 3
perante a dificuldade do outro.

26. A minha fragilidade é-me consciente cada vez que ndo consigo | 1 2 3
atingir os meus objectivos.

27. Quando me sinto mais fraco fisicamente costumo pensar na minha | 1 2 3
fragilidade.

28. Quando olho para alguém que me é querido, e vislumbro os sinais | 1 2 3

do seu envelhecimento, sou levado a reflectir na vulnerabilidade
do ser humano.

29. Em situacBes de doenca, perante a incerteza do diagnostico, sinto- | 1 2 3
me particularmente fragil/vulneravel.

30. Enquanto (futuro) profissional de saude, ha alturas em que me | 1 2 3
questiono sobre se serei vulneravel ao sofrimento do outro.

31. Algumas situacfes ou acontecimentos negativos envolvendo | 1 2 3
familiares ou amigos fazem-me sentir mais vulneravel.

32. Perante a morte de outras pessoas dei comigo a reflectir sobre a | 1 2 3
certeza da minha prépria morte.

33. Preocupa-me que no meu futuro exercicio profissional ndo seja | 1 2 3
capaz de responder perante as situacdes mais complexas.

34. Quando, por algum motivo, tenho de ficar longe da minha familia, | 1 2 3
sinto-me mais vulnerdvel.

35. Em situacBes em que tenho de recorrer aos cuidados de saude, | 1 2 3
sinto-me particularmente fragil/vulneravel.

36. Perante situacdes de soliddo sinto-me mais vulneravel. 1 2 3

37. Sinto-me mais fragil quando ndo consigo ajudar alguém que
precisa de mim.

38. Sinto-me particularmente vulneravel perante situacfes de injustica | 1 2 3
social.
39. O acompanhamento de pessoas doentes e em estado de particular | 1 2 3

fragilidade reavivaram-me a consciéncia da minha prépria
vulnerabilidade.
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6- A percepcdo das diferentes causas e manifestagdes de vulnerabilidade na
pessoa que necessita de cuidados de saude

De acordo com o seu entendimento sobre o modo como as pessoas doentes
manifestam/vivem a sua vulnerabilidade, bem como das causas dessa vulnerabilidade,
classifique o seu grau de concordancia com as afirmagdes que se seguem sendo que:

1= 2= 3= 4= 5= 6=

Discordo Discordo Discordo Concordo Concordo Concordo

totalmente bastante parcialmente parcialmente bastante totalmente

40. Na pessoa doente a vulnerabilidade vive-se sobretudo ao nivel | 1 2 3 4
psicologico, levando inclusive a manifestacdes fisicas dessa
fragilidade.

41. As pessoas mais frageis do ponto de vista psicolégico sdo as mais | 1 2 3 4
doentes.

42. O que realmente provoca sofrimento no doente é a sensacdo de | 1 2 3 4
derrota pela consciéncia de que ja nada pode ser feito.

43. E sobretudo o afastamento da familia e do seu ambiente do dia-a- | 1 2 3 4
dia que torna o doente mais fragil.

44. A vulnerabilidade da pessoa doente resulta da perda das suas | 1 2 3 4
rotinas e habitos diarios (sociais, familiares, profissionais, etc.)

45. A pessoa doente que recorre aos cuidados de satde é vulneravel | 1 2 3 4
porque, muitas vezes, se vé& na sua soliddo.

46. A maior fragilidade da pessoa doente é, muitas vezes, provocada | 1 2 3 4

pelo facto de, nas instituicdes de salde, ser tratado como um ser
despersonalizado.

47. Muitas vezes a pessoa doente torna-se fragil quando, no | 1 2 3 4
internamento, ¢ tratada de forma “rotineira”, sentindo a perda da
sua identidade pessoal.

48. A fragilidade da pessoa doente manifesta-se tanto fisica como | 1 2 3 4
social ou psicologicamente.

49. Muitas vezes a maior vulnerabilidade da pessoa doente resulta de | 1 2 3 4
ndo ter ninguém com quem partilhar o seu sofrimento.

50. Por vezes a maior vulnerabilidade da pessoa doente resulta do | 1 2 3 4

sentimento de que ja ndo é capaz de controlar a sua vida.
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CAQ - Questionério dos atributos do Cuidar

Os seguintes itens estdo relacionados com o que significa “Cuidar” para um profissional
de saude. Classifique o seu grau de concordancia com as afirmagdes que se seguem, tendo
em conta o que para si significa “Cuidar”.

Responda de acordo com o que realmente acredita e ndo com o0 que 0s outros dizem, ou 0 que 0S outros
esperam que voceé diga.

Item 1= 2= 3= 4= 5=
Discordo Tendo a discordar  Incerto Tendo a concordar Concordo

1. Cuidar é Tratar todos os doentes respeitando a sua individualidade. 1 2 3 4 5

2. Cuidar é ser empatico. 1 2 3 4 5

3. Estou a cuidar quando estou a evitar o doente. 1 2 3 4 5

4. Estou a cuidar quando “toco” o doente nos momentos em que este | 1 2 3 4 5
necessita de conforto.

5. Estou a cuidar quando converso com o doente. 1 2 3 4 5

6. Cuidar é ajudar a tornar o internamento mais agradavel. 1 2 3 4 5

7. Cuidar é colocar as necessidades do hospital a frente das do doente. 1 2 3 4 5

8. Cuidar é comunicar com o doente. 1 2 3 4 5

9. Estou a Cuidar quando ajudo o doente a clarificar o seu pensamento. 1 2 3 4 5

10. Estou a Cuidar quando trato a informagao do doente de forma confidencial. | 1 2 3 4 5

11. Estou a Cuidar quando dou explicacBes ao doente sobre os seus cuidados. | 1 2 3 4 5

12. Estou a Cuidar quando estou a orientar o doente para o auto-cuidado. 1 2 3 4 5

13. Cuidar é manter os familiares informados sobre o doente de acordo com | 1 2 3 4 5
prerrogativas negociadas entre ambos.

14. Cuidar é prevenir a ocorréncia de eventuais complicacdes. 1 2 3 4 5

15. Cuidar é saber o que fazer numa emergéncia. 1 2 3 4 5

16. Cuidar é falar em nome do doente quando o profissional de saude se | 1 2 3 4 5
apercebe de que algo prejudicial (para o doente) podera ser feito.

17. Estou a Cuidar quando estou a documentar os cuidados prestados ao | 1 2 3 4 5
doente.

18. Estou a Cuidar quando estou a trabalhar em colaboracdo com colegas para | 1 2 3 4 5
assegurar a continuidade dos cuidados.

19. Estou a Cuidar quando ndo envolvo o doente no planeamento do seu | 1 2 3 4 5
cuidado.

20. Os profissionais de saude que se baseiam no “Cuidar” ndo se sentem | 1 2 3 4 5
preocupados com o0 bem-estar dos outros.

21. O Cuidar aprende-se através do ensino das técnicas de aconselhamento. 1 2 3 4 5

22. O Cuidar é aprendido por observacéo no contexto clinico. 1 2 3 4 5

23. Os Profissionais de Salde aprendem sobre o cuidar nas escolas. 1 2 3 4 5

24. Os Profissionais de Salde aprendem sobre o cuidar ao observar o trabalho | 1 2 3 4 5
de outros Profissionais.
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TIQ - Technological Influences Scale /Escala da influéncia tecnoldgica

Os seguintes itens procuram perceber a sua impressdo sobre a influéncia da tecnologia nos
cuidados de satde. Classifique o seu grau de concordancia com as informacdes que se seguem.

Item 1= 2= 3= 4= 5=
Discordo  Tendo a discordar Incerto Tendo a concordar  Concordo

1. O maior uso de meios tecnolégicos colocou a os profissionais de salde em | 1 2 3
segundo plano.

2. A tecnologia e o uso de maquinas interferem na prestacdo adequada de | 1 2 3
cuidados ao doente.

3. O uso de maquinas leva os profissionais de salde a negligenciar os seus | 1 2 3
doentes.

4. Tenho duavidas sobre os beneficios da tecnologia para a minha (futura) | 1 2 3
profissdo.

5. A tecnologia destabilizou as vérias profissGes da saude. 1 2 3

6. Geralmente a tecnologia potencia o bem-estar do doente e os seus cuidados | 1 2 3
de saude.

7. O dominio da tecnologia ajuda os profissionais de salde a controlar o seu | 1 2 3
ambiente de trabalho.

8. A tecnologia traz significado ao trabalho dos profissionais de salde. 1 2 3

9. O dominio da tecnologia é uma ferramenta importante no desenvolvimento | 1 2 3
do estatuto das varias profissdes de salde.

Obrigado pela colaboragéo
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