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RESUMO

Sendo o doente internado, o foco do cuidado de enfermagem, muitas vezes, as
necessidades dos familiares desses doentes sdo banalizadas por parte da equipa de
enfermagem. Uma situacdo de internamento em Cuidados Intensivos (Cl) é um factor que
desencadeia stress e ansiedade, em que toda a estrutura familiar € ameacada. Como tal,
sendo a familia uma extensé@o do doente, cuidar deste requer que se cuide igualmente dos
seus familiares.

Pretende-se com este estudo identificar as necessidades dos familiares dos pacientes
internados na Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios (UCIC) do Centro Hospitalar
Trés-o0s-Montes e Alto Douro, no momento que o visita pela primeira vez.

Através das necessidades identificadas elaborou-se um Guia Tematico de Acolhimento na
Primeira Visita para os Familiares, no sentido de melhorar o acolhimento e cuidados
dispensados ao doente e familia.

Trata-se de um estudo qualitativo do tipo descritivo em que se usou a abordagem
fenomenoldgica para a andlise e tratamento de dados. Para a sua recolha, foi aplicada uma
entrevista ndo estruturada a um total de 7 familiares que visitaram pela primeira vez o
familiar internado na referida unidade.

As necessidades manifestadas foram: o apoio psicoldgico; informagcdo sobre os
procedimentos da unidade, sobre o estado clinico do doente e mais tempo de duracédo da
visita.

Chegou-se a conclusdo que a informacdo e apoio prestados por parte do enfermeiro de
cuidados intensivos, englobado num acolhimento empatico, € um cuidado fundamental que
diminui os sentimentos manifestados face ao internamento; homeadamente, de choque,
ansiedade, e angustia.

Palavras -chave: Familia; Acolhimento; Cuidados Intensivos; Papel do Enfermeiro.






ABSTRACT

Being the hospitalized patient, the focus of the nurse care, many times, the necessities of
these patients’ relatives are trivialized by the nurse group. A hospitalization in an intensive-
care unit is a factor, which provokes stress and anxiety, where the whole family structure is
threatened. Therefore, being the family an extension of the patient, caring of him, requires
that the relatives ought also to be cared for.

It is pretended with this study to identify the necessities of the patients’ relatives in the
Coronary Intensive Care Unit of the Tras-os-Montes e Alto-Douro Central Hospital, at the
moment this visit happens for the first time.

Through the identified necessities, a family welcome guide was elaborated, in the sense of
improving the welcome and care given to the patient and family.

It is a qualitative descriptive study, where a phenomenological approach was used for the
analysis and treatment of data. For its gathering, a non-structured interview was applied to a
total of 7 relatives, who visited the hospitalized family member for the first time in the referred
unit.

The necessities manifested where: the psychological support, information about procedures
of the unit, the clinical state of the patient and more duration time of the visit.

It was concluded that the information and support given by the intensive care nurses,
embraced in an empathic welcome, is a fundamental care which decreases the feelings
manifested towards the hospitalization; namely, of shock, anxiety and anguish.

Keywords: Family; Welcome; Intensive Care; Nurse’s role.
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1 - INTRODUCAO

O processo de hospitalizagcdo na Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) tem sido
objecto de investigacdo na comunidade cientifica salientando-se a necessidade de acg¢fes
gue visem a humanizacao dos profissionais de salude neste ambiente Unico de assisténcia

(Camponogara, Santos, Seiffert, & Alves, 2011).

Devido as caracteristicas tecnoldgicas e cientificas que caracterizam a UCI, os
profissionais que nela trabalham tém como prioridade procedimentos técnicos de alta
complexidade. Tal hierarquia, coloca no topo o suporte a manutencéo da vida da pessoa,
sendo que no desenrolar deste processo, o0 acto de cuidar da Familia torna -se um aspecto

secundario.

“A Familia, extensdo do doente, com quem ele contava em varios momentos da sua
vida, € afastada do seu convivio por imposicao das rotinas do servico geralmente rigidas.”
(Camponogara et al., 2011, p. 128). Neste contexto, 0 ambiente fisico da Unidade, implica
para a Familia uma ruptura da interdependéncia emocional e afectiva com o familiar
internado. Assim, é de realcar, que a Familia faz parte do processo, devendo também ser
alvo de apoio e atencédo por parte dos profissionais da saude (Bettinelli, Rosa, & Erdmann,
2007).

z

Sabendo que a Enfermagem é a arte do Cuidar, cabe a esta e aos seus
profissionais, explorar meios ou novas formas de enriquecimento ou de proceder para
satisfazer o seu alvo de actuacdo. Procura-se identificar o que a Familia espera do
Enfermeiro de Cuidados Intensivos no momento em que visita pela primeira vez o doente
internado nessa unidade. Considera-se pertinente a exploragdo desta tematica uma vez que
0 ambiente que caracteriza a UCI pode significar uma ameaca a Familia. Esta é “ (...) uma
extensdo do paciente o cuidar dele também requer cuidar das pessoas queridas.”
(Nascimento, 2012, p.621). Assim, surge a realizacdo do estudo “O Primeiro Contacto da
Familia com a UCI” , enquadrado no plano de estudos do 2° Curso de Mestrado em

Enfermagem Médico-Cirurgica da Escola Superior de Saude de Viseu.
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Desta forma, torna-se essencial indicar os objectivos deste estudo:

— Esclarecer acerca da melhor actuacao profissional, posturas e modo de lidar com a
Familia dos doentes durante o seu acolhimento;

— Influenciar o surgimento de novas formas de intervenc¢do e de comunicacao por parte
dos Enfermeiros durante o acolhimento aos familiares do doente internado na UCI;

- Recolher informacdo para a elaboracdo de um Guia de Orientacdo Tematico de
Acolhimento na Primeira Visita, aos familiares do doente em ClI, adequado as suas
necessidades, no sentido de melhorar a prestacdo de cuidados de Enfermagem
(Apéndice 1).

A familia actua como unidade de saude para os seus membros, ou
seja, ela tem um referencial para compreender e actuar nas diferentes
situagfes de salde e doenca. (...) o familiar (...)deve assumir a
responsabilidade da saude do seu familiar doente e, para isso, precisa ser
ouvido em suas necessidades devendo ser igualmente cuidado (Martins et
al., 2008, p.1093).

Os mitos da UCI devem ser eliminados, abrindo-se as portas da unidade para que os
familiares possam participar de forma adequada no tratamento do doente e que também

possam receber cuidados e orientactes de acordo com suas necessidades.

Com a elaboracdo do estudo “O primeiro contacto com a UCI”, espera-se seja

Y

pertinente a sociedade, contribua de alguma forma para a actualidade e melhoria dos

cuidados prestados a Familia na primeira visita ao doente internado em Cuidados

Intensivos.

A medida que se vai conhecendo verdadeiramente o ser humano em todas as suas
dimensdes e, com a confrontacdo didria dos dilemas dos familiares dos doentes, torna-se
cada vez mais urgente considerar a ideia de se investigar sobre as suas necessidades
aguando da primeira visita ao doente internado na Unidade de Cuidados Intensivos, com o
objectivo de proporcionar apoio e informacado, de forma a contribuir para um melhor estado

fisico e psicoldgico, assim como para o equilibrio da estrutura familiar.

Segundo Fortin, Cété e Filion (2009), a primeira etapa do processo de investigacao
consiste na delimitacdo de um dominio de investigacdo. “Ao tema sobre o qual incide a
investigacdo associa-se primeiro uma questdo geral, depois uma questdo precisa,
estreitamente ligada ao problema de investigacdo.” (Fortin et al., 2009, p.66). Segundo as

mesmas autoras, na formulacdo da questao de investigacao, o investigador deve interrogar-
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se da pertinéncia, do valor teorico, pratico e sobre as dimensdes metodologicas e éticas da

gquestao levantada.

“A questdo é delimitada gradualmente, até que se torne suficientemente precisa,
para que se saiba que direc¢do se deve imprimir a investigacdo.” (Fortin et al., 2009, p. 66).
Assim, comecga por questionar-se da seguinte forma: “Qual a influéncia do Enfermeiro na
Familia do doente internado em Cuidados Intensivos?”, depois sobre “O papel do
Enfermeiro no acolhimento da Familia que visite o doente em Cuidados Intensivos” e por
fim, e como pergunta de investigacado deste estudo, “O que a Familia espera do Enfermeiro
de Cuidados Intensivos ha primeira visita ao doente?”. Esta inquietacdo surge, tendo em
conta as necessidades basicas e psicoldgicas da Familia dos doentes internados em
Cuidados Intensivos (Cl), de forma a contribuir para uma melhor adaptacdo da Familia a

tudo o que pressupde um internamento em CI, de maneira a manter a sua integridade.

Para uma melhor explanacdo das tematicas em analise, estruturou-se o presente
trabalho em seis capitulos. Apés a introducéo, onde se faz uma contextualizacéo, se justifica
a escolha e objectivos do estudo, passou-se ao enquadramento tedrico, onde se apresenta
a revisdo bibliogréfica acerca da Familia, das Unidades de Cuidados intensivos (onde se
incluiu o papel do enfermeiro), descrevendo e actualizando os conceitos que constituem os
alicerces do estudo no actual estado da arte; na quarta parte, descreve-se a estratégia
metodoldgica adoptada e fundamentam-se as escolhas dos meios aplicados para responder
as questdes de investigacdo que foram formuladas; na quinta parte, procede-se a
apresentacao e discussdo dos resultados obtidos; no final, na conclusdo, descrevem-se as
elacOes retiradas deste estudo e fundamentam-se os factores que dificultaram, facilitaram

ou limitaram o estudo.
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2 - AFAMILIA

Ao longo dos anos, a Familia foi definida como

um grupo de pessoas unidas por lagos de matrimoénio, sangue, ou adopgéo,
constituindo um Unico lar; interagindo e comunicando uns com 0s outros
dentro dos seus papéis sociais de marido e mulher, pai e mée, filho e filha,
irméo e irm&, criando e mantendo uma cultura comum (Burgess & Locke,

1953, como citado em Hanson, 2005, p. 6).

S6 a partir dos anos 80 é que a definicdo de Familia foi alargada para além das
condicbes de consanguinidade, de casamento e legais. Assim, Hanson (2005, p. 6) define
Familia como um conjunto de “dois ou mais individuos, que dependem um do outro para dar
apoio emocional, fisico e econdmico”. Stanhope e Lancaster (2011, p.581) adoptam a
mesma definicdo, conceituando o termo familia como referindo-se “ (...) a dois ou mais
individuos que dependem um do outro para apoio emocional, fisico e/ou financeiro”. No

entanto, acrescentam que

O conceito de familia pode ir desde as nog¢fes tradicionais de familia nuclear
ou alargada até as estruturas da familia “pds-moderna” como as familias
monoparentais, familias de padrasto/madrasta, familias do mesmo género e

familias constituidas por amigos (Stanhope & Lancaster, 2011, p.581).

No desenvolvimento da pratica clinica da enfermagem, surgiu a Classificacdo

Internacional para a Préatica de Enfermagem (CIPE), que define Familia como um

Grupo: unidade social ou todo colectivo composto por pessoas ligadas
através de consanguinidade, afinidade, relacées emocionais ou legais, sendo
a unidade ou o todo considerados como um sistema que € maior do que a
soma das partes (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2011, p. 115).

As caracteristicas da familia (como a idade, género, nUmero de elementos que a
compdem), determinam a estrutura familiar. “Mais especificamente, a estrutura familiar
define os papéis e as posicdes dos membros da familia.” (Stanhope & Lancaster, 2011,
p.581).
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Stanhope e Lancaster (2011, p. 581) abordam seis funcbes familiares que
geralmente eram aplicaveis a todas as estruturas familiares: sobrevivéncia financeira,
reproducdo da espécie, proteccdo, herancga cultural, educacao/socializagdo dos jovens e
concessao de estatuto. N&o obstante, nos dias de hoje, estas fungcbes sdo consideradas
tradicionais, uma vez que ja ndo existe um conceito de familia tipico. Actualmente, os
elementos da familia sdo, frequentemente, financeiramente independentes, ou nado tdo
dependentes como acontecia no passado; néo ter filhos, é opcdo de alguns casais; a
seguranca € também assegurada por outras entidades, como as forcas de seguranca
publica; as escolas assumem um papel fundamental na socializacdo; os nomes da familia ja
nao sdo tdo considerados para conferir estatuto. No entanto, basicamente a funcdo da
Familia é fornecer apoio emocional, seguran¢a, amor, aceitacdo, interesse e compreensao

as pessoas que a constituem.

Stanhope e Lancaster (2011, p. 581) afirmam que “As duas fun¢des principais das
familias do século vinte e um, sdo as funcdes de relacdo e de cuidados de saude.” As
mesmas autoras referem que “ A funcdo de saude (...) € a base de um ciclo de vida com
saude fisica e mental ou com a sua falta. As familias estdo envolvidas nos cuidados de

salde dos seus membros.”

Hanson (2005, p.7) define saude familiar como “ (...) um estado dindmico de relativa
mudancga de bem-estar, que inclui os factores biolégico, psicolégico, espiritual socioldgico e
cultural do sistema familiar”. Esta perspectiva diz respeito tanto aos membros da familia

individualmente, como a familia enquanto unidade e inserida na comunidade.

Por seu lado, Stanhope e Lancaster (2011, p.583) sintetizam as principais
caracteristicas das familias Saudaveis que estdo integradas mais no ambito da saude

mental do que fisica. Neste contexto, importa destacar algumas delas:

-A familia afirma e apoia todos os seus membros;

-Os membros da familia tém um sentimento de confianca;

-Todos os membros interagem entre si e existe um equilibrio das interaccbes entre os

membros;

-A familia abre as suas fronteiras para procurar e acolher ajuda para os problemas.

Assim, podemos colocar em destaque a capacidade da Familia no cuidar e no se

adaptar aquando de crises acidentais, como nas situacfes de doenca.



23

2.1 - A FAMILIA FACE AO INTERNAMENTO DE UM FAMILIAR

Numa situacdo de doenca de um membro da familia toda a estrutura familiar é
afectada. “A saude de um individuo (o continuo saude doenca) afecta o funcionamento de
toda a familia e, por sua vez, o funcionamento da familia afecta a salde dos individuos.”
(Stanhope & Lancaster, 2011, p.583). Assim, o enfermeiro deve atender as necessidades da

familia de forma a manté-la saudavel, para poder dar apoio ao elemento doente.

Na UCI ocorre o afastamento dos familiares da convivéncia do doente. Esta “ (...) €
considerada um dos ambientes mais agressivos e tensos do hospital, onde a morte € uma
constante (...)". Da mesma forma que tende a ser hostil para o doente é-o também para a
familia, uma vez que “ (...) o processo do adoecer envolve ndo somente 0 paciente que se
encontra internado, mas também toda a familia, que vivéncia a hospitalizacdo diariamente.”
(Almeida et al., 2009, p. 845)

Véarios estudos pesquisados relacionados com esta temética, realcam que o0s
familiares, frequentemente, demonstram ansiedade, medo e sentem-se muito

desamparados relativamente a sua capacidade de intervir e ajudar o doente.

Segundo Stanhope e Lancaster, (2011, p. 583). “As familias ndo sdo nem
inteiramente boas nem inteiramente mas; em vez disso, todas as familias possuem tanto
forcas como dificuldades. Todas as familias tém sementes de resiliéncia.” Sendo que a
resiliéncia é entendida como a “ (...) capacidade de resistir e ultrapassar a adversidade”
(Hawley, 1996, 2000, Patterson, 2002, Walsh, 1996, 2002, como citado em Stanhope &
Lancaster, 2011, p.583).

Um acontecimento que altere o funcionamento da familia pode ser previsivel,
podendo ser antecipado; como tal, as familias podem-se preparar, fazendo como que o
levantamento dos recursos necessarios a disponibilizar, aumentando a sua capacidade de
coping, reduzindo o stress gerado, bem como, os resultados negativos (Stanhope &
Lancaster, 2011, p. 613).

McHenry e Price (2005, p.30, como citado em Stanhope & Lancaster, 2011, p.610)
definem coping familiar como sendo “os esfor¢cos da familia para gerir, adaptar-se ou lidar

com o acontecimento stressante de modo a atingir o equilibrio no sistema familiar”.

Existem trés areas onde a familia precisa de encetar esfor¢cos de coping (McCubbin,
1991, como citado em Hanson, 2005, p.138):

-Manutencao do funcionamento da unidade familiar e do optimismo sobre a situacéo;
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-Lidar com as tensbes dos membros e manutencéo da auto - estima, do apoio e da

estabilidade psicolégica destes;

-Compreensdo do estado de saude de todos os regimes de tratamento para o

membro familiar doente.

Enfatizam a importancia de a familia encetar esforcos de coping em todas estas
areas, em situagfes em que tém um membro doente, de modo a manter a familia enquanto
unidade, a saude e bem-estar dos seus membros e a prestar apoio ao membro doente
(McCubbin, 1991, como citado em Hanson, 2005, p.138). Ora, “Isto pode ser dificil para as
familias se o sistema de cuidados de saude apenas der importancia a prestacdo de
cuidados ao membro doente, em detrimento da salde dos outros membros e da salude da
unidade familiar.” (Hanson, 2005, p.138).

Uma situacdo de internamento em cuidados intensivos, normalmente ocorre de
forma inesperada, ndo sendo um acontecimento previsivel, como tal, “ (...) as familias tém
pouco ou nenhum tempo para se prepararem e o resultado pode ser o aumento do stress,

crise ou mesmo a disfuncionalidade” (Stanhope & Lancaster, 2011, p.613).

As mesmas autoras consideram que “Uma crise familiar acontece quando a familia
nao consegue lidar com um acontecimento e se torna desorganizada ou disfuncional.”
(Stanhope & Lancaster, 2011, p.610). Assim, importa enfatizar que a Familia € uma
extensdo do doente e cuidar dele, implica cuidar dos seus entes queridos, ou seja, “O
paciente ndo pode ser visto, meramente, como um diagndstico, mas sim como uma pessoa
qgue tem uma familia e entes queridos, os quais possuem necessidades da mesma maneira

gue ele.” (Morton, Fontaine, Hudac, & Gallo, 2007, p.6).

2.2 - A FAMILIA E AS SUAS NECESSIDADES BIOPSICOSSOCIAIS

A admissdo de uma pessoa huma Unidade de Cuidados Intensivos por presenca de
doenca aguda é, geralmente um acontecimento inesperado na vida de qualquer pessoa. A
gravidade da situacdo clinica e a estranheza do ambiente da prépria unidade provocam o
desencadeamento de respostas de stress, implicando uma mudanca global no sistema
familiar. Este momento de crise é sentido pela Familia como uma ameaca a sua estrutura e
funcdes (Urden, Stacy & Lough, 2008, p.41).
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Para que a integridade da Familia se mantenha, € necessério que todos os membros
desempenhem determinadas fun¢cfes de modo a responder as suas necessidades, sejam as
necessidades da Familia como um todo, as necessidades de cada membro que pertence a

Familia ou as necessidades impostas pela sociedade.

Segundo Maslow (como citado em Smeltzer, Bare, Hinkle, & Cheever, 2011, p. 3), as
necessidades da pessoa vém descritas sob a forma de uma piramide, hierarquizadas. As
fisiologicas sdo consideradas como béasicas para todas as pessoas, seguidas
sequencialmente das de seguranca, de afeicdo, de estima/auto-respeito e de
autoconhecimento que engloba o autopreenchimento, vontade de saber e compreender,

bem como as necessidades estéticas.

As necessidades de cada pessoa ocorrem em graus diferentes, mas
simultaneamente. No caso de doenca aguda da pessoa, a Familia tera niveis diferentes das
diversas necessidades para resolver. Uma pessoa move-se ” (...) desde o preenchimento
das necessidades basicas até niveis mais elevados de necessidades, sendo a meta final o
funcionamento humano integrado e a saude” (Maslow, como citado em Smeltzer et al.,
2011, p. 3).

Para Henderson (2007, p.8), € primordial reconhecer que as pessoas tém
necessidades comuns. E igualmente importante saber que estas estio inter-relacionadas e
gue a sua satisfagdo varia de acordo com os factores psicoldgicos, sociais e culturais, ou
seja, com os seus padrdes de vida. “Isto significa que a enfermeira, por muito que saiba, ou
por muito que se esforce, nunca podera compreender totalmente ou proporcionar tudo o que
a outra pessoa necessita para o seu bem-estar.” Para esta autora, os cuidados de
enfermagem sdo centrados na pessoa, de forma a ajuda-la a tornar-se independente na
satisfacdo das suas necessidades, o mais precocemente possivel. Assim, “quer a pessoa
esteja de boa saude quer esteja doente, a enfermeira deve ter presente o inelutavel desejo
humano por comida, abrigo, roupa; por amor e aprovacao; por um sentido de utilidade e

dependéncia mutua nas relagdes sociais” (Henderson, 2007, p.7).

Analisando toda a informacéo anteriormente explorada e pensando em que medida o
Enfermeiro pode intervir nesta area, é de salientar que o processo de apoio e informacéo
proporcionado pelo Enfermeiro no acolhimento a Familia é essencial na aceitacdo da
doencga, na capacidade em lidar com as altera¢@es clinicas que a doenca aguda produz e
nas decisfes e envolvimento nos cuidados; podendo através da relacdo de ajuda, da
comunicacdo e escuta eficaz, contribuir para um sentimento de bem-estar fisico e

psicologico da Familia, apesar de toda a realidade que enfrentam.
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3 - AUNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS

A Unidade de Cuidados Intensivos, pressupde um ambiente destinado ao
atendimento de doentes graves, em risco de vida e que necessitam de assisténcia médica e

de enfermagem continuas.
Segundo o Ministério da Saude (MS) (2003, p.5) a Medicina Intensiva

E uma &rea diferenciada e multidisciplinar das ciéncias médicas, que aborda
especificamente a prevencédo, o diagnéstico e o tratamento de doentes em
condicdes fisiopatolégicas que ameacam ou apresentam faléncia de uma ou

mais fungdes vitais, mas que sédo potencialmente reversiveis.

Os doentes internados na UCI sdo submetidos a uma monitorizagdo continua das
suas fun¢Bes organicas e a cuidados altamente complexos e diferenciados, tudo na tentativa
de restabelecer o estado de saide e de permitir a sobrevivéncia. E um ambiente
caracterizado pela possibilidade de surgimento de situagbes de emergéncia, com doentes
sujeitos a mudancas subitas do seu estado geral, cercados por profissionais, actividades

constantes, luzes, ruidos, equipamentos, alarmes accionados por qualquer anormalidade.

“E um ambiente de profissionais qualificados, com alto aparato tecnolégico e
assisténcia continua. O ambiente da UTI transparece gravidade, invasividade e risco de
morte, além de aparentar ser hostil, negativo e distante (...)” (Camponogara et al., 2011, p.
125).

Estes factores tornam o ambiente stressante para todos os que nele convivem.

As unidades de cuidados intensivos sdo considerados contextos especificos de
atendimento em saude, diferenciando-se dos demais pela sofisticada tecnologia de
monitorizacdo e de intervencao, pelos recursos humanos especializados e pela gravidade
do estado clinico dos doentes (Almeida & Ribeiro, 2008, p.80). “Os doentes dos cuidados
intensivos sdo 0s que estdo em alto risco de problemas que ameacam a vida, existentes ou

potenciais.” (Urden, Stacy & Lough, 2008, p. 4).
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“A imagem que o cidaddo comum tem de uma UCI, (...) € de um ambiente
tecnoldgico (...) onde sao atendidos os doentes mais graves e onde a distancia entre a vida
e a morte é ténue” (Almeida & Ribeiro, 2008, p.80). Além disso, o doente, que faz parte
integrante de um nucleo familiar, € acometido de doenca grave que, por si s6 “ (...)
desencadeia uma variedade de respostas de stress a (...) estimulos fisicos, como a dor, 0
trauma, o choque ou a infeccdo”, sendo introduzido num ambiente onde também imperam *
(...) o aparato tecnolégico (...), o isolamento face ao exterior, 0 excesso de estimulos
auditivos e a privacdo de estimulos “habituais”, os multiplos cuidados e tratamentos (...)"
(Almeida & Ribeiro, 2008, p.80).

Por outro lado,

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é uma unidade (...) que facilita a
coordenacdo das actividades dos profissionais que ali trabalham e que
restringe o acesso a outras pessoas. (...) A estrutura fisica da UTI,
associada as condicbes dos pacientes, normalmente criticas, e a intensa
actividade da equipa de salide, fazem com que muitas pessoas considerem
essa unidade um ambiente hostil. (...) a entrada de familiares, € permitida
durante curto periodo de tempo e em horarios pré — estabelecidos (Maruiti &
Galdeano, 2007, p. 38).

Outro aspecto a ser salientado é o estigma do internamento no que concerne as
caracteristicas deste local. Os sentimentos que surgem podem ser contraditorios, estando
muitas vezes o local est4d associado a questdo da morte ou a um local que oferece

seguranca e tranquilidade (Urizzi et al., 2008).

(...) as UCC de amanha serdo ainda mais tecnologicamente desafiadoras.
Consequentemente, as enfermeiras de cuidados criticos do futuro nédo
devem somente ser proficientes na tecnologia, mas competentes no dominio
das dimens@es psicossociais, desenvolvimentais e espirituais do cuidado
para interagir com sucesso junto ao paciente, a familia e seus entes queridos

€ aos outros membros da equipa de saude (Morton et al., 2007, p.10).

Seguindo esta linha de pensamento, o mesmo principio vem salvaguardado, no Cdédigo
Deontologico dos Enfermeiros, artigo 88 °, no ambito da Exceléncia do Exercicio da

profissdo, quando estes assumem a responsabilidade de:

“ (...) - Manter a actualizacdo continua dos seus conhecimentos e utilizar de forma
competente as tecnologias, sem esquecer a formacdo permanente e aprofundada nas

ciéncia humanas. “ (OE, 2009).
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3.1 - O PAPEL DO ENFERMEIRO NOS CUIDADOS INTENSIVOS

Quando uma pessoa da entrada numa UCI, é muitas vezes descurado o facto de que

esta € parte integrante de uma unidade basica da sociedade que é a Familia.

Almeida et al. (2009, p.845) consideram que “a Familia deve ser objecto de cuidado
dos profissionais da enfermagem”. Defendem que, “N&o se pode admitir a assisténcia ao
individuo (doente ou sadio) de forma completa sem considerar (...) a familia (...)". A
situacdo de doenca € sempre um acontecimento potencial gerador de crise na mesma e,
podera ser mais ou menos sentida de acordo com o papel que a pessoa doente

desempenha nela.

Toda esta panoramica ainda é mais agravada quando o internamento tem lugar
numa UCI onde tudo é estranho, desde o equipamento de alta tecnologia até ao estado

critico do doente.

Um aspecto importante da prestacdo de cuidados e da recuperacdo dos
doentes em estado critico € o apoio pessoal dos membros da familia e
pessoas significativas. O valor dos cuidados centrados simultaneamente no
doente e na familia ndo pode ser subestimado. E importante para as familias
serem incluidas nas decisdes dos cuidados e serem encorajadas a participar
nos cuidados, ao nivel do que for apropriado para as capacidades e

necessidades pessoais do doente. (Urden et al., 2008, p. 7).

Actualmente, verifica-se uma populacdo mais instruida em matéria de saude, dada a
disponibilidade e acessibilidade de informacdo. Como profissionais de saude, os
enfermeiros tém o dever de ajudar o Doente/Familia nesta procura de informacéo, de forma
a promover o seu envolvimento nos cuidados e a melhor qualidade de vida possivel (Urden
et al., 2008, p. 41).

Segundo o Artigo 84° - do Dever de Informacgéo — do Estatuto da OE (Decreto — Lei
n.104/98, de 21 de Abril de 1998), o Enfermeiro tem o dever de:

a) “Informar o individuo e familia no que respeita a Cuidados de Enfermagem.”

c) “Atender com responsabilidade e cuidado todo o pedido de informacé&o ou explicagcédo

feito pelo individuo em matéria de cuidados de enfermagem.”

Todo o exercicio profissional da Enfermagem baseia-se numa relacdo dita

interpessoal, estabelecida entre o Enfermeiro e uma Pessoa, ou entre este e um grupo de
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Pessoas; mas esta relagdo deve ser vista como uma relacdo de parceria, dai que, no
sentido de optimizar este exercicio, ela €, na maior parte das vezes, alargada a unidade

familiar da pessoa.

Segundo a OE (2003, pp.21-22), das competéncias do Enfermeiro de Cuidados
Gerais, na area da Prestacdo de Cuidados, deverdo fazer parte a Comunicacédo e relactes

interpessoais baseadas na:

“(...) comunicacao apropriada e capacidades interpessoais.”

Em que o enfermeiro:

— “Comunica com consciéncia informacéo relevante, correcta e compreensivel sobre o
estado de saude do cliente, (...) no respeito pela sua area de competéncia.”

— “Assegura que a informacdo dada ao cliente e/ou aos cuidadores é apresentada de
forma apropriada e clara.”

- “Responde apropriadamente as questdes, solicitacdes e aos problemas dos clientes

e/ou dos cuidadores, no respeito pela sua area de competéncia.”

Simultaneamente, enfatiza-se a comunicacdo como base da essencial relacdo
terapéutica entre o enfermeiro especialista, prestador de cuidados e o seu alvo de cuidados,
ou seja, o doente e familia. Assim, como unidade de competéncia e fazendo parte integrante
das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em
Situacdo Critica, o enfermeiro especialista Cuida da pessoa a vivenciar processos

complexos de doenca critica e/ ou faléncia organica. Para esse fim, ele (OE, 2010, p. 3):

“- Assiste a pessoa e familia nas perturbagdes emocionais decorrentes da situagéo

critica de saude/doenca e/ou faléncia orgéanica.”

“- Gere a comunicacao interpessoal que fundamenta a relacdo terapéutica com a

pessoa/ familia face a situacéo de alta complexidade do seu estado de saude.”

“- Gere o estabelecimento da relagdo terapéutica perante a pessoa/familia em

situacdo critica e/ou faléncia organica.”

Estas séo algumas das unidades de competéncia que fazem parte das competéncias
especificas do enfermeiro especialista na referida area. Desta forma, salvaguarda-se a

prestacdo de cuidados especializados, em que se aborda o individuo doente em todas as
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suas dimensodes, ndo descurando o facto de este fazer parte integrante da familia, que desta

forma é englobada nos cuidados ao doente critico.

No decorrer da sua pratica profissional, o enfermeiro ndo deve nunca banalizar a
situacdo de internamento em CI, uma vez que “A doenca grave ou critica nunca sera um
evento ordinério para o paciente e sua familia.” (Morton et al., 2007, p. 6). Além disso, deve
valorizar e intervir face as necessidades identificadas do doente/familia, uma vez que “A
pratica de enfermagem € determinada pelas necessidades dos pacientes e suas familias.
Os cuidados de enfermagem reflectem uma integracdo do conhecimento, das habilidades e
das experiéncias necessarias para atender as necessidades do paciente e familia.” (Morton
et al., 2007, p.6).

Nas primeiras horas do internamento e, mais especificamente, na primeira visita ao
doente, as necessidades da Familia sdo previsiveis e, por isso, a intervencdo do Enfermeiro
devera ser orientada no sentido da diminuicdo do stresse, ansiedade e medo imediatos e
perfeitamente naturais. A sua atencdo deverd estar centrada na promocdo do conforto, na
familiarizacdo com o ambiente/equipamento, comunicagcdo da situacdo do doente e

explicacdo de procedimentos.

A investigacéo de Leske e Molter (como citado em Urden et al., 2008, p. 47) na area
das necessidades das familias de doentes criticos, demonstrou que estas Familias
necessitam de respostas honestas as suas questdes e de manter um sentimento de
esperanca. Urden et al. (2008, p. 48), defendem que na primeira visita ao doente critico as

necessidades da Familia passam essencialmente por orientacao relativamente a:

a) A unidade/ambiente;

b) As politicas do servico e instituicao;
¢) Ao equipamento;

d) A medicacao;

e) O que fazer durante a visita;

f) O estado e apresentacdo do doente;
g) Os tratamentos e intervencdes;

h) O médico e respectiva informacao;

i) O plano de cuidados imediato.

Ainda segundo as mesmas autoras, prestar cuidados culturalmente congruentes,
significa uma prestacao sensivel e plena de significado a doentes e Familia com background

diversificado, o que implica que o enfermeiro tem que valorizar a diversidade e ter
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conhecimento das aptiddes culturais e resisténcia das Pessoas que cuida (Urden et al.,
2008).

Segundo Walsh, (2002, como citado em Stanhope & Lancaster, 2011, p.583), “ (...)
os profissionais de saude devem trabalhar com as familias para encontrar novas
possibilidades em situagdes com inumeros problemas e em ajuda-las a ultrapassar
dificuldades face a mudanca (...)". Stanhope e Lancaster (2011, p.584) referem que “Os
enfermeiros tém a responsabilidade de ajudar as familias a resistir e ultrapassar a

adversidade.”

3.2 - O PAPEL DO ENFERMEIRO NO ACOLHIMENTO A FAMILIA

O acolhimento como cuidado de enfermagem, deve ser consequente, tranquilizador,
personalizado e discreto, de forma a diminuir a ansiedade ligada a todo um ambiente
desconhecido. O acolhimento, diz respeito ndo sé ao primeiro contacto, mas sim ao conjunto
das diligéncias do acompanhamento que séo vividas pelo doente e seus familiares durante o

internamento em Cuidados Intensivos.

Para Martins et al., (2008, p. 1091) “acolhimento é entendido como proximidade,
cuidar o outro como a si proprio, e ser receptivo”. Os mesmos autores realcam que “Atitudes
como o dialogo, a escuta, a presenca, a corresponsabilidade, o comprometimento, a
valorizacdo do outro, o compartilhar experiéncias sdo ingredientes basicos para efectivar o
acolhimento.” (Martins et al., 2008, p.1092).

O acolhimento dos familiares em CI, é algo no qual, os profissionais de saude, com
especial atencdo para os Enfermeiros, se devem envolver. O internamento de um doente
numa Unidade de Cuidados Intensivos provoca situacdes que desencadeiam uma crise
emocional na Familia, € muito dificil para esta conseguir assimilar todas as informacdes em
relacdo ao seu ente querido, sendo assim fundamental criar uma boa comunicacao/ relacao
entre Enfermeiro/Familia. Morton et al. (2007, p.31) afirmam que “as pessoas em crise sdo
altamente receptivas aqueles que se apresentam interessados, atenciosos e empaticos.
Quando se reune pela primeira vez com a familia do paciente, a enfermeira deve

demonstrar desejo e capacidade de ajudar.”

Ao reflectir sobre 0 que se vive, pesquisa e observa na pratica, é-se forcado a admitir

gue a comunicacdo, factor fundamental de humanizacdo, parece nem sempre estar
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presente nas suas varias dimensdes. Os profissionais de saude por falta de tempo, de
formagédo, de sensibilizagdo, nem sempre desenvolvem a comunicacdo adequada com a
Familia, sendo fundamental que a informacdo seja transmitida de uma forma acessivel.
“Muitas das falhas no processo de informacdo sdo causadas por simples erros de
compreensdo.” (Maciel & Souza, 2006, p.139). E importante reconhecer que “A falta de
informacdo e a incerteza podem causar apreensdo e ansiedade.” (Maruiti, Galdeano &
Farah, 2008, p.637).

Comunicar € muito mais do que falar ou verbalizar, muito do que queremos ou
sentimos é transmitido pelo gesto, pela postura, pela expressdo facial... Além disso, “
Aumentar a frequéncia de comunicacdes e partilha de preocupacdes numa fase precoce da
hospitalizacdo vai facilitar as discussées subsequentes, tanto para o doente e familia como

para os profissionais de saude.” (Urden et al., 2008, p.166).

A primeira visita, € algo que provoca muitos receios e medos nos familiares, pois
estes, ndo sabem o que vao encontrar. Deparam-se num ambiente estranho, que por vezes
Ihes transmite falta de confianca, desespero e incertezas em relagéo ao futuro. Assim, “ (...)
€ necessario aplicar o perfil educativo da enfermeira na condugéo do preparo do familiar no

sentido de introduzi-lo a esse cenéario complexo” (Ribeiro & Santos, 2008, p. 438).

E fundamental, criar instalagdes que satisfacam as necessidades dos familiares para

tornar o ambiente de uma unidade de cuidados intensivos menos intimidante.

A primeira visita é muito importante para os familiares. E nesta que véo tirar as
primeiras impressdes e é quando se encontram mais confusos e necessitam de todo o apoio

e compreensao, pois o seu estado de ansiedade, pode provocar os piores comportamentos.

Ao acolher os familiares dos utentes, os profissionais devem prepara-los para o que
estes vao observar quando forem visita-los, sendo necessario dar-lhes uma ideia geral do
que os espera e explicar-lhes para que servem 0s varios monitores, alarmes, sondas, as
luzes. Ao dar aos familiares uma ideia basica do equipamento e do seu funcionamento, a
unidade de cuidados intensivos é desmistificada, 0 que, por seu turno, devera reduzir o

factor medo.

O papel do Enfermeiro é muito importante, principalmente na primeira visita, pois 0s
familiares tendem a formular opinides acerca dos Enfermeiros desde o primeiro momento
em gque os acolhem. Torna-se, por isso, hecessario que as primeiras impressdes nao sejam
negativas, de forma a dar todo o apoio aos familiares dos doentes internados na unidade de

cuidados intensivos. Assim, “Quanto mais cedo a interacgao (enfermeiro/familiares) ocorrer



34

melhor serd para a familia e, consequentemente, para o paciente.” (Maruiti & Galdeano,
2007, p.38).
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4 - METODOLOGIA

A metodologia, sendo uma fase essencial em todo o trabalho de pesquisa, para além
de permitir ao investigador personalizar todo o seu estudo, é também o caminho para o

desenvolvimento e concretizagcéo do trabalho de investigagéo.

Neste capitulo, pretende-se abordar aspectos relacionados com a metodologia

utilizada para a concretizagéo deste estudo.

No decurso desta fase, descreve-se o tipo de estudo realizado, os participantes, as
questdes orientadoras e o instrumento de colheita de dados, pois, segundo Fortin et al.
(2009, p. 53), “ E no decurso da fase metodologica que o investigador determina a sua
maneira de proceder para obter as respostas as questdes de investigacdo (...). As decisbes

tomadas na fase metodolégica determinam o desenrolar do estudo.”

A tematica deste estudo surgiu das reflexdes quotidianas da actuacgéo profissional na
Unidade de Cuidados Intensivos, na qual uma das preocupacdes principais deve ser o

cuidado dispensado aos familiares dos doentes.

O ambiente da UCI pode significar uma ameaca a Familia, criando uma imagem de
ruptura da interdependéncia afectiva e emocional entre os seus membros. A Familia faz
parte do processo de internamento e tratamento, merecendo do profissional de saude

atencao e apoio. (Bettinelli et al., 2007).

No dia-a-dia, poucas das accdes de enfermagem estdo direccionadas aos membros
da Familia. “Sendo o paciente o foco do cuidado, as necessidades dos familiares séo,
muitas vezes, desconhecidas pela equipa de enfermagem.” (Maruiti & Galdeano, 2007,
p.41).

Os participantes deste estudo foram definidos de forma intencional procurando-se a
obtencéo de casos ricos em informacdo e adequados aos objectivos da investigacdo. Na
amostragem ndo aleatéria incluem-se métodos que envolvem juizos de valor de quem
selecciona. Neste sentido, eles foram seleccionados por conveniéncia, pois esta € feita em

funcdo da conveniéncia da pesquisa. Foi estipulado como critério de incluséo, o familiar que
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visite pela primeira vez o doente em cuidados intensivos, no periodo compreendido entre
Outubro de 2009 e Janeiro de 2010, na Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios do

Centro Hospitalar Tras-os-Montes e Alto Douro — Vila Real.

Segundo Fortin et al. (2009, p. 160), as questdes de investigacdo (...) decorrem do
problema de investigacdo (...). Fazem a ponte entre a fase conceptual (...) e a fase

metodoldgica (...)".

Partindo do objectivo da investigacdo e, para melhor orientar a recolha dos dados,
obter um maior esclarecimento do tema em estudo e contextualizar o trabalho, surgem as

seguintes questdes orientadoras:

— Sera que a Familia que visita pela primeira vez o doente internado em CIC, tem
necessidade de informacdo quanto ao ambiente e funcionamento da unidade?

- Sera que a Familia que visita pela primeira vez o doente internado em CIC, tem
necessidade de apoio por parte da equipa de enfermagem?

- Sera que a Familia que visita pela primeira vez o doente internado em CIC, tem
necessidade de informacao sobre o seu comportamento durante a visita?

— Sera que a Familia que visita pela primeira vez o doente internado em CIC, tem

necessidade de obter informacgéo sobre o estado clinico do doente?

4.1 - TIPO DE ESTUDO

7

O estudo qualitativo € utilizado para a compreensdo e descricdo da experiéncia
humana. O propésito de uma investigacao deste tipo € compreender o fendmeno na sua
globalidade e no contexto em que ocorre. “O objectivo das investigagfes qualitativas é
descobrir, explorar, descrever fendbmenos e compreender a sua esséncia (...) do ponto de
vista dos participantes, de maneira a poder, de seguida, interpretar este mesmo fenémeno

no seu meio” (Parse, 1996, como citado em Fortin et al., 2009, p. 32).

Com o presente estudo, pretende-se fazer uma analise indutiva dos dados, sem a
formulacdo de hip6teses. Pelo contrério, pretende-se recolher os dados e depois fazer a

sintese indutiva no sentido de extrapolar resultados.
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Segundo Fortin et al. (2009, p.20), “O investigador observa, descreve, interpreta e
aprecia o meio e o fendbmeno tais como se apresentam, mas nao mede nem controla.” O

objectivo desta abordagem de investigacdo é descrever ou interpretar mais do que avaliar.

Procura-se fazer uma abordagem fenomenoldgica com o foco de atencao na vivéncia
da primeira visita do familiar ao doente internado na Unidade de Cuidados Intensivos,
considerando questbes de ordem subjectiva e social, voltadas para a compreensdo da

experiéncia vivida pela pessoa.

No estudo fenomenoldgico, o pesquisador ndo tem um problema, mas uma
interrogacao focalizando o fendmeno e o facto. “A inquietacdo de algo que esta oculto que
necessita de ser desvelado, € a génese de uma interrogacdo que dirige a busca de

compreensdao do fendbmeno.” (Urizzi et al, 2008, p. 371).

Compreender como a Familia vivencia a hospitalizacdo de um familiar, quais as suas
necessidades e o0 que ela espera do Enfermeiro, implica voltar-se para a analise da vivéncia

tal como ela é experienciada.

Neste estudo, pretende-se avaliar o fendbmeno da hospitalizagdo tal como ela se
mostra & Familia, na sua esséncia, considerando as suas necessidades aquando do
acolhimento na primeira visita e 0 que ela espera por parte da Enfermagem da Unidade de

Cuidados Intensivos.

Ao longo do trabalho de investigagéo, o investigador deverd ter em conta o nivel de
investigacdo. Segundo Fortin et al. (2009, p.369) “ Quando tem que estudar um fendomeno
ainda mal conhecido, como na investigagdo exploratéria — descritiva, o investigador aplica-
se primeiro a recolher a maior quantidade de informacao possivel sobre este, de maneira a
identificar os diversos aspectos do fendmeno.” Sendo assim, é utilizada uma abordagem
geral para a colheita de dados, de forma a obter conhecimentos de interrogacdes simples

que necessitam de clarificacéo.

O presente estudo, caracteriza-se por ser do tipo qualitativo, fenomenoldgico,

transversal, exploratério e descritivo.
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4.2 - INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

A colheita de dados pode ser entendida como um conjunto de processos ou meios
que se utilizam para obter os dados que permitem responder a pergunta de partida de

gualquer trabalho de Investigagéo.

“A entrevista consiste no encontro entrevistador - entrevistado, onde o entrevistador
coloca uma série de questdes ou temas a que o entrevistado devera responder ou
desenvolver, mais ou menos extensivamente, segundo o tipo de entrevista.” (Barafiano,
2008, p. 93).

Este método proporciona uma abordagem detalhada sobre o tema em andlise,
oferecendo informacdo pormenorizada sobre as experiéncias, valores, motivacbes dos

entrevistados.

Os dados recolhem-se directamente uma vez que, o0 investigador interage com 0s

participantes do estudo. Cada detalhe pode ser Gtil para compreender o tema em questao.

O investigador trata de reconstruir a realidade tal como é vista pelos participantes,

sem definicdes predeterminadas ou ideias pré concebidas.

Segundo Fortin et al. (2009, p.379), a entrevista tem como vantagens: “ (...) uma
maior possibilidade de obter informagdes sobre temas complexos e carregados de emocéo,
uma taxa de resposta elevada e a obtencdo de respostas detalhadas”. Considera que
existem dois principais tipos de entrevista: Dirigida ou Estruturada e Nao Dirigida ou Nao
Estruturada. N&o obstante, considera haver entre estas, a Semidirigida que combina

aspectos das duas principais entrevistas (Fortin et al., 2009, p. 375).

Sendo este estudo de natureza exploratéria e tendo como objectivo principal, a
identificacdo das necessidades dos familiares do doente internado na UCI na primeira visita,
entende-se ser a entrevista ndo-directiva o instrumento de recolha de dados mais adequado,

uma vez que, esta area parece ainda pouco explorada.

Segundo Barafano (2008, p. 93), neste tipo de entrevista “o entrevistador propde um
tema com um caracter alargado, ndo acrescenta mais informagdo ou nova orientacdo e o

entrevistado desenvolve o tema a sua vontade, seguindo o seu proprio raciocinio”.

Neste sentido, para definir as grandes linhas do tema a explorar, elaborou-se um

guido de entrevista que se aplicou (Apéndice 2).
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4.3 - CONSIDERACOES FORMAIS E ETICAS DO ESTUDO

O objectivo primordial da Investigagdo em Enfermagem € a realizagdo de pesquisas
gue visem a melhoria da pratica. Qualquer investigacdo efectuada a seres humanos, como é
0 caso da Investigagdo em Enfermagem, levanta questdes morais e éticas, sendo entdo
necessario fazer uma andlise especial dos procedimentos a utilizar, de modo a proteger os

direitos dos sujeitos.

De forma geral, a Etica é o conjunto de promocdes e interdicdes que tém enorme

valor da vida das pessoas e em que esses se inspiram para guiar a sua conduta.

A pesquisa em Enfermagem envolve consideracBes éticas a trés niveis distintos:
profissional, do investigador e sujeito da pesquisa. Ao nivel do investigador, os problemas
sdo decorrentes das exigéncias morais que, em certas situacdes, podem entrar em conflito
com o rigor da Investigacdo. Na persecucdo da aquisicdo dos conhecimentos, existe um
limite que ndo deve ser ultrapassado. Este limite refere-se ao respeito pela pessoa e a

proteccdo do seu direito de viver livre e dignamente enquanto ser humano.

A investigacao aplicada a seres humanos pode, por vezes, causar danos aos direitos
e liberdade da pessoa. Por conseguinte, € necessario tomar todas as disposicGes para 0s
proteger. Como tal, foram delimitados principios éticos baseados no respeito pela dignidade

humana, os quais, segundo Fortin et al., (2009, p.186) devem integrar:

— O respeito pelo consentimento livre e esclarecido;

— O respeito pelos grupos vulneraveis;

— O respeito pela vida privada e pela confidencialidade das informacdes pessoais;
— O respeito pela justica e pela equidade;

- O equilibrio entre as vantagens e inconvenientes;

— Areducéo dos inconvenientes;

- A optimizacdo das vantagens.

O respeito pelo consentimento livre e esclarecido resulta em “ (...) que o sujeito
seleccionado tem o direito de decidir livremente, com todo o conhecimento de causa, de

participar ou ndo participar num estudo” (Fortin et al., 2009, p.186).

O respeito pelos grupos vulneraveis “ (...) exige uma proteccdo vigilante contra
gualguer mau tratamento ou qualquer discriminagédo e uma atitude de beneficéncia da parte

do investigador” (Fortin et al., 2009, p.188).
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O respeito pela vida privada e pela confidencialidade das informagdes pessoais “ (...)
reporta-se a faculdade que o individuo tem de decidir por ele préprio sobre a informacao de
natureza pessoal que ele tornara publica no quadro de uma investigacdo” (Fortin et al.,
2009, p.189). Além disso, implica que “O investigador tem o dever de assegurar o anonimato

e a confidencialidade dos dados.” (Fortin et al., 2009, p.189).

O respeito pela justica e pela equidade relaciona-se com o direito que o0s
participantes tém “ (...) de ser tratados de maneira justa e equitativa antes, durante e apos a

investigacao “ (Fortin et al., 2009, p.190).

O equilibrio entre as vantagens e inconvenientes “ (...) é primordial em ética da
investigacdo. Na preparacdo da sua investigacdo, o investigador deve medir
cuidadosamente os riscos que fara correr os participantes e calcular os beneficios que eles

poderdo retirar para eles proprios.” (Fortin et al., 2009, p.191).

A reducéo dos inconvenientes “ (...) corresponde ao principio da «ndo maleficéncia»
(...), os investigadores devem evitar expor os participantes a inconvenientes “ (Fortin et al.,
2009, p.191).

A optimizacdo das vantagens “ (...) corresponde ao principio da beneficéncia (...) em
querer 0 bem das pessoas, em procurar para elas o maior nimero de vantagens possivel’
(Fortin et al., 2009, p.193).

Ao longo deste estudo, teve-se a preocupacdo de atender a todas as consideracgdes

éticas referidas anteriormente, do seguinte modo:

— Obteve-se 0 consentimento para aplicacdo do estudo, por escrito, por parte do
Centro Hospitalar Tras- os -Montes e Alto Douro - Unidade de Vila Real;

— Obteve-se o consentimento informado dos entrevistados;

— Salvaguardou-se a confidencialidade da informacdo obtida e o anonimato dos
entrevistados;

— Esclareceram-se o0s entrevistados acerca da natureza, fim e duracdo da

investigacao, no inicio de cada entrevista.
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5 - APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Atendendo a natureza do objecto de estudo, pensa-se que 0 método de analise de
dados mais adequado a aplicar, neste caso, € a andlise dos dados na abordagem
fenomenologica. Segundo Creswell, este método de anélise tem por objectivo, “ (...) pbr em
evidéncia os enunciados significativos e destacar unidades de sentido, bem como a

«esséncia» da experiéncia” (2003, como citado em Fortin et al., 2009, p. 301).

Para uma adequada andlise de dados neste tipo de estudo, de acordo com Fortin et

al. (2009, p. 302), devem ser seguidas algumas técnicas, tais como:

- Ler atentamente todas as descri¢des para compreender o sentimento que nelas é
expresso;

- lIsolar as frases que estéo directamente ligadas ao fenémeno;

— Extrair a significacdo de cada enunciado importante;

— Procurar os temas;

— Fazer uma descri¢cao exaustiva que dé conta da esséncia do fenémeno.

Quanto a transcricdo dos dados da entrevista e sua andlise, Fortin et al., (2009,

p.379) defendem que

devem transcrever-se os dados antes de os analisar. Para a andlise dos
dados é essencial uma analise de conteldo. Trata-se de medir a frequéncia,
a ordem ou a intensidade de certas palavras, de certas frases ou expressfes
(...). Ordenam-se os acontecimentos por categorias, mas as caracteristicas
do conteldo a avaliar sdo geralmente definidas ou predeterminadas pelo

investigador.

Em resumo, podemos afirmar que este tipo de analise de dados, se baseia no estudo

da linguagem para conhecer a estruturacdo dos fenédmenos experienciais.

Na prética, a primeira etapa para a recolha de dados foi a elaboracdo do guido da

entrevista.
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A etapa seguinte consistiu no pedido de autorizac&o para a realizacdo da entrevista.

As entrevistas foram respondidas oralmente, gravadas em suporte audio e,
posteriormente, transcritas para suporte digital, respeitando sempre todas as informagoes

concedidas pelos participantes (Apéndice 3).

De forma a garantir o anonimato das entrevistadas, ndo apenas por uma questao
ética, o que por si s6 é muito importante, mas sobretudo para 0s preservar neste processo
de investigacao, foi atribuido a cada entrevistada um cédigo que apenas € do conhecimento
da investigadora. Nas unidades de registo constantes dos Quadros e no restante texto que

acompanha a andlise dos dados, as participantes séo identificadas, por exemplo, E1; E2...

Uma outra etapa fundamental, consistiu na elaboracdo das categorias e
subcategorias. A andlise das informacdes implica a sua organizacdo. Uma forma de o fazer
€ através da sua categorizacdo, segundo determinado sistema de codificacdo. Para que
este procedimento se revele eficaz, importa que o sistema de codificacdo “capte a
informacé&o importante dos dados a codificar” e que permita “recolher informacdo Util para
descrever e compreender o fenédmeno que se estuda” (Lessard-Hébert et al., 2005, p.25).
Consiste na organizacéo das informacdes, sem no entanto se induzirem desvios no material
em andlise, mas de tal forma que permita revelar “indices invisiveis ao nivel dos dados
brutos” (Bardin, 2004, p. 117). Esta analise de conteudo pode ser realizada de diversas
formas, segundo um sistema de categorias existente ou segundo um sistema de categorias
gue emerge “da classificacéo analdgica e progressiva dos elementos” (Bardin, 2004, p. 119)
ou ainda, como referem Carmo e Ferreira (1998, p. 225), “a definicdo das categorias, pode

ser feita a priori ou a posteriori”.

Delineou-se, nesta fase metodolégica, uma abordagem exploratéria, elencada numa
categorizacdo a posteriori. Configurou-se em “procedimentos abertos” ou procedimentos
exploratérios em “que nenhum quadro categorial tedrico serve de suporte a analise”
(Ghiglione e Matalon, 1993, p. 232).

A estruturacao inicial das categorias de analise foi emergindo de uma primeira leitura
das transcricdes das entrevistas. Salienta-se que, durante o processo de analise das
informac0es, teve-se sempre em consideracdo as questdes de investigacdo para as quais
se pretendia respostas e os préprios objectivos do estudo. Contudo, procurou-se manter
alguma abertura em relacéo a este referencial para a eventualidade de surgirem dados que

levantassem outras questdes, que eventualmente possam ser plasmadas noutros estudos.



43

De seguida, aquando do processo de categorizacdo das unidades de registo,
previamente preparadas, as categorias e subcategorias foram subdivididas, fundidas,

eliminadas ou ajustadas consoante as imposi¢cdes dos dados, apresentados em quadros.

As maiores alteracbes na organizacao inicialmente propostas foram implementadas
na categorizacdo dos dados das entrevistas. De forma gradual, foi-se intervindo cada vez
menos na estrutura que foi emergindo a partir da proposta inicial. O tratamento dos dados
relativos as entrevistas resultou num processo de refinamento e consolidacdo das
categorias encontradas ou, como referem Lessard-Hébert et al. (2005), pela “saturacéo

tedrica” ou “saturacdo da amostra”.

Pelo exposto, conclui-se que o processo de analise das informacfes recolhidas
através das entrevistas consistiu num trabalho exaustivo e sistematico, de organizacdao dos
elementos (unidades de registo) em torno de uma estrutura flexivel de categorias, que se foi
ajustando até se verificarem alguns principios, como o da exclusdo mutua, da
homogeneidade, da pertinéncia, da objectividade, fidelidade e da produtividade (Bardin,
2004).

No intuito de se oferecer uma compreensao do trabalho desenvolvido e dada a
importancia das categorias criadas no contexto de andlise das informacgfes, cumpre-se
sintetizar alguns dos aspectos considerados fundamentais neste dominio. O principio da
exclusdo mutua baseia-se no pressuposto de que cada elemento de andlise se encontra
apenas codificado em apenas uma das categorias. De acordo com Bardin, este principio
depende do principio da homogeneidade, que foi também respeitado, visto que para cada
um dos conjuntos categoriais s6 funciona apenas com “um registo e com uma dimenséo de
andlise” (2004, p. 120). A adequacdo de cada uma das categorias ao material em andlise
justificou a pertinéncia da sua criacdo. Por outro lado, procurou-se, tanto quanto possivel, a
criacdo de categorias ndo dotadas de qualquer espécie de ambiguidade, para que a
codificacdo fosse a mais objectiva e fiel possivel, relativamente as ideias expressas pelas

intervenientes.

Em suma, a analise dos dados das entrevistas consistiu na procura de um discurso
singular a partir dos discursos de cada uma das entrevistadas. Aquando da analise,
procurou-se fazer “falar” o “material recolhido” de forma a libertar as categorias que

permitissem sintetizar o contetdo dos discursos das participantes.
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5.1 - APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Conforme os dados expostos no quadro n.° 1, onde se compilam os dados dos
participantes, neste estudo contou — se com 7 participantes, todas do sexo feminino, com
idades compreendidas entre 0s 42 e 0s 58 anos. Quanto a sua profissdo, 3 participantes sao
domésticas (E3, E4 e E5), 2 sdo profissionais da educacdo (E1 e E7), a E2 é Oficial de

Justica e a E6 € Assistente técnica numa Camara Municipal.

A maioria das entrevistadas (n= 5) séo filhas dos doentes internados na Unidade de
Cuidados Intensivos, a excepc¢do da E4 que € irméd e a E5 esposa. Todos os doentes sdo

idosos, com idades compreendidas entre os 69 e os 87 anos.

Quadro 1 - Caracteriza¢do dos participantes e dados do doente internado

Entrevistados Idade Profissao paren(t;erséjodfom o Ida<_je do doente
doente internado internado
El 42 anos Educadora de Infancia Filha 69 anos
E2 41 anos Oficial de Justica Filha 71 anos
E3 58 anos Doméstica Filha 86 anos
E4 52 anos Doméstica Irma 74 anos
E5 56 anos Doméstica Esposa 87 anos
E6 57 anos é;iséfgﬁumé?pcglca N | Filha 80 anos
E7 43 anos Professora Filha 69 anos

No que se refere as necessidades manifestadas pelas participantes, conforme o
guadro n.° 2, sendo esta a primeira categoria, emergiram 5 subcategorias: Apoio psicologico
(n=1); Informacdes sobre os procedimentos da unidade (n=1); Informacdes sobre o
diagnostico do familiar (n=3); Sem necessidades especiais (n=4) e Mais tempo de duragéo

da visita (n=1).
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Categoria

Subcategoria

Unidades de registo

N° de
ocorréncias

Necessidades
manifestadas

Apoio
psicolégico

E1l “Senti necessidade de apoio psicolégico. Sou uma
pessoa muito sensivel”.

1

Informacdes
sobre 0s
procedimentos
da unidade

E1l “Na sala de espera vi algumas das outras visitas a
vestirem-se com batas, mas a mim ninguém me disse
nada...eu nao vesti bata nenhuma...”.

Informacgdes
sobre o]
diagnéstico do
familiar

E1 “A informagdo que recebi foi s6 pelo INEM que levou o
meu pai para o hospital. A entrada, enquanto esperava para
ver 0 meu pai, hinguém me deu informagédo acerca de como
ele estava...Eu senti falta disso”.

E3 “La no servico, ndo tive nenhuma enfermeira que se
dirigisse a mim para me informar a forma como a iria
encontrar (...)".

E4 “Senti necessidade de um acompanhamento. Estavamos
ali completamente sozinhas sem saber o que se estava a
passar ( ...) Ele estava a fazer um cateterismo que demorou
muito mais do que o habitual (...) Ninguém me deu uma
informacdo detalhada, o que €& lamentavel...porque
realmente, dentro do possivel, se pudermos tranquilizar os
familiares dos doentes seria Optimo, informa-los, embora
nem sempre a informacado possa ser tranquilizadora (...)".

Sem
necessidades
especiais

E2 “N&o senti necessidades especiais, uma vez que
acompanhei 0 meu pai a urgéncia e sabia que ele tinha tido
um enfarte (...) Fui eu que chamei INEM (...)".

E5 “Nao senti necessidade nenhuma em especial, senti o
apoio, uma enfermeira veio-me buscar a sala de espera. Foi
uma enfermeira que me recebeu, muito simpatica e que me
informou do estado do meu marido (...)".

E6 “Fui muito bem atendida. Encontrei pessoas que me
informaram sobre o0 que se passava, acerca de como fazer e
guando falar com a médica para seguir a evolugdo do estado
clinico da minha mae. Na altura falei com a médica que me
informou de como a minha méae estava (...)".

E7 “ (...) ndo senti mais nenhuma necessidade em especial.
N&o fiz nenhuma pergunta que nao tivesse sido respondida.
Liguei varias vezes de manha e informaram-me sempre e
passavam o telefone ao meu pai. Fui bem atendida por parte
da enfermagem, além de me darem informacéo, também me
encaminharam para a médica quando me diziam que era
melhor, para determinado tipo de perguntas, falar com ela.
Isto relativamente a todo o internamento e na primeira visita”.

Mais tempo de
duracgdo da
visita

E7 “O Unico sendo foi realmente o tempo de visita muito
reduzido. Achei que estive pouco tempo com o meu pai,
afinal eu vivo no Porto (...)".
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Em conformidade com as unidades de registo das entrevistadas, da categoria “Apoio
por parte da equipa”, emergiram 2 subcategorias, sendo a que mais ocorréncias teve, a que
as entrevistadas manifestaram ter sentido “todo o apoio por parte da equipa de profissionais
de saude”. Contrariamente, a E1 e a E4 afirmaram ter sentido falta de apoio, ndo havendo,

inclusivé, quem as informasse acerca do diagnéstico do seu familiar (cf. Quadro n.° 3).

Quadro 3 - Apoio por parte da equipa

N° de

Categoria | Subcategoria Unidades de registo Y
ocorréncias

E1l “Senti falta de apoio”.

E4 “ (...) Quando a gente ndo se aguentava e saia da
sala, ia até ao corredor para ver se via alguém, claro, nao
era bem informada, antes pelo contrario, era mandada
Falta de apoio | afastar para a sala novamente. Ndo havia ninguém que 2
pudesse ajudar... nada (...) ndo havia ninguém no
corredor, ndo havia ninguém por ali que nos pudesse
ajudar, dar uma informagdo ou tranquilizar-nos (...) No
meu caso até seria, porque até correu bem e eu sofri
bastante, sem necessidade”.

E2 “ (...) Aquando da visita, falei com a médica que
estava no servico que me p6s ao corrente da situacdo
clinica do meu pai. Por isso sabia como o ia encontrar

C.).

E3 “ (...) fui muito bem recebida (...)".

E5 “ (...) Foi uma enfermeira que me recebeu, muito

Apoio por simpatica e que me informou do estado do meu marido. O
parte da outro enfermeiro que estava, também muito simpatico e
equipa atencioso. Foi tudo muito bom por acaso. Foram bons,

porque me informaram e deram-me apoio. Também falei
com o0 médico que estava la, que me informou e me disse
até, que se precisasse eu podia ligar”.

Apoio 5
E6 “ (...) Na primeira visita foi uma enfermeira que me foi
buscar a sala de espera e que me informou que a minha
mae estava internada naquela unidade de cuidados
intensivos justamente porque inspirava alguns cuidados e
teriamos ainda que aguardar pelo resultado do
cateterismo que iria fazer (...) Depois, também falei logo
com a médica, que me disse que provavelmente a minha
mée teria que ser operada, porque tinha uma valvula
afectada (...) Fui muito bem recebida. As pessoas foram
muito atenciosas comigo e com a minha mée”.

E7 “ (...) Tudo o resto esteve muito bem. Eu ndo
esperava nada mais. Como lhe disse, as minhas davidas
foram tiradas. Além disso, o meu pai foi muito bem tratado
por todos”.
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Verificou-se que, da categoria Sentimentos manifestados face ao internamento do
familiar na unidade, emergiram 4 subcategorias: choque (n=1); ansiedade (n=1); angustia

(n=1) e apoiada/calma (n=3) (cf. Quadro n.° 4).

Quadro 4 - Sentimentos manifestados face ao interna  mento do familiar na unidade

Categoria

Subcategoria

Unidades de registo

N° de
ocorréncias

Sentimentos
manifestados

E2 “ (...) foi um choque para mim a forma como o

Choque encontrei (...)". 1

Ansiedade E3 “Estava ansiosa (...). 1
E4 “ (...) Ele estava a fazer um cateterismo que demorou

Angustia muito mais do que o habitual e isso deixa uma pessoa 1

muito angustiada (...)".

E5 “ (...) senti 0 apoio, uma enfermeira veio-me buscar a
sala de espera (...)"

face ao
ambiente na E6 “ (...) Eu nunca tinha estado sequer numa unidade de
unidade Cl, mas, para mim, o ambiente ndo foi um choque, uma

vez que me informaram antes de entrar”.
Apoiada/calma 3

E7 “ (...) Para mim, ndo foi um choque a forma como vi o
meu pai na primeira visita, embora ndo me tivessem
informado quanto a isso, talvez porque também néao foi a
primeira vez que tive um familiar internado na UCI; o meu
pai ja la tinha estado quando pbs o pacemacker e
também ja tive uma filha internada em CI”.

Salienta-se que os sentimentos negativos se deveram maioritariamente, conforme os
testemunhos das entrevistadas, a falta de informac&o e de apoio por parte dos profissionais
de saude. Contrariamente, as participantes que demonstraram estar calmas atribuiram esse
sentimento ao apoio prestado pela equipa, que as informou sobre o funcionamento da
unidade e sobre o estado de salde do seu familiar. Por sua vez, a E7 referiu que o seu
estado de tranquilidade se deveu a experiéncia, ou seja, ndo era a primeira vez que o0 seu
pai se encontrava numa Unidade de Cuidados Intensivos e porque também tinha vivenciado

o internamento de uma filha numa Unidade de Cuidados Intensivos.
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5.2 - DISCUSSAO DAS NARRATIVAS DOS PARTICIPANTES

Vérias foram as etapas percorridas durante este estudo, como tal, 0 mesmo néo se
pode dissociar de nenhuma delas. A sec¢do da discussdo dos resultados dedica-se a uma
interpretacdo das descobertas. Nos estudos de orientacdo qualitativa, as interpretacfes sédo
maioritariamente expectativas, representando as melhores fontes do investigador, as quais
podem estar construidos sobre uma sélida teoria ou pesquisa anterior, no que concerne ao

significado das descobertas.

Neste ponto, procura-se analisar o conjunto dos resultados e interpreta-los segundo
o tipo de estudo e os quadros de referéncia teorica utilizados, tendo em conta o facto de que

visamos a descricdo dos resultados.

A este proposito Gil (1999) refere que quaisquer que sejam o tipo de estudo e o nivel
de investigacao, deve proceder-se a avaliagdo do processo completo da investigacao, tendo
os resultados que demonstrar uma certa logica relativamente quer as questdes de
investigacdo, quer as hipoteses. Por outro lado, devem ser igualmente relacionados com os
resultados de outros trabalhos de investigacdo, no contexto dos limites da investigacao

empreendida.

Nesta fase do estudo, feita a passagem pela fundamentacéo tedrica existente, pela
metodologia adoptada e pelos dados obtidos, debrucgar-se-a, essencialmente, numa reflexdo
que se pretende critica, sobre a discusséo dos resultados, comparando-os com o que 0s
investigadores dizem acerca da tematica central da investigacdo e que se relacionem com
as palavras-chave do estudo. A reflexdo proposta visa ainda a elaboracdo de algumas
consideracdes sobre as implicacdes que os resultados obtidos neste estudo poderao ter na

pratica.

Através da andlise de conteudo, verificou-se que, no que se refere as necessidades
manifestadas pelas participantes, ao nivel da primeira categoria, Necessidades
Manifestadas, emergiram 5 subcategorias: apoio psicologico, informacbes sobre os
procedimentos da unidade, informacdes sobre o diagndstico do familiar, sem necessidades
especiais e mais tempo de duracdo da visita, conforme se pode verificar nas seguintes
unidades de registo: E2 “N&o senti necessidades especiais, uma vez que acompanhei o
meu pai a urgéncia e sabia que ele tinha tido um enfarte (...) Fui eu que chamei INEM (...)",
E5 “Néo senti necessidade nenhuma em especial, senti 0 apoio, uma enfermeira veio-me

buscar a sala de espera. Foi uma enfermeira que me recebeu, muito simpética e que me
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informou do estado do meu marido (...)", E7 “O Unico senéo foi realmente o tempo de visita

muito reduzido. Achei que estive pouco tempo com o meu pai, afinal eu vivo no Porto (...)".

O internamento numa Unidade de Cuidados Intensivos pode ser entendido como um
acontecimento gerador de stresse e de crise para o doente/familia, uma vez que rompe com
a normalidade do seu dia-a-dia (Lucchesi, Macedo, & Marco, 2008). Sendo esta tematica de
grande actualidade e tendo-se em conta a multiplicidade de estudos que envolvem o
processo de hospitalizacdo numa Unidade de Cuidados Intensivos, tem sido objecto de
investigacdo na comunidade cientifica, focando a necessidades de ac¢des que tendam para

a humanizacdo dos profissionais de salude, € neste contexto que se observam as mais

variadas repercussfes desse processo para a familia.

A luz desta realidade e em conformidade com os resultados apurados, ainda que
tenha havido entrevistadas que referiram ndo ter sentido necessidades especificas, na
medida que foram bem acolhidas na unidade e receberam as informac¢des necessarias para
a compreenséo da situacdo do seu familiar (E7 “ (...) ndo senti mais nenhuma necessidade
em especial. Nao fiz nenhuma pergunta que néo tivesse sido respondida (...)"), deve actuar-
se sempre com vista a desmistificacdo do funcionamento da unidade e a valorizacdo da
presenca dos familiares, através de um acolhimento empético e assertivo da familia (Urden
et al., 2008). E que, perante esta situacdo stressante, os familiares podem sentir-se
desorganizados, desamparados e com dificuldades para se mobilizarem, fazendo emergir
diferentes tipos de necessidades (Freitas, 2005); é neste momento que o papel do

enfermeiro é fundamental (Martins et al., 2008).

Tendo em conta que os doentes em situacgdo critica e os seus familiares apresentam
niveis de stresse muito elevados, bem como os profissionais de salde, deve procurar-se
sempre envolver a familia, transmitindo-lhe tudo o que esta ao alcance, proporcionando-lhe
confianca e a maior transparéncia (E7 “ (...) Tudo o resto esteve muito bem. Eu ndo
esperava nada mais. Como lhe disse, as minhas duvidas foram tiradas. Além disso, o0 meu
pai foi muito bem tratado por todos”). Esta actuacao teve sempre presente a humanizacao
dos cuidados, entendendo por humanizacdo do cuidado, manter a familia informada e
preparada para a visita, oferecendo informac¢des adequadas, com palavras simples e de
acordo com o nivel sociocultural dos familiares. (Becarria, Pereira, Contrin, Lobo, & Trajano,
2009).

Em conformidade com as unidades de registo das entrevistadas, da segunda
categoria, Apoio por parte da equipa, emergiram 2 subcategorias, tendo a maioria das

entrevistadas manifestado ter sentido todo o apoio por parte da equipa de profissionais de
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saude (enfermeiros e médicos). Contrariamente, a E1 e a E4 afirmaram ter sentido falta de

apoio, ndo havendo, inclusive, quem as informasse acerca do diagnostico do seu familiar.

Estes resultados corroboram o anteriormente mencionado e estdo em consonancia
com os dados encontrados por Neves et al. (2009), dado que os autores também
verificaram, através do seu estudo, que a maioria dos familiares avaliou positivamente os
profissionais da Unidade de Cuidados Intensivos nas questbes relacionadas com a
comunicacdo, a atitude e o apoio prestado. No entanto, houve também familiares que
manifestaram menor satisfacdo em relacdo ao apoio prestado pelos profissionais de saude,
tal como se confirmou no presente estudo (E1 “Senti falta de apoio”; E4 “ (...) Quando a
gente ndo se aguentava e saia da sala, ia até ao corredor para ver se via alguém, claro, ndo
era bem informada, antes pelo contrario, era mandada afastar para a sala novamente. Nao
havia ninguém que pudesse ajudar... hada (...) ndo havia ninguém no corredor, ndo havia
ninguém por ali que nos pudesse ajudar, dar uma informac¢édo ou tranquilizar-nos (...) No

meu caso até seria, porque até correu bem e eu sofri bastante, sem necessidade”).

Neste contexto, salienta-se que a familia sente-se ansiosa pelo sofrimento do seu
familiar, pelas davidas que tem do seu estado clinico, pela envolvéncia dos equipamentos
gue o monitorizam, pela dificuldade em comunicar com ele e pelo desejo de querer estar
perto dele (E4 “ (...) Ele estava a fazer um cateterismo que demorou muito mais do que o
habitual e isso deixa uma pessoa muito angustiada (...)"). E nesse momento que 0s
profissionais de saude assumem um papel indispensavel no apoio ao familiar. Como tal, é
importante que se perceba as diversas maneiras como a familia pode lidar com esta
situacdo e de que modo a enfrenta. Os sentimentos e os comportamentos da familia
baseiam-se numa multiplicidade de valores, tais como: a percepcdo pré -estabelecida do
hospital e da Unidade de Cuidados Intensivos; a gravidade da situacdo do doente; a
confianca ou ndo nos profissionais de saude que cuidam de seu ente querido e que Ihe dao
as informacdes; o0s seus aspectos culturais e a forma como se relacionam esses

profissionais (Martins et al., 2008).

Independentemente da gravidade da situacdo clinica do doente € indispenséavel
envolver a familia nos cuidados prestados, concluindo-se que uma das maiores
necessidades, destacadas pela familia, como foram exemplo a E1 e a E4, é receber
informacé&o sobre o seu familiar doente (E1 “A informacéo que recebi foi s6 pelo INEM que
levou o meu pai para o hospital. A entrada, enquanto esperava para ver o meu pai, ninguém
me deu informagéo acerca de como ele estava...Eu senti falta disso”; E4 “Senti necessidade

de um acompanhamento. Estdvamos ali completamente sozinhas sem saber o que se
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estava a passar (...). Ele estava a fazer um cateterismo que demorou muito mais do que o
habitual (...) Ninguém me deu uma informacéo detalhada, o que é lamentavel (...)"). Os
familiares dos doentes sujeitam-se a um conjunto de alteragbes nos seus quotidianos de
forma a poderem acompanhar fisica e emocionalmente o doente, 0 que, por vezes, ocasiona
um desequilibrio familiar e emocional (Lucchesi et al., 2008). De acordo com o estudo dos
mesmos autores, a falta de informacéo provoca danos significativos aos membros da familia

gue precisam de se organizar e compreender as rotinas da unidade.

Sendo o enfermeiro o profissional que mais tempo permanece ao lado do doente, é
importante que estabeleca um relacionamento interpessoal com a familia, de modo a poder
ajuda-la a adaptar-se as novas necessidades impostas pela situacdo, onde a comunicacao
aberta é a chave para facilitar e alcancar um bom sucesso neste processo de readaptacao,

diminuindo a ansiedade e o stresse acumulado nestas situacdes (Saiote, 2010).

Os resultados relativos a categoria associada aos Sentimentos manifestados face ao
internamento do familiar na unidade, choque (E2 “ (...) foi um choque para mim a forma
como o encontrei (...)"), ansiedade (E3 “Estava ansiosa (...)", angustia (E4 “ (...) Ele estava
a fazer um cateterismo que demorou muito mais do que o habitual e isso deixa uma pessoa
muito angustiada (...)"), face as unidades de registo de algumas entrevistas, evidenciam os
sentimentos negativos, os quais resultam essencialmente da falta de informacédo e de apoio

por parte dos profissionais de saude.

Outro resultado a que se chegou, tem a ver com a terceira categoria Sentimentos
manifestados face ao internamento do familiar na unidade, da qual emergiram 4
subcategorias: choque; ansiedade; angustia e apoiada/calma. Conforme as unidades de
registo de algumas entrevistadas (E4 “Senti necessidade de um acompanhamento (...)
Ninguém me deu uma informacdo detalhada (...) realmente, dentro do possivel, se
pudermos tranquilizar os familiares dos doentes seria Optimo, informa-los, embora nem
sempre a informacdo possa ser tranquilizadora (...)"), 0s sentimentos negativos deveram-se
maioritariamente a falta de informacédo e de apoio por parte dos profissionais de saude.
Estas respostas reforcam a importancia, conforme se tem vindo a afirmar, de um
acolhimento caloroso, assumindo-se como uma estratégia de ampliacdo e efectivacdo do
cuidado humanizado, preconizando-se o0 encontro, a escuta, o vinculo e o respeito pelas
diferencas existentes entre os profissionais de saude e os familiares dos doentes internados
numa Unidade de Cuidados Intensivos. Tem de se ter uma postura capaz de acolher,
escutar e compactuar, dando respostas mais adequadas as necessidades dos doentes e

dos seus familiares. “Atitudes como o didlogo, a escuta, a presenca, a corresponsabilidade,
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o comprometimento, a valorizacdo do outro, o compartilhar experiéncias séo ingredientes

bésicos para efectivar o acolhimento.” (Martins et al., 2008, p. 1092).

Por outro lado, “as emocbes da familia ndo poderdo ser “suspensas” como
pretenderiam muitas vezes os profissionais, porque precisam de ser reconhecidas. As
pessoas requerem ser apoiadas, acolhidas e, de maneira solidaria, acompanhadas ao longo
da internacdo”, tal como referido por Bettinelli & Erdmann, (2009, p. 17) e confirmado pelas
seguintes narrativas: E1 “Na sala de espera vi algumas das outras visitas a vestirem-se com
batas, mas a mim ninguém me disse nada...eu ndo vesti bata nenhuma...”, E3 “La no
servico, ndo tive nenhuma enfermeira que se dirigisse a mim para me informar a forma

como a iria encontrar (...)".

Contrariamente, as entrevistadas (E5 “ (...) senti 0 apoio, uma enfermeira veio-me
buscar a sala de espera (...)", E6 “ (...) Eu nunca tinha estado sequer numa unidade de ClI,
mas, para mim, o ambiente ndo foi um choque, uma vez que me informaram antes de
entrar”) que afirmaram estar calmas, atribuiram esse sentimento ao apoio prestado pela
equipa, que as informou sobre o funcionamento da unidade e sobre o estado de saude do
seu familiar. Estes resultados denotam a importancia de se integrar a familia em todo o
processo que envolve o internamento do seu familiar na Unidade de Cuidados Intensivos,
transmitindo-lhe todas as informagBes necesséarias, como forma de lhes atenuar o seu

estado de stresse (Saiote, 2010).

O cuidado aos familiares de doentes internados numa Unidade de Cuidados
Intensivos possibilita construir vinculos durante a hospitalizacdo, para que enfrentem os
momentos de angustia e de sofrimento, para além dos problemas referentes a repercussao
desse acontecimento no quotidiano da propria familia. As familias, grosso modo, dispdem
de forcas para enfrentar essa situacdo. Todavia, cabe também aos profissionais de saude

torna-las explicitas e, sempre que necessario, estimular novas forcas.

A familia age como unidade de salde para os seus membros, ou seja, tem um
referencial para compreender e actuar nas diferentes situacées de salde e doenga, 0 que
justifica a razdo pela qual os familiares ndo podem ser vistos simplesmente como
cumpridores de determinacdes dos profissionais de saude. Pelo contrario, devem assumir a
responsabilidade pela salde do seu familiar doente e, para que tal aconteca, necessita de
ser ouvido e entendido nas suas necessidades, devendo ser igualmente cuidado (Soares,
2007; Neves et al., 2009).
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6 - CONCLUSOES

Sendo a investigagédo cientifica, um método rigoroso e aceitavel por ser um processo
racional, a elaboracdo deste estudo foi importante, pois permitiu descobrir saberes
especificos e promover o desenvolvimento da Enfermagem em Cuidados Intensivos,
nomeadamente no reconhecimento da importancia do acolhimento empatico a familia,
prestando apoio e informacdo, para que no futuro, a Familia possa ser englobada na

prestacdo de cuidados ao doente critico.

Atendendo a que as UCI séo contextos de cuidados com alto aparato tecnoldgico,
com exigéncia de cuidados altamente diferenciados a nivel técnico, frequentemente os
familiares ndo sé@o objecto de cuidados por parte da equipa, focalizando-se o cuidar no
doente, enquanto individuo, sem atender a sua familia como foco de cuidado. Partindo do
principio que a Familia € parte integrante da pessoa internada na UCI, identificar as suas
necessidades, reveste-se de todo o interesse. Assim, identificaram-se como sendo suas
necessidades na primeira visita, as de apoio e informacgéao, quanto ao funcionamento da
unidade e relativamente a situacao clinica do doente. Os profissionais devem, portanto, ter
estes aspectos em consideracdo, na sua pratica continua nos servicos que atendem essa

populacéo.

Vale ressalvar que cada Familia tem o seu modo peculiar de enfrentar a situagéo de
um ente querido internado. As acg¢fes preconizadas por programas de humanizagdo séo
consideradas essenciais para que ocorram mudancas significativas na humanizacdo do
atendimento e acolhimento. Porém, se ndo houver o reconhecimento de que a experiéncia
de cada pessoa € Unica e singular, serd bem provavel que a relacdo estabelecida entre
familiares e equipa de enfermagem permaneca marcada pela padronizacdo e o

autoritarismo da equipa que possui o dominio do saber especifico da UCI.

Compreende-se que as potencialidades e dificuldades na prestacdo de cuidados
humanizados nas unidades de cuidados intensivos precisam de ser continuamente
repensadas pelos profissionais, jA que fazem parte de um universo complementar de accdes

em saude e de cuidados ndo menos complexos, que se pretendem efectivos, mas sobretudo
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acolhedores, sensiveis e atentos aos problemas do outro, de si mesmo e do contexto onde
se promove o referido cuidado, tal como afirmado por Pinho & Santos (2007). Este estudo
permitiu uma sensibilizacdo sobre as atitudes do Enfermeiro face as necessidades da
Familia do doente critico, no sentido de incrementar, no acolhimento a familia, uma atitude

empética, acolhedora, sincera e esclarecedora.

Nesta fase, importa também referir os factores facilitadores e dificuldades que foram
encontrados ao longo do desenvolvimento deste processo. O facto de existirem alguns
estudos realizados dentro desta tematica, constituiu um factor facilitador para o bom
desenvolvimento do trabalho. Por outro lado, sentiram-se dificuldades na gestdo do tempo,
pois este teve de ser conciliado com o estudo, com a actividade profissional e vida pessoal.
Como limitacdes do estudo apontam-se a reduzida diversidade (nomeadamente, em termos
de cultura e género), bem como o reduzido numero dos participantes. Ao longo do estagio
decorrido na Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios de Vila Real, onde se recolheram
as declaracdes dos participantes, esperava encontrar-se um maior numero de primeiras
visitas, o que, infelizmente, ndo se concretizou. Também se considera que, apesar de ter
sido explicado no inicio e relembrado ao longo de cada entrevista, o facto de esta objectivar
a melhoria do atendimento por parte de enfermagem, de ser assegurada garantia do
anonimato, aliado ao facto de a prépria investigadora se apresentar como enfermeira, ndo
permite excluir totalmente a possibilidade de terem funcionado como factores

constrangedores, o que podera ter inibido alguns dos entrevistados nas suas respostas.

Pelo exposto, sugere-se a realizacdo do mesmo estudo com uma densidade

populacional mais representativa que permita extrapolar resultados.

N&o obstante, este, tera permitido recolher informacdo suficiente que, aliada a
pesquisa de outros autores, contribuiu para a elaboracdo de um guia de orientacdo tematico
de acolhimento na primeira visita, adequado as necessidades da Familia do doente
internado em CI, no sentido de uma crescente humanizacdo dos cuidados prestados.
Contudo, o processo de humanizar ndo deve ser reduzido a compreensdo do contexto de
vida das pessoas e das suas relacbes sociais. Ele também esta relacionado com a dindmica
do processo de trabalho, a organizacdo dos saberes e das préticas, os mecanismos de
gestdo, a flexibilizagcdo administrativa e a prépria politica institucional que regulamenta as
accoes de cuidados no ambiente hospitalar (Pinho & Santos, 2007). Dai que, na pratica, o
enfermeiro deva ser hébil e responsavel para inserir a familia neste ambiente, gerindo as
mais diversas responsabilidades dentro deste contexto de assisténcia, tendo como objectivo

a exceléncia dos cuidados prestados ao seu foco de cuidado: o Doente e Familia.
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APENDICE 1 - Guia Tematico de Acolhimento na Primei

61

ra Visita



62



GUIA TEMATICO DE ACOLHIMENTO AOS FAMILIARES NA PRIM EIRA VISITA

E fundamental que seja o enfermeiro a receber o familiar, aquando da sua primeira visita.

Na recepcao da primeira visita, o enfermeiro deve, empaticamente:

» Apresentar-se ao familiar como sendo enfermeiro da unidade, pelo nhome, e inteirar-se do
parentesco da visita relativamente ao doente;

» Fazer uma sucinta apresentacdo do ambiente fisico e humano da Unidade, mediante
informacéo relativamente:

A unidade/ambiente;

As politicas do servico e instituico: horario de v isita, contactos telefénicos
para informacdao (flexibilizar quando possivel);

Ao equipamento;

Ao que pode ou ndo fazer durante a visita;

Ao estado e apresentacdo do doente;

Aos tratamentos e intervengoes;

Como e quando aceder ao médico e respectiva informa  ¢éo;

O plano de cuidados imediato.

Questionar por davidas que possam surgir.

* Repetir informacao, se necessario.

» Acompanhar a visita até junto do doente e manter-se proximo, sem invadir a privacidade
possivel, como forma de se apresentar disponivel e acessivel para qualquer eventualidade ou
constrangimento.
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ENTREVISTA

Idade.

Sexo.

Contacto.

Grau de parentesco.

Estatuto ocupado pela visita dentro do nucleo familiar.

Estatuto ocupado pelo doente dentro do nacleo familiar.

E a primeira vez que a situacéo de internamento em Cl acontece?
Que espera do enfermeiro de cuidados intensivos na primeira visita?

O que sente ser mais importante para si, neste momento, em termos de assisténcia de

enfermagem?

Tem necessidade de informacdo quanto ao ambiente e funcionamento da unidade?
Tem necessidade de apoio por parte da equipa de enfermagem?

Tem necessidade de informacao sobre o seu comportamento durante a visita?

Tem necessidade de informacédo sobre o estado clinico do doente?
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ENTREVISTAS TRANSCRITAS

E1l, 42 anos, Educadora de infancia
Filha de C. J. P. 69 anos

Senti necessidade de apoio psicologico. Sou unsaesuito sensivel. Na sala de
espera vi algumas das outras visitas a vestirecoisebatas, mas a mim ninguém me
disse nada.eu ndo vesti bata nenhum& informacé&o que recebi foi s6 pelo INEM
que levou o meu pai para o hospital. A entraday@nitp esperava para ver o meu pai
ninguém me deu informacéo acerca de como ele estauaenti falta disso, de
apoio...

E2, 41 anos, Oficial de Justica
Filha de G. A., 71 anos

N&o senti necessidades especiais, uma vez que asbhal@ meu pai a urgéncia e
sabia que ele tinha tido um enfarte. Como tal,asqbe ele estava monitorizado, nao
foi um choque para mim a forma como o encontraiekiuque chamei INEM.
Aquando da visita, falei com a médica que estaveemgdco que me pds ao corrente
da situacéo clinica do meu pai. Por isso sabia abraencontrar.

E3, 58 anos, Doméstica
Filha de D. P., 86 anos

Estava ansiosa. Mas fui muito bem recebida.

Bem recebida € darem -nos atencéo e dizerem-ramssas importantes.

Sabia como a ia encontrar, porque a minha filhaférmeira e informou-me. L4 no
servigo, nao tive nenhuma enfermeira que se dsiegismim para me informar a
forma como a iria encontrar, mas também, porquersatue a minha filha é
enfermeira e que eu ja sabia.

E4, 52 anos, Domeéstica.
Irma J.C.F., 74 anos

Senti necessidade de um acompanhamento. Estaviarosipletamente sozinhas
sem saber o que se estava a passar. Ele estaa arfacateterismo que demorou



muito mais do que o habitual e isso deixa uma peseoto angustiada. Quando a
gente ndo se aguentava e saia da sala, ia atéedocgara ver se via alguém, claro,
nao era bem informada, antes pelo contrario, eralata afastar para a sala
novamente. Nao havia ninguém que pudesse ajudada. N@o havia ninguém na
sala; ndo havia ninguém no corredor, ndo haviauéimgpor ali que nos pudesse
ajudar, dar uma informacé&o ou tranquilizar-nos.oMemente ninguém.

O meu irmao sofreu um enfarte e eu estava no RN casa da minha filha.
Recebi a noticia que ele tinha sofrido o enfadaesia fazer um cateterismo de tarde.
Vim do porto para c4, para estar com ele... Chegeessei que ele ja tinha feito o
cateterismo, mas ainda néo tinha terminado, parquaeterismo que ele fez
demorou 2 horas e era suposto demorar meia, danaguoe estive aquele tempo
todo na sala de espera, angustiadissima a esperhequiesse para os cuidados
intensivos. Ai ja quase ndo me queriam deixar ergoague ja ndo era hora de visita.
Eu disse ao sr enfermeiro que me disse isso: ‘ipor de Deus eu vim de propdésito
do Porto. Estou aqui ha 2 horas a espera e agoranedizer que N4o 0 POSSO nem
ver?! Entdo ele diz: “entdo, é soO espreitar, sée@igp.” O que ainda mais me
assustou, porque fiquei a pensar que ele estarta mal e que eu nem pudesse falar
com ele e so espreitar. Pronto, efectivamentenfiz uisita ai de 4 ou 5 minutos
sempre a pensar quando me iam chamar e dizergueheras de me ir embora.

E foi dessa forma que tudo se passou. Seria maortorbelhorar o atendimento,
porque realmente eu depois tive que sair dali nmapadamente, porque ndo me
deixavam estar muito tempo e voltei para o Portas Bu ndo ia bem, ia angustiada.
Quando cheguei ao Porto, voltei a ligar para odarlos intensivos a ver se nao se
passava mais nada. Porque eu nao ia satisfeitguélimme deu uma informacéao
detalhada, o que é lamentavel...porque realmenté,odém possivel, se pudermos
tranquilizar os familiares dos doentes seria éptimforma-los, embora nem sempre
a informacao possa ser tranquilizadora... No meu a&seeria, porque até correu
bem e eu sofri bastante, sem necessidade.

E5, 56 anos, doméstica
Esposa de C.A.P.T., 87 anos

N&o senti necessidade nenhuma em especial, sgmi@, uma enfermeira veio-me
buscar a sala de espera. Foi uma enfermeira queasieeu, muito simpatica e que
me informou do estado do meu marido. O outro erdegomgue estava, também
muito simpatico e atencioso. Foi tudo muito bomaaso. Foram bons, porque me
informaram e deram-me apoio. Também falei com oicoéglie estava 14, que me
informou e me disse até, que se precisasse eu ljgatia



E6, 57 anos, Assistente técnica na camara de Memcor
Filha de M.C.M., 80 anos

A minha mée vive sozinha.

Fui muito bem atendida, encontrei pessoas que foeriaram sobre o que se
passava, acerca de como fazer e quando falar co@&diga para seguir a evolugao do
estado clinico da minha mée. Na altura falei camédica que me informou de como
a minha mae estava.

Quando sai de Moncorvo ndo sabia que a minha mi@gtido um enfarte, pensei
gue seria uma ma disposicdo. Em Mirandela, o mgaiseme ao corrente de que a
minha mae tinha tido um enfarte e tinha que sastesida para Vila Real. La, correu
tudo muito bem. Na primeira visita foi uma enfena&jue me foi buscar a sala de
espera e que me informou que a minha mée estaraadia naquela unidade de
cuidados intensivos justamente porque inspiravanalguidados e teriamos ainda
gue aguardar pelo resultado do cateterismo qu&aizex. Eu nunca tinha estado
sequer numa unidade de Cl, mas para mim o amméotéi um choque, uma vez
gue me informaram antes de entrar.

Depois, também falei logo com a médica, que meedjsg provavelmente a minha
mae teria que ser operada, porque tinha uma véwedtaada. Além disso tenho uma
cunhada que também é enfermeira e que também dmuaguomar decisdes neste
processo. A minha mée depois foi encaminhada pairalia para ser operada e
ficou bem. Até foi uma enfermeira com a minha maeCoimbra.

Digo-lhe muito sinceramente, atendendo a idadeidaaimae e da maneira como
esta o pais, eu pensei que ndo iam olhar par@ealkhos de ver. A minha mae foi
tratada como uma princesa, como se fosse uma meaip@ anos. Ha quem diga
muito mal do servico publico, olhe ndo € por eatidar consigo, mas eu gostei
muito, desde os auxiliares, os enfermeiros, a raééigi muito bem recebida. As
pessoas foram muito atenciosas comigo e com a makea

E7, 43 anos, professora
Filha de A.R.P., 69 anos

O meu pai esteve internado so6 2 ou 3 dias, quargiover pela primeira vez iamos 2
pessoas, 0 numero minimo que podia entrar parsita.vi

O Unico senéo foi realmente o tempo de visita nmaitluzido. Achei que estive
pouco tempo com 0 meu pai, afinal eu vivo no P@®resto, ndo senti mais



nenhuma necessidade em especial. Nao fiz nenhuganp@ que néo tivesse sido
respondida. Liguei varias vezes de manha e inf@mane sempre e passavam o
telefone ao meu pai. Fui bem atendida por parenéermagem, além de me darem
informacédo, também me encaminharam para a médaaqune diziam que era
melhor, para determinado tipo de perguntas, falar ela. Isto relativamente a todo o
internamento e na primeira visita.

Para mim, n&ao foi um choque a forma como vi o0 naunga primeira visita, embora
nao me tivessem informado quanto a isso, talvequeorambém néo foi a primeira
vez que tive um familiar internado na UCI; o meuj@da tinha estado quando pés o
pacemacker e também ja tive uma filha internad&€em

O que realmente me marcou pela negativa foi o tetepasita curto, mas talvez
tenha que ser assim, nao sei...

Tudo o resto esteve muito bem. Eu n&o esperalmmais. Como lhe disse, as
minhas duvidas foram tiradas. Além disso, o0 medganuito bem tratado por
todos.

Apenas o tempo de visita € que eu esperava que ritas. Esperava poder estar
mais tempo com 0 meu pai.

Desde que teve o enfarte, 0s meus pais estao candigwa acontecer alguma coisa,
porgue 0 meu pai ainda esta a aguardar a cirlEbgazai ser operado em Gaia.
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