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RESUMO

O presente relatério é referente ao estagio clinico do curso de mestrado de natureza profissional em
Enfermagem Médico-Cirdrgica 2008/2010 da Universidade Catdlica Portuguesa, realizado no
Servico de Cirurgia Geral e Servico de Urgéncia do Hospital do Montijo. Contém a descricéo e
andlise das varias etapas do caminho percorrido nos campos de estagio, procurando documentar as
aprendizagens conseguidas assim como 0s impactos da presente formacéo na prestacao de cuidados,
na formacéo, na gestao e na investigagdo de modo a comprovar o desenvolvimento de competéncias
necessarias ao enfermeiro especialista. Estd organizado a partir do planeamento prévio as actividades
de estagio, sendo descrita a instituicdo e servicos escolhidos, sequindo-se a analise da experiéncia
profissional creditada ao abrigo da legislagdo em vigor e posteriormente relatado o processo de
desenvolvimento de competéncias trabalhadas nos estagios clinicos. As pesquisas, reflexdes,
analises de incidentes criticos, contetidos de toda a formacéo realizada, bibliografia e principais
recursos utilizados, foram organizados num portefélio de aquisicdo de competéncias em suporte
digital e que serviu de apoio a realizacdo deste relatorio. Por fim é apresentada a sintese e as
conclusdes do trabalho efectuado, assinalando-se 0s progressos alcancados em termos de
desenvolvimento de competéncias e os principais contributos deixados nos locais de estéagio.

Palavras chave:
Enfermeiro Especialista, Competéncias, Competéncias Especializadas, Familia no Hospital.

ABSTRACT

This report refers to clinical stage of the masters course of a professional nature in Medical-
Surgical Nursing 2008/2010, realized at Portuguese Catholic University, conducted in the
Department of General Surgery and Accident and Emergency, at Montijo’s Hospital. It contains
the description and analysis of the various stages of the path taken in the fields of probation, to
try to document learning achievements as well as the impacts of this training in providing care,
training, management and research in order to demonstrate the development of skills required
the nurse specialist. It is structured from the early planning stage of activities, starting by the
description of the institution and selected services, followed by a description and analysis of
professional experience credited under the legislation in force, and subsequently reported the
process of developing skills worked in stages clinical studies. The research, reflections, analysis
of critical incidents, the entire contents of the training undertaken, and key literature resources
used, were organized in a portfolio of skills that we worked on digital media and that served to
support the production of this report. Finally, we present the summary and conclusions of the
work done, pointing progresses in terms of skills development and major contributions left in
local places of training.
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1. INTRODUCAO

O presente Relatorio é referente ao estagio clinico do curso de mestrado de natureza
profissional em Enfermagem Médico-Cirurgica 2008/2010 da Universidade Catolica
Portuguesa, cuja realizacdo decorreu no servi¢o de Cirurgia Geral (mddulo 111 - 20 de
Abril a 20 de Junho de 2009) e servico de Urgéncia (modulo | - 28 de Setembro a 20 de
Novembro de 2009) do Hospital do Montijo, orientado pela Professora Manuela
Madureira e tutorado pelas Enfermeiras Chefes Fernanda Caiado e Paula Salvado,
respectivamente. Ao abrigo do artigo 45° do decreto-lei 74/2006, tendo em conta
competéncias desenvolvidas ao longo de varios anos em contexto de cuidados
intermédios de medicina e cirurgia, foi-nos creditado o médulo 11 relativo a Cuidados
Intermédios.

Esta formacdo pds-graduada visa formar enfermeiros em &reas de especializacdo em
enfermagem, dando resposta as exigéncias do Decreto-lei 74/2006 para o segundo ciclo
de formacdo e a legislacdo ainda em vigor para a formacdo de especialistas,
nomeadamente a Portaria 268/2002 de 13 de Mar¢o que aprova o regulamento geral do
Decreto-lei 353/99 de 3 de Setembro que previa os Cursos de Pos-licenciatura de
Especializacdo em Enfermagem. Os estudos especializados sdo uma mais-valia para a
qualidade dos cuidados de saude, abrem possibilidades de investigacdo e aumentam a
motivacao e satisfacdo profissional dos enfermeiros. O Enfermeiro Especialista é um
“enfermeiro com conhecimento aprofundado num dominio especifico de enfermagem,
tendo em conta as respostas humanas as situacbes de vida e aos processos de
salde/doenca, traduzido num conjunto de competéncias, relativas a um campo particular
de intervengdo, e certificadas individualmente pela Ordem dos Enfermeiros” (Glossério
da Ordem dos Enfermeiros, 2006). Em termos concretos, € a comprovacao de
competéncias especializadas que permite assegurar que o enfermeiro especialista é
detentor de conhecimentos, capacidades e habilidades adequadas, e que as mobiliza para
a pratica clinica, pressuposto que orientou o estagio a que o presente relatdrio se reporta.

Os objectivos delineados no plano de estudos do curso e as competéncias que 0
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enfermeiro especialista devera possuir - assentes em conhecimentos e capacidade de
compreensdo aprofundada na &rea medico-cirdrgica - foram referéncias para o trabalho
desenvolvido, que decorreu tendo sempre em vista a correcta aplicacdo daqueles
conhecimentos e resolucdo de problemas em situacdes novas, em contextos alargados; o
exercicio da capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questdes complexas,
desenvolver solucdes, reflectir sobre as implicagdes e responsabilidades éticas e sociais
dos cuidados; o desenvolvimento da capacidade de comunicar conclusdes,
conhecimentos e raciocinios de forma clara; a aquisicdio de competéncias de
aprendizagem ao longo da vida, de modo essencialmente autdnomo (Mestrado em
Enfermagem de Natureza profissional, Regulamento Geral, 2009: p. 4).

Previamente a realizacdo do estagio, foi elaborado um projecto no qual se previu a
anotacédo e abordagem continua das principais circunstancias que podiam concorrer para
a sua concretizacao através de uma planificacdo que, e de acordo com Brand (1998),
implicou um certo grau de flexibilidade e dinamismo, tendo sido respeitada dentro do
possivel, mas sensivel a factos que aconselharam modificar o planeamento inicial. Nesta
fase foi identificada uma area dos cuidados na qual planedmos focalizar parte da
actividade clinica, enquadrando sempre as pesquisas, 0 estudo, as praticas e as reflexdes
individuais, nos objectivos curriculares, pessoais de aprendizagem e necessidades dos
servicos. Assim, e com base no conhecimento dos servigos, discussdo com 0s
Enfermeiros Chefes, troca de impressdes com outros enfermeiros e validacdo das ideias
a desenvolver junto das Enfermeiras Tutoras e da Professora Orientadora, ponderamos a
possibilidade de focalizar a atencdo na problematica do envolvimento da familia /
pessoa significativa no processo de cuidados em contexto hospitalar. Em ambos 0s
servicos se verifica a ndo inclusdo efectiva da familia no processo de cuidados,
problema que foi o ponto de partida para desenvolver o trabalho de pesquisa e reflexdo,
direccionado para a proposta de solucdes/respostas ao problema definido e a partir do

qual formuldmos objectivos de estagio enquadrados nas orientacdes curriculares:

Objectivos gerais:

" Conhecer as dificuldades/obstaculos a presenca e/ou envolvimento da familia
nos cuidados a pessoa hospitalizada.

" Analisar possiveis e desejaveis dimensdes do envolvimento da familia nos
cuidados a pessoa hospitalizada. Desenvolver competéncias para a promogéo do

envolvimento da familia no processo de cuidar.



" Prestar cuidados de enfermagem proficientes em contexto hospitalar.

Obijectivos especificos:

n

Analisar a situacdo actual nos servicos de Cirurgia e Urgéncia, relativamente a
presenca e/ou envolvimento da familia/pessoa significativa no processo de cuidados
de saude no hospital.

Identificar a percepcédo dos profissionais de saude sobre as dificuldades sentidas, em
ambos os servigos.

Reconhecer obstaculos sentidos pela familia e pelo doente, & presenca e/ou
envolvimento da familia nos cuidados a pessoa hospitalizada.

Explorar éreas possiveis de intervencdo da familia nos cuidados — na perspectiva do
enfermeiro.

Oferecer apoio relacional, moral e espiritual a pessoa e a familia, de acordo com as
suas necessidades.

Respeitar a dignidade humana da pessoa e da familia em todos os momentos no
hospital.

Desenvolver ac¢fes no ambito da prestacdo de cuidados, que facilitem o
envolvimento da familia no processo de cuidar, capacitando-a para a continuidade
dos cuidados.

Promover o envolvimento da familia no processo de cuidados, quando em seu
beneficio e da pessoa hospitalizada.

Prestar cuidados ao idoso com elevado grau de dependéncia para a realizacdo de
actividades de vida diaria.

Participar activamente na intervencdo junto do doente de médio e alto risco no
servigo de urgéncia.

Desenvolver ac¢des de sensibilizacdo a equipa de salde para aspectos dos cuidados,

relacionados com a problematica da familia no contexto hospitalar.

As actividades previstas para alcancar cada objectivo constituiram ndo apenas uma

orientacdo para o trabalho a efectuar, mas também foram elementos de controlo sobre o

decurso do estagio, e que permitem agora uma avaliacdo do caminho realizado.

Pretendemos assim reflectir neste documento ndo sé o caminho percorrido nos médulos

de estdgio, como documentar os impactos da presente formacdo na prestacdo de



cuidados, os progressos alcangados e que se traduziram em desenvolvimentos ao nivel
das competéncias necessarias ao enfermeiro especialista.

Estruturamos o relatério de acordo com a sucessdo cronoldgica dos acontecimentos,
compreendendo trés momentos distintos, sendo inicialmente descrita a instituicdo onde
realizdmos os estagios clinicos, analisada a experiéncia profissional creditada e
seguidamente relatadas as actividades desenvolvidas no servigo de Cirurgia e no servigo

de Urgéncia.

A sequéncia escolhida para apresentacdo dos mddulos justifica-se na medida em que,
partindo das competéncias do Enfermeiro de Cuidados Gerais definidas pela Ordem dos
Enfermeiros, registamos a actividade profissional em Cuidados Intermédios de
Medicina e Cirurgia, reflectindo sobre o papel da experiéncia no desenvolvimento de
competéncias mais avancadas que nos capacitaram para situacbes de maior
complexidade, compativeis com o que se espera de um enfermeiro especialista. No
modulo de Geriatria realizado no Servico de Cirurgia, situdmos a nossa intervencdo em
torno de um topico especifico dos cuidados de enfermagem, focalizando a atencdo na
problemética da familia no internamento hospitalar. Comecando por documentar o
diagndstico situacional através do estudo das percepcdes dos enfermeiros sobre esse
tema, identificamos areas mais sensiveis as quais procuramos responder, nao so atraves
da prestacdo de cuidados, mas também pela formacdo em servico e procurando
contribuir em todas as ocasifes para a sensibilizacdo dos intervenientes para a
presenca/envolvimento da familia no processo de cuidados no hospital. No médulo de
Urgéncia demos continuidade a focalizacdo na problematica da familia, tendo a

observacao participante sido a estratégia de trabalho escolhida.
Por fim é apresentada a sintese e as conclusdes do trabalho efectuado, assinalando-se 0s

progressos alcangados em termos de desenvolvimento de competéncias e os principais

contributos deixados nos locais de estagio.
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2. ESCOLHA E DESCRICAO DA INSTITUICAO

Optamos pelo Hospital do Montijo onde realizdmos o estagio de Geriatria (opc¢do) e
Urgéncia, areas que surgem na continuidade do que tem sido 0 Nnosso percurso
profissional, muito embora tenhamos consciéncia de que outras das propostas teriam
sido igualmente importantes para a finalidade do curso. Atendendo a que o processo de
decisdo envolve um conjunto de actividades a nivel cognitivo, que passam pela analise
de informacdo tida como relevante, julgamento e opcdo entre varias alternativas
atendendo aos recursos disponiveis, tendo presente os resultados que se desejam
alcancar, terminando numa resolucdo que afecta o préprio ou outros (International
Council of Nurses, 2001), estivemos, neste caso, condicionados por muitos factores e
ndo nos é possivel explicitar aqui todos os elementos que ponderdmos na decisdo de
escolher o local de estagio. Podemos apenas afirmar que, tendo existido a possibilidade
de fazer convergir 0s objectivos propostos pela escola com 0s nossos interesses pessoais
e necessidades daquele hospital onde temos desenvolvido parte do nosso projecto
profissional, aproveitamos a oportunidade que nos foi facultada, de ali realizar esta
etapa da nossa formacdo. Este € um facto que pretendemos sublinhar e ao qual
desejdmos corresponder contribuindo com toda a colaboragdo que esteve ao nosso
alcance no ambito das actividades propostas e nos desenvolvimentos posteriores das

mesmas apds o término do periodo de estagio.

Do projecto da Santa casa da Misericérdia do Montijo para construcdo de um edificio
destinado a duas enfermarias com lotacdo para dezasseis camas, nasceu um hospital no
Montijo. O lancamento da primeira pedra ocorreu em 2 de Maio de 1943, tendo sido
inaugurado em 1947. Quatro anos depois iniciaram-se obras de ampliacéo, tendo estas
sido concluidas em 1954. No primeiro dia de Agosto de 1967 o edificio erigido passou a
denominar-se por Hospital Concelhio do Montijo. Em 1976 o hospital foi integrado no
Servigo Nacional de Saude. Em 1981 foi inaugurado um novo edificio destinado ao
Bloco Operatdrio, cirurgia e Maternidade. A 17 de Fevereiro de 1983, por despacho

Ministerial, o hospital foi elevado a categoria de Hospital Distrital, sendo dotado das
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respectivas valéncias basicas. Presentemente o Hospital do Montijo, integrado no Sector
Publico Administrativo, e com o objectivo de adequar 0s servigos e 0 servigo prestado a
populacdo, os seus Orgdos dirigentes encetaram uma remodelacédo institucional, com o
objectivo de ir ao encontro das politicas de salde vigentes. A anunciada constituicdo do
Centro Hospitalar Barreiro-Montijo apresenta-se actualmente como o maior desafio
para ambas as Instituicbes Hospitalares, designadamente nos necessarios impactes
decorrentes dessa medida, em termos organizacionais, de oferta e eventual
redistribuicdo dos cuidados clinicos disponiveis, criacdo de novas valéncias, de gestdo
de recursos humanos, de logistica, de gestdo financeira, de producdo e de suporte a
todos os niveis. Porém, a protelagdo da formalizacdo dessas mudancgas tem gerado
alguma instabilidade interna, apreensdo e desmotivacdo nos profissionais de salde;
também se sente ao nivel da populacéo, receio de que a reconfiguracdo deste hospital,
recorrentemente sob ameaca de encerramento, venha a gerar deficits ao nivel da oferta
de cuidados de saude na regiao.

Este Hospital responde a uma area de influéncia de cerca de 60.000 habitantes,
composta pelos Concelhos do Montijo e Alcochete e a uma area de atraccdo que inclui
algumas "franjas" dos Concelhos de Palmela (Pinhal Novo), Moita (Ch&o Duro e Moita)
e Vendas Novas, tendo como Unidade de Referenciacdo o Hospital do Nossa Senhora
do Roséario Barreiro-Entidade Publica Empresarial. Encontra-se integrado na Rede
Hospitalar, classificado como Hospital Distrital de Nivel I, mas a realidade que
actualmente o caracteriza em pouco se assemelha aquela que sustentou tal
enquadramento, sendo disso testemunho a procura de diferenciacdo assistencial,
alicercadas em varias beneficiagdes estruturais. E um Hospital multimodal, composto
por seis edificios, dois deles (um com dois pisos e o outro com trés), acolhendo os
Servicos de Internamento — de Cirurgia e Medicina -, Bloco Operatorio, Esterilizacéo, e
Medicina Fisica e Reabilitagdo; Os restantes quatro edificios estdo afectos aos Servigos
de Urgéncia e de Imagiologia, Farmacia, Consultas Externas, e Laboratorio, e Servigos
Administrativos + Armazém. Em regime de outsourcing existe o servico de
alimentacéo, lavandaria e seguranca.

A lotacdo efectivamente praticada em 2007 foi de 80 camas (sendo a oficial de 132),
distribuidas pelas valéncias de Medicina Interna (37) e Cirurgia Geral (43), nas quais se
incluem duas Unidades de Cuidados Intermédios (9 Camas); acresce o Servigo de
Observacdo, na Urgéncia, com 6 Macas. Em 2008 passaram-se a 71 Camas,

desactivando-se a Unidade de Cuidados Intermédios de Medicina e passando-se a
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operar com uma distribuicdo de 33 Camas de Medicina Interna e 38 de Cirurgia Geral.
Em 2003 foram desactivados dois pisos (metade da capacidade entdo instalada) de
Enfermaria, um em cada edificio.

Em 2008 tinha 275 profissionais, dos quais 24 eram médicos, 79 enfermeiros e 34
técnicos de saude. No ano a que reportam estes dados, esta instituicdo registou cerca de
45 mil episdédios de urgéncia. Foram internados nos servigos de Medicina e Cirurgia
1860 doentes, realizadas cerca de 17 mil consultas. O servigco de Urgéncia atendeu em
média 125 utentes por dia e ndo existe lista de espera para intervencdes cirargicas. No
Bloco Operatério foram realizadas 1019 intervengdes cirurgicas, tendo sido efectuadas
cerca de 1732 pequenas cirurgias nas Consultas Externas e 1629 em atendimento de
urgéncia. Segundo dados de 2008, sublinha-se da actividade hospitalar o Internamento
com 1130 doentes agudos saidos e a Urgéncia com 45000 utentes atendidos.

Em termos técnicos conta com apoio de Dietética, servico Social e diversos meios
complementares de diagnostico e ambulancias, servico Religioso, servico de
Voluntariado, diversas comissdes hospitalares, nlcleo de formacdo e Gabinete do
Utente. No apoio geral estdo incluidos a Central de tratamento de roupa (funcionarios),
Central de alimentacdo, Refeitorio do pessoal, Instalagbes e Equipamentos, Casa
Mortuaria e Parqueamento.

Na definicdo da sua Misséo é referido que esta instituicdo procura assegurar 0s cuidados
de salde ao nivel da educacdo, promocdo, prevencdo, tratamento e reabilitacdo,
garantindo a qualidade e equidade aos cidaddos numa perspectiva de eficiéncia e
melhoria continua. Promover ainda a satisfacdo dos utentes, dos profissionais e da
comunidade, respeitando o ambiente e potenciando sinergias com outras instituicoes.
Aposta numa Visdo de um Hospital de exceléncia para a comunidade e uma referéncia
regional. Em termos de Objectivos Estratégicos, no Plano de Actividades para 2009
determina que pretende assegurar a performance do Hospital, em termos da qualidade,
produtividade e eficiéncia econdémico-financeira, estabelecer parcerias de referéncia na
criacdo de valor sustentavel, nomeadamente com as Unidades de Cuidados de Saude
Priméarios e com a Rede de Cuidados Continuados Integrados, e assegurar a satisfagdo
dos utentes, dos colaboradores e dos parceiros publicos e privados. Nos objectivos
operacionais de eficacia, eficiéncia economico-financeira, e qualidade, dispbe-se a

assegurar a satisfacdo dos Utentes e dos Parceiros Publicos e Privados.
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3. EXPERIENCIA PROFISSIONAL CREDITADA

Este mddulo de estagio foi-nos creditado ao abrigo do artigo 45° do decreto-lei 74/2006,
tendo em conta as competéncias desenvolvidas ao longo de varios anos de experiéncia
nas Unidades de Cuidados Intermédios de Cirurgia e de Medicina.

Descrevemos e analisamos de seguida os cuidados de enfermagem que prestamos
naqueles servicos, de modo a ilustrar as competéncias desenvolvidas no que respeita ao
desenvolvimento do julgamento profissional, da relacdo de ajuda, da comunicacdo, da
reflexdo critica. Assinalamos também algumas actividades do ambito da formacdo em
servico e da gestdo, procurando realcar justamente os aspectos que mais contribuiram

para 0 nosso desenvolvimento profissional.

3.1. UNIDADE DE CUIDADOS INTERMEDIOS

Os cuidados intermédios - médicos e cirurgicos - funcionaram durante varios anos
agregados, vindo mais tarde a dividir-se em duas unidades distintas e a funcionar em
locais diferentes. Inicialmente o servico tinha capacidade para receber 6 doentes,
estando vocacionado para todas as necessidades médicas e cirdrgicas do hospital. Os
cuidados de enfermagem eram assegurados por um enfermeiro por turno, apoiado por
um medico — de Medicina Interna ou Cirurgido - que respondia a todas as urgéncias
internas e assegurava a urgéncia externa. Posteriormente passou a funcionar uma
Unidade no servico de Cirurgia com capacidade para receber 5 utentes e outra no
servigco de Medicina com capacidade para 3 utentes. Exercemos func¢Ges em todas estas
Unidades.

A nossa intervencdo baseou-se na percepgéo que temos do papel do enfermeiro e das
suas competéncias especificas e exclusivas na equipa multidisciplinar, insubstituivel no
que respeita a satisfacdo das necessidades humanas basicas da pessoa hospitalizada e

que se encontre impossibilitada de o fazer por si s6. O espaco fisico e a orgénica do
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servico facilitavam a proximidade de relacionamento com a pessoa doente e familia,
favoravel ao despiste de situaces a necessitar de intervencdo de ajuda na resolugdo de

problemas, fossem de ordem fisica, psiquica, sécio-familiar ou outra.

A filosofia subjacente aos cuidados implicava a percepgédo da globalidade, procurando-
se sempre, como defende Barros et al (1997, p.8), que fossem cuidados que promovessem
a vida, que restituissem um sentido a vida tanto daqueles que os recebem como daqueles

que os prestam.

Nas admissdes programadas era realizada a apresentacdo prévia do servico em
articulacdo com o enfermeiro da enfermaria, normalmente na véspera da intervencéo
cirurgica. O acolhimento propriamente dito decorria gradualmente e a nossa forma de
agir era no sentido de criar um clima de confianga entre a pessoa e 0 novo e
desconhecido meio envolvente, diminuindo a ansiedade e proporcionando-lhe conforto
de modo a desvanecer a impessoalidade do ambiente hospitalar. Em todos os casos —
programados ou urgentes - atendiamos a alteracbes no estado de consciéncia e
capacidade de assimilacdo de cada pessoa para introduzir progressivamente a
informacdo relacionada com o espaco fisico, situacdo de cuidados e disponibilidade dos
profissionais em permanéncia no servico. Aos doentes que permaneciam por maiores
periodos de tempo era dada uma indicacdo mais completa sobre as rotinas do servico tal
como os horéarios de visitas, refeicdes, possibilidade de realizar levante para um
cadeirdo, entre outros aspectos. Atendendo a situacdo de cada pessoa, era solicitada
colaboracdo para o plano terapéutico, assim como a sua cooperacdo em actividades
especificas com vista ao restabelecimento precoce e recuperacdo do auto cuidado; as
pessoas em fase terminal era proporcionado conforto, mantida a esperanca do doente e
familia, e incentivada a manutencéo de uma existéncia com sentido até ao fim.

O que acabamos de descrever resume a compreensao que fomos desenvolvendo com a
experiéncia clinica, da possibilidade que tinhamos de, de alguma forma podermos
contribuir para atenuar a ansiedade que resulta da separacdo da pessoa dos seus
pertences e da familia, das alteracbes de rotinas e actividades habituais;
do medo da intervencéo cirurgica e especificamente da dor e do desconhecido. llustra
também o modo como procuramos trabalhar a capacidade de nos centrarmos no doente,
de o conhecer e mobilizar posteriormente esse conhecimento para o julgamento e

decisdes a tomar no processo de cuidados, desenvolvendo a consciéncia de que, como
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refere Phaneuf citada por Vieira (2007: p.115) “... para ajudar, a enfermeira tem de tomar
a iniciativa ou facilitar o primeiro contacto relacional. Neste ‘primeiro contacto’ a
enfermeira orienta-se para a experiéncia de outrem; abre-se e observa: escuta, olha, toma
conhecimento, escolhe dados, toma consciéncia das expectativas e das necessidades das

pessoas”.

Os cuidados de enfermagem decorriam também de necessidades especificas de
observacao e vigilancia de funcdes vitais em doentes em estado critico ou nao, sendo as
intervencoes, qualificadas e minuciosas, dirigidas ao doente do foro médico e do foro

cirdrgico.

A pessoa doente vinda do bloco operatério beneficiava de recobro anestésico e
cirargico, permanecendo sob vigilancia pelo menos 24h, estada que podia prolongar-se
por dias, semanas ou meses. Era crucial uma observacéo permanente de dados relativos
a pessoa, aos diversos antecedentes pessoais de saude, as patologias presentes e as
intervencdes terapéuticas realizadas - cirurgia ginecologica, uroldgica, vascular, gastrica
e colo-rectal, plastica e ortopédica, existindo todo o material e equipamento necessarios,
e com o qual estavamos familiarizados. Ainda em relacdo ao doente do foro cirurgico,
este servico acolhia situacGes de descompensacdo ocorridas na enfermaria e que

necessitassem de cuidados mais diferenciados.

A pessoa com doenca do foro médico - habitualmente idoso e com situagbes de
insuficiéncia cardiaca congestiva, edema agudo do pulméo, doenc¢a pulmonar obstrutiva
cronica, acidentes vasculares cerebrais, arritmias cardiacas, entre outras -, apresentava
por vezes compromisso grave de uma ou mais fungdes vitais, ocorrendo situacdes de
urgéncia/emergéncia tais como paragens cardio-respiratdrias, hemorragias digestivas
altas activas, e necessidade de transporte inter-hospitalar de pessoas em estado critico.

E de referir ainda a presenca de doentes terminais naquela Unidade, quer por cirurgia
paliativa, quer por intercorréncias que precipitassem desfechos indesejaveis no processo
de tratamento, junto dos quais se procurou sempre contribuir para uma morte tranquila,

no respeito pela dignidade humana.

A todas as pessoas admitidas no servigo era realizada, logo que possivel, uma colheita

de dados para identificacdo das necessidades em cuidados de enfermagem ou dada
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continuidade & apreciacéo inicial iniciada na enfermaria. Estabeleciamos prioridades em
funcdo de problemas identificados e prestdvamos cuidados de enfermagem planeados,
promovendo o auto-cuidado quando possivel e desejavel. Os cuidados prestados eram
avaliados, efectuando os respectivos registos e analisando os factores que contribuiam

para os resultados obtidos.

Fundamentamos a nossa actividade clinica no modelo tedrico de Nancy Ropper et al,
instituido ao nivel da orientacdo para 0s registos no hospital, contemplando as

actividades de vida na medida da sua relevancia no contexto de cuidados intermédios.

O estabelecimento de comunicacdo baseou-se sempre numa atitude de solicitude para
com o doente e familia, num clima de abertura que permitisse a pessoa exprimir-se sem
constrangimentos. Desenvolvemos competéncias para a relacdo, visando justamente o
estabelecimento de relacdes terapéuticas, quer ao nivel da compreensdo empatica, ou da
aceitacdo incondicional, autenticidade e respeito defendidas por Carl Rogers e que
Chalifour integra na relacdo de ajuda, trabalhando-as e melhorando a nossa atitude como
parte do nosso préprio desenvolvimento bio-psico-social-espiritual e profissional. A
experiéncia colocou-nos perante varias situacfes que nos permitiram desenvolver uma
capacidade de interpretacdo mais atenta e trabalhar habilidades de reconhecer varios tipos
de mensagens que permitem comunicar com o doente, verbal e ndo verbalmente. Esta
comunicagdo permitiu-nos prestar informacdo ao doente num sentido de respeito pelos
seus direitos, informagdo que nesta perspectiva se constitui como “Uma atitude ética para
com o doente e a0 mesmo tempo uma mensagem de confianca” (Almeida et al, 2004: p.20).
Porém, a vulnerabilidade, o nivel de compreensao do doente e da familia, 0 desejo destes a
informacdo, 0s conhecimentos e as percepcbes das pessoas sobre a doenca e sobre a sua
situacdo clinica, o seu estado emocional, foram elementos que aprendemos com a
experiéncia a considerar na deciséo de transmissdo da informag&o e em todo o processo de
comunicacao que estabeleciamos. Desenvolvemos habilidades para incluir a informacao
sobre os cuidados de enfermagem no fluir do processo de cuidados, numa atitude de
autenticidade e estando alerta para o facto de que na comunicacdo presencial muita
informacéo se transmite através de mensagens néo verbais.

A informacdo prestada abrangia rotinas do servigco relacionadas como o doente ou
familia, desmistificacdo da componente tecnoldgica associada aos cuidados intermédios

favorecendo um clima de confianca, conforto, calma e bem-estar e mostrando
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disponibilidade e abertura para a permanéncia de familiar/pessoa significativa junto da
pessoa sempre que a sua situacdo clinica e a dos restantes doentes o permitisse.
Especificamente aos doentes submetidos a intervengdes cirargicas eram esclarecidas
duvidas sobre o desenrolar de todo o processo cirurgico tais como o grau de dependéncia
apos a operacgdo e a evolugdo das suas capacidades, o tempo previsto de repouso no leito
e cuidados a ter, o primeiro levante, o inicio da alimentacdo e com o periodo previsto
para recuperar a autonomia nas actividades de vida e cuidados de enfermagem de que
previsivelmente iria necessitar apds a alta. A todas as pessoas ao nosso cuidado era
prestada informacdo sobre os procedimentos realizados por nds, esclarecendo sempre as
davidas sobre medicamentos, drenagens, sondas, pensos e genericamente sobre todas as

actividades de vida.

No ambito da actividade de vida ambiente sequro, utilizavamos todos os meios

existentes no servico para prevenir acidentes, tais como grades nas camas, auxilio nos
levantes e apoio na deambulacdo com meios auxiliares se necessario, tendo especial
atencdo no transporte de doentes em maca de e para o bloco operatério. Eram também
tomadas todas as precaucdes de proteccdo ao doente, nomeadamente no que respeita aos
riscos de infeccdo cruzada, utilizando as técnicas adequadas a cada situacdo de cuidados
e estabelecendo prioridades na execucdo de pensos de modo a prevenir a contaminacgéo
do ambiente; neste ambito procurdmos também diminuir as possibilidades de
transmissdo de doenca de pessoas com infeccBes respiratorias ou outras (mais
associadas aos doentes do foro médico que permaneciam mais tempo na Unidade) para
doentes operados, distribuindo as camas consoante as situacGes em presenca. Tomamos
também as medidas que visavam prevenir complicacbes relacionadas com
procedimentos especificos tais como alimentacdo por gavagem, cateterizaces
periféricas e centrais, algaliagdes, étc., assim como complica¢des devido a permanéncia
prolongada no leito, promovendo o levante diario se a situacdo do doente o permitisse e
utilizando todos os recursos existentes para prevenir Ulceras de decubito (almofadas de
gel, colchdes de pressdes alternadas, proteccdes para proeminéncias 6sseas, alternancia
de decubito, massagens e posicionamentos, incentivo a mobiliza¢do no leito, nutricdo e
hidratagdo adequadas, higiene correcta). Especificamente no pds-operatorio imediato,
era nossa preocupacao assegurar que estavam reunidas todas as condigdes para prestar
cuidados em seguranca, pelo que recebiamos todas as ocorréncias verbais e

documentacao escrita relativa as cirurgias realizadas, verificando o nome do doente,
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cama, nome do médico assistente, patologia, cirurgia realizada e anestesia administrada;
observdvamos o estado de consciéncia e fisico, a existéncia de soros, transfusdes,
drenagens, material de protese, tampdes, material de sutura, pensos, e colhiamos
informacdo sobre medicacdo administrada e hora da administracdo. Tinhamos em
atencdo ao relato de incidentes no intra-operatério tais como hemorragia, alteracbes da
temperatura, complicacBes cardio-circulatorias, renais ou respiratorias, recebendo
instrucdes sobre posicionamentos e outros cuidados especificos a realizar de imediato;
tomavamos também conhecimento de eventuais problemas ocorridos no acto de
extubacdo tais como laringoespasmo, aspiracdo de conteldo gastrico para a arvore
traqueo-bronquica ou instabilidade cardiovascular. Atendiamos & existéncia de factores
concorrentes para 0 atraso na recuperacdo da consciéncia tais como idade avancada,
obesidade, hipotermia, etilismo cronico ou toxicodependéncia, anomalias metabdlicas,
lesBes neuroldgicas, entre outras. Evitdvamos a excessiva e/ou brusca mobilizagdo do
doente operado e mantinhamos vigilancia dos sinais vitais, estado de consciéncia, dor,
promovendo o despiste precoce de complicacdes. Todas as nossas ac¢fes tinham como
pressuposto minimizar qualquer possibilidade de ocorréncia de complicacbes no
momento ou a posteriori, realizando correctamente todas as técnicas como algaliagdes,
entubacdes, extraccdo de agrafes, pontos e drenos, correcto manuseamento de drenagens

torécicas, tendo sempre em conta os principios basicos a respeitar.

Na actividade de vida respirar, no pds-operatdrio era dada orientacdo precoce para a
pessoa realizar exercicios respiratérios de modo a promover a expansdo torécica,
prevenir a acumulacdo de secrecGes e facilitar a sua eliminacdo de modo adequado a
cada situacdo; providenciavamos uma hidratacdo suficiente e eventual administracdo de
terapéutica prescrita para prevencdo e/ou tratamento de infeccdo respiratéria.
Atendiamos com especial cuidado pessoas com asma dando énfase a prevencdo e
evitando o contacto com agentes precipitantes conhecidos como p6 da roupa, lixivia
utilizada na limpeza do servico e desinfeccdo das camas, ou mesmo o stress. Nos
fumadores incentivavamos igualmente a realizacdo de exercicios respiratorios,
ensinando a todos os operados a técnica correcta de inspiracdo/expiracao de modo a que
a dor ndo interferisse com uma ventilacdo adequada. Qualquer alteracdo na ventilagdo
era despistada precocemente, pela atengdo permanente as possibilidades de obstrucdo
faringea por queda da lingua, laringospasmo, étc., actuando de imediato com as ac¢des

indicadas a cada caso. No doente inconsciente incidia uma vigilancia particular, quer da
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monitorizacdo de sinais vitais, quer no posicionamento semi-lateral ou com a cabeca
lateralizada e incentivando a ser o préprio a retirar o tubo de Guedel quando o seu
estado de consciéncia 0 permitisse. Na pessoa com patologia respiratéria eram
realizadas todas as intervencdes indicadas, desde administracdo de atmosfera hdmida,
aspiracdo de secre¢es, cuidados a traqueostomias, correcto posicionamento, alternancia
de decubitos e drenagem postural quando ndo era possivel apoio do servico de

fisioterapia, e outras.

O controlo da temperatura corporal era feito pela vigilancia e atendendo as preferéncias

da pessoa, com recurso & climatizacdo ambiente e roupa da cama, procurando satisfazer
as necessidades individuais de cada um. Neste tdpico era particularmente importante
conhecer os dados relativos a eventual histéria familiar de hipertermia maligna
relacionada com anestesia geral. Era também fundamental combater a hipotermia no
pos-operatdrio com aquecimento da cama, assim como oxigenacdo e ventilacdo
adequada. A hipertermia era tratada com medidas de arrefecimento corporal e

administracdo de antipirético e antimicrobianos prescritos.

A actividade de vida comer e beber implicava cuidados especificos, quer na ajuda e
vigilancia da alimentacdo por via oral, quer na alimentacdo por gavagem ou alimentagéo
parentérica. Todas estas situacdes, assim como 0S casos em que era necessario manter

pausa alimentar, foram devidamente atendidas, supervisionadas ou realizadas por nos.

Na actividade de vida eliminar era dada atencdo a privacidade, atendendo a partilha de
espaco fisico com outros doentes que as circunstancias impunham. Vigiavamos a
eliminacdo vesical no po6s-operatério imediato, providenciando as medidas adequadas
para promover e facilitar esse processo de forma natural, ou intervindo com medidas de
esvaziamento vesical quando ocorria retencdo urinaria. Eram tidas todas as precaucdes
nas drenagens por sonda vesical, cateter supra-pubico ou nefrostomia, com as medidas
de assepsia adequadas a prevencdo de complicacdes. Nos doentes colostomizados era
feito, ainda no recobro, ensino sobre a nova situagao da pessoa, procurando no decorrer

dos cuidados e de forma informal, familiariza-la com a sua nova realidade.

Visando a satisfacdo da actividade de vida trabalhar e divertir-se, e como forma de

aliviar o stress decorrente da hospitalizagdo, procuravamos que a Unidade tivesse um
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ambiente descontraido que favorecia o estabelecimento de relagdo com a pessoa doente,
e deste com outros doentes e entre todo o pessoal. Proporciondvamos algumas
actividades ludicas a pessoas que permaneciam mais tempo no servico, como a
possibilidade de ler e ouvir musica com auriculares, ter computador portatil no servigo,
permitindo inclusivamente o contacto por telemével com familiares sempre que o
servico permitisse ou autorizando a presenca de varios familiares em simultaneo quando
estavam um ou dois doentes na unidade, especialmente aos fins-de-semana e sempre de
acordo prévio com os proprios doentes. Facilitimos sempre a presenca de familiares
fora do horaério instituido ou prolongando a visita, visto que alguns teriam que faltar ao
trabalho para poder visitar o seu ente doente ou por outras razdes.

Promoviamos o repouso em horarios adequados, mantendo o ambiente calmo e evitando

sempre que possivel a permanéncia de doentes agitados junto de outros.

A higiene pessoal requeria sempre a nossa intervencdo, atendendo ao grau de

dependéncia permanente ou relacionado com a situacdo de pds-operatorio. Nos
primeiros casos a ajuda total era sempre prestada por nés, ajudada por auxiliar; nos
doentes operados, sempre que era possivel e desejavel, a pessoa era incentivada ao auto-

cuidado, sendo ajudada parcialmente nos cuidados de higiene.

As pessoas operadas eram incentivadas a mobilizacdo no leito, fazendo movimentos
com os membros inferiores e sendo ajudados a gradualmente irem lateralizando o corpo,
consoante o tipo de cirurgia realizado e a tolerancia individual de cada um. Era feito
ensino sobre o levante, especialmente em cirurgias abdominais, para prevenir a
ocorréncia de deiscéncias, hérnias incisionais e ocorréncia de dor. Era incentivada e
promovida a deambulacdo precoce no pos-operatorio se ndo existissem contra-
indicacbes médicas ou limitacdo funcional, sendo explicados os beneficios da
mobilidade. Os doentes eram transferidos para a enfermaria a pé ou em cadeira de rodas
(servigos no mesmo piso), existindo o cuidado de administrar previamente analgesia
para controlo da dor. Nos casos em que passava a existir uma limita¢do funcional como
no caso de amputagdo dos membros inferiores, era iniciado na Unidade o processo de
adaptacdo a nova situacdo, com ensino sobre alguns cuidados a ter no pds-operatdrio.
Era incentivada a manutengdo da contengdo tromboprofilactica dos membros inferiores

até a plena deambulacéo.
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Relativamente a sexualidade, o uso de anticoncepcionais orais era tido em consideragdo
pelo risco acrescido de tromboembolismo, sendo informadas as mulheres da
necessidade de manter a contencdo elastica dos membros inferiores igualmente até a

plena deambulagéo, assim como todos os restantes cuidados inerentes a esse risco.

Ao longo da nossa permanéncia nestes servicos fomos desenvolvendo a consciéncia
sobre a necessidade de termos conhecimentos suficientes para identificar as etapas do
processo de morte de modo a conseguirmos adequar as ac¢les as fases com que vao
ocorrendo; fomos aprendendo também a controlar 0s sentimentos e emocdes,
procurando, com serenidade, estar com a pessoa e a familia, e a ajudar a proporcionar
uma morte digna; recorremos sempre que foi necessario a ajuda do médico para o
controle de sintomas, e procuramos envolver a familia permitindo sempre que era
possivel (0 que raramente ndo acontecia) a sua presenca e apoiando as pessoas na fase

final da vida.

3.1.1. Reflexdo sobre o trabalho realizado no médulo Cuidados Intermédios

Trazer a experiéncia profissional em Unidades de Cuidados Intermédios para o &mbito
do presente relatdrio constitui-se como uma narrativa de experiéncias de trabalho, sobre
a qual se impde uma necessaria reflexao.

Quando falamos de experiéncia, estamos a aludir ao que aprendemos através de
situacOes reais e nas quais se produziram conhecimentos que fomos capazes de ir
integrando nos cuidados subsequentes. A exposi¢do a uma grande variabilidade de
situacOes ajudou-nos a aumentar um conhecimento aplicavel a casos similares, quer na
identificacdo precoce de antecedentes quer na previsdo de consequéncias da accao;
digamos que a nossa forma de sentir e percepcionar 0s acontecimentos foi
condicionando a orientacdo do pensamento de um raciocinio mais analitico para uma
forma mais intuitiva de abordar novas situagGes. A decisdo rapida de intervir na situagao
focalizando os aspectos criticos, decorria do desenvolvimento da habilidade para
analisar relagdes complexas entre sinais e sintomas, interpretar alteracdes psicoldgicas e
relaciona-las com a situacdo especifica de cada pessoa em funcdo de conhecimentos

anteriores, de experiéncias tidas, da percepcdo imediata do estado fisico e psicologico,
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de sinais vitais, étc. Foi acima de tudo a experiéncia que nos permitiu aprimorar o
“processo de conhecer o doente”, mecanismo identificado na literatura (Radwin, 1998)
e central no julgamento clinico. Porém, sendo necessario, este conhecimento
experiencial ndo é por si sO suficiente visto que o processo de decisdo clinica em
enfermagem deve integrar também o conhecimento cientifico, entre outros, pois lidamos
com pessoas que apresentam comportamentos distintos e construidos a partir de valores e
crencas pessoais, principios, valores culturais e experiéncias individuais, que nao séo
objectivaveis nem possiveis de considerar separadamente; apela outrossim a outros padrfes
de conhecimento para além do empirico, como o conhecimento ético, o pessoal e 0 estético,
identificados por Carper (1978) nas observagdes que fez sobre os conhecimentos que as
enfermeiras valorizam e utilizam na pratica. Também Rolfe (1999) aponta justamente o
conhecimento pessoal, preferéncias do doente, contextos, recursos, enquanto Marks-
Maran (1999) vai mais longe ao enfatizar a experiéncia em relacdo ao proprio
conhecimento cientifico, propondo que a evidéncia a incorporar nas ac¢fes provenha da
investigacdo, dos valores dos enfermeiros e dos doentes, do conhecimento adquirido
pela reflexdo sobre a experiéncia, da intuicdo e do conhecimento tacito. Todas estas
aprendizagens que fomos fazendo ao longo do tempo, aliadas a pratica dos cuidados,
ajudaram-nos a desenvolver um sentimento de confianga na relagdo com as pessoas, ao
mesmo tempo que desenvolvemos a capacidade de centrar os cuidados efectivamente na
pessoa de quem cuidavamos. O processo de conhecer o doente foi decorrendo assim de
um cuidado integrador para o qual convergem todos aqueles padrfes de conhecimentos,
actualizados e adequados a cada situacéo de cuidados. E neste sentido de abrangéncia ampla
de vérios padrdes de conhecimento que Watson (2002: pp.10-11) apresenta o cuidado de
enfermagem, como veiculo de “... actos fisicos mas abarca a mente-corpo-alma a medida
que reclama o espirito corporizado, como o centro da sua atencdo. Este sugere uma
metodologia, através da arte, da estética, do ser, assim como saber e do fazer. O cuidar
interessa-se pela arte de ser humano. Faz apelo a uma presenca de ser auténtico, do
profissional, no momento de cuidar, mobilizando uma atencéo de cuidar-curar intencional.
Este interessa-se pelo transpessoal e transcultural, pelo objectivo, pelo subjectivo e inter
subjectivo. Existe abertura para outra possibilidade de estar no mundo com o cuidar e o
curar como ontologia contida numa cosmologia em expansao”. A situacao particular destas
Unidades de Cuidados Intermédios - para as quais convergiam todas as necessidades do
Hospital em cuidados ao doente em estado critico, estando um enfermeiro com um ou

varios doentes no mesmo espago por varias horas, alguns dos quais com internamentos
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prolongados - proporcionou uma proximidade com a pessoa doente e permitiu uma tomada

de consciéncia intencional sobre o sentido do Eu e dos Outros, num “estar com”.

Em sintese, e atendendo a forma como Colliere define a competéncia de enfermagem,
mostrdmos ser competentes na prestacdo de cuidados especializados ao doente em
estado critico porque intervimos demonstrado compreender tudo o que é indispensavel
para manter e estimular a vida das pessoas, procurando 0s meios mais adequados para
alcancar essa finalidade (Colliére, 1999). Agimos assim com competéncia porque
aprendemos a interpretar os acontecimentos, a desenvolver acgbes pertinentes e
inteligentes cujo objectivo foi prevenir, antecipar e solucionar problemas;
desenvolvemos capacidades objectivas de direccionar os cuidados a situacdes
especificas e tomamos iniciativas e decisGes, muitas vezes decorrentes do facto de nos
encontrarmos sés no servico; gerimos todo o ambiente e os cuidados durante os turnos,
aprendendo a fazer escolhas, assumir riscos, negociar, reagir a obstaculos, a inovar e
acima de tudo, assumir responsabilidades.

No ambito da gestdo, e estando apenas um enfermeiro por turno escalado para um
servico que dispunha de centro de custos independente da enfermaria, as tarefas
incidiam na organizagédo do servico, gestdo de materiais e medicamentos com reposicao
de stocks e manutencdo de todo o material operacional. Geriamos também a
colaboracdo das auxiliares de ac¢do médica, nomeadamente na supervisdo de tarefas
delegadas ou que realizavam autonomamente, como limpeza e manutencgéo do servico,
relagdo com o0s doentes e apoio nas tarefas de enfermagem.

Na formacdo assumimos a funcdo de elemento responsavel pela formacdo em servico
(que abrangia o servico de cirurgia), e desenvolvemos a nivel pessoal um trabalho
continuo de actualizacdo constante em areas nas quais fomos sentindo necessidade de
aprofundar conhecimentos, através de pesquisas realizadas e partilhadas com os colegas
em congressos e na formagdo em servico, todas vocacionadas para as necessidades
sentidas e devidamente enquadradas no contexto de cuidados.

O percurso feito foi importante e as competéncias que ali adquirimos e desenvolvemos
repercutem-se hoje na nossa actividade clinica. Somos competentes para intervir em
qualquer momento no ambito dos cuidados intermédios, situacdo que ocorre
frequentemente na instituicdo onde trabalhamos, quer por solicitacdo do servigo, quer
por solicitacéo de colegas quando sentem necessidade de apoio na resolugdo de questdes

mais complexas dos cuidados.
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4. ESTAGIOS CLINICOS REALIZADOS

Os estagios clinicos foram realizados em Geriatria e Urgéncia/Emergéncia. A opcéao de
Geriatria decorreu no servico de Cirurgia do Hospital do Montijo. Neste médulo foi
feita uma primeira abordagem a problemética da presenca da familia/pessoas
significativas no hospital. No servi¢o de Urgéncia foi dada continuidade a abordagem
do problema da presenca da familia/pessoa significativa junto do doente, questao central
na prestacdo de cuidados e que foi por nds considerada em todas as vertentes do estagio.
O relatdrio que agora apresentamos visa justamente ilustrar as competéncias que fomos
adquirindo e desenvolvendo em &reas como a prestacdo de cuidados, a formacdo, a
gestdo e a investigacdo, realcando o papel do enfermeiro especialista na equipa de

saude.

4.1. SERVICO DE CIRURGIA

O servico de Cirurgia tem capacidade para receber 38 utentes, divididas em duas alas:
homens e mulheres. Integra a Unidade de Cuidados Intermédios Cirdrgicos. A equipa
de enfermagem é constituida por 27 enfermeiros, cujo trabalho é organizado com base
no método individual. O modelo de Nancy Roper et al. esta instituido, concretizando-se
parcialmente na colheita de dados. E feita classificacdo diaria dos doentes em graus de
dependéncia de cuidados de enfermagem. Os turnos da tarde e da noite séo assegurados
por um enfermeiro para cada ala e um enfermeiro para a Unidade de Cuidados
Intermédios; na manhd estdo em numero dependente da disponibilidade de pessoal,
podendo atingir também ratios de 1 enfermeiro para 17 ou 20 doentes, alguns dos quais

com necessidades em cuidados de enfermagem superiores a 7 horas/dia.

O acolhimento é a primeira etapa do processo de internamento. A pessoa podia chegar
ao servico vinda do servico de urgéncias, das consultas externas, de outro servico de

internamento, do bloco operatdrio, do domicilio, ou de outro hospital. A chegada ao
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servigo era feito o acolhimento personalizado, apresentada a estrutura do servigo e 0
pessoal com quem tinha o primeiro contacto e as outras pessoas da unidade que iria
ocupar; eram explicadas as rotinas do servico, e eventuais preparacdes para cirurgia ou
exames previstos; era elaborado um registo de dados inicial sempre que a pessoa doente
fosse capaz de os fornecer, ou recorrendo a familiares logo que comparecessem no
Servico.

A pessoa podia também entrar no servico ja em fase terminal, por agravamento da sua
situacdo ou a pedido da familia por dificuldade de resposta a deterioracdo do estado de
salde; outras situacGes poderiam corresponder a processos de diagndstico em que é
detectada uma situacdo j& sem possibilidade de intervencdo terapéutica direccionada
para a cura, ou precipitando-se desenvolvimentos da doenca para situacfes terminais.

A pessoa significativa podia estar presente entre as 13h e as 19.30h, e a visita social era
reservada para as duas ultimas horas desse periodo. Esta informacéo era disponibilizada
verbalmente e através de panfleto informativo, no acto de acolhimento, & pessoa doente
e aos seus familiares. Porém, ndo existindo no servico controlo de entradas, verificava-
se que por vezes o incumprimento das recomendac@es institucionais era susceptivel de
comprometer o trabalho dos enfermeiros, que optavam por evitar o contacto com o
doente e familiares no horario das visitas. A presenca da pessoa significativa nem
sempre era respeitada, observando-se a entrada e saida de varios elementos que nem
sempre cumpriam as normas de funcionamento do servico. A colaboracdo da familia
restringia-se a vigilancia, a alguma ajuda pontual na alimentacéo, e a eventual prestacao
de informacgdes sobre antecedentes pessoais de salde e medicacdo de ambulatério.
Mesmo assim, observamos situacdes pontuais de maior envolvimento da familia nos

cuidados a pessoas totalmente dependentes em varias actividades de vida.

4.1.1. Enfermagem Médico-Cirurgica centrada na Familia

- Competéncias desenvolvidas

A actividade de estagio foi cumulativa com o desempenho de funcdes em todas as
vertentes, desde a prestagdo de cuidados, a gestdo e formacdo em servigo, tendo a
investigacdo sido especialmente desenvolvida para o &mbito do presente estagio em que

aproveitamos para documentar aquilo que empiricamente vamos verificando no dia-a-
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dia relativamente a presenca/envolvimento da familia nos cuidados a pessoa

hospitalizada, no diagndstico situacional.

Diagnostico situacional

Partindo de um tema central alusivo a familia no hospital, pretendemos conhecer as
percepcdes dos enfermeiros sobre a problematica dos familiares/pessoa significativa no
processo de cuidados. A familia, no ambito dos cuidados de salde, assume-se como
contexto problema e como recurso fundamental no apoio a pessoa hospitalizada. Como
tal, necessita também ela de cuidados, e de orienta¢do para se enquadrar no processo de
cuidados ao seu familiar doente. Porém, e ndo obstante as evidéncias tedricas e praticas
das vantagens de envolver a familia nos cuidados de salde, a pratica no servico ndo
reflecte a filosofia de cuidados em parceria entre o profissional, o doente e a familia. O
alargamento dos periodos de visitas ndo tem reflectido um maior envolvimento do
familiar/pessoa significativa nos cuidados. Partindo destas constatacfes empiricas,
questiondmos seis enfermeiros do servico, apés obtencdo de autorizacdo escrita do
Conselho de Administracdo do Hospital, acerca das dificuldades que sentem em
envolver a familia nos cuidados e quais as areas em que pensam que poderia existir uma
maior colaboragéo da pessoa significativa nos cuidados. Os resultados permitem afirmar
que os enfermeiros percepcionam vantagens e necessidade de envolver a familia nos
cuidados, mas, por questdes ligadas as praticas instituidas e dificuldades relacionadas
com a organizagédo do servico, ndo prestam cuidados de acordo com esta filosofia. Foi
atendendo aos resultados do presente estudo, as dindmicas que a sua realizacdo suscitou
na equipa e a pesquisa feita, que intervimos na prestacdo de cuidados, da gestdo e da
formacdo em servico, realcando em todos 0s momentos a importancia de uma

perspectiva inclusiva da familia no internamento hospitalar (Anexo ).

Prestacdo de cuidados

Procedemos ao acolhimento da pessoa e familia no servico, momento aproveitado para
encetar relacdo e disponibilizar informacgGes sobre o internamento, nomeadamente
horéarios de visita, permanéncia de pessoa significativa e aspectos dos cuidados em que
poderia colaborar. Preparamos e administramos terapéutica prescrita ou protocolada,
tendo neste topico mantido e reforcado a postura habitual de solicitacdo de apoio
médico especificamente no controle de sintomas do doente em estado terminal e

incentivando os colegas a agir do mesmo modo. Procedemos a vigilancia de sinais
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vitais, aproveitando algumas vezes a presenca da pessoa significativa para realizar
ensinos terapéuticos relacionados com controlo de hipertensdo ou diabetes. Prestamos
cuidados de higiene e conforto, aspecto que nos permitiu manter a proximidade com os
utentes, com os colegas e pessoal auxiliar, supervisionando e orientando as praticas
nesta area; aceitdmos a colaboracdo de familiares quando manifestavam interesse em

assumir estas tarefas.

Especificamente em relacdo ao doente e familia, a nossa accéo beneficiou das pesquisas
realizadas e que fomos incorporando no processo de cuidados. Embora sempre
tivéssemos procurado incluir a familia no atendimento, passamos a agir de forma mais
estruturada. Explordmos o conceito de quadrangulo terapéutico proposto por Rolland
(1988) e citado em Artinian (2005, p. 295), segundo o qual a doenca, a familia, a equipa
de salde e o doente, sdo componentes que devem ser considerados quando o enfermeiro
pretende avaliar o impacto da hospitalizacdo nas familias e prestar cuidados de acordo
com essa avaliacdo. O aparecimento da doencga, 0 tipo de percurso e o0 grau de
incapacidade, sdo aspectos importantes, assim como a probabilidade de a situacdo
causar sofrimento antecipado ou morte; também a complexidade, frequéncia e eficacia
dos tratamentos, tal como a quantidade de cuidados necessarios, a frequéncia e
intensidade dos sintomas, e a fase da doenca — aguda, cronica ou terminal —
condicionam as reaccdes do doente e da familia. Quanto a familia, a coesdo, a
flexibilidade, a estrutura, as experiéncias anteriores, a cultura, os recursos de que
dispde, a aptidao para resolver problemas, sdo alguns dos tépicos que influenciam o
quadrangulo terapéutico. As prioridades dos profissionais, as suas percepcdes, a sua
disponibilidade, e a atitude perante a familia, afectam igualmente a dindmica entre os
componentes. A identidade da pessoa doente, a forma como lida com a doenga, 0
momento em que a doenca surge na sua vida e da familia, sdo aspectos que influenciam

a familia e devem ser considerados na prestacdo de cuidados de enfermagem.

De modo a considerar o impacto da hospitalizacdo na familia e agir em consonéncia
com essas implicacfes em situacdes concretas de cuidados., recorremos posteriormente
a estruturas teoricas concisas, consideradas de facil aplicacdo e Uteis para o ambito da

enfermagem médico-cirurgica (ib. p. 296).
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O Modelo Estrutural-Funcional (ib) serviu-nos de apoio no cuidado a familia, tendo em
atencdo que a doenca de uma pessoa pode alterar a estrutura da familia e ter um impacto

no desempenho de papéis. Este conhecimento foi aplicado a uma situacdo de uma mée

com criangas menores, e que teve que permanecer internada, sendo o pai a assumir o
papel da mée nos cuidados. A nossa avaliagdo centrou-se no impacto da hospitalizacdo
na estrutura da familia e na sua capacidade para desempenhar os seus papéis e funcgdes.
As intervencgdes incluiram o reforco, 0 encorajamento, ou a ajuda para que a familia se
reorganizasse recorrendo por exemplo ao apoio de outros familiares. Ajudamos a
recorrer a estruturas de apoio existentes - transporte de criancas personalizado - e
facilitimos as visitas fora do horério instituido, encorajando os familiares a
reconhecerem as suas necessidades.

Também em situacBes de doentes terminais ou com doengas cronicas degenerativas,
com casos de esgotamento do cuidador informal, procuramos apoiar as pessoas no
sentido de aliviar sentimentos de culpa por incapacidade de continuar a cuidar do seu
ente doente, sugerindo o encaminhamento de vérias situacdes para o servico de apoio
social.

Em relacdo a problematica do idoso e especificamente aos esteredtipos que muitas vezes
impedem que se encare esta fase da vida de modo natural, procurdmos incentivar a
pessoa internada e a familia a valorizar todos os aspectos da vida, excedendo o enfoque
nas incapacidades e na doenca que o modelo biomédico realca, intervindo ao nivel das
capacidades remanescentes e potencialidades existentes. Esta atitude procurou favorecer
a manutencdo do papel do idoso na familia, refor¢cando o sentido de controlo sobre a sua

vida.

Outra perspectiva que encontramos na literatura e que se mostrou valida na atencdo que
procuramos dar ao doente e familia neste estdgio — e que passamos a incorporar na
nossa pratica clinica -, foi 0 Modelo de Sistemas de Familia (ib). Este modelo excede as

funcBes dos membros e estende-se as interaccdes que estabelecem entre si. Tendo em

mente estes pressupostos, pudemos explorar os efeitos da doenca e do internamento no
interior do sistema familiar, realcando a globalidade da familia. VerificAmos porém que
a informacéo de que necessitamos para avaliar o impacto da hospitalizacdo na familia é
complexa e nem sempre acessivel em contactos breves ou iniciais, implicando uma
relacdo continuada com alguns elementos da familia, eles préprios portadores de

informacdo e manifestando atitudes a partir das quais inferimos sobre o grau de
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afectacdo, as relagdes entre familiares, as relagcdes destes com a equipa de salde, o tipo
de informacéo de que necessitam, a forma como lidam com os problemas e as respostas
que déo, a receptividade ao aconselhamento dos enfermeiros, o grau em que o doente €
afectado pelas reaccdes da familia e vice-versa. Assim, este modelo mostrou-se Util na
anélise de uma situacdo de internamento prolongado, em que existia divergéncia nas
atitudes dos familiares e o internamento se encontrava no cruzar de conflitos latentes ou
explicitos, existindo ao mesmo tempo atitudes de animosidade em relacédo a equipa de
salde. A nossa accao foi no sentido de ajudar individualmente os familiares, mas tendo
em vista o equilibrio das relagdes e 0 bem-estar da doente, promovendo a proximidade e
encorajando o estabelecimento de relacGes entre eles, e com os profissionais. Para tal
disponibilizamos informacdo e procurdmos responder a perguntas da familia ou, quando
necessario, ajudamos as pessoas a encontrar respostas junto de outros profissionais
como o médico assistente do utente. Contribuimos para proporcionar momentos de
interac¢do entre membros da familia, aproveitando por exemplo o horério das refeicGes
ou incentivando os familiares a envolverem-se na tomada de decisdes e aconselhamento
aquela utente (que tinha dificuldade em aderir ao plano terapéutico instituido). Fomos
sensiveis as dificuldades na orientacdo da pessoa significativa dentro do sistema de
cuidados de saude, quer num sentido estrito relacionadas com o contexto da
hospitalizacdo nos obstaculos para obtencdo de informacédo e contactos com o médico,
quer num sentido mais lato na continuidade dos cuidados em termos de apoio de
fisioterapia, apoio domiciliario, assisténcia social, encaminhamento para o enfermeiro
do Centro de Saude e médico de familia. Neste ambito apoidmos os familiares na
orientacdo em relacdo ao estado de saude do familiar e recursos da instituicdo como
apoio social, fisioterapia, exames ao exterior, entre outros, mantendo abertos os canais
de comunicacdo com o0 servico, com 0s enfermeiros e com o médico. Prestdmos
informacdo sobre exames programados e respectivas preparacgdes, assim como previsoes
de alta clinica. Apoiamos os familiares em situacdes de doenca terminal,
especificamente na ajuda a gerir o conflito relacionado com a conspiracdo do siléncio;
intercedemos em problemas entre familiares, relacionados com interferéncia de pessoas
estranhas ao doente — visitantes de outro utente - nos cuidados a pessoa em fase

terminal.

O terceiro modelo a que recorremos e que se mostrou valido na pratica clinica, foi a

Teoria do Stress Familiar (ib). Este é o primeiro factor analisado quando pretendemos
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avaliar o impacto da doenca ou da hospitalizacdo na familia para equacionar respostas
individualizadas. Questdes como a existéncia de experiéncias anteriores semelhantes ou
o tempo que a familia teve para se preparar para 0s acontecimentos, dificuldades e
exigéncias que a situacdo acarreta para a familia, de que recursos dispdem, que
significados atribuem a doenga, e até que ponto a situagdo abalou a familia, sdo tudo
aspectos que fomos considerando pela informacdo essencial que nos davam para a
intervencdo de enfermagem. Neste ponto sentimos que por vezes € necessario ajudar as
pessoas a alterarem as suas percepcdes (quando associam a doenca, por exemplo, uma
conotacdo fatalista, nem sempre justificada, ou nédo valorizam a gravidade de
determinadas situacbes) ou a fortalecerem 0s seus recursos (psicoldgicos, espirituais,
nos casos em que ha angustia e grande sofrimento associado a dor total). Ao
estabelecermos relacdo com cuidadores informais ou pessoas mais proximas da pessoa
internada, apercebemo-nos de problemas da rede social de apoio, quer na fase de
internamento — que inicialmente pode parecer uma grande rede -, quer prevendo o
regresso ao domicilio, a casa de familiares ou a instituicGes. Pudemos conhecer
dificuldades de prestadores informais, relacionadas com a capacidade de prestar
cuidados, quer por limitacGes fisicas, quer psicoldgicas e emocionais, assim como falta
de conhecimentos e de informacao sobre topicos especificos dos cuidados. Apoiamos a
familia no ensino sobre formas alternativas de prestar cuidados, informando sobre
situacBes novas decorrentes da alteracdo do estado de saude, como necessidade de
algaliacdo permanente, maior risco de quedas, entubagdo nasogastrica para alimentacao,
presenca de colostomia, existéncia de feridas e necessidade de cuidados especiais, entre
outras. Pudemos ajudar a familia a lidar com problemas de recursos econdémicos
encaminhando para os servigos sociais ou para a Liga dos Amigos do Hospital que
disponibiliza ajudas técnicas. Sendo a atribuicdo de camas na enfermaria realizada pelos
enfermeiros, procuramos sempre que possivel instalar o utente no local onde estivesse
facilitada a partilha de experiéncias com familiares e doentes que passaram por
situacbes semelhantes com éxito, ajudando a familia a valorizar 0s seus aspectos mais
positivos de modo a focalizar a sua atengdo na resolugdo das dificuldades. Procurdmos
ajudar a familia a lidar com sentimentos de culpa apoiando por exemplo a pessoa
significativa que recorre com o familiar ao hospital porque apresenta sinais de exaustdo
relacionados com a dificuldade em continuar a gerir situagdes especificas como doenca
terminal. Expressamos compreensdo pela posi¢do da familia relacionada com situacao

de doenca terminal de pessoa em fase agdnica na rejeicdo de intervencgdes terapéuticas
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invasivas e na adesdo imediata a medidas de controlo de sintomas que induzem
depressdo do nivel de consciéncia, apoiando a sua decisdo e promover as melhores
condicdes para um processo de morte digna e facilitando a expressdo de sentimentos
relacionados com o processo de luto. Respeitamos a vontade de os familiares

acompanharem ou ndo 0 processo de morte.

Valorizdmos a visita social (amigos, vizinhos), mesmo quando estes ndo se apresentam
como solucdo futura para os problemas, mas pelo importante papel de referéncia na
orientagdo da pessoa e no sentimento de esperanca a alento que podem dar ao combater
o isolamento social e a solid&o no hospital.

Demos especial atengdo a situagdes de abandono familiar, “casos sociais”, apoiando as
pessoas nos seus problemas e encorajando-as em relagcdo ao desfecho da sua situacéo de
internamento. Relativamente a estes casos, ha uma sensibilidade muito grande das
equipas, gerando-se no servico um ambiente familiar e de forte apoio, psicolégico,

fisico e mesmo material.

Gestdo

Como enfermeira chefe de equipa, fomos responsaveis pela organizacdo e planeamento
de cuidados de enfermagem, orientando e coordenando a equipa na prestacdo de
cuidados. Colaboramos na gestdo dos recursos humanos realizando a distribuicdo de
doentes pelos enfermeiros, garantindo a operacionalizacdo do método de trabalho
instituido com as adaptacbes necessarias, hierarquizando os cuidados e liderando o
grupo de enfermeiros e assistentes operacionais de servico em cada turno.
Providenciamos, em conjunto com a Enf® Chefe, a substituicdo de elementos em casos
de falta e supervisionamos a pontualidade e assiduidade nos nossos turnos. Decidiamos,
em conjunto com a equipa de servico, qual o enfermeiro que acompanhava o doente em

caso de transferéncia inter-hospitalar urgente.

Supervisiondmos a actividade do pessoal auxiliar, verificando o cumprimento do
estipulado de acordo com rotinas, normas e protocolos do servi¢o. Estivemos
particularmente atentos a relagdo com o utente e familia, incentivando boas préticas e

promovendo acg¢des que ajudassem a realcar o respeito pelos direitos das pessoas.
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Colabordmos na gestdo do servigo ao nivel de consumos de material e utilizacdo de
equipamentos, assim como na resolucdo de problemas pontuais que ocorressem durante
0 turno; somos responsaveis pelo cofre de estupefacientes existente na Unidade de

Cuidados Intermédios, assim como da chave do armazém.

Tratamos de todos os procedimentos burocraticos do internamento desde o acolhimento,
compilacdo do processo, transcricdio de medicacdo, pedidos de alimentacéo,
encaminhamento de requisi¢fes de analises e outros exames, pedidos de medicacdo a
farmécia ou ao servico de urgéncia, transcricdo de protocolos de preparacdo pré-
operatéria ou de preparacdo para exames; aos procedimentos relacionados com a alta
tais como elaboracdo de carta de encaminhamento de enfermagem, entrega de receitas
médicas e marcacGes de exames e consultas médicas, contactos telefénicos com
familiares, instituicdes ou bombeiros, encaminhamento para secretariado, entre outras

tarefas.

Colaboramos na gestdo de conflitos numa perspectiva de prevencdo, promovendo um
bom ambiente de trabalho entre todos, boas relagdes com utentes e com familiares e
visitantes, assim como entre os profissionais que intervém nos cuidados. Adoptamos
uma atitude de cooperacdo na resolucdo dos problemas, alertando o médico para
necessidades de actualizacdo de andlises, alteracdes de terapéutica, ou fornecendo todas
as informacOes relevantes para o processo de cuidados, mantendo sempre total
disponibilidade e abertura para o trabalho em equipa.

Promovemos e incentivamos a utilizacdo de metodologia cientifica e préaticas
consistentes com evidéncia adequada, no apoio e orientacdo aos colegas e auxiliares de
modo a garantir o cumprimento de normas e procedimentos instituidos. Esta
intervengdo foi particularmente relevante no ambito das medidas de isolamento e
algaliacdo. Foi dada atencdo a separacdo de residuos hospitalares, assim como a
higienizacdo das méos, aspectos especificamente relacionados com a formagdo em
servico e constam neste relatorio porque foram actividades em que estivemos

envolvidos.

Procurdmos promover junto da equipa uma atitude facilitadora de troca de informacao

com os familiares, bem como a integracdo da familia na prestacdo de cuidados. Demos
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atencdo ao problema da informacdo prestada por via telefonica, salvaguardando
situaces devidamente identificadas e restringindo a informacgdo ao minimo essencial a
cada caso. Procuramos circular nas enfermarias quando chegam os familiares e executar
alguns cuidados ao utente e apoiando a familia, incentivando-os a colaborar na

alimentacdo, mobilidade ou preparagéo para exames.

A apreciacdo que fazemos das funcGes desempenhadas no ambito da gestdo, permite-
nos assumir que somos competentes nesta area, ideia partilhada pelas equipas em que
nos inserimos e das quais obtivemos como feedback o respeito e reconhecimento pelo

trabalho realizado.

Formacéo
Dada a impossibilidade que sentimos de separar a intervencdo como enfermeira

responsavel pela formagdo e como estudante, optamos por integrar o trabalho realizado,
iniciando ou dando continuidade as iniciativas do servi¢o no decurso das actividades de
estagio. Realcamos porém os trabalhos desenvolvidos especificamente no ambito do

estagio, apresentando-os neste relatério com maior desenvolvimento:

Discussdo da Carta dos Direitos do Doente Internado para Profissionais de Saude

A Carta dos Direitos do Doente Internado é uma especificacdo da Carta dos Direitos e
Deveres dos Doentes, publicada pelo Ministério da Salde e posteriormente, pela
Direccdo-Geral da Salude e pela Comissdo de Humanizagcdo em duas edi¢Ges. Agrupa
direitos consagrados em diversos textos legais, nomeadamente na Constituicdo da
Republica Portuguesa, na Lei de Bases da Saude, na Convencdo dos Direitos do
Homem e da Biomedicina e na Carta dos direitos fundamentais da Unido Europeia.

A apresentacdo e discussdo deste documento na equipa, permitiu reflectir sobre a
situacdo especifica do internamento e o papel fundamental do Enfermeiro no respeito
dos Direitos da Pessoa Internada. Para além da apresentacdo da Carta dos Direitos do
Doente Internado (desconhecida pela totalidade dos enfermeiros presentes na formacao,
a excepcao dos formadores e Enf® Chefe), foi elaborado um Poster alusivo ao tema - e
que se encontra afixado no servico para informacdo ao publico — assim como um
panfleto informativo destinado ao publico, que se encontrava em fase de proposta ao
Conselho de Administracdo do Hospital quando se iniciou o processo de transicdo para

Centro Hospitalar (Anexo I1).
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Humanizacdo nos Cuidados de Saude

Formacdo destinada a Assistentes Operacionais na qual foram abordados temas como o
respeito no tratamento, direito a cuidados de qualidade adequados ao estado de cada
pessoa, direito a informacao sobre o servico, segredo profissional, confidencialidade de

todos os dados sobre o utente e privacidade nos cuidados (Anexo I11).

Suporte Basico e Avancado de Vida no Internamento

A reduzida ocorréncia de situacdes de urgéncia no servico motiva longos periodos de
auséncia de oportunidades de pratica de reanimacdo cardio-respiratoria, facto que
justificou a revisdo das técnicas e procedimentos de reanimagdo, numa formagdo em
sala. Atendendo a especificidade do contexto de internamento e dos recursos
tecnoldgicos avancados de que dispomos, nomeadamente desfibrilhadores, monitores
cardiacos e carros de emergéncia, foram apresentados e discutidos os procedimentos de
desfibrilhacdo, entubacdo oro traqueal, administracdo de farmacos e cuidados pos
reanimacdo. Esta foi uma oportunidade de consolidar aportes obtidos na componente
tedrica do curso, assim como partilhar com os colegas aspectos dos algoritmos que tém

vindo a modificar-se e que eram desconhecidos de alguns dos presentes (Anexo V).

Intervencdo de Enfermagem em Catastrofes Internas

A Comissdo Nacional de Proteccdo Civil aprovou uma directiva que obriga os hospitais
e outros organismos a rever 0s seus instrumentos de prevencdo até 2010. Ndo sendo a
actuacdo em catastrofe uma area de formacdo base dos enfermeiros e atendendo aos
resultados do relatério de 2007 do IGAS, a presente ac¢do de formacdo abordou a
problematica da intervencdo de enfermagem em catastrofe interna, tendo aprofundado
conhecimentos sobre a classificacdo de catastrofe de acordo com a Fundacdo
Internacional de Traumatologia, as especificidades que tornam o hospital um meio
complexo em caso de catéstrofe, ao planos de Emergéncia Hospitalar, as competéncias
de enfermagem em caso de catastrofe assim como os principios de enfermagem a
respeitar em catéstrofe e a actuacdo pratica de enfermagem; foram apresentadas duas
areas: Terramotos — intensidade, incidéncia, efeitos — e papel do enfermeiro em
terramoto — no hospital e na comunidade — assim como a prevencao e actuagcdo em caso

de sismo; actuagéo de enfermagem em caso de fogo no hospital (Anexo V).

37



Guia do Utente que vai ser submetido a uma intervencdo cirlirgica

O presente guia foi elaborado para dar resposta a uma insuficiéncia detectada ao nivel
do servico, respeitante a forma como a informacéo € transmitida a pessoa que vem para
ser submetida a cirurgia programada. A informacdo verbal tem demonstrado ser muitas
vezes insuficiente, fragmentada e incompleta, particularmente quando estamos perante
pessoas preocupadas e ansiosas, facto que podemos comprovar na experiéncia clinica:
no momento em que o individuo chega ao servi¢co — acompanhado ou néo por familiares
-, 0 seu nivel de ansiedade é muitas vezes elevado, facto que motiva a ndo avaliacao
imediata de sinais vitais, por exemplo. E no momento da admissdo que lhe é
apresentada a equipa, a estrutura fisica do servi¢o que € bastante extenso, a entrada do
Bloco Operatério e a Unidade de Cuidados Intermédios onde se processa 0 recobro
anestésico e cirdrgico. E neste momento em que é feito o acolhimento, que o individuo
é apresentado aos restantes utentes que partilham o mesmo quarto, € num horario em
que ja se encontram visitas nos quartos. E realizada a colheita de dados, nomeadamente
sobre a sua situacdo socio-familiar, o seu estado de salde actual, antecedentes pessoais
de salde e internamentos anteriores, medicacdo em ambulatério, exames
complementares de diagnostico que realizou, conhecimento sobre alergias a alimentos,
medicamentos e/ou outras substancias, e abrangendo os itens mais significativos das
actividades de vida segundo o modelo de Nancy Roper et al adoptado pelo Hospital. No
periodo da tarde, entre as muitas actividades que o enfermeiro realiza, € iniciada a
preparacdo pré-operatdria segundo protocolos estabelecidos entre a equipa médica e de
enfermagem, sdo explicadas as rotinas pré-operatdrias tais como higiene, jejum,
tricotomia, exames que ainda estejam pendentes, medicacéo, étc.

A gquantidade e complexidade de informacéo que a pessoa recebe num curto periodo de
tempo impede que compreenda tudo o que lhe é dito, facto que comprovamos nas
duvidas frequentes e incertezas que a pessoa vai manifestando até ao momento em que é
chamada para o bloco operat6rio e que se mantém no pos-operatorio.

Também a nossa experiéncia pessoal com situacdes recentes de internamento e cirurgia
a familiar, nos despertou para o problema da informacé&o relacionada com a intervengéo
cirurgica. Percebemos que muitas vezes a atencao esta desfocada e as preocupacgdes ndo
nos deixam perceber tudo o que é essencial; sentimos que a informacdo, de tdo
padronizada que esta, pode ser transmitida com um automatismo inconsciente que deixa
duvidas nem sempre clarificadas em tempo util, gerando estados de ansiedade evitaveis.

A informacéo, simples, concreta e completa, revela-se essencial para que néo se perca o

38



controlo sobre os acontecimentos. A utilizacdo de panfletos esta amplamente divulgada
em diversos servicos de saude. E uma estratégia de disponibilizacdo de informacéo a
utentes e familiares que ajuda a reduzir a sua ansiedade e a favorecer uma melhor
compreensdo dos acontecimentos relacionados com a sua ida ao hospital. Acreditamos
na importancia de existir um suporte complementar com as informag0es mais relevantes
para que, antes e posteriormente a azafama da admissdo, o utente possa consultar,
sozinho ou com a ajuda de familiares, pelo que elaboramos um pequeno guia que visa
melhorar a compreensdo dos utentes acerca do funcionamento do servico e rotinas pré e
pOs- operatdrias. Preconizamos o registo do guia na base de dados do International
Council of Nursing, caso seja aprovada a possibilidade de este guia ser proporcionado
ao utente antes do internamento, sendo-lhe enviado para o domicilio aquando da
convocatoria para cirurgias programadas. O trabalho estd em fase de proposta ao

Conselho de Administragdo do Hospital.

A par da formacdo descrita, colaboramos em iniciativas especificas do servico, iniciadas
ou as quais foi dada continuidade no decurso deste médulo de estagio, tais como o
programa de higienizacdo das maos, a triagem de residuos, a classificagdo internacional
para a pratica de enfermagem, a avaliacdo de risco de queda, formacao especifica sobre
feridas, realizacdo de folheto informativo sobre amputacdo de membros inferiores, e

colaboracéo na revisdo do guia de acolhimento ao utente e familia (Anexo VI).

Toda a formagdo mencionada foi devidamente enquadrada nas necessidades
identificadas no servico e em articulacdo com a Enf® Chefe e Nucleo de Formacao do
hospital. Pudemos aprofundar conhecimentos que partilhdAmos com a equipa, quer nas
apresentacdes e discussdes em sala, quer na disponibilizacdo de todo o material
utilizado como bibliografia consultada e slides que se encontram no sitio electronico da
formacéo do servico, para download.

Para além da dimensdo formal da formacdo em servigo, intervimos sempre que
necessario e oportuno na passagem de ocorréncias entre turnos, abordando questfes dos
cuidados ou das dindmicas do servico, visando realcar a importancia da familia no
processo de cuidados, quando aproveitdmos 0S momentos em que transmitiamos
informacdo sobre 0 nosso turno para sublinhar dados relacionados com a situacao sécio-
familiar da pessoa internada, ou apresentar desenvolvimentos em termos de relacdo com

familiares em casos mais problematicos. Esta maior incidéncia de atencdo na
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problemética da familia permitiu-nos compreender o ponto de vista dos enfermeiros e
trabalhar topicos especificos questionando por exemplo casos concretos: o porqué de
um cuidador informal ndo poder ajudar na higiene do seu familiar internado, ou as
razdes para o conflito entre duas filhas de pessoa internada e entre estas e a equipa de

salde, entre outros assuntos.
A experiéncia tida neste ambito permitiu-nos demonstrar a aquisicdo e desenvolvimento

de competéncias de enfermeiro especialista, facto reconhecido pelos colegas para quem

somos um elemento de referéncia na formagéo em servico.

4.1.2. Reflexdo sobre o trabalho realizado no médulo de Geriatria

O presente estagio decorreu no contexto do servico onde exercemos a actividade
profissional, circunstancia que envolveu algumas desvantagens, mas que foram
superadas pelos aspectos positivos da experiéncia. Se o facto de conhecermos o local
pode ser interpretado como um elemento facilitador, a verdade é que esse conhecimento
prévio representou um maior desafio na medida em que exigiu um conjunto de
intervencdes mais ambiciosas do ponto de vista profissional, que nos comprometeram
com objectivos institucionais e do servigco muito para além do periodo de estagio. O
facto de convergir para a mesma pessoa o papel de elemento responsavel pela formacéo
em servico, chefe de equipa e estudante, foi algumas vezes complicado, mas sempre
proveitoso na medida em que permitiu potenciar essa combinagdo e desenvolver um

trabalho que era necessario e se tornou bastante significativo.

Desenvolvemos as actividades em horéario fixo, 0 que nos proporcionou a apreensao de
parte importante da problematica para a qual direcciondmos o estagio, ndo sO pelo
contacto com todos os enfermeiros do servigo (0 que ndo se passava no horério por
turnos), como pelo acesso a parte inicial do periodo da visita que autoriza a presenca da
Pessoa Significativa junto da pessoa internada, e ao contacto permanente com a
enfermeira orientadora. Adoptamos métodos de trabalho que fossem ao encontro da
possibilidade de contactar com o familiar/pessoa significativa, prestando determinados

cuidados no periodo em que o utente se encontrava acompanhado.
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Fomos identificando tépicos especificos dos cuidados que emergiam da pratica clinica e
sobre os quais procurdmos aprofundar conhecimentos, numa logica de partilha com a
equipa através de formacdo ou conversa informal com colegas. Realizamos pesquisa
bibliogréfica - salientando o Processo de Envelhecimento, os Impactos do Internamento
Hospitalar no Idoso, a Enfermagem Geriatrica centrada na Familia; e desenvolvimentos
acerca da enfermagem médico-cirurgica centrada na familia. Recorremos ao Codigo
Deontoldgico do Enfermeiro e ao Regulamento do Exercicio Profissional de
Enfermagem para contextualizar a filosofia da pratica clinica de enfermagem, realcando
nesse enquadramento em conjunto com a proposta da Escola, as competéncias do
enfermeiro especialista nos varios dominios de intervencdo, desde a area clinica, a
investigacdo, gestdo e formacao. Estes aportes foram registados no portefélio construido

durante o estagio, tendo alguns dos topicos pesquisados sido alvo de reflexdes pessoais.

Desenvolvemos competéncias relacionadas com a realizacdo de diagndstico situacional
e consciéncia critica para um problema da pratica clinica que condiciona dificuldades na
prestacdo de cuidados, e que necessita de uma abordagem que o sistematize de modo a
poderem ser equacionadas solugdes a medida desta realidade de cuidados: a familia no
hospital.

Complementarmente a focalizacdo na tematica da familia e do idoso, desenvolvemos
accdes de capacitacdo a nivel individual relacionadas com enfermagem cirlrgica,
através de pesquisa bibliogréafica, ou frequentando formacGes internas e externas a

instituicao.

Fomos integrando os aportes obtidos na prestacdo de cuidados ao utente e a familia,
facto que, aliado a responsabilidade de chefe de equipa se revelou importante na
lideranca dos cuidados de enfermagem. Desta forma de trabalhar recebemos o respeito
dos colegas e o reconhecimento do nosso contributo para a organizacao das tarefas e no

apoio a restante equipa.
Aproveitando as sinergias resultantes do papel de estudante e enfermeira responsavel

pela formagédo em servico, envolvemos outros enfermeiros em actividades previstas para

0 estgio e que iam ao encontro de necessidades do servigo. Esta estratégia foi
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importante para assegurar a continuidade a alguns dos trabalhos ap6s o final do periodo

de estagio.

Colabordamos na gestdo do servico, acompanhando o trabalhno da Enf*® Chefe e
colaborando em todas as situagOes para que fomos solicitados nomeadamente na
coordenacdo dos cuidados na ala de Homens da enfermaria, quer na lideranga da equipa

durante os turnos.

A apreciacgdo pessoal do caminho realizado, é positiva. Ndo conseguimos naturalmente
descrever todos os elementos significativos da experiéncia tida, mas pensamos ter
focado os mais relevantes de modo a dar uma ideia de como decorreu o presente estagio

e do muito que gostariamos de ter realizado.

4.2. SERVICO DE URGENCIA

Esta experiéncia, orientada por objectivos delineados no planeamento das actividades de
estagio, visou o desenvolvimento de competéncias avancadas em enfermagem médico-
cirdrgica, que sdo agora alvo de apreciacdo, tal como as estratégias e 0S recursos
previstos.

A estratégia de trabalho que seguimos no decurso do mdédulo de estagio
Urgéncia/Emergéncia foi a participacdo-observacdo. Esta permitiu aceder a um
conjunto de informacdes sobre as dindmicas presentes no servigo, a0 mesmo tempo que
nos proporcionou a integracdo em todas as equipas. As observacdes que efectudmos e
registamos num diario de campo sobre as dindmicas presentes no servico, assim como
relatos de enfermeiros acerca do seu envolvimento pessoal no processo de cuidados,
permitiram reunir subsidios para enquadrar a experiéncia pessoal de trabalho e
reflectirmos acerca do modo de producdo de cuidados de salde e sobre o papel do
enfermeiro no atendimento na Urgéncia. N&do obstante nos termos inserido no grupo
apenas no momento em que inicidmos a observacdo, fizemos parte integrante do
trabalho das equipas a partir do primeiro momento, ndo s6 porque ja conheciamos o
servigo, mas essencialmente porque os objectivos de estagio pressupunham intervengéo
no contexto. O nosso envolvimento, de acordo com a proposta de Gold (1958)

apresentada por Lima et al (1999) foi de participante total dado que nos associamos a
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todas as actividades do grupo, posi¢do que nos permitiu conhecer uma variedade de
situagcBes as quais ndo teriamos tido acesso por perguntas feitas aos enfermeiros:
pudemos também compreender Idgicas internas nas dindmicas de trabalho, movimentos,
accoes, relacdes, sentidos e significados atribuidos, na partilha que se gerou entre nés e
0s colegas, aportes que complementaram a nossa visdo pessoal dos acontecimentos. O
recurso a observacdo ndo pretendeu dar resposta a qualquer intento de investigacdo mais
estruturada, mas tdo s6 servir de apoio a captacdo de dados que permitissem reflectir
sobre as praticas, sobre a producdo de cuidados de saude — especificamente de
enfermagem - e sobre o desenvolvimento de competéncias que a experiéncia
proporcionou. N&o supondo a técnica de participacdo-observacdo qualquer instrumento
especifico que direccione a observacdo (Lima et al, 1999), anotdmos as ocorréncias a
medida que se produziam factos que aumentavam a compreensdo do contexto,
contetdos e processos de trabalho, assim como das relacdes entre actores, tendo sido
estes tdpicos as linhas mestras do plano de observacdo. Os dados recolhidos foram
registados num diario de campo - diariamente fomos actualizando e completando os
registos com breves apontamentos e reflexdes pessoais sobre 0s acontecimentos de que
nos recorddvamos - e agrupados de modo empirico, resumidos e depois interpretados e
transferidos para o presente relatério.

No contexto em que decorreu o0 estagio — um servico de Urgéncia Basica que atende em
média cerca de 125 utentes por dia -, 0s recursos disponiveis e as formas de organizagao
do trabalho imprimem uma dindmica muito prdpria ao contexto. As equipas sdo
formadas por 4 médicos, 3 enfermeiros, 2 auxiliares, uma administrativa e um porteiro
por turno. O hospital ndo dispGe de apoio em varias especialidades médicas ou de
enfermagem, tais como oftalmologia, ortopedia, obstetricia, pediatria, neurologia,
psiquiatria, étc., sendo todos os doentes que necessitam de cuidados nestas areas,
transferidos para outras instituicdes. N&o dispde igualmente de cuidados intensivos, ou
bloco operatorio para situacfes urgentes, nem de meios complementares de diagnostico
como tomografia axial computorizada ou ecografia permanente.

Né&o existindo dados estatisticos sobre as razdes que levam as pessoas aquele servico de
urgéncia, a evidéncia empirica permite tracar um cenario muito semelhante ao descrito
por Peneff (2003): 10% dos casos — politraumatizados, insuficiéncias cardiacas e
respiratorias - mobilizardo metade do tempo de trabalho dos profissionais, sendo 50%

dos casos correspondente a incidentes do dia a dia como quedas, fracturas, feridas,
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entorses, queimaduras, acidentes domeésticos, étc.; os restantes 40% serdo situacfes que
ali recorrem por falta de recursos ao nivel dos cuidados de satde primarios, tais como
asma, alergias, febre, odontalgias, cefaleias, lombalgias, entre outros. Muitos destes
casos sao considerados pelos profissionais de saide como néo tendo indicacdo para o

servigo de urgéncia.

4.2.1. Dinamicas presentes no Servico de Urgéncia

O servico de urgéncia tem caracteristicas muito préprias e, mercé da complexidade das
situaces e da organizacdo da resposta em cuidados de saude, é perceptivel um caos
proprio de onde, em cada momento, emergem diferentes configuracdes entre os actores
presentes e em que o poder e a autoridade assumem um padréo instavel que nos pareceu
necesséario & resolucdo dos problemas. E um contexto em que o limite que separa
intervengdes auténomas e interdependentes se discute e nem sempre é assumido de

forma pacifica.

E recorrente no seio dos enfermeiros uma discussio mais ou menos explicita sobre o
seu campo de intervencgdo, podendo identificar-se ideais e praticas que se relacionam
com o0s conceitos de enfermagem avancada e outros com a préatica avancada de

enfermagem.

Esta constatacdo inicial constituiu o ponto de partida no qual ancoramos o trabalho aqui
relatado. Nao descrevemos apenas acontecimentos, mas pretendemos sobretudo avaliar
o0 alcance dos objectivos que nos orientaram, reflectir sobre as estratégias de trabalho
escolhidas e ponderar as dificuldades sentidas e os resultados alcangados; procuramos
também realcar os sentidos atribuidos as experiéncias tidas de modo a ilustrar as
competéncias que desenvolvemos, contribuindo para clarificar o papel do enfermeiro
(especialista) na equipa de saude. Para tal descrevemos 0 modo como situamos a nossa
intervengdo naquela que defendemos ser a Idgica subjacente a esséncia dos cuidados de
enfermagem - a enfermagem avancada, que pode efectivamente responder as
solicitacbes dos tempos modernos, quando devidamente enquadrada numa ldgica de
multidisciplinaridade, visto que encerra o potencial para desenvolver abordagens a

salde e & doenca que ndo sdo identificados nem com a pratica avancada, nem com
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outras areas disciplinares, capaz por isso de melhor contribuir para resolver a miriade de
problemas sensiveis aos cuidados de enfermagem. Esta perspectiva permitiu-nos
percepcionar contributos reais que, como enfermeira, demos ao cuidado de saude,

ficando patente, julgamos nds, a particularidade das nossas ac¢Ges no ambito da equipa.

4.2.2. Cuidados ao doente de médio/alto risco e familia

- Competéncias desenvolvidas

Neste servigo, 0 primeiro contacto do utente com profissionais de saude é, em grande
parte dos casos, feito com o enfermeiro, dada a proximidade do espaco fisico por onde
se movimentam estes profissionais e a porta de entrada dos utentes com acesso directo
da via publica.

Especialmente quando o utente acedia ao interior do servico antes de ter a ficha de
admissdo completa, era imediatamente abordado pelo enfermeiro, tendo havido
situacBes em que o profissional se deslocou a sala de espera para trazer para o interior
utentes que considerou apresentarem um estado critico (suspeita de enfarte agudo do
miocardio, rectorragias, toracalgias). Nestes casos que referimos, a aprecia¢ao inicial de
enfermagem passava por um processo rapido de triangulacdo de fontes de dados em
que a informacdo fornecida pelo utente (verbal e pela observacdo rapida) era
complementada pela dos bombeiros (pouco valorizada pelos enfermeiros, que referiam
ser pouco fidedigna) e de acompanhantes que se encontrassem no exterior e fossem
solicitados a entrar de imediato. De acordo com a avaliacdo do enfermeiro, este podia
decidir intervir mesmo antes da observacdo médica, ap6s um julgamento clinico
imediato sobre necessidade de cuidados de salde, quer monitorizando sinais vitais, ou
mesmo colocando acessos venosos e administrando de imediato medicacdo ainda nao
prescrita pelo médico (exemplos em que administrdmos glicose hipertdnica endovenosa
em pessoa com hipoglicémia, hidrocortisona em situacdo de reaccao anafilactica pds
toma de antibidtico no domicilio, oxigénio em pessoa com sinais de dificuldade
respiratoria, captopril em situacbes de crise hipertensiva, étc.), ou realizando outros
procedimentos (colocAmos talas para imobilizacdo de membros com suspeita de
fractura, realizdmos tratamentos de feridas e aplicacdo de gelo em traumatismos

recentes, arrefecimento corporal em criangas com febre elevada). O enfermeiro
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encaminhava o doente para a sala de directos, para a pequena cirurgia, ou decidia se
permanecia em maca ou sentado em cadeira ou cadeirdo, autorizando ou solicitando a
presenca de familiares.

No decurso do atendimento inicial a casos mais complicados, assumimos a atitude de
iniciar os cuidados procurando antecipar problemas e mantendo uma reavaliagcdo
continua da situacao até que a pessoa fosse observada pelo médico que era alertado para
a prioridade das situacdes; dava-mos continuidade aos cuidados enquanto o utente
permanecesse no servico. Assumimos esta postura na conviccao de que o utente, logo
que acede ao Servico de Urgéncia, esta a responsabilidade da Instituicdo e de todos os
profissionais da equipa de salde. Esta abordagem implicava um processo de triagem
pratico, a decorrer por vezes sob stress, num espaco limitado de tempo e onde estavam
presentes solicitacdes simultaneas de cuidados. Perante a necessidade de flexibilizar os
critérios de prioridade no atendimento para casos excepcionais, verificAmos que ha
aspectos praticos que podiam ser considerados mais importantes do que razdes clinicas
(prioridade a criancas e gravidas, reclusos acompanhados por guardas prisionais,
vitimas de agressdo ou violéncia doméstica, vitimas de acidentes de viagdo
acompanhados por agentes da autoridade, étc.). Assim, a experiéncia na prestacdo de
cuidados permitiu-nos compreender que “o trabalho nunca seria possivel se a
distribuicdo e a organizacdo de tarefas funcionasse com normas demasiado restritas. Se
as defini¢bes ou os regulamentos fossem levados a letra, tal conduziria a anarquia, pelo
facto de permanentes contestacGes entre profissdes concorrentes ou pela espera de
decisdes superiores (...) ou a uma extrema lentidao - «greve de zelo» como resultado da
aplicacdo rigorosa das directivas.” (Peneff: 2003, p. 80).

Porém, observavamos que as praticas ndo sdo lineares e ficava ao critério dos
intervenientes a assumpc¢ao de uma forma de estar mais pré-activa perante o processo de
atendimento naquilo que sentiam ser o cumprimento da sua responsabilidade
profissional, visto que a forma de intervir descrita ndo reflecte uma atitude transversal a
todas as equipas de enfermagem. Alguns enfermeiros adoptam uma postura mais
defensiva, ndo intervindo sem que o médico tenha observado o utente, acreditando que
estardo a prevenir eventuais consequéncias que sentem poder repercutir-se a nivel
pessoal em caso de conflito entre elementos de profissdes distintas relativamente ao
campo de intervencdo de cada uma delas. Ao mesmo tempo deixam transparecer um
sentimento de impoténcia perante a impossibilidade de agir prontamente na resolucéo

dos problemas de saude, particularmente quando confrontados com o apelo directo do
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doente e da familia, ou quando os utentes eram trazidos pelos bombeiros e acediam de
imediato ao interior do servico, onde esperavam 0 mesmo tempo que esperariam na sala
de espera por cuidados médicos, visto que ndo estava instituido processo de triagem de
casos e o atendimento era feito por ordem de chegada, nem existiam protocolos de
actuacdo ao nivel da administracdo de medicamentos ou outros tratamentos. Os
problemas de interdependéncia de fungdes que se nos colocaram assumem um sentido
distinto quando a espera se torna um factor de agravo tdo imediato para a salde.
Questdes como “o que fazer perante o apelo directo do doente e da familia para que o
seu problema de salde seja resolvido? O que dizer perante um doente com dor que tera
que esperar uma, duas ou trés horas para que o médico avalie a situagdo e prescreva
analgesia? O que responder quando o familiar impaciente nos questiona: “entdo, mas
ndo é enfermeira?...”, levaram-nos a reflectir sobre o contributo que a enfermagem pode
dar para ajudar a melhorar o atendimento e os resultados em areas tdo especificas dos
cuidados de saude como é um servico de urgéncia. VerificAmos que é virtualmente
infinito o conjunto de necessidades para a satisfacdo das quais estamos dependentes de
cuidados de enfermagem autonomos, e que podem ser prestados numa ldgica de
enfermagem avancada. Foi no &mbito desta filosofia de cuidados que desenvolvemos
competéncias, dando cumprimento a todos os objectivos tracados para o estagio.

Especificamente na prestacdo de cuidados, procurdmos manter sempre uma atitude
calma, desenvolvendo o trabalho com ordem, método, e elevado sentido de organizacdo
e responsabilidade.

Valorizamos todas as situagdes que ocorrem ao servigo de Urgéncia, atendendo a que “a
doenca ndo é, em primeiro lugar, a comprovacao do que a ciéncia médica reconhece
como doenca; é uma experiéncia do paciente, através da qual este procura livrar-se
dessa perturbagdo, tal como o faria a respeito de qualquer outra.” (Gadamer, 1993, p.
60). Assim, a sensibilidade que fomos desenvolvendo ao longo da vida profissional,
juntou-se o conhecimento obtido atraves da literatura e evidéncia cientifica que apoia a
rejeicdo de juizos de valor sobre as atitudes da populagdo e os motivos que levam as
pessoas aos servicos de urgéncia, sabendo que estd frequentemente implicito na
avaliacdo dos profissionais um forte sentido de reprovacdo e discrepancias entre a
percepcdo destes e a percepcdo do cidaddo que ali recorre (Sanders, 2000). Porém,
estudos como o de Walsh (1995) evidenciam um conjunto de factores implicados na

demora em recorrer aos servigos de urgéncia e nos motivos que levam as pessoas a
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tomar esta decisdo, demonstrando a utilidade da analise de custo-beneficio que o
Modelo de Crencas em Salde prevé, realcando que o atendimento nos servigos de
urgéncia necessita de ser encarado como um processo de tomada de decisdo l6gico que
requer que o sistema providencie respostas adequadas, em vez de rotular simplesmente
os utilizadores como inadequados. Impde-se sim uma reflexdo conjunta que inclua o
sistema prestador, os profissionais e o cidaddo, para equacionar as hipoteses de
reformulacdo das respostas em cuidados de saide, com solugbes que possam ir ao
encontro das necessidades e expectativas do cidaddo. Pudemos comprovar
empiricamente no terreno a validade deste modelo, uma vez que é a percepgdo de um
facil acesso e resolugdo imediata de problemas que determina grande parte das idas ao

servico de urgéncia.

Na abordagem ao utente e familia, utilizamos instrumentos bésicos tais como:

¢ A Relacdo de Ajuda, base da organizacao e execucdo dos cuidados;

¢ A Comunicacdo, fundamento de todo o trabalho realizado no servico;

e A criatividade, necessaria para encontrar modos validos de ajuda;

¢ Os principios cientificos na garantia de cuidados seguros;

e Os valores e principios éticos que permitissem orientar o cuidado para a pessoa;

e A destreza — manual e intelectual — centrada nas tarefas e nas pessoas;

e A observacdo atenta — mobilizando todos os sentidos - que nos permitisse captar
rapidamente relacGes hipotéticas entre os dados observados, incidindo sobre a

informagao mais relevante para planear as intervengoes.

No cuidado ao utente providenciamos cuidados de higiene, tricotomias, limpeza de
feridas, retirada de roupa, seguranca e o maior conforto possivel no posicionamento de
utentes em maca, levantes, étc.; procuramos assegurar condi¢fes de privacidade e
respeito pela dignidade humana em todos os procedimentos, num ambiente em que a
urgéncia da situacdo pode tender a fazer esquecer estes principios; procedemos a
vigilancia, monitorizacdo de sinais vitais e tracado electrocardiografico, administracdo
de terapéutica, ajuda na colocacéo e vigilancia de drenagens torécicas, colaboracdo em
paracenteses, suturas e em todas as intervengdes necessarias no servico de urgéncia.

A envolvéncia na prestacdo de cuidados permitiu-nos desenvolver competéncias de

tomada de decisdo em situacdo de urgéncia, treinando a capacidade de percepcionar a
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gravidade de cada situacdo clinica, cientes das dificuldades que do ponto de vista ético
podiam decorrer de um processo pratico de triagem, procurando pela objectividade e de
forma equitativa, contornar esse problema. Tivemos em conta a proposta de Andersson
et al (2006) que identificou aspectos chave a ter em conta neste tipo de triagem:

" As competéncias baseadas na experiéncia, no conhecimento e na intuicéo;

" As capacidades pessoais como a coragem, habilidade para gerir a incerteza,

confianca, racionalidade;
" As circunstancias contextuais relacionadas com a organizacdo do servico e a

interaccao entre profissionais.

Procuramos que as nossas decisdes no atendimento prioritério tivessem em conta o
problema actual da pessoa relacionando-o com o factor tempo, a histéria clinica
passada, valorizando episddios anteriores como por exemplo de enfarte, ou razbes de
uma queda; valorizamos os sinais e sintomas, 0s parametros vitais e o estado fisico e
psiquico. O despiste da presenca de dor foi um aspecto decisivo na definicdo da
situacdo, especialmente em casos em que ocorreu trauma com suspeita de fractura, dor
pré-cordial, cefaleia, disuria, sendo priorizado o alivio de dor intensa. Atendemos aos
riscos presentes na condicao clinica como por exemplo o risco de embolia pulmonar em
pessoa com sinais de trombose venosa profunda de membro inferior; ou o risco de
infeccdo perante feridas traumaticas. Consideramos o0s dados de analises,
electrocardiogramas ou radiografias, tendo essa atitude, em algumas situacdes, sido
importante na alteracdo da prioridade no atendimento. Procurdmos que toda a
informacdo convergisse para uma visdo abrangente e sintética dos problemas, de modo
a facilitar a tomada de decisdo célere e segura relativamente ao atendimento.

Atendemos prioritariamente o doente em estado critico com patologia do foro
cardiologico (enfartes agudos do miocéardio, taquicardias, edemas agudos do pulmao),
pneumoldgico (crises asmaticas e doencgas pulmonares obstrutivas cronicas agudizadas),
neurolégico (epilepsia), psiquiatrico e traumatoldgico (ingestdo acidental de produtos
quimicos em criangas, quedas, politraumatizados por acidentes de trabalho e viagdo)

assim como reacgdes alérgicas, pelo risco de choque anafilactico.

O papel de cooperacdo que assumimos na equipa multiprofissional passou igualmente
por providenciar as melhores condi¢Ges que facilitassem a intervencdo de outros
profissionais como encaminhamento do utente para o servigo de radiologia, ou ajudando
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a encontrar espaco e privacidade para colheita de sangue ou realizagdo de
electrocardiogramas. Agimos em colabora¢do com todos, desde a administrativa que por
vezes solicitava permissdo para que autorizassemos a entrada imediata de criangas,
gravidas ou outros casos que lhe suscitavam duvidas quanto a gravidade, aos auxiliares
que alertavam para outras solicitacGes de pessoas que permaneciam nos varios locais do
servico, nem sempre acessiveis a vigilancia permanente do enfermeiro, ou até o préprio
porteiro que procurava informacfes a pedido de acompanhantes na sala de espera;
articulamos, sempre que necessario, 0 nosso trabalho com o do médico e restante
equipa, quer ao nivel das indicagdes para as intervencdes interdependentes, quer mesmo
solicitando a intervencdo do cirurgido sem referenciagdo inicial dos médicos da triagem.
Em todas as situacBes procurdmos validar com cada utente a razdo da sua vinda a
urgéncia e aferir a pertinéncia da medicacdo prescrita que iamos administrar. Em duas
situacBes concretas adoptdmos uma postura mais defensiva, ndo administrando
diazepam a um utente que apresentava quadro compativel com acidente vascular
cerebral em evolucdo - que faleceu pouco depois -, e encaminhando para o cirurgido um
utente com alta, a necessitar, de acordo com a nossa avaliacdo, de sutura do couro
cabeludo. Em ambas as situacdes agimos com discricdo, solicitando a reavaliacéo e
colaboracdo de médicos do hospital, na solucdo das situacées.

Quando ndo era possivel a atencdo imediata do médico, quer porque o afluxo de casos
urgentes excedia a capacidade de resposta, ou porque o tipo de situagdo ndo podia
esperar, ndo deixdmos de intervir, no ambito das nossas competéncias, em situacdes que
justificadamente apresentavam caracter emergente, num contexto em que “¢ dificil fazer
o0 inventério de actos medicos exclusivamente reservados aos medicos e as enfermeiras”
(Peneff: 2003, p. 142) sendo a area de intervencdo e a distribuicdo de tarefas de cada
profissional dependente da quantidade de pessoal, das competéncias de cada um, das
dindmicas dentro das equipas de enfermagem, dos costumes, das relagdes enfermeiro -
medico e medico - equipa de enfermagem. Como refere o mesmo autor, “o vazio
juridico permite ao hospital gerir o indetermindvel e adaptar-se a situagdes cujas
fronteiras seriam impossiveis de estabelecer com rigor. Na auséncia temporaria de um
médico (...) [em teoria] os tratamentos parariam” (ib). Todo 0 nosso desempenho
assentou no entendimento que temos da Regulamento do Exercicio Profissional de
Enfermagem (REPE) - Decreto-Lei 161/96 e do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros -
Decreto-Lei 104/98, de 21/04, que no Artigo 83° referente ao Direito ao Cuidado, refere
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que o enfermeiro deve “co-responsabilizar-se pelo atendimento do individuo em tempo
util, de forma a ndo haver atrasos no diagnodstico da doenga e respectivo tratamento”.
Também o Artigo 9° do mesmo documento e que se reporta as Intervencbes de
enfermagem, reforca que os enfermeiros, de acordo com as suas qualificacdes
profissionais, “procedem a administracdo de terapéutica prescrita, detectando os seus
efeitos e actuando em conformidade, devendo, em situacGes de emergéncia, agir de
acordo com a qualificacdo e conhecimentos que detém, tendo como finalidade a
manutencdo ou recuperacdo das fungdes vitais”, estando obrigados a “assegurar por
todos os meios ao seu alcance a manutencao da vida do utente em caso de emergéncia”
(Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro, Artigo 12°).

Colaboramos na transferéncia de doentes para outros hospitais, em manobras de
reanimacao cardio-respiratdria na sala de directos, nos cuidados aos utentes em Sala de
Observacgdes — onde permaneciam varios dias por falta de vagas nas enfermarias — e nos
cuidados aos utentes em isolamento por suspeita de gripe A. Intervimos em todos 0s

patamares de cuidados de salde, desde a promocao da salde, a prevencdo e paliacao.

No ambito da educacdo para a salde ao utente e familia, a possibilidade de grande
contacto com a populagdo permitiu-nos compreender as possibilidades de realizar
ensinos terapéuticos relacionados com diabetes, hipertensdo arterial, acidentes
domésticos, obstipacdo cronica a cuidadores informais de pessoas idosas, entre outros,
sempre que oportuno. Aproveitando os momentos de realizagdo de tratamentos,
administracdo de terapéutica, ou durante a prestacdo de informagdes, intervimos nesta
area autonoma da enfermagem, a propdsito da qual Cross (2005) refere no seu estudo
sobre as atitudes dos enfermeiros de servicos de urgéncia em relacdo a promocao da
salde naqueles contextos de cuidados, que a maioria tém uma perspectiva positiva em
relacdo ao papel dos enfermeiros na promocéao da satde na urgéncia, sugerindo estudos
para explorar as percepgdes sobre as barreiras e as actividades na urgéncia relacionadas

com promocao da salde, area insuficientemente explorada.

Prestamos atengdo particular as situagdes designadas como “casos sociais”, com maior
incidéncia em maus tratos a pessoas idosas — situacdes de abandono, desidratacao,
desnutricdo, mé higiene, soliddo, étc. -, e que permaneciam dias ou meses no servico, ao
cuidado dos enfermeiros. Tivemos oportunidade de conhecer o0 modo como € accionada

pelos enfermeiros a ajuda da Linha de Emergéncia Social (144), situacdo que ocorreu
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relativamente a um caso de abandono. Colaboramos nas diligéncias feitas junto de
familiares e servigos sociais para obter ajuda na resolucéo de problemas sociais.

A transferéncia inter-hospitalar de doentes em estado critico € muito frequente dada a
insuficiéncia de meios humanos e técnicos para responder a todas as necessidades da
populacdo. A programacdo da transferéncia € realizada pelos médicos, sendo o
enfermeiro solicitado para 0 acompanhamento no transporte. Durante o transporte séo
realizados todos os procedimentos necessarios a manutencao da vida, dispondo a equipa
de material préprio para o efeito, incluindo ventilador portéatil. Esta area dos cuidados
tinha sido alvo de uma sesséo de formacdo em servigo, estando proposta uma folha de
registos de transferéncia que ndo foi instituida. A recepgdo no local de destino é muitas
vezes problematica, segundo experiéncias relatadas por varios colegas. Pudemos
confirmar essa situacdo num caso em que a equipa médica se agrediu verbalmente, por
discordancia em relagdo ao estado (critico) do doente. Perante o conflito adoptamos
uma atitude de afastamento apds estarem assegurados os cuidados de enfermagem por
parte dos colegas que nos receberam, tendo discutido posteriormente o problema com a

enfermeira chefe, colegas e directora de servico.

Colabordamos em vérias situagdes que envolveram procedimentos de reanimacdo cardio-
respiratoria. Deparamo-nos com varias dificuldades relacionadas sobretudo com o
insuficiente apoio médico imediato, com a falta de lideranca do processo de reanimacao,
com a presenca de muitas pessoas na sala de directos, e com 0 estado em que a maior
parte dos doentes chegavam visto serem transportados sem suporte basico de vida. Estas
constatacOes reforcaram a ideia inicial de desenvolver formacdo nesta area, que
explicitaremos adiante. Ndo obstante as dificuldades, a nossa aprendizagem e treino foi
aumentada pelas experiéncias tidas e pelo contributo de colegas com pratica de servicos
de urgéncia em hospitais centrais e cuidados intensivos, assim como de médicos

intensivistas.

O presente estagio também nos facilitou o acesso a tarefas de gestdo, area em que a
intervencdo do enfermeiro, no contexto do servigco de urgéncia, é permanente. Os
processos de trabalho implicam acc¢Bes que utilizam recursos para atingir objectivos,
com impactos nos resultados do servico, pelo que as ac¢des podem ser orientadas para
varias situagdes, desde o planeamento de intervengdes, a analise de problemas e sua

solucéo, a organizacdo dos recursos em presenca, a comunicacao, a lideranca do grupo,
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a negociacdo entre os actores em presenca, a tomada de decisdes rapidas, a propria
avaliacdo utilizando instrumentos apropriados como registos do trabalho realizado.
Implica que o enfermeiro seja capaz de decidir pelas melhores solucdes; que seja capaz
de lidar com as pessoas atraves de padrbes de comunicacdo adequados, uso de
negociacdo, habilidade na conducdo de mudancas, capacidade de obtencdo da
cooperacdo e competéncias para a resolucdo de conflitos. Exige uma visdo sistémica e
global do servico, da instituicdo e do sistema de cuidados de saude.

A ocorréncia de tdo grande variedade de situacbes que caracterizam um servico de
urgéncia, permitiu-nos intervir desde o atendimento a entrada, em que procuramos
contribuir para a gestdo dos tempos de espera, para a articulagdo com outros servicos,
para o0 encaminhamento dentro do hospital e para outras institui¢fes, e para a orientacao
aquando da alta. Mobilizdmos o0s meios ao nosso alcance, providenciando um
atendimento mais célere que ndo se restringiu a intervencdo médica, mas também a de
outros técnicos como analistas, assistente social, servigos farmacéuticos, servicos de
alimentacdo, bombeiros, étc. Demos particular atencdo a identificacdo dos utentes e dos
processos clinicos, exames complementares de diagndstico e receitas médicas, visto que
pode ocorrer troca de documentos entre processos e pessoas. Realizdmos registo das
intervencdes de enfermagem por nos realizadas e notas de evolugédo do estado do doente
gue permanecia de um turno para o0 outro e cuja situacdo requeria maior atencdo, ou dos
utentes que permaneciam em Sala de Observacdes, realizando todo o trabalho inerente a
finalizacdo do processo clinico nomeadamente registos para fins estatisticos e
encaminhamento da documentacdo e exames para 0S servi¢cos administrativos. A
possibilidade de intervir na gestdo dos processos clinicos permitiu-nos agir em situacdes
que requeriam observacdo de médico cirurgido ou de internista, retirando as fichas e
solicitando directamente a sua colaboracdo, sem esperar vez para observacdo do médico
de clinica geral ou fazendo interagir os médicos de servico em beneficio do doente.
Defendemos que esta € uma atitude fundamental, visto que ao mobilizar competéncias
pessoais que permitam defender o interesse da pessoa doente sem entrar em conflito
com outros profissionais, estaremos ndo sé a diminuir os tempos de espera e resolver
em tempo util as situacdes que motivam as idas a Urgéncia, como a gerir a afluéncia de
utentes que pode assumir rapidamente proporcdes geradoras de maior stress e
facilitadoras de conflitos. O enfermeiro é assim um elemento da equipa competente para
gerir grande parte das dindmicas que ocorrem naquele servico, 0 que Se passa nos

corredores e nas salas, em que a presenca de criancas, bombeiros, porteiros, voluntarios,
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familiares e profissionais que por ali se movimentam, fazem da organizagdo do espago
fisico e da gestdo da presenca de elementos no servico, um aspecto essencial para que
estejam reunidas condicdes de trabalho adequadas. Os enfermeiros jogam assim um
papel essencial na gestdo do clima no servico de urgéncia, especificamente na
prevencéo e deteccdo precoce de situagdes de agressividade, precipitada quer por tempo
de espera, quer por problemas administrativos na ordem de chegada ou mesmo em
situacOes de descontentamento sobre o atendimento, num contexto em que as pessoas
que ali recorrem se encontram naturalmente ansiosas, com medo muitas vezes do
diagndstico e do progndstico, receio de perderem o controlo da sua situacdo, falta de
conhecimentos, nivel individual de tolerancia a frustragdo baixo, e cujo stress pode ser
exacerbado quando entram num ambiente confuso, algo cadtico, onde se sentem
perdidas e desprotegidas; outras desenvolveram ja esteredtipos relacionados com um
suposto mau atendimento, estiveram envolvidas em situacfes anteriores de violéncia ou
tiveram més experiéncias pessoais ou com familiares em servigos de urgéncia. A este
propdsito mobilizdmos para o contexto de estagio as conclusdes de um estudo realizado
por Luck et al (2007) e que disponibilizamos a equipa, no qual foram identificados 5
componente distintivos, observaveis no comportamento de utentes, familiares ou
acompanhantes, que indiciam potencial para violéncia no servico de urgéncia, descritos
com o acronimo STAMP:
v’ Staring and eye contact (ficar a olhar e contacto visual);
Tone and volume of voice (tom e volume da voz);

v

v Anxiety (ansiedade);

v" Mumbling (atitude de refilar em voz baixa);
v

Pacing (deambular para traz e para a frente).

O conhecimento daqueles factores facilitou o reconhecimento precoce de situacOes de
risco, permitindo mobilizar competéncias pessoais e profissionais de modo contribuir
para impedir que a violéncia se instalasse. A gestdo de conflitos é assim um tépico
particularmente importante, que vai desde a capacidade de lidar com os problemas que
se iniciam muitas vezes na sala de espera, até a questdes internas e de funcionamento do
servigo. Neste estagio tivemos oportunidade de dar conta dos problemas existentes com
0s bombeiros, cuja permanéncia no interior do servico é consentida face a intimagédo
destes em deixar os utentes no chdo para levarem consigo as macas das ambulancias.

Vivenciamos problemas decorrentes do abandono do servigo por parte do medico,
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gerando uma grande acumulacdo de utentes em espera, instabilidade na equipa de
trabalno e descrédito dos utentes. Nos casos em que h& necessidade de
acompanhamento de enfermagem na transferéncia inter-hospitalar, o reduzido nimero
de enfermeiros que fica a assegurar o servico (dois) motiva uma maior espera e
decorrente desorganizagdo no servigo, exigindo-se um esforco adicional para manter

uma resposta adequada.

Supervisiondmos o trabalho de auxiliares, maqueiros e voluntarios, no fornecimento de
refeicOes ligeiras, na higiene, na gestdo da ocupacgdo de macas e cadeirdes, na limpeza
do servigo, na preparagdo e acompanhamento de doentes a exames, na ajuda aos
enfermeiros, na comunica¢do com 0 utente e salvaguarda da sua privacidade, no
respeito pela pessoa e familia em todos os momentos do processo de cuidados e nas

relagdes humanas entre profissionais de salde.

Na gestdo de materiais e medicamentos, colabordmos na avaliacdo de necessidades e
reposicdo de medicamentos, materiais e roupas, tarefas realizadas pelos enfermeiro no
turno da noite. Em todos os turnos era verificado o estado dos equipamentos e preparada
a sala de directos para qualquer intervencéo imediata.

A colaboracdo na gestdo do servico foi extensiva ao dialogo com a Enfermeira Chefe,
em trocas de impressdes sobre o trabalho e problemas existentes no servico, com
sugestdes relativas por exemplo a abordagem que ¢é feita ao utente no corredor sem estar
muitas vezes salvaguardada a sua privacidade na comunicacdo com o enfermeiro
inibindo a pessoa de se expressar, a grande rotatividade de enfermeiros pelos servigcos
ndo criando estabilidade nas equipas, aos picos de falta de pessoal que comprometem 0s
projectos do servigo, a vinda avulsa de enfermeiros de outros servicos para cobrir
necessidades, entre outros topicos. A passagem do hospital para um modelo de Centro
Hospitalar foi um dos aspectos discutidos com a Enfé Chefe, nomeadamente no que se
refere @ comunicacdo entre as duas unidades, a circulacdo da informacdo/processos
clinicos e ao novo metodo de distribuicdo de fichas pela triagem médica, a sinergia de
recursos que esta oportunidade representa, a uniformizacdo de politicas e

procedimentos, entre outros aspectos.

No ambito da formacao em servicgo, disponibilizdmo-nos para cooperar com 0 projecto

em curso no servico, no ambito da humanizacgéo, especificamente na revisao de sectores
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e isolamento para gripe A. Em relacdo ao primeiro, foram-nos apresentadas as
alteracdes em curso na sala de directos e espaco para atendimento de criancas, e tivemos
oportunidade de aceder a opinido de alguns elementos da equipa que se mostravam
insatisfeitos por encontrarem o0s materiais e medicamentos dispostos de formas
diferentes, que ndo eram as mais funcionais nem atendiam as suas sugestdes, segundo
referiam. Quanto ao isolamento para gripe A, existia um grupo de trabalho composto
por médicos e enfermeiros, tendo sido dois enfermeiros a equipar a sala de isolamento e
definir os circuitos de circulagio de pessoal e utentes. Verificava-se um
desconhecimento dos procedimentos e orientagdes, gerando-se alguma incerteza quando
os utentes vinham referenciados pela Salde 24. Apresentdmos uma proposta de
formacdo em servico que ajudasse a discutir o problema e focalizasse aspectos préaticos
relacionados com o ensino a populagédo, ndo tendo sido viabilizada por impedimentos do

servigo, conforme verbalizamos na reunido de avaliacéo de estégio.

Tal como previsto no mddulo de estagio anterior, tencionavamos dar continuidade a
abordagem da intervencdo em situacdo de catastrofe apresentando a Legislacdo Actual,
o0 Plano de Emergéncia Local os topicos mais importantes relacionados com a resposta
do hospital em situacbes de catastrofe na comunidade, com realce para o papel do
enfermeiro através da apresentacdo de um modelo tedrico para a enfermagem em
situacOes de catastrofe. Pensamos que estas ac¢bes pudessem contribuir para esclarecer
os enfermeiros sobre intervencdo em catastrofe, e sobretudo sensibilizar os 6rgdos de
administracdo para a necessidade de divulgacdo do plano interno do hospital. Porém, a
transicdo do hospital para o Centro Hospitalar Barreiro Montijo que se iniciou no
decurso deste estagio, motivou o adiamento desta acc¢do, visto que é uma das areas que

sera alvo de reformulacdo nos préximos meses.

A reanimacdo cardio-respiratoria foi o toépico sobre o qual debrugcamos maior atencéo,
realizando uma sessdo de formacdo com a duracdo de 4 horas, cuja pertinéncia foi
previamente validada com a médica directora de servico e com a Enfé chefe e varios
enfermeiros da equipa. Esteve aberta a todos os profissionais do hospital, e realizou-se
na Biblioteca da instituicdo com a presenca de um médico internista, enfermeiros do
bloco operatério, cirurgia, consultas externas, medicina e servigo de urgéncias. Esta
formagéo justificou-se pela necessidade de actualizacdo de conhecimentos, revisao de

procedimentos e treino, tendo sido aproveitada a possibilidade de trazer um manequim
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da Universidade que serviu para realizar treino posicionando-o numa maca do Servicgo
de Urgéncias. Aproveitamos a oportunidade para rever os procedimentos e algoritmos
de suporte basico e avancado de vida neonatal, pediatrico e no adulto, assim como
abordar tdpicos especificos dos cuidados relacionados por exemplo com 0s
procedimentos de ventilacdo e de proteccdo da via aérea, a administracdo de farmacos,
interpretacdo de dados da monitorizacdo cardiaca, desfibrilhacdo, técnica de
compressdes cardiacas externas e 0s critérios para suspensao das manobras; foram
discutidas as vias de acesso venoso periférico e central, intra-0sseo e endotraqueal;
foram apresentados os cuidados de enfermagem pds reanimacéo, assim como discutido
0 transporte inter hospitalar de doentes em estado critico; foram apresentados varios
estudos cientificos onde se encontram identificados os principais erros cometidos nos
processos de reanimacdo e discutidas varias questdes éticas associadas a problematica
do inicio, manutencao e suspensdo das manobras de reanimacao.
Apo0s a apresentacgdo tedrica e discussao das tematicas abordadas, o grupo deslocou-se
ao servico de urgéncias onde todos os elementos tiveram oportunidade de treinar num
manequim com dispositivos de alarme, os procedimentos de ventilacdo com Ambu e
compressOes cardiacas externas.
A avaliacdo final foi muito positiva, tendo o Nucleo de Formacgdo solicitado a sua
repeticdo e realizacdo periddica de modo a manter actualizado o pessoal envolvido no
suporte basico e avancado de vida no hospital. Foi reunido num dossier todo o material
utilizado na formacédo, que ficou disponivel no computador do servigo para consulta e
copia, e disponibilizado para integrar o dossier da formacéo do servico de cirurgia.
(Anexo VII)

Tal como na formacéo descrita, em que nos tépicos abordados na discussdo entre todos
os presentes foi reservado um momento final para o problema da hipotética presenca de
familiares durante as manobras de reanimacdo, assim como para 0 acompanhamento
que € feito a familia nos moldes actuais de intervencdo, a familia na urgéncia foi um
aspecto particularmente relevante nas pesquisas realizadas e nos cuidados prestados, e

que passamos a descrever e analisar de seguida.
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4.2.3. A familia no Servico de Urgéncia

Na relacdo com a familia partimos do principio que o familiar que acompanha a pessoa
ao servico de urgéncia, particularmente aquela que se encontra em estado critico, deve
ser incluido nos cuidados. Nesse sentido, seguindo a nossa sensibilidade pessoal
complementada por informagéo transversalmente documentada na literatura sobre
necessidades dos familiares em contexto de urgéncia, procuramos estabelecer uma

maior proximidade, comunicacdo, sentido, apoio e conforto.

A comunicacéo foi um dos aspectos trabalhados, procurando exceder o acto de informar
e contextualizando-o no continuum dos cuidados. Em relacdo a informacdo, e muito
embora esteja instituida no servico uma norma de prestacdo de informacdes sobre
doentes na Sala de Observagdes, mantivemos uma postura de disponibilidade perante
outros familiares, particularmente de doentes em estado de maior vulnerabilidade ou em
que os familiares se apresentavam mais angustiados, e procurando que o familiar
pudesse contar connosco como referéncia no servico para o orientar e apoiar. Esta
consensualizado na equipa um horério de atendimento aos familiares - 3 vezes por dia -
durante a qual é facilitada a visita aos doentes em SO - que ndo estd instituida - e
aproveitada a oportunidade para prestar esclarecimentos e realizar ensinos terapéuticos.
O pedido de informacdo é formalizado pelo preenchimento de uma folha prépria criada,
testada e revista pelos enfermeiros. Esta informacdo é complementada por um folheto
informativo sobre o SO, realizado pelos enfermeiros; existem folhetos sobre cuidados
com a algaliacdo, com alimentacdo por gavagem, cuja adequacdo foi aferida junto dos
familiares. H& informacdo na sala de espera em cartazes afixados nas paredes sobre o
horério e procedimentos para obter informacdo. No momento em que € prestada a
informacdo - pelo enfermeiro chefe de equipa -, sdo entregues panfletos de acordo com
a situacdo e sdo realizados ensinos relacionados com diversas situages, como
obstipacdo, controle de diabetes, alimentacdo, étc. Este € um momento aproveitado
pelos enfermeiros para obter informag&o sobre a situagdo socio-familiar de cada doente,

medicacdo de ambulatorio ou exames realizados recentemente.

Porém, ndo obstante a importancia e dindmicas que esta actividade representa, 0s
enfermeiros sentem que a informacdo disponibilizada é insuficiente por ndo estar

complementada por informacdo médica, e como tal tende a ser desvalorizada pelos
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familiares; outros referem muita dificuldade em responder as varias solicitacbes por
falta de tempo. Estes sentimentos séo consistentes com os resultados do estudo de
Redley (2003), no qual foram inquiridas 86 familias que recorreram a servicos de
urgéncia, e que hierarquizaram as suas necessidades colocando a quase totalidade dos
inquiridos em primeiro lugar a necessidade sentida de saberem o prognéstico e em
segundo lugar de falarem com o médico.

Como contornamos entdo aquela evidéncia? Em primeiro lugar procurdmos transmitir
ao familiar um sentimento de inclusdo nos cuidados, fazendo-o sentir-se util e
mantendo-o actualizado em relacdo a evolucdo da situacédo clinica do doente. A situacdo
clinica é entendida no &mbito deste trabalho como momento de cuidados voltados para
o0 doente através de contacto directo que permite diagnosticar problemas de enfermagem
e intervir na sua resolucdo. De acordo com esta perspectiva, a situacdo clinica engloba
informacdo de enfermagem importante, susceptivel de ser partilhada com o doente e
familia, respeitando as circunstancias de cada caso particular especificamente no que se
refere a oportunidade de informar, vontade do doente e familia de obter informacao,
capacidade de compreensédo, impactos da informacdo na pessoa, entre outros aspectos.
Atendendo aqueles pressupostos, aproveitdmos 0 momento em que prestdvamos
informagdes para explicar, de forma sucinta e objectiva, a forma como a pessoa
respondia aos problemas, deixando para o médico o detalhe da doenca e factos
relacionados. Procuramos manter o familiar ao corrente da situacdo sobre a evolucdo do
estado de consciéncia do seu familiar doente, presenca e controle da dor e outros
sintomas, alteracdes no padrdo de mobilidade, ponto da situacdo em relacdo a
alimentacdo referindo o tipo de dieta e aspectos relacionados ou razdes para pausa
alimentar, cuidados prestados em relacdo a higiene e conforto, existéncia de feridas e
tratamentos efectuados, razdo dos procedimentos realizados e previstos (por exemplo,
realizou um electrocardiograma para verificarmos como esta a funcionar o coracdo ou
tem uma sonda no nariz para se vigiar o contetdo do estbmago, étc.), garantindo que
estavam a ser prestados os cuidados adequados e indicados a situacdo. Respondemos
honestamente as perguntas respeitando 0s principios éticos e deontoldgicos que se
impdem ao acto de informar, tentando transmitir sempre um sentimento de confianga no
pessoal; este apoio assumia um sentido mais objectivo perante situacdes criticas,
procurando n&o retirar a esperanca e encorajando os familiares no sentido de

identificarem em si — na familia — 0s recursos necessarios para gerir o momento de
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crise, ajudando a lidar com conflitos de valores e respeitando o significado que a
experiéncia tem para cada pessoa.

Na intervencdo e no apoio a familia sentimos sempre que seria prudente explicar ao
familiar como iria encontrar o seu familiar doente antes do primeiro contacto e facilitar
a presenca de dois familiares em simultdneo para que se apoiassem mutuamente,
especialmente em doentes politraumatizados ou com monitorizacdo cardiaca,
entubacdes ou outras situacdes susceptiveis de impressionar. Também sentimos muitas
vezes que foi necessario dar orientacdo ao familiar sobre como proceder junto ao seu
familiar doente e encorajar a pessoa a expressar as suas emogoes, visto que por vezes
ndo comunicavam por medo de incomodar, ou tendiam a exceder-se com manifestacdes
ou conversas perturbadoras para o doente. Consideramos importante estar presente
durante a visita no SO, ndo s6 pela necessidade de apoiar os familiares, mas para obter
informagdes Uteis ao processo de cuidados.

Procurdmos promover a proximidade - entendida como possibilidade de o familiar estar
perto da pessoa doente, ou junto ao corpo apO0s a morte - nas areas em que O
funcionamento do servico permitia, nomeadamente facilitando a sua presenca junto do
doente o mais precocemente possivel e mantendo-o informado sobre eventual
transferéncia. Outros aspectos referidos na literatura como poder visitar o seu familiar
sempre gque desejar ou estar presente durante a prestacdo de cuidados (Redley, 2003),
sdo necessidades sentidas pelos familiares mas que ndo tém resposta no actual
enquadramento da prestacdo de cuidados neste servico de urgéncia. Também nos
procedimentos de reanimacdo ndo estd aberta essa possibilidade, tendo sido um dos
topicos abordados em varios momentos, e que suscitou surpresa e interesse em ser
aprofundado por parte de médicos e enfermeiros. A proximidade foi um conceito que
alargamos ao contacto com o enfermeiro, adoptando uma atitude de solicitude perante o
doente e familia e tomando varias vezes a iniciativa de chamar presencialmente os
familiares na sala de espera, tarefa normalmente solicitada ao porteiro ou feita através
do altifalante.

Nos corredores verificava-se a presenca de acompanhantes por curtos periodos,
dependendo do estado dos doentes, das equipas, e do estado do servi¢co. Normalmente
no periodo da noite ndo se colocavam tantos obstaculos e alguns acompanhantes
permaneciam no interior do servigo, procurando-se que fosse sempre o mesmo familiar

a acompanhar o processo de cuidados.
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Em situacdo terminal foi evidente a indispensabilidade dos cuidados de enfermagem no
que respeita ao conforto, ao apoio e orientagdo a pessoa e a familia, usando da
capacidade de influéncia junto da equipa médica para obter rapido atendimento quando
era necessario controlar sintomas farmacologicamente. A garantia de que o doente
ficava confortavel, foi um dos aspectos que valorizamos visto que constitui uma
preocupacdo da familia. Este conforto foi também dirigido ao familiar, quer no apoio
fisico oferecendo uma cadeira para se sentar, quer proporcionando privacidade,
escolhendo sempre que possivel locais mais resguardados quando o doente permanecia
mais tempo no servico acompanhado, e colocando o familiar & vontade para se ir

alimentar ou tomar café para alivio de stress, cansago e angustia.
Quanto ao acompanhamento apds a alta, ndo existe follow up de familia e utente na

urgéncia, aspecto que na nossa opinido seria interessante explorar para aprofundar esta

dimenséo dos cuidados e identificar as barreiras & sua operacionalizac&o pratica.

4.2.5. Reflexdo sobre o trabalho realizado no médulo Urgéncia/Emergéncia

A analise deste modulo de estagio reflecte parte de uma experiéncia profissional muito
positiva. Ndo obstante ser uma area na qual ja haviamos trabalhado - em urgéncia,
emergéncia e situacBes de catastrofe relacionadas com conflito armado -, as exigéncias
do curso colocaram-nos perante novas perspectivas de intervencdo, possibilitando
aquisicdes valiosas e a tomada de consciéncia para a importancia do papel do

enfermeiro especialista na equipa de saude.

Toda a actividade beneficiou do planeamento inicial feito no &mbito do projecto de
estagio, que serviu para recentrar a atencdo sempre que tendiamos a dispersar na
miriade de interesses que o estagio suscitava. Desenvolvemos competéncias de
observacgdo, na medida em que o fizemos de forma consciente e critica em relacdo aos
problemas da prética clinica, integrando aportes desse exercicio na prestacdo directa de

cuidados e recolhendo desta elementos sobre aos quais fomos dando maior atengao.

A prestacdo directa de cuidados proporcionou ndo so o contacto com o doente e com a

familia que de outro modo néo teriamos tido, como permitiu a integracéo no servico e o
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acesso a um conhecimento mais fundamentado das dindmicas, das praticas, das equipas
e de todos os profissionais. Trabalhar em equipa significou que os diferentes
profissionais se empenharam para atingir 0s objectivos dos cuidados de salde
exercendo a sua autonomia profissional mas simultaneamente reconhecendo a sua
interdependéncia, visto que como defende Figueiredo (1997), a colaboragdo dos
diferentes elementos da equipa passa pelo respeito pela competéncia, autonomia e
responsabilidade de cada um, pela partilha do poder e pelo reconhecimento das zonas de
sobreposicdo. A comunicacdo, competéncias, assumpcdo de responsabilidades,
confianca na equipa e respeito foram fundamentais em todo o processo de trabalho
conjunto, no qual, mesmo perante diferentes filosofias na abordagem ao doente,
mantivemos a mesma postura abordando as situacGes de imediato, iniciando 0s
procedimentos considerados necessarios e procurando sensibilizar os médicos para 0s
casos mais urgentes. ParticipAmos activamente na intervencdo ao doente de médio/alto
risco e demonstramos capacidade de agir e reagir em situacdes imprevistas e complexas,
trabalhando em equipa multiprofissional e interdisciplinar, e pautando a nossa
intervencdo por elevados padrdes de profissionalismo. Demonstramos ainda ser
competentes na abordagem de questfes complexas dos cuidados de forma sistematica e
criativa, pelo modo como integramos os conhecimentos tedricos na prética clinica e

através por exemplo dos topicos abordados na formacao em servico.

A formacdo em servico — que decorreu ndo sé da sessdo formal apresentada em sala,
mas em todos os momentos em que pudemos trocar impressdes com os colegas, ou
deixando contributos em forma de artigos cientificos no servigo, num dossier criado
para o efeito - foi de resto uma das formas que nos permitiu mobilizar e partilhar
conhecimentos, quer formalmente, quer na troca de experiéncias no dia a dia.
Procurdmos incorporar a melhor evidéncia nas préaticas clinicas, nas técnicas
relacionadas com a prevencdo de infeccdo associada aos cuidados de salde, nos

procedimentos de reanimacao e em todos 0s aspectos do trabalho.

A gestdo foi uma area em estivemos presentes, no contributo dado para a resolucéo de
problemas e procurando gerir os conflitos numa perspectiva de prevencdo para que 0s
turnos decorressem sem complicaces. Supervisionamos os cuidados e zelamos pela
qualidade dos mesmos em todas as possibilidades que o contexto nos permitiu, desde a

organizacédo do trabalho nos turnos, aos registos de enfermagem, ao trabalho em grande
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proximidade com os enfermeiros chefes de equipa, a orientagdo de pessoal auxiliar.
Estabelecemos contacto, sempre que necessario, com a médica chefe de servigo,
enfermeira chefe, e todos os intervenientes nos cuidados, acedendo num curto espaco de
tempo a muitas informacdes complementares a pratica clinica que nos permitiram estar
alerta para especificidades do servigo de que, sem estas pistas, s6 nos aperceberiamos

numa permanéncia mais alargada.

Reportando-nos ao ponto de partida no qual ancoramos a analise do presente modulo de
estagio - préatica avangada de enfermagem/enfermagem avangada -, podemos agora
afirmar que as mudangas na oferta de cuidados ndo implicam o afastamento em relagéo
ao que é essencial na enfermagem, que muitos rejeitam por supostamente ndo dignificar
a profissdo nem requerer habilitacdo de nivel superior (Allan, H. T. e Smith, P. A;;
2009). Ha de facto um espaco de intervencdo muito amplo nos cuidados ao doente, e
especificamente ao doente em estado critico, que cabe ao enfermeiro assumir na
satisfacdo das necessidades da pessoa e da familia num contexto hospitalar ja de si
complexo como o Servico de Urgéncia, inserido na complexidade de um sistema mais
vasto de cuidados de satde. N&o estando a Enfermagem em posicéo de se assumir como
uma espécie de consciéncia moral do sistema de cuidados de saude, pode efectivamente
ter um importante papel na defesa dos interesses da pessoa, numa ldgica que expresse a

inclusdo dessa atitude na forma como operacionaliza o conceito de “cuidar”.

Terminada esta etapa, estamos convictos de termos realcado também a importancia da
familia no contexto de cuidados ao doente no servico de urgéncia. Porém, temos
também a certeza de que sO a continuidade de intervencdes concertadas podem
efectivamente mudar praticas. Foi por essa razdo que ndo nos limitdmos a intervir
isoladamente ou visando objectivos pessoais de trabalho; procurando, outrossim,
desenvolver accOes de sensibilizacdo aos que ali irdo continuar a trabalhar, quer nas
conversas que tivemos, quer na formacdo em sala, quer no exemplo dado, de modo a
que a problematica da familia no contexto hospitalar possa continuar a ser discutida e 0s

servigos melhorados.
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5. CONCLUSOES

Finda que é a redaccdo deste relatorio, termina também mais uma etapa formativa na
qual nos envolvemos entusiasticamente. Impde-se agora uma avaliacdo final e uma

reflex@o pessoal sobre o caminho feito.

Receamos inicialmente que as circunstancias em que decorreria o estagio, em paralelo e
como complemento a actividade laboral, pudessem limitar o tempo disponivel para
pesquisas e reflexdes, e dificultar a separacdo do que eram as actividades de estagio do
trabalho profissional; porém, o conhecimento que tinhamos do contexto e a
proximidade de que usufruiamos em relacdo a equipa de enfermagem assim como o
facto de termos assinalados turnos de estagio, permitiu superar essa dificuldade.
Também o facto de sermos chefe de equipa e responsaveis pela formagao no servico na
cirurgia, nos facilitou o desenvolvimento de acgOes de sensibilizacdo aos profissionais
para a problematica, alvo da nossa atencdo. No servico de urgéncia, a simples
circunstancia de estarmos em formacao no ambito da especialidade motivou uma grande
proximidade com os colegas, curiosidade em relacdo ao percurso feito e vontade de
partilhar experiéncias.

O planeamento realizado no projecto de estagio revelou-se um instrumento de grande
utilidade que permitiu direccionar o trabalho para os objectivos delineados,
constituindo-se como uma valiosa previsdo de recursos e estratégias a utilizar para
alcancar as finalidades propostas. O alcance do projecto, cuja tematica abrangeu a
familia, constituiu o desafio maior justamente porque implicou um maior envolvimento
pessoal numa area dos cuidados a que habitualmente é dada menor atengdo. Teria sido
uma fragilidade do projecto atendendo ao pouco tempo de que dispunhamos para o
estagio, mas transformou-se numa oportunidade de trabalho gratificante a medida que
sentiamos uma maior motivacgao pessoal que advinha de um trabalho para noés inédito. A
viabilidade do projecto estava ainda ligada ao interesse que o tema suscitava e as

actividades previstas, com 0s riscos inerentes entre 0s quais destacamos a eventualidade
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de ndo conseguirmos alcancar todos resultados desejados, o que se verificou em relagéo
a um dos topicos previstos para o servico de urgéncia. Porém, outros temas emergiram
no decurso dos madulos de estagio e que se revelaram igualmente importantes, tal como

0 muito que ficou por abordar.

O contrato de aprendizagem permitiu analisar 0 que ja possuiamos e onde queriamos
chegar; assumiu-se como projecto de formacdo onde se identificaram as necessidades e

modo de as suprir.

O processo de trabalho permitiu direccionar a pesquisa, focalizar a atencdo e
desenvolver actividades para os problemas identificados, realcando em todos o0s
cuidados a problemética da familia no hospital. Todos os desenvolvimentos e
evidéncias de aprendizagem que incluiram fundamentacdo teorica, reflexdes, esquemas
sintetizadores, comentérios pessoais, fontes consultadas para aumento da informacao,
reflexdes sobre o trabalho desenvolvido, reflexos sobre o nosso empenhamento no
processo de aprendizagem e sobre atitudes, analise critica de problemas, andlise de
incidentes criticos, contetdos de toda a formacdo produzida, documentagdo sobre
actividades realizadas fora do campo de estadgio com interesse no desenvolvimento de
competéncias de enfermeiro especialista, bibliografia e principais recursos utilizados,
foram organizados num portefélio reflexivo de aquisicdo de competéncias que
elaboramos em suporte digital, a medida que decorria a pratica clinica. Este instrumento
foi util para estabelecemos relacdo entre o conhecimento tedrico e a préatica clinica,

dindmica que permitiu desenvolver uma aprendizagem valida para o futuro.

Especificamente no ambito dos Cuidados Intermédios, a experiéncia que fomos
desenvolvendo ao longo de vérios anos permite-nos hoje assumir que SOmos
competentes para cuidar do doente de médio/alto risco, situacdo que ocorre
frequentemente na instituicdo onde trabalhamos, quer por solicitacdo do servigo, quer
por solicitacéo de colegas quando sentem necessidade de apoio na resolugdo de questdes

mais complexas dos cuidados.

No servigo de Cirurgia, a experiéncia tida proporcionou-nos o desenvolvimento de
competéncias avancadas em enfermagem médico-cirargica, pois pudemos aprofundar

questdes que, emergindo da pratica dos cuidados, resultavam em aportes possiveis de ir
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sendo incorporados na actividade clinica. Esta foi uma experiéncia que suscitou a nossa
reflexdo acerca do papel do enfermeiro nas dindmicas em torno do envolvimento da
familia nos cuidados a pessoa hospitalizada. Na prestacdo de cuidados pudemos
mobilizar conhecimentos adquiridos a nivel teérico para a pratica, com maior realce
para a problemética da familia e nos cuidados ao idoso no internamento, aplicando
modelos que nos permitiram intervir de forma mais consistente em situages pontuais
que nos pareceram mais problematicas. Sentimos hoje uma maior seguranca na
intervencdo junto da familia, aspecto dos cuidados que continuaremos a valorizar e
desenvolver. As pesquisas efectuadas e as pequenas intervencdes realizadas através de
alguns projectos, constituem uma base a partir da qual se justifica a pertinéncia de
deixar propostas de continuidade e de intervencao futura no servico e no Hospital, das
quais realcamos a proposta de permanéncia no servico da pessoa significativa em
situacbes de doenca terminal. Consoliddmos competéncias na area da formacao,
fundamental para o desenvolvimento profissional dos enfermeiros e aumentdmos a
nossa participacdo na gestdo acompanhando o trabalho da Enfd Chefe e colaborando

como enfermeira chefe de equipa.

Especificamente no servico de urgéncia, a falta de respostas dos cuidados primarios de
salde e as insuficiéncias ao nivel socio-familiar, motivavam um grande afluxo de
situacbes que exigiam grande intervencdo autbnoma do enfermeiro, mas que exigiam
também capacidade de didlogo e competéncias de relacionamento dentro da equipa para
a consecucdo das intervencdes interdependentes de prescricdo médica. Neste
enguadramento, assumimos sempre um papel de parceria numa légica multidisciplinar e
pensamos desse modo ter dado, como enfermeira, contributos validos e Unicos para 0s
cuidados de saude. Desenvolvemos ainda competéncias na area da formacdo, nas
pesquisas realizadas e partilhadas com os colegas em congressos € na formagdo em
servigo, todas vocacionadas para as necessidades sentidas e devidamente enquadradas

no contexto de cuidados.

Os principais contributos deste estagio nos servigos registaram-se ao nivel da formacéo
e prestacdo de cuidados, aspectos que trabalhamos em partilha com os colegas
procurando sublinhar em todas as oportunidades a importancia da familia no hospital.
Contribuimos também através de uma producéo intelectual materializada em pesquisas,

reflexdes e investigacdo feita, que foi para nos o inicio de um trabalho ao qual
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pretendemos dar continuidade. Sentimos que as competéncias desenvolvidas nos
campos de estdgio nos proporcionaram uma evolucdo pessoal, ajudando-nos a
questionar préaticas e perspectivando a consolidacdo da atitude de abertura ao Outro.

Desenvolvemos competéncias do ambito relacional e da relacdo terapéutica, através da
sensibilidade que colocamos nos cuidados em relacdo as necessidades de apoio que as
pessoas e familiares tém, desenvolvendo métodos de trabalho adaptados as situacbes e
que permitissem apoiar efectivamente as pessoas e contribuir para a solugdo dos seus
problemas, numa logica de gestdo de cuidados em que, estando presente a intervencao

de enfermagem, o doente saisse beneficiado pelo trabalho em equipa.

Numa analise retrospectiva, questionamo-nos agora sobre o que faz de um Enfermeiro
um profissional avancado na sua intervencdo: Mais competéncias? Mais conhecimentos

tedricos? Mais experiéncia?

A experiéncia tida permite-nos responder que serdo aqueles aspectos que fazem de um
enfermeiro um especialista, mas aliados a capacidade de aprender com as suas
experiéncias, reflectir criticamente sobre os conhecimentos adquiridos e situagoes
vivenciadas, observar os colegas a trabalhar e toda a envolvente dos cuidados. E
também o processo como a pratica dos cuidados é realizada - com capacidade de
intervir no momento mais adequado, atendendo a forma como estabelecemos relacéo e
comunicamos com o0s utentes e familiares, ou mesmo a capacidade que evidenciamos de
saber exactamente o que fazer em cada nova situacdo — que permite reconhecer num
enfermeiro competéncias de especialista, que € aquele que desvenda a arte que esta

implicita nos gestos, nos quais se reconhece uma préatica de enfermagem avancada.
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RESUMO
A familia, no &mbito dos cuidados de salde, assume-se como contexto problema e
como recurso fundamental no apoio a pessoa hospitalizada. Como tal, necessita também
ela de cuidados, e de orientacdo para se enquadrar no processo de cuidados ao seu
familiar doente. Porém, e ndo obstante as evidéncias tedricas e praticas das vantagens de
envolver a familia nos cuidados de salde, a pratica no servigo onde decorreu o estudo
ndo reflecte a filosofia de cuidados em parceria entre o profissional, o doente e a
familia. Também o alargamento dos periodos de visitas ndo tem reflectido um maior
envolvimento do familiar/pessoa significativa nos cuidados. O presente estudo decorreu
destas constatacdes empiricas, a partir das quais se questionaram enfermeiros acerca das
dificuldades que sentem em envolver a familia nos cuidados e quais as areas em que
pensam que poderia existir uma maior colaboracao da pessoa significativa nos cuidados.
Os resultados permitem afirmar que os enfermeiros percepcionam vantagens e
necessidade de envolver a familia nos cuidados, mas, por questfes ligadas as praticas
instituidas e dificuldades relacionadas com a organizacdo do servi¢o, ndo prestam

cuidados de acordo com esta filosofia.

ABSTRACT

The family in health care is assumed as a context problem and as a fundamental
resource to support the hospitalized patient. As such, it also needs care, and guidance to
fit in the care of sick relative. However, despite the theoretical and practical evidence of
the advantages of involving family in health care, the practice took place in the service
where the study was made, does not reflect the philosophy of care in partnership
between professionals, patients and family. Also the extension of periods of visits has
not reflected a greater involvement of family / significant person in care. This study
took these empirical findings, from which 6 nurses were questioned about their
difficulties in involving the family in care and in which areas they think could be more
significant assistance of the person in care. The results indicate that nurses perceive the
benefits and need to involve the family in care, but, because of issues relating to the
practices instituted and difficulties in organizational politics of the department, do not
provide care in accordance with this philosophy.
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“Hd coisas que eu até sei fazer. Dar comida na boca, chegar a 4gua, colocar uma arrastadeira, massajar as costas,
com certeza que ndo é preciso o curso de enfermagem para isso. Cuidar, eu sei cuidar, dos meus eu sei cuidar.
Entdo porque ndo posso cuidar?”

Queirés (1998, p. 35)
1. INTRODUCAO

Foi recentemente instituida uma visita alargada no servico de Cirurgia onde realizamos o
modulo de Geriatria do estagio clinico do curso de especialidade em enfermagem médico-
cirargica, e definidas duas areas susceptiveis de abranger a colaboracdo dos familiares:
alimentacdo e mobilizagdo. Nao estdo documentados os impactos desta mudanga, embora
constatemos empiricamente que a dimensdo dos cuidados relacionada com a presenca de
familiares no servigo continua a ser percepcionada como problematica. Este facto configura
esta como uma area sensivel dos cuidados de salde, susceptivel de ser por nés explorada no
contexto do presente estagio. Porém, o olhar mais atento que dedicamos a visita alargada
assentou, ndo na perspectiva de que esta medida seja meramente uma politica de regular o
acesso de modo a facilitar o descongestionamento (Queirds: 1998, p. 36), mas atribuindo-
Ihe um sentido estratégico alinhado com a finalidade de contrariar o fendmeno da
desumanizacdo nos servicos de saude, enquadrando-a justamente no &mbito dos Direitos do
Doente. Ao mesmo tempo, e atendendo as especificidade da pessoa idosa, foi ainda para
este grupo que direccionamos a abordagem, aprofundando a reflexdo em torno das ideias de
presenca, envolvimento, participacéo e colaboracdo da familia nos cuidados.

Ao dedicarmos parte substancial da nossa actividade a problemética do doente e da familia,
procuramos reunir informac@es e aprofundar conhecimentos tedricos que subsidiassem uma
intervencdo fundamentada e posterior descri¢do, explicacdo e justificacdo das competéncias
mobilizadas para a pratica clinica. Para tal, e na sequéncia dos objectivos tracados, foi
fundamental realizar o diagndstico da situacdo relativamente ao papel da familia/pessoa
significativa no processo de cuidar naquele servigo. Esta analise permitiu validar a nossa visdo
pessoal das dinamicas presentes e fundamentar propostas susceptiveis de contribuir para
viabilizar medidas que possam ajudar a promover a humanizacéao dos cuidados prestados.
Realizdmos um estudo exploratorio descritivo com o qual, partindo de um tema central
alusivo a familia no hospital, pretendemos conhecer as percep¢des dos enfermeiros sobre a
problematica dos familiares/pessoa significativa no processo de cuidados. Com esta
iniciativa quisemos também desenvolver competéncias de investigacao, especificamente na

realizacdo de analise do discurso. Para tal propusemo-nos analisar e discutir a atitude
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profissional subjacente ao discurso sobre as praticas assumidas pelos enfermeiros
relativamente a presenca/envolvimento/participacdo/colaboracdo dos familiares/pessoas
significativas nos cuidados, com a finalidade de contribuir para a reflexdo interna ao nivel
do servico sobre a filosofia subjacente aos cuidados de enfermagem, alargando a discussao
a possibilidade de melhorar as intervencdes de enfermagem numa perspectiva inclusiva
(doente e familia como parceiros nos cuidados).

O material empirico consistiu em informag&o proveniente de entrevistas aos enfermeiros, e
os dados foram tratados com base na analise de contetudo e do discurso. Os recursos
utilizados para a procura de informacdo foram (i) documentacao legal, a (ii) Carta dos
Direitos e Deveres dos Doentes, a (iii) Carta dos Direitos dos Doentes Internados para
profissionais de salde, e a consideracdo de (iv) direitos especificos do idoso. Consultdmos
informacdo relacionada com (v) documentacdo institucional sobre Conceito de
Acompanhante, (vi) norma para acompanhantes e visitas no servico de Cirurgia, (Vii)
observacao e registo de préaticas, (viii) troca de impressdes com outros profissionais em
accOes de formacéo em servigo sobre os Direitos do Doente Internado (ix) e integrando
ainda a percepcao dos enfermeiros do servigo sobre o tema em apreciacao, obtida através de
entrevistas semi-estruturadas.

Foram questionados 6 enfermeiros relativamente as dificuldades que sentem em relacéo a
presenca da familia no internamento, e em que areas pensam ser possivel um maior
envolvimento da familia/pessoa significativa nos cuidados a pessoa hospitalizada.

Os principais resultados deste trabalho permitem registar visGes distintas do problema,
sendo de salientar que o envolvimento/participacdo/colaboracdo da familia/pessoa
significativa no processo de cuidados ndo é uma pratica instituida naquele servico e é alvo
de controveérsia no seio dos enfermeiros.

Na medida em que a realizacdo do estudo decorreu em paralelo com as actividades clinicas
de estagio, pudemos mobilizar aportes tedricos e resultados da investigacdo para a préatica
dos cuidados. Pensamos deste modo ter colocado em evidéncia o papel fundamental que se
espera de um Enfermeiro Especialista em Enfermagem Meédico Cirlrgica descrito por
Artinian (2005, p. 295) como capaz de considerar o impacto da hospitalizacdo nas familias
e prestar cuidados de acordo com a avaliagdo desse fendmeno, atendendo aos elementos
que formam o quadrangulo terapéutico proposto por Rolland (1988) e referido pela mesma
autora (ib, pp. 295-296) - a doenca, a familia, a equipa de satde e o doente.



2. AHUMANIZACAO DOS CUIDADOS DE SAUDE

Partimos da experiéncia pratica para delimitar os temas do enquadramento teérico que
suportassem o estudo e a0 mesmo tempo subsidiassem a reflexdo pessoal e a propria
actividade clinica em estagio.

O conceito de humanizacéo foi o ponto de partida, que nos conduziu a perspectiva de
cuidados inclusivos na qual se enquadram logicas de parceria entre os profissionais, o
doente e a familia. Assim, procuramos clarificar alguns pressupostos subjacentes ao
conceito de parceria, explicitando o entendimento que neste estudo foi dado as
intervencdes relacionaveis com a presenca/envolvimento/participacdo/colaboracdo da
familia nos cuidados. Pensar a partir de uma perspectiva inclusiva suscitou-nos reflexées
sobre os (i) contextos institucionais, a (ii) filosofia dos cuidados e as atitudes dos
profissionais e sobre (iii) a familia e o seu papel no universo dos cuidados & Pessoa
hospitalizada. Explordmos a temaética do impacto da doenca na familia, assim como as
intervencdes de enfermagem em consonancia com os Direitos do Doente Internado.
Também, e atendendo a valéncia deste estagio, foi para a problemética do idoso que
direccionamos a atencdo, abordando sumariamente o processo de envelhecimento, o0s
direitos do idoso, o idoso hospitalizado e finalmente os cuidados de enfermagem mais

direccionados para a vertente geriatrica.

O cartaz informativo afixado nas portas dos servigcos que informa sobre o regime de
visitas no hospital contém justamente o elemento “humanizacdo dos cuidados” como
aspecto central e justificativo pela op¢do por uma “visita alargada / permanéncia de
pessoa significativa”, aspecto que ja era realcado nas Normas para Acompanhantes e
Visitas do hospital.

Aquele apelo a humanizacdo dos cuidados de saude tem-se-nos afigurado como algo
paradoxal. Quando se fala de humaniza¢do no contexto dos cuidados de salde, este
conceito, frequentemente repetido nos discursos sobre a Salde parece ocultar uma outra
questdo: do que se pretende falar é afinal da desumanizacéo e da necessidade de deter
ou inverter uma espécie de fenomeno que ndo se deseja que evolua. Nesta dptica, a
nogdo de humanizacgdo pode ser associada uma dimensédo de diagnoéstico em que aquela

seria um sintoma da preocupagdo com uma tendéncia real do sistema para desvalorizar
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0 ser humano numa légica dominante de esquecimento das pessoas, quer pela excessiva
burocratizagdo, quer em muitos casos por um certo embrutecimento das relacdes
interpessoais. O proprio Plano Nacional de Saude vigente refere que “um foco de
descontentamento e das reclamacbes apresentadas pelas populacGes atendidas nos
servicos de satde ¢ a desumanizagao que a prestagdo de cuidados de saude sofre”
acompanhado de uma “constante insipiéncia de medidas concretas para minimizar este
problema e melhorar a qualidade do atendimento prestado” (Plano Nacional de Saude,
p. 176); reconhece 0 mesmo documento a inexisténcia de um fio condutor, representado
pela dimens&o ética, no que se refere a direitos e deveres de cidadaos, de profissionais e
de responsaveis que intervém no Sistema de Salde; aponta também a existéncia de
indicios de dificuldades na prestacdo de cuidados de saude ao nivel do atendimento e da
comunicacdo e problemas de formacdo dos profissionais de salde nestas areas que
acarretam consequéncias em termos de qualidade na prestacdo dos cuidados e da saude
dos individuos.
A analise desta situacdo ndo deixa de surpreender. A desumanizacao refere-se a perda
de qualidades humanas ligadas a personalidade, a espiritualidade, ao caracter, tais como
a dignidade, a bondade, a compreenséo, que dao lugar a dureza, a crueldade, a barbarie,
malvadez, selvajaria, entre outras (Houaiss, 2003). Ao reconhecermos a necessidade de
humanizar a Salde, estamos a admitir afinal que o pressuposto de que os cuidados
seriam uma expressdo de capacidades de pensar no Outro e que a sua pratica
subentendia elevadas qualidades humanas norteadas pela solidariedade, pela empatia,
. nos conduz a um paradoxo! Aquilo que se supunha ser humano por natureza, tem
que ser humanizado isto &, tem que se tornar outra vez humano porgue se desumanizou
pela ac¢do do proprio ser humano quando este foi permitindo ao longo da Histéria a
existéncia de relacbes de grande despropor¢do de poder em que um reduz o outro a um
mero objecto manipulavel. E entdo compreensivel que as estratégias de humanizagéo
visem 0 aumento do poder do doente ou da populagdo em geral face ao poder e
autoridade do saber e das praticas instituidas, numa perspectiva de ampliacdo da
condicédo de cidaddo. Este € o sentido que parece sustentar os discursos, as politicas e as
intervengdes direccionadas para a humanizacéo dos cuidados de saide - um sentido de
associacdo dos recursos cientificos e tecnoldgicos aos direitos das pessoas doentes como
sujeitos e ndo meros objectos dos cuidados de saide, em que as ac¢des assentes na
revalorizacdo dos aspectos relacionais reflectirdo preocupagdes com uma abordagem

holistica, integral e de respeito a pessoa doente. Mas apesar deste discurso que de ha uns
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anos a esta parte se faz na area da salde, que pretende combater a assimetria de poder
referida e a tendéncia de sobrevalorizacdo dos aspectos técnicos, persistem nos hospitais
modernos muitos tracos do passado, no que se refere a relacdo com o doente, a
existéncia de fileiras de cuidados e a massificacdo de servicos (Graga, 2000a). No que
respeita a enfermagem, o mesmo autor (2000b), referindo-se a “Desumanizagdo no
Hospital, Despersonalizagdo do Doente” diz que “por um lado, procura-se valorizar a
profissdo, reivindicando-se maior qualificacdo cientifica e técnica e, portanto, uma
formacéo cada vez mais elevada. Por outro, privilegia-se as tarefas mais técnicas (o high
- tech) em detrimento do contacto com o doente (o human touch).”

Seré a recuperacdo daquela proximidade perdida que permitira desenvolver contextos
relacionais terapéuticos, onde se podem concretizar as mais diversas acgdes de

humanizacéo.

2.1. ESTRATEGIAS DE INTERVENCAO HUMANIZADORA NA SAUDE

De acordo com Osswald (2004: p. 17), humanizar a satde ¢ “ (...) ter em conta, €
respeitar, as caracteristicas das pessoas, ndo as transformar em
nameros, ou em meros candidatos a uma opera¢ao numa qualquer lista
de espera; (...) pOr em pratica tudo o que possa contribuir para o
respeito maior da dignidade de cada pessoa, tudo o que evite a
discriminacdo, humilhagcdo, sensacdo de vergonha ou de ser
desprezado, de ser maltratado ou menosprezado; ter em atencéao
permanente as condi¢Bes do exercicio da liberdade do doente, que na
pratica desagua na sua autonomia, respeitavel até ao limite do
absurdo; confrontar o paciente com a sua responsabilidade pessoal
(...) e incentiva-lo a colaborar nas decisdes, sem lhe negar a
possibilidade de abdicar desse direito, para confiadamente se entregar

ao cuidado dos profissionais de saude (...)".
De Florence Nightingale acrescentariamos ainda as boas condi¢des materiais, o conforto

nos ambientes em que o doente tem que esperar ou permanecer, a climatizacdo, o

mobilidrio, a limpeza; a disponibilidade do profissional de salde para estar atento,
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aconselhar o doente, ajuda-lo nas suas incapacidades, etc., como elementos importantes

nas actividades destinadas a humanizar os cuidados.

Finalmente, entre as accOes de humanizacdo esta justamente a necessidade de
equacionar as respostas em cuidados de satde adoptando uma perspectiva inclusiva, que
fomente I6gicas de parceria entre os profissionais, o doente e a familia (Dinis: 2006, p.
153).

Pensar a partir dessa perspectiva inclusiva suscita interrogac6es sobre os (i) contextos
institucionais, a (ii) filosofia dos cuidados e as atitudes dos profissionais e sobre (iii) a
familia e o seu papel no universo dos cuidados a Pessoa hospitalizada.

Os contextos institucionais sdo pontos criticos que se interligam com a filosofia
subjacente aos cuidados e decorrente atitude dos profissionais envolvidos. O hospital
especificamente, é ainda e frequentemente aquele lugar a que Queirds (1998, p. 35) se
refere quando fala em lugares “parcos em espacos (...) acesso congestionados (...)
corredores interminaveis, cruzamentos labirinticos”, cujo ambiente “deve ser 0 maximo
asséptico, espago a proteger de micrdbios, presengas e olhares” e em que se “restringe a
presenga de estranhos para regular a conflitualidade” (ib. p. 36). Nem sempre estdo
reunidas as condi¢cdes mais adequadas para receber a familia no hospital, e nem sempre
a receptividade a familia traduz uma filosofia de cuidados em que também ela é objecto
e sujeito das intervengdes dos enfermeiros, confirmando a ideia de que “a maior
exposicdo aos familiares nos cuidados em parceria pode ser sentida como uma ameaca
pelos enfermeiros, dado que aumenta a probabilidade de se ser avaliado e de se ser
criticado”, podendo “sentir-se sob uma constante fiscalizacdo ou exigéncias, ou
ameacados nas suas competéncias profissionais” (Franco & Martins, 2000). Sao assim
necessarias alteracGes organizacionais que favorecam a permanéncia dos familiares
junto do seu ente hospitalizado, permitindo-lhe uma maior abertura para acederem ao

processo de cuidar (ib.).

Quanto a familia e o seu papel no hospital, a presenca / envolvimento / participacao /
colaboracdo da familia ocorre em registos diversos, relacionados com o tipo de visita ou
com o grau de implicagdo nos cuidados. Nem todas as pessoas que visitam o doente e/ou

0 acompanham se implicam da mesma forma nos cuidados. Como ilustra a tipologia de
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visitas a que Martins (2004) faz referéncia, as caracteristicas do comportamento das
pessoas que visitam os doentes se integram num dos quatro tipos seguintes:

(1) Pessoas que tém uma presenca bem delimitada no tempo, utilizam linguagem
estereotipada, mas por vezes disponibilizam-se para algum tipo de apoio;

(2) Pessoas que permanecem junto do doente, procurando partilhar e mostrando
disponibilidade;

(3) Pessoas que s&o movidas pela curiosidade;

(4) E pessoas que visitam o doente, movidas por um compromisso social.

O segundo tipo de visitas € 0 que mais se aproxima de uma perspectiva humanista e
mais facilmente podera fazer parte do projecto de cuidados ao doente, visto estar melhor

posicionado para contribuir para o ajudar a ultrapassar a fase de internamento.

A inclusdo da familia no projecto de cuidados implica considerar o conceito de parceria -
que no ambito da prestacdo de cuidados de enfermagem constata-se a associagdo do
conceito de parceria a uma visdo interpessoal, ao contrario da viséo inter-organizacional
de outras areas como a gestdo — em que se pressupfe uma accdo comum (entre
familiares/enfermeiros e doentes) em complementaridade (cada um assumindo o seu
papel), integrada (num projecto de cuidados), assumindo um sentido consensual (que
envolve negociacdo e acordo) e com um compromisso dos actores (em que cada um
assume as suas responsabilidades) (Dinis, 2006: p. 14).

Autores como Henderson (1939), Orem (1959), Abdellah (1960), Parse (1987), Roy
(1971), Colliére (1989) e Hesbeen (2000), todos referidos em Dinis (2006), ajudaram-
nos a clarificar e a perceber a evolucdo e o desenvolvimento do conceito de parceria nos
cuidados de enfermagem, pela consulta da esquematizacdo de Gomes (2002) que

reproduzimos no quadro n° 1.
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Quadro 1 - Evolugio do Conceito de Parceiro nos Paradigmas e Escolas de enfermagem

Aulores

Paradigma

Escola

Pape] do doente como parceiro

Flon:nce Nighitingale {1859)

Calegorizacho

Colocava &nfase na organizagio e manipulagio
do ambicnte fisico, social ¢ psicolégico de
maneira a colocar as pessoas nas melhores
condigies possiveis de modo 3 que a natureza
agisse.

Orientagio para a dosnga e sabde
piblica.

Neste paradigma as enfermeiras 530 vistas como Ecnicas
detentoras do saber; o doente € mero recebedor de cuidados
¢ néo & convidsdo a participar. E a enfermeira que realiza
as acghes mecessirias para modificar cu manipular ©
ambiente de modo a contribuir com as digGes ideais

Eamzﬂwmlhﬂﬁadasaﬁk da pessoa.

Virginia Herderson  (1939); | Integragio Necessidades
Dorothea Orem  (1959); Faye | Intervir significa agir com a pessos, tendo cm | O cuidado € centrado na mdcpmdéncu,
Abdellah (1960} conta a suz globalidade, a pessoa como ser bio- | na isfaga das

A cnfermeira deve assumir a responsabilidade da pessoa alé
claatarpruntapm assumir por si. A pessoa € reconhecida

como p I activo mos seus cuidados, mas € a

Zderard (1976); 1Wa O:Iando
(1972); Joice Tr

conta a sua glohalldalt 3 pessoa Como ser bio-

psico-socio

Emesiine Wiednbach ¢ Imoge
King (1971).

psico-socio-cullural-espiritual. fundamentais ou na capacidade de | enfermeira quem identifica As dreas, dentro das
cancmtizar o auto-cuidado necessidades definidas, que o doenie pode fazer por si. O
Enformeire adopla uma posigie patcimalisia que visa
modificar o que nao estd bem dizendo-the o que deve fazer
£ PENsar.
Hildegard Peplau (1952.1988); | Intezracio Interac¢io As inleracgbes enfermeira-clienie s3o a base essencial da
Josephine  Palerson ¢ Loreta | Intervir significa agir com a pessoa, tendo cm Iuspa‘ram-sc nus warias da | identificagiio de objectivas ¢ dos moias para atingir csses

logia € exi lismo €
centram os seus objectivos no processo

de interacgdo enfermeing pessoa.

objectivos. 0 Enfermeiro assume o papel de autoridade
detentora do saber e o doene & deste modo relegado para
um papel de passividade. O conflitc pode ocorer = a
enfermeira ¢ o doenle ndo concordam com as metas o
alingir.

Dorothy Jonson, Lydia
(1961%; My Levine (1973),
Callista Roy {1976) ¢ Beuy
Neuman (1974).

Hall

Integragho
Intervir significa agir com a pessoa, tendo em
conia a sus globalidade. a pessoa como ser bio-

F

Eleltos desejados

Esta escola prople que os cuidados
tenham em alengho a pessoa visla come
urn sislerna em constanie interacgdo com
0 ambiente

A pessoa € o centro dos Cuidados, o objectivo de
enfermagem é promover as respostas adapiativas de modo a
tormar a pessoa independenic. Mas na prilica o que s¢ passa
¢ que as significagies do doenle 530 interpretadas de acordo
com o5 valores e crengas do enfermeiro.

inervir significa estar com a pessoa

exigfncia de wm  processo  de

Leoninger {(1970) com a sma
Teoria Transcaltural do Coidar e
Wason (1978) com a Teoria do
Huwman Care

Mory Allen (1963) Escola da promocho da saide Aﬂ&nmlra serve de guis 3 pessoa/familia realiza em
Intervir significa agir com a pessca, lendo em | Esia esoola defende que o cuidados de cA0 com ebes a plasificacks dos seus cuidados.
mnnamgldnlM apmuoumosu'bw i sho direccionados para a annummﬂqaom&apesmefanﬂmhm
PEico-socho mtm&m ier ama participacks activa nos cui

ﬂrx\é&danmphmﬂaﬂ)thmqﬁesch
i que a
familia
Martha Rogers (19700 e | Transformacho A escolta do Humano Undtirio Odoemlzmnmquelacuvoemlaosemﬂodasmu
Rosemarie Parse (1981) C izase por mma ak sobre o mundo, | C: ira se por idh a L&) iro nk loma decisbes sozinho.

Enfermeiro e doente 550 co-f Hi uma iva de
COMLr COM uma visio da ma I de probl
¢ | para passara um p de cuidad dos na pessoa

Hi lugar a uma parceria entre enfermeiro e doente que
passa por uma compreensSo das significaghes da pessoa,
dmnmsvahesehmmqmmozu

Tanto o enfe modmmesio

de heci que i (4]
eninleimdevep'mernodwnhamfbmeam
de decisao. A Pessoa é | pelo sen p de
vida e sadde.

Fonte: Gomes (2002)

No percurso evolutivo dos cuidados de enfermagem, a pessoa e a familia vdo assumindo

um papel cada vez mais central, substituindo-se o “agir com” pelo “estar com”, numa

I6gica de cuidados em parceria entre o enfermeiro e o doente. Esta ldgica implica a

compreensdo da pessoa, dos seus valores e dos fundamentos que suportam o seu

comportamento, sendo o enfermeiro um agente de promogéo de reflexdo e tomada de

decisdo num projecto de vida e de saude pelo qual a Pessoa é responsavel.

2.2. AFAMILIA NO HOSPITAL

Quanto ao terceiro elemento do triptico formado pelos (i) contextos institucionais, a (ii)

filosofia dos cuidados e as atitudes dos profissionais e (iii) a familia e o seu papel no
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universo dos cuidados a Pessoa hospitalizada, imp6s-se uma clarificagdo de varios
aspectos relevantes para a compreensdo da importancia da célula familiar no &mbito que
estamos a abordar. Assim, e focalizados justamente no conceito de familia, nas funcdes,
estruturas e papéis dos elementos da familia, aborddmos o impacto da doenca na familia

e intervencdes de enfermagem.

A familia € a instituicdo social mais antiga e, como tal, alvo de inimeras transformacdes
ao longo dos séculos a nivel da sua estrutura e constituicdo, de forma a permitir a
continuidade e o crescimento dos seus membros e, consequentemente, a sua
sobrevivéncia como sistema familiar (Moreira, 2001). O predominio da estrutura
patriarcal num grupo social alargado que se iniciava nas actividades agricolas na Roma
Antiga, e onde existia uma certa forma de escravatura legal, da lugar a posterior ligacéo
pelo matriménio instituida na Idade Média, que originava descendéncia de duas familias
e em desempenhavam um papel importante como unidade de producédo, e mais tarde a
constituicdo de pequenas familias mercé das alteracBes demogréficas decorrentes das
Revolucdes Francesa e Industrial (Varela, 1993). Nesta fase as mulheres passaram a
integrar a populacdo activa e a educacao dos filhos comeca a ser partilhada com escolas
e meios de comunicacdo. Os idosos deixaram de poder contar com o0 apoio directo dos
familiares, sendo entregues aos cuidados assistenciais de instituicdes, 0 que demonstra
como estas transformagdes abriram caminho a “deslocacdo de parte das atribuicoes
tradicionalmente a cargo da familia para a sociedade” , numa altura em que a familia
jé era entendida como um “agregado doméstico (...) composto por pessoas unidas por
vinculos de alianga, consanguinidade ou outros lagos sociais, podendo ser restrita ou
alargada” (Moreira, 2001, p. 21).

Na sociedade portuguesa existem hoje formas de organizacdo familiar que diferem do
conceito tradicional que assentava na triade “pai, mae e filhos” e tem-se existido por
parte dos governos um esforco para preservar o conceito de familia.

Embora cada disciplina tenha o seu proprio ponto de vista ou modelo de referéncia para
ver a familia, é consensual a aceitacdo da familia como um todo que integra contextos
mais amplos, como a comunidade e a sociedade em que se insere, sendo um grupo
social elementar que influi e € influenciado por outras pessoas e institui¢cdes, unida por
maltiplos lagos capazes de manter os membros ligados durante toda a vida, sé podendo

ser adequadamente compreendida se for encarada, nesta perspectiva holistica, como um
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sistema. E nesta linha de raciocinio que Sampaio e Gameiro (2002) conceptualizam a
familia como um sistema aberto, isto &, em relacdo dindmica com a comunidade
circundante, afirmando que a familia é mais do que a soma das suas partes. Contudo,
Kozier e colaboradores (1993), assumem que algumas familias podem ser sistemas
fechados, auto-suficientes e resistentes a interacgdo e a influéncia externa. Enquanto as
primeiras estimulam os seus membros a adoptar as crencas e praticas da sua
comunidade, procuram informacdo sobre saude e utilizam adequadamente 0s recursos
disponiveis, as segundas ndo desejam alterar os seus valores e praticas, exercem mais
controlo sobre os seus membros e tém mais dificuldade em utilizar os recursos da
comunidade e em adoptar novos comportamentos que visem melhorar a satde. Nesta
estrutura conceptual dos sistemas, Moreira (2001, p. 22) afirma que “a familia
portadora de um membro doente é vista como um sistema aberto em interaccdo com o
sistema de prestacéo de cuidados de saude”.

Pode-se entdo, definir familia como um sistema que funciona através de padrdes
transaccionais, em que os individuos podem constituir subsistemas, formados pela
geracdo, sexo, interesse e/ou funcdo, havendo diferentes niveis de poder, e onde o0s
comportamentos de um membro afectam e influenciam os outros membros (Minuchin,
1990). Para Ackerman (1986, p. 29), “a familia € uma unidade bésica de crescimento e
experiéncia, desempenho ou falha. E também a unidade basica de sadde e doenca”.

A definicdo de familia de Sampaio e Gameiro (2002, p. 9) inclui o elemento
significativo, referindo que "o termo familia designa um conjunto de elementos
emocionalmente ligados, compreendendo pelo menos trés geracfes, mas nao so: de
certo modo consideramos que «fazem parte da familia» elementos ndo ligados por
tracos biologicos, mas que sdo significativos no contexto relacional do individuo."
Segundo Worsley (1983), elemento significativo é o elemento com quem o individuo
mantém muitas vezes ligacBes mais importantes de que as que mantém com 0s
membros da sua familia. Em consonéncia com esta ideia, também Patterson (cit. por
Wong, 1999) afirma que a familia é aquilo que a pessoa considera como tal. Hanson
(2005) sublinha que os enfermeiros devem perguntar a pessoa quem € que considera
como sua familia, e incluir esses elementos no planeamento dos cuidados.

Ao longo do seu ciclo de vida, a familia passa por diferentes fases caracterizadas pela
realizacdo de tarefas que favorecem o desenvolvimento do ciclo de vida individual dos

seus membros, passando também por crises regulares, progredindo por mudancas
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descontinuas de acordo com a sua capacidade, em maior ou menor grau, de gerar novas
estruturas organizativas e novos modos de funcionamento relacionados com as fases do

seu ciclo vital (Sampaio e Gameiro, 2002).

O sistema familiar encontra-se estruturado em subsistemas que possuem limites que
definem quem participa no subsistema e como o faz (Minuchin, 1990). Esta nogéo de
limite permite distinguir uma tipologia familiar, isto é, considerar a existéncia de
familias aglutinadas, com limites dispersos que ndo permitem a individualizacdo dos
seus membros, e familias desagregadas, com limites muito vincados que ndo permitem
trocas afectivas, vivendo cada elemento afastado do conjunto familiar. Neste panorama,
a familia saudavel e funcional seria aquela com limites claros, mas permeaveis,
permitindo contacto entre o0s elementos dos subsistemas, mas mantendo a
individualizacdo das funcGes. Deste modo, a clareza e permeabilidade dos limites numa
familia torna-se uma espécie de barémetro do funcionamento familiar (Sampaio e
Gameiro, 2002).

Considerar o funcionamento familiar implica necessariamente falar dos conceitos de
papéis e funcdes. Define-se papéis como sendo “as expectativas de comportamento, de
obrigacOes e de direitos que estdo associados a uma dada posicdo na familia ou no
grupo social” (Duvall e Miller cit. por Stanhope, 1999, p. 502). Em todas as familias,
independentemente da sociedade ou da estrutura, cada membro ocupa determinada
posicdo ou tem determinado estatuto, como por exemplo, marido, esposa, filho ou
irm&o, sendo orientados por papéis. O desempenho destes papéis e 0s comportamentos
com eles associados sdo muito variaveis, entre os quais destacamos o “papel de
manutencdo das relacdes familiares”, relacionado com a manutengdo do contacto com
parentes e implicando a ajuda em situagdes de crise e o “papel terapéutico”, que implica
a ajuda e o apoio emocional aquando dos problemas familiares.

As funcles, a semelhanca dos papéis, estdo implicitas nas familias, tal como foi
mencionado. Segundo Wong (1999, p. 56), a funcao da familia “refere-se a um dever ou
desempenho especiais necessarios no curso do trabalho ou actividade; ela também
pode referir-se as interac¢des dos membros da familia.” Ja Andolfi e colaboradores (cit.
por Sampaio e Gameiro, 2002, p. 94), definem fun¢do como “0 conjunto de
comportamentos que, dentro de uma relagdo, satisfazem as exigéncias reciprocas dos

participantes”.
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Apesar do processo de socializacdo ser variavel de cultura para cultura, a familia tem
assumido uma funcdo de proteccédo e socializagdo dos seus membros, como resposta as
expectativas da sociedade. Neste contexto, as fun¢des da familia orientam-se por dois
objectivos, sendo um de nivel interno, como a proteccao psicossocial dos membros, e 0
outro de nivel externo, como a acomodac¢édo a uma cultura e sua transmissdo (Moreira,
2001). A familia deve, assim, responder as alteracfes externas e internas de modo a dar
resposta as novas circunstancias sem descurar a continuidade, proporcionando sempre

uma linha de referéncia para os seus membros (Minuchin, 1990).

De entre as varias fungdes familiares, ha uma relativa a saide, em que a familia assume
a proteccdo da saude dos seus elementos, assim como 0 apoio e resposta as necessidades
basicas em situacoes de doenca. “A familia, como uma unidade, desenvolve um sistema
de valores, crengas e atitudes face a salde e doenca que sdo expressas e demonstradas
através dos comportamentos de salde-doenga dos seus membros (estado de salde da
familia)” (Stanhope, 1999, p. 503).

Assim, a familia pode ser encarada quer como contexto-problema quer como recurso
terapéutico (Jeammet, 1982; Neto et al, 2002; Felicio, 2003).

A doenca, sobretudo se é grave, provoca geralmente crise na familia. Constitui para
todos 0s seus elementos, e ndo s6 para o0 que adoeceu, uma surpresa dolorosa,
implicando mudangas na vida diéria e tomada de decisGes, por vezes, dificeis. Pde a
prova os valores em que assenta a familia, a solidez dos lagos afectivos entre os seus
membros, a unido e solidariedade entre todos. O impacto da doenca sobre os familiares
pode gerar risco de doencas fisicas, diminuicdo da atencdo, aumento da irritabilidade,
sentimentos de abandono, menos valia, culpa e raiva e perturbacdo da capacidade de
decisdo. Estas reaccGes podem comprometer a compreensdo sobre as politicas do
hospital, rotinas e procedimentos hospitalares, interferindo na tomada de decisfes e
comportamentos dos familiares, prejudicando, muitas vezes, a eficacia terapéutica e o
tratamento e reabilitacdo da pessoa (Romano, 1999). A comunicacdo intrafamiliar pode
ser afectada pelo diagndstico e evolucdo da doenca. Em algumas situacgdes, a familia
receia que o membro que se encontra doente ndo suporte a verdade sobre o seu
diagndstico e acaba por criar barreiras na comunicacdo, impedindo-o de enfrentar a

situacdo com o0s recursos internos e externos de que dispbe e de experimentar o
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crescimento emocional necessario para aceitar as perdas decorrentes da sua doenca. Nas
familias que conseguem partilhar os momentos de crise e perdas através de relagdes
afectivas genuinas, auténticas e acolhedoras, enfrentar uma doenca ou morte pode
tornar-se menos doloroso (Felicio, 2003).
Assim, a doenca € vivenciada de forma colectiva e nao sé individual, pois a familia
funciona como um sistema, com leis que regulam as trocas no seu interior e, em fungéo
dessas leis, dos problemas e dos desejos de cada um dos seus elementos, o sistema
familiar pode vir a encontrar um equilibrio de funcionamento que a doenca de um
membro pode afectar, exigindo transformacfes nos papéis familiares e leis que
regulavam o seu funcionamento (Jeammet, 1982).
Para além da pessoa, também os seus familiares requerem a atencdo dos enfermeiros,
uma vez que possuem igualmente necessidades que podem ser numerosas e variam
conforme as circunstancias, tais como:
e Saber que o seu familiar doente esta devidamente atendido em todos os aspectos;
e Ter uma informacdo correcta e suficiente do diagnostico, dos exames a fazer, do
tratamento a seqguir e da evolugdo da doenca, para o poder acompanhar devidamente;
e Apoio e acompanhamento dos profissionais de salde, ligados ao familiar doente;
e Conhecimento das fases pelas quais a pessoa que se encontra doente vai passar, para
saber interpretar as alteracbes de humor, a possivel agressividade, a recusa a
aproximacao;
e Poder descansar, de vez em quando, da responsabilidade de tratar do seu ente querido;
e Poder acompanhar o familiar doente, todo o tempo possivel, sobretudo nos momentos
finais;
e Se a pessoa e a familia sdo crentes, receber apoio espiritual e a solidariedade da
comunidade.

(Moreira, 2001)

Nota-se, portanto, a importancia de se considerar ndo s6 a pessoa no seu processo de
adoecimento, mas estender essa atencéo ao sistema familiar, compreendendo e ajudando
as familias nesses periodos de adaptacéo e transi¢do. Para diminuir tais problemas, é
necessario que a equipa de Enfermagem dé resposta a algumas das necessidades da

familia, orientando, informando e tratando os familiares com honestidade e afecto.
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A evidéncia cientifica, quer tedrica quer pratica, do significado que a familia da ao bem-
estar e saude dos seus membros, bem como a influéncia sobre a doenga, tem levado o0s
enfermeiros a considerar o cuidado & familia como parte integrante da préatica diaria de
Enfermagem, o que tem conduzido a algumas alteracfes nos seus padrdes usuais da
pratica. A implicacdo desta mudanca na pratica é a de que os enfermeiros precisam de

se tornar competentes na avaliagdo e intervencdo na familia (Wright e Leahey, 2002).

Apesar do sofrimento decorrente do adoecimento de um membro, espera-se que a
familia possua forgas estruturais capazes de oferecer resisténcia e apoiar o individuo
doente, respondendo de forma positiva a essa nova contingéncia. Contudo, nem todas as
familias sdo capazes de ter esse tipo de reac¢do, sobretudo aquelas que tém uma histéria
negativa de relacionamento, com relacGes afectivas deterioradas anteriores ao
adoecimento familiar. Nessas situacdes, acabam por surgir reac¢cdes ndo cooperativas e
acentuam-se as dificuldades relacionais, com dificuldades na resolucédo de conflitos e
problemas (Felicio, 2003).

As diferencas encontradas no modo como cada grupo familiar reage e se reorganiza face
a uma situacdo stressante (como o aparecimento de uma doenca e a hospitalizacao de
um familiar) dependem das caracteristicas e necessidades singulares que representam a
forma de ser e de estar dessa familia na situagdo em que se encontra, e do modo como
se deu o desenvolvimento familiar até ao actual momento (Serra, 1999). Face a uma
situacdo de doenca, a familia pode, ou ndo, estar preparada, pode ou ndo dispor de
meios para lidar com a mesma, sendo estes factores condicionantes da crise da doenga
em cada familia e da maneira de a enfrentar. A resposta de cada membro da familia a
doenca esta relacionada com a sua historia pessoal, vivéncias anteriores, valores

pessoais e a relacdo com o elemento doente (Rolland, 1995).

O papel da familia da pessoa que se encontra doente é fundamental e inquestionavel, na
medida em que a ciéncia, a técnica e a organizacao assistencial tém limites, deixando
um vazio que sO a familia pode preencher. Facilmente se constata a importancia que
tem, por exemplo, o comportamento dos familiares e como até de modo positivo ou

negativo, pode influenciar o estado do elemento doente.

A sUbita e inesperada instalagdo da doenca, a incerteza do prognostico, 0 medo de que o

familiar sinta dor e morra, a falta de individualidade e privacidade, a separacdo fisica do
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familiar (que, por sua vez, leva a mudancas nos papéis familiares, nas rotinas, nas
despesas financeiras), entre outros problemas destacam-se como sendo as principais
fontes de ansiedade da familia, aquando do adoecimento de um dos seus membros
(Romano, 1999).

A familia desenvolve um trabalho imprescindivel na atencdo global a pessoa doente,
seja no hospital ou no domicilio, proporcionando-lhe cuidados em colaboracdo com os
profissionais de salde, como a ajuda na higiene, nas refei¢fes, entre outras. Mas € a
familia, sem duvida, que Ihe deve garantir carinho, para se saber querido; ajuda e
proteccdo, para se sentir seguro; companhia, para ndo se sentir abandonado;
compreensdo e paciéncia, para ndo se considerar um estorvo. Para desempenhar bem
todas essas fungdes, a familia deve ter um comportamento maduro e equilibrado com o
familiar doente, que evite o extremo do paternalismo e super protec¢do, que o anime na
sua luta, Ihe permita desabafar a sua angustia e lhe infunda animo e forga nos momentos
de fraqueza.

Quando se trata de uma situacgdo terminal, todos os aspectos anteriormente referenciados
assumem maior relevancia, na medida em que se produz uma mudanca de perspectiva
nas tarefas assistenciais. Os objectivos de manter a vida e restabelecer a satde déo lugar
ao controlo de sintomas e a humanizacdo da assisténcia a pessoa. Por isso, os familiares
da pessoa nédo séo intrusos, antes constituem uma parte essencial da atencéo total que a

pessoa necessita.

Especificamente no internamento hospitalar, estaremos a humanizar os cuidados
facilitando as visitas, permitindo que um familiar escolhido pelo doente possa estar
junto dele durante longos periodos e possibilitando que ajude nos cuidados. Esta
abertura permite confirmar o que as culturas antigas ja constatavam humildemente, que
sem o calor de uma comunidade bem atenta o doente ndo se podia curar; entdo eles
cercavam-no de atencdo, criavam um ninho, uma qualidade de cuidados, para suscitar
de novo a vida dentro dele (Resseguiér, 2004).

Esta aproximagdo enquadra-se na perspectiva holistica, em que o ser humano é
percebido em toda a sua complexidade, diversidade e individualidade. Neste sentido, a
inclusdo da componente socio-familiar durante a hospitalizagdo, através de um
acompanhamento livre da pessoa doente, seria em si um reconhecimento ndo apenas de
direitos, como a assumpcdo de uma filosofia fundamental que pressupde o Outro como

Sujeito no processo de saude - doenga, e ndo um mero objecto de cuidados; j& ndo
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estariamos perante um receptor de cuidados, mas a trabalhar em parceria com alguém
que teria um papel activo na recuperagdo da sua salde e de cujos contextos préprios de
vida ndo poderia ser separado. Na verdade todos sabemos que a componente sécio-
familiar € algo nos ajuda a receber constantemente confirmacdes de nos proprios,
assumindo um papel vital na manutencdo/recuperacdo do nosso equilibrio como pessoas
em momentos de crise como numa doenca ou necessidade de internameno hospitalar.
Analogamente, para a pessoa internada, € o contacto com a Visita - o elo de ligacdo do
doente com o seu contexto mais pessoal de vida - que contribui para que seja
recuperada/mantida e respeitada a continuidade entre o contexto de vida pessoal, na
familia e na comunidade e o ambiente hospitalar. Sem este refor¢o na continuidade da
vida das pessoas internadas, e Ser enfraquece e pode tender a desligar-se aos poucos do
seu espaco proprio de vida, do seu ambiente de Ser, do seu mundo de representacdes, da
sua identidade, enfim, da sua propria existéncia. Todos estes elementos da nossa vida
sdo porque os confirmamos sistematicamente com 0 eco que vem do nosso exterior.
Em relacdo a pessoa hospitalizada, cremos que tudo o que, vindo do contexto exterior e
que pode permitir uma confirmacéo do intimo, uma restituicdo e estabilizacdo do espaco
de vida individual, sera benéfico para o individuo.

No entanto, e apesar dos beneficios do contacto com familiares e amigos, a visita é
muitas vezes restrita e normativa, sendo a presenca destes elementos sentidos como
estranhos ao processo de cuidados, sentida e frequentemente comentada pelos
profissionais de salde, ndo como elemento facilitador no processo de prestacdo de
cuidados, mas como uma espécie de artefacto que dificulta o trabalho, um peso, uma
vontade que deve ser contida. Por outro lado, é notdria a insuficiéncia ao nivel da
estrutura fisica e elementos humanos destinados ao acolhimento dos visitantes, podendo
daqui inferir-se que estamos perante instituicbes dimensionadas para uma outra
abordagem em termos de cuidados de salde, norteada por um paradigma que deixa
transparecer em muitas das suas dimensées uma grande dificuldade na abordagem
holistica do individuo doente e na compreensdo da funcdo do visitante na sua

reabilitacdo.

N&o desejar ter visitas, ndo querer estar com os familiares, pode acontecer e ser
revelador de problemas a necessitar de avaliagéo e intervencao. Esses problemas podem
ser de relacionamento, de culpabilizacdo e processos de ruptura, estados de humor

alterados e desejo de poupar os familiares e amigos a exposi¢do ao sofrimento, a a
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constrangimentos, aos incomodos com viagens, dispéndio de tempo e outros gastos
(Queirds: 1998, p. 31).

Mas 0 mais comum € as pessoas desejarem ser visitadas, especialmente porque se
encontram fragilizadas e a precisar de apoio para enfrentar ddvidas, tomar decisdes e
discutir aspectos relacionados com a doenca e com a sua vida, partilhar decisdes com a

familia.

A organizacdo das visitas ao doente internado tem vindo a beneficiar de alteracdes e a
presenca de acompanhantes por periodos maiores e mais frequentes junto do doente,
configura j& uma mudanca de fundo as regras do hospital e pressupde que esta
modificacdo é desenhada em funcdo dos direitos dos doentes. Estes direitos estdo
publicados na Carta dos Direitos dos Doentes Internados, publicada pelo Ministério da
Salde e pela Direccdo Geral de Saude. Agrupa direitos consagrados em varios textos
legais como a Constituicdo da Republica Portuguesa, a Lei de Bases da Saude, a
Convencdo dos Direitos do Homem e da Biomedicina e a Carta dos Direitos
Fundamentais da Unido Europeia. Também o regime legal da Defesa do Consumidor
preconiza o direito a qualidade dos bens e servicos e o direito a protec¢do da saude e

seguranca fisica.

2.3. DIREITOS DOS DOENTES INTERNADOS

A pessoa internada tem direitos e ndo pode ser atendida apenas pela patologia, pela idade,
pelo facto de ser portadora de deficiéncia, étc., mas deve ser considerada um todo no

respeito pela dignidade humana.

A versdo da Carta dos Direitos do Doente Internado destinada aos profissionais de salde,
omite os Deveres dos doentes ndo apenas por ser uma carta dirigida aos profissionais de
saude, mas também porque todos os documentos recentes da Organizacdo Mundial de
Saude e da Unido Europeia sublinham apenas os Direitos, sendo também os Deveres
frequentemente lembrados pelo pessoal de saude.

Este documento contém a orientacdo clara para a necessidade de determinar horarios para
as visitas que deverdo ter em conta ndo sé as necessidades dos servigos, mas também e,

sobretudo as necessidades dos doentes e a disponibilidade da populacdo. Esta maior
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abertura da instituicdo hospitalar, pela alteracdo das suas regras, permite manter activo o
grau de responsabilizacdo dos familiares em relacdo ao doente também neste momento
particular da sua existéncia que é a hospitalizacdo. Ao mesmo tempo, esta abertura ao
exterior pode constituir um mecanismo preventivo que dificulte o abuso de poder por parte
de alguns profissionais de saude, pressuposto essencial para a humanizacdo que se defende.
Nesta perspectiva, a humanizacdo é em si uma mudanca estrutural, da forma de trabalhar e
que exige transformacdo ao nivel das pessoas. Impde novas formas de estar perante 0s
conceitos de saude/doenca para que a objectividade cientifica e os avangos tecnologicos se
combinem com as artes de cuidar e gerem intervencdes que incorporem o Sujeito e a sua
historia em todos os momentos. E aqui que situamos a importancia do redimensionamento
da inclusdo dos familiares/amigos/pessoas significativas no internamento, que pode
constituir um valioso contributo para melhor captar dados do contexto de vida do doente e
do momento existencial dele; ajudar na identificacdo das necessidades do doente, através da
fala dos familiares; ajudar a manter a inser¢cdo social do doente durante todo o
internamento; permitir que desde o inicio e num contexto protegido e apoiado seja feita a
integracdo na vida da pessoa doente e dos familiares, das mudancas provocadas pela
situacdo de doenca; ajudar na preparacdo da alta e consequentemente no regresso a casa e
na continuidade dos cuidados. Para que a presenca da visita/acompanhante passe a ser parte
dos cuidados de salde num espaco e num ambiente como o hospital, é necessario que o
acolhimento e acompanhamento da visita por parte da equipa de satde possibilite a sua
integracdo.

Toda a problemética dos familiares é contemplada no referido documento, especificamente
no direito do doente terminal a acompanhamento permanente por “familiares e/ou pessoas
da sua escolha”, no dever profissional de proporcionar os conhecimentos e informagdes
essenciais aos prestadores de cuidados no domicilio (de preferéncia acompanhados de um
documento escrito que poissam consultar em casa), sendo também desejavel que, de acordo
com a situag&o do doente e os condicionalismos do servigo, se integre na equipa prestadora
de cuidados, ainda durante o internamento, um familiar ou pessoa da escolha do doente, que
recebera a formacdo adequada para prestar os cuidados bésicos no domicilio.devem
também ser reservados periodos de tempo para que os familiares possam dialogar com 0s
medicos e enfewrmeiros responsaveis; o doente internado tem ainda o direito a visita dos
seus familiares e amigos quando o desejar € 0s horarios o permitam, sempre que ndo exista
contra-indicagdo, devendo os profissionais e as institui¢cOes facilitar e mesmo incentivar o

apoio afectivo que “entes significativos” podem dar ao doente; € também sublinhado que o
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doente internado que se mostre incapaz de compreender ou de se fazer compreender tem
direito ao acompanhamento da pessoa que habitualmente Ihe presta cuidados e para a qual
deve haver condi¢bes minimas. Este acompanhamento em permanéncia é extensivel a
outras situacOes que se justifiguem (pelo critério dos profissionais), tais como parto,
criancas, pessoas com deficiéncias, problemas de comunicacéo ou alteracbes psicoldgicas;
doentes em situagcdo terminal e doentes no servico de urgéncia. O acompanhamento
hospitalar serd alargado a idosos de acordo com o projecto aprovado no final do ano
passado pelo Governo, no Parlamento, que estendera a idosos em situacdo de dependéncia,
a pessoas com doencas incurdveis ou em fim de vida os direitos de acompanhamento

hospitalar ja aplicados a criangas e deficientes.

Em relacdo a pessoa idosa, os direitos assumem uma maior especificidade, decorrente das
necessidades particulares proprias desta fase do ciclo vital e do elevado n° de pessoas que

véo atingindo cada vez mais idade.

O aumento da populacado idosa é um dos aspectos da mudanca demogréafica que tem vindo a
ocorrer em todo 0 mundo, numa tendéncia acompanhada por Portugal que apresenta um
abrandamento do ritmo de crescimento populacional, resultante da tendéncia de diminuicao
das familias relacionado com o declinio da fecundidade e diminuicdo das taxas de
natalidade, assim como reducdo da taxa de mortalidade com consequente aumento da

longevidade das pessoas.

Este padrdo demografico tem implicacGes a nivel econdmico, social e humano muito
importantes.

Porém, no que respeita ao envelhecimento e a maior longevidade, estamos perante, ndo um
problema mas uma conquista da humanidade a valorizar e preservar com todo o respeito,
obrigando a sociedade e cada um individualmente a repensar o papel do idoso na sociedade
e na familia, o valor das pessoas, 0s seus direitos e as responsabilidades da sociedade e do
Estado em toda esta problematica.

O envelhecimento assenta na maior longevidade dos individuos, tendo subjacente o
envelhecimento bioldgico, que é definido como alteracdo progressiva das capacidades de
adaptacdo do corpo verificando-se consequentemente, um aumento gradual das
probabilidades de morrer devido a determinadas doencas que podem precipitar o fim da
vida (Instituto Nacional de Estatistica, 2002:7).
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» Envelhecimento primario (fisiologico) - € um fendmeno universal e progressivo,
que acontece com todos os seres vivos. No ser humano e influenciado por factores
como a educacdo, os estilos de vida, o stress, os padrdes alimentares e de exercicio
fisico. Indicadores deste fendmeno sdo os cabelos brancos, as rugas, a flacidez
muscular e os défices sensoriais;

» Envelhecimento secundério (patoldgico) - é o envelhecimento associado a
doencas como esclerose multipla, doencas cardiovasculares, deméncias, cancro e
outras patologias, que apresentam uma probabilidade maior de ocorréncia com o
aumento da idade;

» Envelhecimento terciario (terminal) — € processo relacionado com um grande
aumento nas perdas fisicas e cognitivas num periodo de tempo relativamente curto,
reconhecido também como o ponto final das doencas terminais, em qualquer idade.

(Birren, Schaie, Schroots, 1996 apud Teixeira, 2002)

A dificuldade decorrente da avaliacéo e diferenciacéo do que é envelhecimento fisiologico e
patoldgico, ndo justifica a adopgdo de um esterettipo de que ser idoso € ser doente pois que
o0 envelhecimento ndo € sinbnimo de doenca, embora possa ser agravado por ela (Cabete:
2005, p.5ep. 7).

2.4. DIREITOS DO IDOSO

O envelhecimento enquadra uma situacdo particular no que respeita aos direitos, visto que
nesta fase da vida ocorre reducdo de capacidades fisicas e mentais, inseguranca financeira,
isolamento, soliddo, marginalizacdo, dependéncia de familiares, sobre consumo de
medicamentos, maior vulnerabilidade e mais dificuldade em exercer os seus direitos ou
tomar decisdes esclarecidas. Encontram-se muitas vezes em situacfes que comprometem a
sua integridade fisica ou mental por abuso de confianca, violéncia psicoldgica e/ou fisica,
exploracdo, negligéncia, étc. De acordo com dados referidos por Berger (1995, p. 465), as
instituicBes publicas (35,5%), o domicilio (21,6%) e os lares clandestinos (12,7%) estdo
identificados como locais onde as pessoas de idade sofriam maus tratos.

E também uma fase da vida em que ocorrem problemas éticos e juridicos relacionados com
a orientacdo institucional dos hospitais para o tratamento e cura dos doentes, ficando

relegados para segundo plano os cuidados e tratamentos de suporte tidos como menos
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prestigiados, o que resulta numa negacdo do respeito pelos direitos das pessoas idosas; estas
sdo também muitas vezes submetidas a tratamentos para 0s quais ndo deram o seu
consentimento, podendo até questionar-se a legitimidade de tais intervencdes (Jeanrenaud et
Nootens, citados por Berger: 1995, p. 466).

No processo multifactorial do envelhecimento, que leva a deterioracdo fisiologica do
organismo, com diminui¢do da capacidade de adaptagdo as alteracdes do meio ambiente,
tanto no meio interno (quando ha doenga) como no externo (quando ha hospitalizac&o),
existe uma especificidade da pessoa idosa nos processos de adaptacdo ao meio, levando
cada vez mais tempo a reagir ao stress e a recuperar a homeostase (Phipps e tal, 1995).

E atendendo as necessidades especiais das pessoas idosas, a forma como a sociedade
responde a essas solicitacBes e as perversdes que a fragilidade dessa fase da vida pode
suscitar, que a Resolucdo 46/91 — Aprovada na Assembleia Geral das Nacbes Unidas em
16/12/1991 determina os Principios das NacGes Unidas para o Idoso, e que sdo (Quadro n°
2):

Principios das Nag6es Unidas para o Idoso

INDEPENDENCIA

1. Ter acesso a alimentagdo, a dgua, a habitacdo, ao vestuario, a salide, a apoio familiar e comunitario.

2.Ter oportunidade de trabalhar ou ter acesso a outras formas de geragéo de rendimentos.

3. Poder determinar em que momento se deve afastar do mercado de trabalho.

4. Ter acesso a educacdo permanente e a programas de qualificacdo e requalificacédo profissional.

5. Poder viver em ambientes seguros adaptaveis a sua preferéncia pessoal, que sejam passiveis de mudangas.

6. Poder viver em sua casa pelo tempo que for vidvel.

PARTICIPACAO

7. Permanecer integrado na sociedade, participar activamente na formulagéo e implementagéao de politicas que afectam
directamente o seu bem-estar e transmitir aos mais jovens conhecimentos e habilidades.

8. Aproveitar as oportunidades para prestar servi¢os & comunidade, trabalhando como voluntario, de acordo com seus interesses
e capacidades.

9. Poder formar movimentos ou associagdes de idosos.

ASSISTENCIA

10. Beneficiar da assisténcia e protecgdo da familia e da comunidade, de acordo com os seus valores culturais.

11. Ter acesso a assisténcia médica para manter ou adquirir o bem-estar fisico, mental e emocional, prevenindo a incidéncia de
doengas.

12. Ter acesso a meios apropriados de atengéo institucional que lhe proporcionem protecgéo, reabilitagéo, estimulagdo mental e
desenvolvimento social, num ambiente humano e seguro.

13. Ter acesso a servicos sociais e juridicos que Ihe assegurem melhores niveis de autonomia, proteccéo e assisténcia.

14. Desfrutar os direitos e liberdades fundamentais, quando residente em instituices que lhe proporcionem os cuidados
necessarios, respeitando-o na sua dignidade, crenca e intimidade. Deve desfrutar ainda do direito de tomar decisdes quanto a
assisténcia prestada pela institui¢do e a qualidade da sua vida.

AUTO-REALIZACAO

15. Aproveitar as oportunidades para o total desenvolvimento das suas potencialidades.

16. Ter acesso aos recursos educacionais, culturais, espirituais e de lazer da sociedade.

DIGNIDADE

17. Poder viver com dignidade e seguranca, sem ser objecto de exploragdo e maus-tratos fisicos e/ou mentais.

18. Ser tratado com justiga, independentemente da idade, sexo, raca, etnia, deficiéncias, condicdes econémicas ou outros
factores

Quadro n° 2 — Principios das Nag¢des Unidas para o ldoso
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Também o Artigo 25° da Carta dos Direitos Fundamentais da unido Europeia reconhece
e respeita o direito das pessoas idosas a uma existéncia condigna e independente e a sua
participacdo na vida social e cultural.

Em Portugal as politicas publicas relacionadas com os idosos procuram dar
cumprimento ao disposto na Constituicdo da Republica, que de acordo com o seu artigo
72° preconiza que:

1. As pessoas idosas tém direito a seguranca econémica e a condi¢es de habilitacdo e convivio
familiar e comunitario que respeitem a sua autonomia pessoal e evitem e superem o isolamento
ou a marginalizacdo social.

2. A politica de terceira idade engloba medidas de caracter econdmico, social e cultural
tendentes a proporcionar as pessoas idosas oportunidades de realizacdo pessoal, através de uma
participacdo activa na vida da comunidade.

O Plano Nacional para a Saude das Pessoas Idosas (2004) fundamenta-se nos principios
postulados pela ONU: independéncia, participacdo, auto-realizagdo e dignidade do
idoso. Salvaguarda ainda que a faixa etaria em questdo é ampla e heterogénea, devendo
ser respeitada diversidade individual, assumindo-se como prioridades de intervencao:

e A promocéo de um envelhecimento activo e saudavel, ao longo de toda a vida;

e A adequacdo de cuidados de saude as necessidades proprias do idoso e
e O desenvolvimento de ambientes favoraveis a autonomia e independéncia das

Pessoas ldosas.

(PNSPI: 2004, p. 12)
A Resolucdo de Conselho de Ministros n® 84/2005, de 27 de Abril determina ainda
principios de estruturacdo dos cuidados de salde as pessoas idosas e dependentes,

enfatizando que é necessario
“que se diferenciem e se personalizem as respostas de cuidados de
saude de acordo com as condicdes particulares dos seus
destinatarios. Uma das respostas diferenciadas é determinada pelas
necessidades especificas das pessoas idosas e das pessoas com

elevado grau de perda de autonomia”.

Relativamente as respostas actuais as necessidades desta populacdo, O Plano Nacional
de Saude 2004-2010 contém alguns elementos caracterizadores:
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1- Cuidados inadequados as necessidades dos idosos.

Né&o se faz, a nivel dos cuidados de saude primarios, um rastreio suficiente dos

factores de fragilidade nos idosos,

e Os cuidados de saude, a todos os niveis, ndo estdo organizados de forma a darem
melhor resposta a uma populacdo cada vez mais envelhecida e sdo apoiados por
pessoal com insuficiente formacdo especifica (incluindo os prestadores formais e

informais),

e Regista-se também insuficiéncia na prestacdo dos cuidados aos idosos, no
domicilio e dificuldade na equidade de acesso aos servicos de salde, o que leva a

internamentos evitaveis ou em locais ndo adequados,

¢ Verifica-se uma insuficiente articulacdo entre os multiplos sectores implicados na
prestacdo de cuidados aos idosos, tendo em conta que muitos determinantes estdo

fora do sector da saude.

2- Insuficiente atencéo as determinantes da autonomia e da independéncia

3- Insuficiéncia de ambientes capacitadores de autonomia e independéncia

A violéncia contra idosos é um dos aspectos que configura o desrespeito pelos direitos
da pessoa idosa. Esta violéncia, tal como é explicitado no Manual de Prevencdo de
Violéncia Institucional perante as Pessoas Idosas e Pessoas em Situacdo de
Dependéncia, da Direccdo Geral de Saude, assume formas mais ou menos evidentes
mas que podem ir desde aspectos relacionados com a alimentacdo e bebida, com o
vestuario, com amenidades envolventes, a seguranca, privacidade, higiene pessoal,
aspectos  fisicos, confinamento, restricdo sensorial, saude ou falhas na

supervisdo/pessoal.

Segundo o Plano Nacional de Saude vigente (p.20), as intervencdes necessarias e

objectivos estratégicos para a resolucdo dos aspectos referidos passam por:
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e Adequar os cuidados de salde as necessidades especificas dos idosos

e Actuar sobre determinantes de autonomia e independéncia

e Procurar-se-4 a generalizacdo e pratica do conceito de envelhecimento activo,
tendo em conta as diferencas relativas a idade e género.

e Promover e desenvolver intersectorialmente ambientes capacitadores de

autonomia e independéncia dos idosos

Os direitos dos idosos ndo sédo plenamente respeitados e cabe a cada um de nds, nas
instituicbes e na comunidade, zelar pelo seu cumprimento. Ao nivel institucional - e
mesmo na comunidade -, o enfermeiro, pelas funcBes que desempenha e pelos
conhecimentos que detém, estd em posicdo chave para compreender esta problematica e
agir ajudando a preservar o respeito pela dignidade da pessoa idosa.

2.5. O IDOSO HOSPITALIZADO

A hospitalizacdo representa, muitas vezes, uma ameaca que é vivida de maneiras
diferentes consoante a capacidade de cada um se adaptar aos desafios, dependendo
também das experiéncias anteriores e das representacdes que cada pessoa tem da salde
e da doenca.

Particularmente em relacdo ao idoso, as diferencas na idade, a personalidade, o estrato
social, a quantidade e gravidade dos seus problemas de salde, e a maior duracdo do
internamento, sdo aspectos que conferem a experiéncia de internamento caracteristicas

especiais.

Acresce ao que ja referimos a atitude dos profissionais de salide em relacdo ao
envelhecimento e a propria doenca, visto que os idosos podem ser vistos como doentes,
dementes, inaptos, dependentes, passivos, numa logica completamente estereotipada
que condiciona seguramente o estabelecimento de qualquer relacdo terapéutica (Cabete,
2005), condicionando assim um risco para o idoso estar hospitalizado, porque pode
perder a sua identidade e integridade fisica e moral, a sua autonomia, entrar em ruptura

com o mundo e consigo proprio. Todos estes aspectos ambientais — variaveis fisicas,
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psicoldgicas, inter e intrapessoais — podem ser agentes de stress e gerar alteracdes de
comportamento ou mesmo ser somatizados.

E vasta a literatura que aborda a problematica do idoso hospitalizado. Cabete (2005)
realizou um estudo com o objectivo de analisar o impacto do internamento hospitalar no
estado funcional e emocional do idoso, tendo concluido que ha efeitos negativos, ao
nivel fisico e psicoldgico, que aumentam significativamente em fungdo da duracdo do
internamento, mais especificamente a partir da 22 semana. Bruchon-Schweizer (1994)
agrupa sob a designacdo de sindrome de ndo adaptacdo, cognicdes, emocOes e
comportamentos que evidenciam pessimismo, impoténcia, desespero, perda de controle,
falta de suporte social e dependéncia. Ainda no dominio psicoldgico, os impactos do
internamento sdo referidos por varios autores como perceptiveis ao nivel de
perturbacdes emocionais ou cognitivas, tais como o delirio, agitacdo fisica ou verbal,
agressividade, desorientacdo, confusdo, entre outros. Os factores que agravam situacoes
pré-existentes ou desencadeiam novas situacfes vao desde as deslocacdes geograficas,
inadaptacdo ao espaco, alteracdo de habitos e ritmos de vida, exposi¢cdo a ruidos,
alteracdes das relacBes interpessoais. Outros factores precipitantes das alteracdes
referidas que Inouye et al (1996) referem poder ou ndo ter relacdo com a pré-existéncia
de um estado de maior vulnerabilidade, sdo os meios de contencéo fisica, a algaliacdo, a
ma nutricdo, o uso simultineo de mais que 3 medicamentos e outros eventos

iatrogénicos.

E de referir ainda que a valorizacdo clinica de estados depressivos e de ansiedade se
traduz em insuficiente apoio medicamentoso e psicoldgico, segundo estudos que
demonstram que apesar da elevada prevaléncia de sofrimento psicoldgico no
internamento (Beausang et al, 1998), facto que corrobora a manutencdo da visao
biomédica da salde e da doenca, contrariamente a perspectiva holistica que se defende

em teoria.

Quanto ao impacto funcional da intera¢do “envelhecimento, doenga e hospitalizagao”,
seguimos a sistematizacdo de Creditor (1993) que esquematizamos na Figua 1,
sublinhando que as situacgdes proprias do processo de envelhecimento, conjugadas com
factores agravantes alguns dos quais especificos do ambiente hospitalar, resultam em
agravos para a saude que comprometem gravemente a qualidade de vida da pessoa

idosa.
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IMPACTO FISICO

Situacdo fisiologica Factores que agravam Consequéncias Resultados
S Redugéiodo volume Desidratagéio
Diminuigdo da 8 gua Diminui¢&o da ingestdo plasmético )
corporal Hipotenséo
Diminuicéio oxigenac¢do Administra¢io de —_— " Risco de sincope
celnlag sedativos Permanéncia na cama Risco de queda
Diminui¢io da massa Imobilidade Diminuicéo capacidade
muscular deandar
Confuséo mental
Redugiio da capacidade . Sonolénci
respiratbria / Imobilidade /? Menorvenﬁl%) noléncia
Dispneia
=l Risco de pneumonia
Desm::erahzagﬁo Permanéncia na cama Agmvamento da Risco de fracturas
ssea osteoporose
: Permanéncia na cama
Pele mais fina . .
e Permanéncia em cadeiras Majorfragilidade .
menos derodas/cadeiio =2 ‘:*l‘e Y Risco de ilceras
vascularizada Uso de amastadeiras P
Incontinéncia
Auséncia dasestratégias Incontinéncia urindria
jtuais de combate )
Alteragdes do esfin
urinério Medodequeda
Medicag#o diurética ) Incontinéncia funcional
Distincia aos sanitirios
Demora no atendimento
Privagdo de dculos ou Dificuldades na
Déficits sensoriai protese auditiva orientag8o
Confusio
Ambiente estranho Delitio

Figura 1 — Impacto funcional da interagdo “envelhecimento, doenga e hospitalizacdo”, segundo a sistematizagdo de
Creditor (1993)

2.5.1. Cuidados de enfermagem

Os cuidados de enfermagem ao idoso em ambiente hospitalar enquadram-se no conceito
de geriatria que, segundo Zay (1981, p. 238) citado por Berger (1995, p. 2) ¢ “o ramo da
medicina que trata dos aspectos médicos, psicoldgicos e sociais da saude e da doenga
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nos idosos”. Baseiam-se nos principios dos cuidados de longa duragdo, tais como a
“continuidade, a abordagem global, a avaliacdo completa do estado do beneficiario, a
participacdo deste e dos seus familiares e uma qualidade de cuidados a todos os niveis
de intervencdo; (...) visam a utilizagdo maxima dos recursos individuais ¢ necessitam de
uma ajuda profissional para manter a autonomia, o empenhamento social, a auto estima,
a individualidade, a valorizacdo e a integridade dos clientes.” (Ib, p. 3).
Os estereotipos que frequentemente impregnam as crencas, atitudes e comportamentos
dos profissionais de saude em relacdo a pessoa idosa, condicionam gestos paternalistas
ou proteccionistas, pouco investimento terapéutico e fraca aposta na reabilitacéo;
prefere-se decidir pelo idoso, aumentando a passividade eventualmente presente,
podendo também o médico, o proprio idoso ou a sua familia alimentar estas atitudes e
reforcar esta tendéncia (Reich, 1997).
Inversamente ao que acabdmos de descrever, os cuidados a pessoa idosa devem estar
enquadrados numa légica de relagdo de ajuda. Como defende Magalhées (1996, p. 27),
“para ajudar a Pessoa Idosa, o Enfermeiro tem que conquistar a sua
confianca, saber e acreditar, que apesar do nimero de problemas,
acompanhada da sua fragilidade e de recursos limitados, ela é a Unica
que possui 0s recursos basicos e a capacidade de mudanga, para dar

solugéo aos seus problemas ou adaptar-se a eles”.

O enfermeiro ajuda a pessoa a mobilizar as suas potencialidades e recursos, criando
oportunidades de ela os usar como desejar. Esta relacdo de ajuda ndo é uma intervencgédo
isolada mas um componente dos cuidados que reflecte uma forma de estar com cada
pessoa. As pessoas idosas geralmente apreciam atitudes de respeito e apreco,
reconhecimento pelos seus valores e interesse pela sua pessoa, pelas suas experiéncias
de vida. A capacidade de escuta implica todos os sentidos na medida em que ndo se
limita a audicdo, mas visa uma compreensao dos problemas para a qual muitas vezes o
enfermeiro tem que interpretar com sabedoria 0 que observa e sente — através da
comunicacdo verbal e ndo verbal, tal como escutando os siléncios que sdo muitas vezes
reveladores do que vai no interior da pessoa. Esta escuta visa também satisfazer as
necessidades de atencdo que a pessoa idosa tem, visto que nesta fase a vida decorre
muito em processos de perdas e existe a necessidade de partilhar essas vivéncias e do
sofrimento que representam, dos medos que a pessoa tem relacionados com a doenga,

com o hospital, com a morte. Esta escuta € uma escuta activa que exige disponibilidade,
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solicitude, competéncia, artes de saber ser disponibilizando uma presenca verdadeira
junto da pessoa. Em dltima andlise, é pela escuta que se identificam necessidades e
detectam problemas, ajudando a pessoa a elaborar um plano de acgéo realista e adaptado
as suas circunstancias.

De acordo com Lazure (1994), sdo 5 as caracteristicas necessarias a ajuda: capacidade
de clarificacdo, o respeito, a congruéncia, a empatia e a confrontacdo. A adopgéo destas
atitudes permite ao enfermeiro, em conjunto com a pessoa de quem cuida, estabelecer
objectivos realistas, avaliar perdas sensoriais e prestar atencdo particular a problemas
fisicos; facilita a observacdo do comportamento ndo verbal, permitindo formas de
facilitar a retroaccdo e uma comunicacdo de qualidade elevada: possibilita ao
enfermeiro demonstrar calor humano, promovendo a auto-estima e o sentimento de
seguranca no idoso, que o leve a desenvolver atitudes positivas face as suas
capacidades; é também numa relacdo de ajuda que ha um potencial maior de contribuir
para diminuir a ansiedade da pessoa internada, ajudando-a a realcar 0s aspectos
positivos e gratificantes dos momentos que atravessa. A confianca que se estabelece
permite que o enfermeiro ajude a melhorar as capacidades de comunicagdo e seja um
elemento promotor da relagdo do idoso com os outros. Num patamar mais elevado, pode
o0 enfermeiro aproveitar a relacdo que estabelece para ajudar a pessoa a crescer no plano
pessoal, independentemente da sua idade, ajudando-a a encontrar um sentido para a sua

vida.

Além das implica¢des do internamento no idoso, também a familia é afectada com
alteracdes na vida social e familiar tanto quantitativas como qualitativas - na gestdo do
tempo, na continuidade das actividades diarias, no tempo que os membros da familia
passam juntos, na sobrecarga fisica e psicologica -, podendo verificar-se uma tendéncia
para 0 aumento dos contactos sociais durante o internamento e logo apés a alta, mas
nem sempre correspondendo a um aumento da eficacia da rede (Wilcox et al, 1994).
Esta eficacia da rede, relacionada com a recuperacdo funcional dos individuos, ndo é
directamente proporcional a quantidade de elementos que integram a rede social de
apoio (ib). O equilibrio entre as trés dimensdes fundamentais da familia — coeséo,
adaptabilidade e comunicacdo — que Sampaio (1996) citado por Cabete (2005)
apresenta, determina o tipo de reaccdo e accdo que cada familia terd face ao

internamento.
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Apesar de muitos de nds, numa atitude reflexiva, questionarmos cada vez mais a
importéncia de integrar a familia nos cuidados em contexto hospitalar, a realidade
actual, diz-nos que os familiares da pessoa internada continuam a fazer parte do grupo
de pessoas estranhas ao servico. Especificamente em relacéo a pessoa idosa, as reaccoes
familiares ao internamento s@o variadas - desde a aceitacdo ou rejei¢do, solidariedade ou
pena, confianga ou apreensdo, curiosidade ou aversdo, estima ou desprezo - e

percepcionadas de modo diferente pelo préprio idoso (Cabete, 2005, p. 25 e 26).

De acordo com o contetado funcional da carreira de Enfermagem (Decreto-lei n.°
437/91), em todas as categorias existem competéncias que orientam o profissional para
uma actuacdo ndo sO junto da pessoa como da familia. Nesta dualidade de papéis, a
familia deve estar preparada para ser encarada como parceira do cuidar, onde tem papel
activo na prestacao de cuidados a pessoa, mas também deve exercer o seu direito de ser
considerada receptora de cuidados, nomeadamente no que respeita ao facultar
informacdo e acompanhamento por parte dos enfermeiros, para assim poder desenvolver
0 seu papel nas questdes relacionadas com a saude da familia com maior plenitude.

Na verdade, a familia tem sido negligenciada e tem tido um papel passivo e expectante.
Apesar de reconhecida a importancia da familia, a pratica diria dos enfermeiros esta
muito direccionada para o individuo. A propria carta dos direitos e deveres dos doentes
ndo contempla a familia como colaboradora nos cuidados a pessoa internada, mas sim
como mera visitadora. Neste contexto, a Direccdo-Geral de Saude emitiu, em Janeiro de
2000, uma circular normativa sobre o acompanhamento familiar e visitas a pessoa
doente internada onde, entre outras normas, preconiza que:

e O acompanhante deve ser estimulado a colaborar na prestacdo de cuidados
ao doente, mas sempre sob orientacdo e supervisdo dos profissionais de
salde.

e O horério de permanéncia do acompanhante devera ser fixado entre as 12 e
as 20 horas, 0 que permitira o apoio ao doente durante as refeicdes.

e O acompanhante pode recusar a permanéncia e/ou colaboracdo quando se
sinta impossibilitado ou incapaz de o fazer.

e O estabelecimento deve criar condigdes de permanéncia do acompanhante

junto do doente.
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A Direccdo-Geral de Saude fundamenta estas normas no reconhecimento do valioso
contributo que este acompanhamento podera trazer na preparacdo da alta e continuidade
dos cuidados a pessoa, relembrando a necessidade de considerarmos a familia como
parceira na prestacdo de cuidados.

Ja a Ordem dos Enfermeiros, no artigo do seu Estatuto referente a humanizacao dos
cuidados, aponta para o dever de prestar cuidados em atengcdo a pessoa como uma
totalidade Unica, inserida numa familia e numa comunidade. Em Dezembro de 2001, a
Ordem dos Enfermeiros, ao divulgar os padrdes de qualidade dos cuidados de
Enfermagem, fala-nos da melhoria da satisfacdo do cliente através do envolvimento dos
conviventes significativos para ele no processo dos cuidados.

Em termos de direitos daqueles de quem cuidamos, todos os documentos sublinham,
implicita ou explicitamente, 0 nosso dever de zelar e advogar o doente no sentido de que
tenha a possibilidade de fazer valer os seus direitos e afirmar a sua primazia como
pessoa. Devemos respeitar e fazer respeitar o respeito pelos direitos humanos universais
e 0s principios da ndo discriminacdo, o respeito pela pessoa, pelas liberdades
individuais, pela vida privada e pela autonomia de cada um. Também devemos zelar
pela aplicacdo das regras de deontologia profissional e a esse respeito o CDE e 0 REPE
sdo documentos orientadores: em ambos estdo fundamentados os cuidados de
enfermagem na interaccdo entre enfermeiro, utente, familia, grupos e comunidade,
conforme as circunstancias dos cuidados. A familia € assim um dos aspectos centrais
dos cuidados de enfermagem e toda a vasta literatura e os principais autores de
referéncia para a enfermagem actual incluem a familia na I6gica dos cuidados de
enfermagem.

Contrariamente a abordagem tradicional, na qual se esperava que a familia tivesse um
papel de submissdo aos conhecimentos dos profissionais de salde nos cuidados a pessoa
doente, surge um novo paradigma das relacdes familia-profissionais de satde, no qual
se considera que a familia é o centro dos cuidados e as interac¢cGes com os profissionais
de salde sdo de colaboracdo (Polly cit. por Augusto et al, 2002). A maior valorizacédo
dos familiares e, consequentemente, o seu envolvimento nos cuidados a pessoa
proporcionara formas de reflexdo conjunta conducentes a uma producédo de cuidados de
maior qualidade. Contudo, este envolvimento exige uma profunda experiéncia e
sensibilidade por parte dos enfermeiros, assumindo sempre que todas as pessoas tém,
para além de forgas e capacidades, potencialidades para crescerem e tornarem-se mais

competentes, o que pressupde delegacéo de tarefas.
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Este novo modelo de delegacéo caracteriza-se por quatro fases sequenciais, tais como:

1. A fase dominada pelos profissionais de salde, em que a familia depende
completamente destes;
2. A fase participada, em que a familia comeca a reconhecer-se como participante
importante nas decisdes;
3. A fase de desafio, na qual ocorre transferéncia do poder dos profissionais para a
familia;
4. A fase de colaboracdo, em que a familia assume uma nova identidade e adquire
auto-confianca

(Polly cit. por Augusto et al, 2002).

Envolver a familia nos cuidados prestados a pessoa pode ser benéfico para ambos, uma
vez que, como afirma Salt (1991, p. 11), “o envolvimento ajuda a manter o lugar do
doente na familia, a sua continuidade como unidade familiar, através da conservacéo
do seu lugar e a ligagdo com o ambiente familiar e a sua rotina (...). Previne ainda que,
quer o doente quer os familiares, sintam o «corte» e fornece mais oportunidades para
exprimirem as suas preocupacGes e apoio”. No entanto, os beneficios obtidos
dependem em grande parte de uma boa comunicagdo, apoio e compreensdo por parte da

equipa multidisciplinar.

A participacdo dos familiares nos cuidados de conforto é fundamental. Permite-lhes
continuar a dominar a situacéo, sentindo-se menos impotentes. Preparar as refei¢Ges, dar
de comer e beber, massajar, trazer musica e outras pequenas coisas de casa sao algumas
das iniciativas a encorajar e a procurar (Ahya et al, 2000). Para além da vantagem da
participacdo dos familiares nos cuidados a pessoa no que concerne a diminuicao do seu
sentimento de impoténcia e aumento do sentimento de utilidade, existem ainda as
seguintes vantagens:

e O familiar presente é uma fonte de informacdo, permitindo cuidados
individualizados e centrados na pessoa;

e Mais tempo juntos pode permitir momentos de privacidade,
proporcionando uma melhor comunicagéo entre a pessoa e a familia, que,
de outro modo, estariam seriamente comprometidos;

e O familiar presente pode contribuir no momento de tomar decisdes por
parte da pessoa, sentindo-se esta mais segura, confiante e protegida por
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aqueles que lhe sdo queridos e, eventualmente, mais receptiva a cuidados e
tratamentos;

e Implicar a familia nos cuidados ajuda a manter o lugar da pessoa na
familia, promovendo uma continuidade entre 0 meio psicossocial e 0 meio
familiar, bem como ird potenciar uma continuidade da unidade familiar;

e O envolvimento familiar nos cuidados minimiza a sensagdo de corte e
diminui o tempo de separacdo, propiciando mais oportunidades para
exprimirem as suas preocupacées e apoio;

e Diminui a ansiedade porque aumenta a informacao;

e D& maior visibilidade a profissdo de Enfermagem;

e Permite aproximar e humanizar a comunidade aos cuidados.

(Poyet, 1994; Gibbon, 1988)
No entanto, existem também algumas desvantagens, nomeadamente:

e A possibilidade de surgirem sentimentos adversos nos enfermeiros, pois
podem sentir-se sob continua fiscalizacdo e exigéncias, ameacados nas
suas competéncias profissionais;

e A familia pode ser encarada como um “incomodo”, muitas vezes
colaborando pouco no cuidar da pessoa, mas interferindo muito, indicando
0 que se deve ou ndo fazer;

e A permeabilizagdo de sentimentos, na medida em que uma familia ansiosa
gera uma pessoa ansiosa.

(Salt, 1991)

A natureza da interaccdo enfermeiro-pessoa e enfermeiro-familia depende da forma
como esse encontro acontece, sendo mediado por factores relacionados: a) com o
ambiente; b) com a pessoa e sua familia, considerando aspectos psicossociais,
experiéncias anteriores com outros profissionais ou hospitalizacdo e c¢) com a propria
equipa, no que diz respeito ao treino técnico, experiéncia profissional, habilidades
comunicacionais, caracteristicas de personalidade dos profissionais, aspectos
psicologicos como sentimentos, ansiedade, medos, fantasia, frustracdes, stress, crengas
e referencial proprio de doenca construido ao longo da sua historia (Caprara, 2004).

A operacionalizacdo do conceito de parceria no processo de cuidados de enfermagem ao
idoso foi estudada por Gomes (2002), que identificou niveis de parceria, condicionados

essencialmente pelo comportamento dos actores envolvidos. Nesse estudo, foi feita uma
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hierarquizacdo da parceria em quatro niveis, com base nos atributos definidores: existe
um nivel maximo, caracterizado por uma acgdo conjunta negociada entre os parceiros;
existem dois niveis intermédios, em que o enfermeiro informa em funcédo da solicitacdo
do doente, ou informa em funcao da natureza da ac¢do; num nivel inferior — nivel zero —
o doente € excluido da accdo, ou seja, ndo é tornado parceiro e portanto ndo existe
parceria. Também Dinis (2006) identifica no seu estudo elementos de suporte de
parceria, que agrupa em 6 dimensOes a ter em conta na operacionalizagcdo do conceito:
relacdo interpessoal, cooperacdo, identidade, ética, projecto de cuidados e contexto

organizacional.
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3. O SERVICO DE CIRURGIA

O Hospital do Montijo tem definido no art® 1 da “norma para acompanhantes e visitas”
o “Conceito de Acompanhante” como sendo ‘“acompanhante familiar a pessoa
pertencente a familia do doente, por principio escolhido sempre pelo préprio, excepto se
ndo se encontrar em condi¢des para este efeito” e a quem ¢é concedido o direito de
permanéncia junto do utente”. Este € de resto o conceito definido pela Direccdo Geral
de Saude, na Circular Normativa 4/2000. De acordo com a mesma norma, o conceito de
“visita” ¢ referente a “todas as pessoas que se deslocam ao Hospital do Montijo, com o
objectivo de contactar um utente internado”. E um direito do Acompanhante/Visita
permanecer junto do doente no horario determinado, dar apoio nas horas das refeicdes e
ajudar na mobilizacdo do utente. Este € um tdpico particularmente relevante no que
concerne a pessoa idosa hospitalizada, para quem a presenca da familia pode assumir

uma importancia fundamental.

A instituicdo permite uma visita alargada entre as 13h e as 17,30h, verificando-se porém
que apenas pontualmente alguns doentes beneficiam deste acompanhamento. Para além
dos cuidados de vigilancia, acompanhamento e apoio na alimentacdo, os familiares
normalmente ndo participam em mais qualquer cuidado. Por outro lado, a
disponibilidade da equipa de enfermagem para apoiar os familiares é limitada, muito
embora exista uma preocupacao em estar a par da situacdo sécio familiar de cada pessoa
internada, especialmente dos casos de internamentos mais longos ou sobre 0s quais
exista a suspeita de problemas sociais. Permanecem no servigo casos ditos “sociais” por

meses.

A situacdo de muitos idosos é desfavoravel em termos de apoio familiar, sendo que
muitos vivem so0zinhos ou acompanhados por outra pessoa idosa; dos idosos
institucionalizados, ha ainda os que chegam ao hospital num estado de grande

degradacdo e com a sua dignidade claramente desrespeitada. E muitas vezes nestes
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casos, quando justamente o idoso vem de um contexto em que ndo tem reunidas
condicbes minimas de higiene, conforto, alimentagdo, companhia e afecto, que o
internamento hospitalar pode parecer ao idoso ou a familia ser uma resposta para uma

problematica que sabemos contudo que excede claramente a vocacao do hospital.

3.1. DINAMICAS PRESENTES NO SERVICO DE CIRURGIA

O trabalho dos enfermeiros € organizado com base no método individual de trabalho,
verificando-se que a distribuicdo efectuada pela Enfermeira Chefe acaba, frequentemente,
por corresponder na pratica a uma orientacdo para os registos de enfermagem, visto 0s
enfermeiros trabalharem habitualmente a tarefa. Teoricamente esta preconizada a utilizacao
do Processo de Enfermagem de acordo com o modelo de Nancy Roper, 0 que se concretiza
parcialmente na colheita de dados inicial. E feita classificacio diaria dos doentes em graus
de dependéncia de cuidados de enfermagem. Os turnos da tarde e da noite sdo assegurados
por um enfermeiro para cada ala e um enfermeiro para a Unidade de Cuidados Intermédios;

na manha estdo em nimero dependente da disponibilidade de pessoal.

O acolhimento do doente é a primeira etapa do processo de internamento que, tal como
pode ter vérias origens, também pode ter varios desfechos. A pessoa pode entrar no servico
vinda de proveniéncias diferentes: do servigo de urgéncias, das consultas externas, de outro
servico de internamento, do bloco operatério, do domicilio, de outro hospital. Dependendo
do estado em que se encontra a chegada ao servico, assim sera feito um acolhimento
personalizado, sendo que nas situacfes programadas esse processo € mais completo: toda a
estrutura do servico que interessa ao doente Ihe € apresentada, assim como o pessoal com
quem tem o primeiro contacto e 0s outros doentes da unidade que vai ocupar; S&o
explicadas as rotinas do servico, e eventuais preparacdes para cirurgia ou exames previstos;
é feita um registo de dados inicial sempre que o doente seja capaz de fornecer dados, ou

recorrendo a familiares logo que comparegam no servico.

Nos casos mais graves, o doente pode ter entrado no servigo ja em fase terminal, por
agravamento da sua situacdo ou a pedido da familia por dificuldade de resposta a
deterioracdo do estado da pessoa; outras situagOes poderdo corresponder a processos de

diagnostico em que é detectada uma situagdo ja sem possibilidade de intervencéo
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terapéutica direccionada para a cura, ou, existindo ainda essa possibilidade, a mesma pode

ndo ser bem sucedida precipitando os desenvolvimentos da doenga para situagdes terminais.

A pessoa significativa pode estar presente entre as 13h e as 19.30h, estando a visita social
reservada para as duas Ultimas horas desse periodo. Esta é uma informacéo disponibilizada
verbalmente e através de panfleto informativo, no acto de acolhimento, ao doente e aos seus
familiares. Porém, ndo existindo no servigo qualquer mecanismo de controlo de entradas,
verifica-se que por vezes o incumprimento das recomendac@es institucionais é susceptivel
de comprometer o trabalho dos enfermeiros, que optam muitas vezes por evitar o contacto
com o doente e familiares justamente no horério das visitas. Também, a presenca da pessoa
significativa nem sempre é respeitada, observando-se a entrada e saida de varios elementos
que nem sempre respeitam as normas de funcionamento do servi¢o. Habitualmente a
colaboracdo da familia restringe-se a vigilancia do doente, a alguma ajuda pontual na
alimentacdo, e a eventual prestacdo de informac6es sobre antecedentes pessoais de salde e
medicamentos que o doente esteja a tomar no domicilio. Mesmo assim, observamos
também situacBes pontuais de maior envolvimento da familia nos cuidados a pessoas

totalmente dependentes em vérias actividades de vida.
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4. PERCEPCOES DOS ENFERMEIROS

O conhecimento das percepcBes dos enfermeiros é uma informacao critica poderosa,
que se aproveitada configura insights valiosos para concretizar propostas susceptiveis de
contribuir para viabilizar medidas que promovam uma maior humanizagao dos cuidados
prestados, visto que sdo quem permanece todas as horas do dia junto da pessoa
internada num servico hospitalar. O aproveitamento do conhecimento relativo a forma
como pensam e sentem a realidade, ndo sO6 permite envolvé-los nas mudancas
necessarias, Como aumenta 0 seu compromisso e potencia indirectamente mudancas de
atitude. O conhecimento das percepcdes é assim uma ferramenta de apoio a gestao, pois
permitem inventariar factores com impacto previsivel no desempenho individual e na
performance do servigo.

De acordo com a natureza do tema, a opgdo escolhida apoiou-se no conhecimento das
percepcOes dos enfermeiros pelo facto de estes profissionais se encontrarem em posicao
chave para ajudar a compreender os varios aspectos do problema, sendo que sdo
também um dos elementos fundamentais dos cuidados em parceria com o doente e
familia/pessoa significativa. A abordagem qualitativa, operacionalizada por meio de
entrevista pessoal, pareceu-nos um meio adequado de obter a informacgéo pretendida,
pois permite, segundo Fortin (1999: p. 245) colher informacao relativas aos factos, as
ideias, aos comportamentos, as expectativas (...) além disso, se um investigador quer
explora as percepcOes dos sujeitos no que se refere a situacdes particulares, estes podem
sentir-se mais & vontade em falar do que em organizar o pensamento e transmitir por

escrito.

Optou-se por entrevistas semi-directivas. Segundo Ghiglione e Matalon (2001), a grelha
de temas previamente definida que este tipo de entrevistas permite, ndo deixa de
conceder ao entrevistado liberdade para abordar os temas pela ordem e com a
profundidade que pretender, bem como expressar as suas percepcles, crengas e

sentimentos.
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As areas a questionar foram organizadas tendo em vista a necessidade que sentimos de

validar a nossa visdo pessoal sobre o problema, destacando dois topicos:

e Dificuldades sentidas (pelo proprio) e percebidas (em relagdo aos outros e servico)

e Areas em que considera desejavel e possivel, envolver os familiares nos cuidados

Nesta base foi construido o guido a utilizar no didlogo com os entrevistados, composto
por 2 questdes nucleares:

1. Quais sdo as dificuldades que sente em relacdo a presenca da familia no
internamento hospitalar, neste servi¢co?

2. Em que éareas pensa ser possivel um maior envolvimento da familia/pessoa

significativa nos cuidados a pessoa hospitalizada?

A amostra inquirida foi constituida pelos enfermeiros chefes de equipa que se encontravam
escalados para o més de Maio, enfermeira chefe, “segundo elemento” e enfermeira que
anteriormente esteve responsavel pela formacdo em servico, num total de 6 entrevistas
semi-estruturadas. Estes enfermeiros fazem parte de uma equipa constituida por um
conjunto de profissionais de todas as faixas etarias, com larga experiéncia na area cirirgica

e também em cuidados domiciliarios prestados ao nivel do Centro de Salde.

Anteriormente a recolha de dados, foi solicitada autorizacdo ao Conselho de
Administracdo do Hospital para serem realizados os procedimentos necessarios a
pesquisa, mediante a apresentacdo do projecto de estagio resumido e do requerimento

para realizacdo das entrevistas (Anexo I).

Cada participante aderiu voluntariamente, ap6s o convite e apresentacdo dos objectivos
das entrevistas, bem como a garantia de confidencialidade dos dados e 0 compromisso

de Ihes serem comunicados os resultados obtidos.

O trabalho de campo foi realizado de acordo com a disponibilidade dos respondentes.
Cada entrevista, cuja duracdo oscilou entre os 15 minutos e os 30 minutos, foi gravada e
posteriormente transcritos 0s seus conteldos na integra respeitando a terminologia
utilizada pelos respondentes, tendo este procedimento demorado cerca de 5 vezes o
tempo de cada entrevista.
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4.1. ANALISE DOS DADOS DAS ENTREVISTAS

A opcdo pela andlise de conteudo permitiu valorizar elementos tanto da abordagem
quantitativa, como da qualitativa. A contagem da manifestacdo dos elementos do texto
que emergiram na primeira fase desta analise, serviu apenas para a organizacdo dos
dados, enquanto as fases analiticas posteriores permitiram apreender a visao dos autores
do material em analise. Procurou-se abranger iniciativas de explicitacdo, sistematizacdo
e argumentacdo do conteldo das entrevistas, com a finalidade de efectuar deducdes
I6gicas e justificadas. A atengdo nos aspectos qualitativos passou também pela
valorizacdo da presenca ou auséncia de caracteristicas nas mensagens analisadas,
ultrapassando o alcance meramente descritivo e procurando atingir interpretacbes mais
profundas. Por se tratar de uma analise empirica e, por esse motivo, ndo poder ser
desenvolvida com base num modelo exacto, procurou-se, para a sua operacionalizacao,
seguir algumas regras base, partindo de uma leitura de primeiro plano para atingir um
nivel mais aprofundado. O seu cardcter empirico permitiu combinar algumas das
técnicas sugeridas na vasta literatura que versa o tema. Foi seguida a orientacdo em trés
etapas proposta por Bardin (1980), complementada por contributos da anélise do
discurso. Iniciou-se a analise com uma pré-analise, na qual foi revisto e analisado o
material recolhido, de modo a organizar e sistematizar ideias a luz dos objectivos
iniciais da investigacdo, e elaborar indicadores que orientassem a interpretacdo final.
Numa primeira fase foi feita uma leitura flutuante que permitiu tornar mais exaustivo o
contacto ja tido com o material em analise aquando da realizacdo e transcricdo das
entrevistas; organizou-se posteriormente as respostas de forma a responderem a critérios
de exaustividade, representatividade, homogeneidade e pertinéncia. Esta sistematizacdo
foi um artificio para atenuar as nossas expectativas pessoais e poder afastar as tentativas
de enquadrar o material recolhido em determinado ponto de vista. O olhar repetitivo
sobre os dados teve por finalidade captar as mensagens ali contidas, os elementos
discursivos, os elos que emergem e o estabelecimento de vinculos entre o sujeito, 0
objecto e o contexto. A apreensao permitiu identificar aquilo que se destacava, enquanto
elemento significativo, e que contribuia para a compreensdo da problematica em estudo.
Optou-se por associar a esta Ultima técnica da analise de conteudo, a analise do
discurso. Seguindo a perspectiva dos autores que classificam a analise do discurso como
uma das técnicas utilizadas pela anélise de contetdo (Cappele et al, 2003), e por esta

estar referida na literatura consultada como uma técnica muito utilizada e que se tem
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mostrado adequada para trabalhos com dados qualitativos, principalmente quando se
trata de identificacdo de relagOes de poder permeadas por mecanismos de dominagéo
escondidos sob a linguagem, considerdmos oportuno inclui-la neste trabalho visto esta
ser uma questdo referida por varios autores que esta presente na dindmica dos servicos
de salde. Seguimos as propostas de diversos autores, entre os quais Orlandi (2001) apud
Cappele et al (2003), que defende que a anélise do discurso envolve a reflexdo acerca
das condicGes de producéo dos textos analisados e procura desvendar os mecanismos de
dominacdo que se escondem sob a linguagem. Também atendemos a perspectiva de
Ducrot (1988) referido por Schneider (2009: 3-4), segundo a qual um mesmo enunciado
tem presente varios sujeitos com status linguisticos diferentes, sujeitos que remetem a
funcdes diferentes: o sujeito empirico: o ser real, o autor; o locutor: aquele que fala no
texto e a quem se confere a responsabilidade enunciativa e o (s) enunciador (es): que
s80 0s pontos de vista abstractos que apresentados e que podem ser identificados com o
do locutor. Num enunciado, apela-se ao discurso do proprio locutor, mas também a
pontos de vistas de outros. E nesse sentido, a no¢do do Outro ndo é somente a de que
este estd sempre presente (em que se fala sempre para alguém), como também o seu
ponto de vista e de outros estd incorporado no discurso do locutor. O sentido de um
enunciado depende entdo da descodificacdo dos pontos de vista (enunciadores), no

entanto o enunciado da indicagdes sobre qual conclusdo se “deve” chegar.
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5. APRESENTACAO DOS DADOS E DISCUSSAO DE RESULTADOS

Por se considerar que quando se trata de pensar os sentidos implicitos na linguagem, ha

mais espaco para incertezas do que para afirmacdes categdricas, procurou-se realizar

uma analise de contetdo que ajudasse a reduzir o efeito que a realidade produz entre o

pensamento e a palavra. Enquadrados pelos dois temas delineados pelas questfes

colocadas nas entrevistas, foram definidas 5 categorias que serviram justamente para

construir um ponto de partida para a analise dos dados. Calcularam-se estatisticas

simples apenas para ilustrar tendéncias presentes no conjunto das respostas. Apresenta-

se na Tabela n° 1 o resumo e a contagem dos tdpicos identificados.

Tabela n® 1 — Resumo da distribuicéo das unidades de analise das categorias, segundo as referéncias aos temas, nas entrevistas

Temas

DIFICULDADES
SENTIDAS R/C
PRESENCA DE
FAMILIARES/PESSOAS
SIGNIFICATIVAS

AREAS POSSIVEIS DE
BENEFICIAREM DE
CUIDADOS UM MAIOR
ENVOLVIMENTO DA
FAMILIA/PESSOA
SIGNIFICATIVA NOS
CUIDADOS

N %
Categorias Sub- Categorias frequéncia frequéncia
absoluta relativa
. ~ Estrutura e funcionamento do
Factores r/c dimensdo -
o Servico
organizacional dos e 16 10,18%
: Disponibilidade de recursos
cuidados :
humanos — enfermeiros
Dificuldade de apoio aos
familiares/conflito entre
necessidades do doente e familia e
. N atitudes do enfermeiro
SRR e AR Divergéncia na valorizagéo da
individual - dos 2 p 40 25,46%
profissionais presenga/envolwmento da familia
nos cuidados
Atitudes r/c estabelecimento de
relagdo com vista ao envolvimento
da familia nos cuidados
Factores r/c d|mensa9 Sentimentos e opinides dos o 15.28%
cultural — da populagao enfermeiros
Atitude de valorizagdo da familia
Percepcéo de beneficios para a
prética clinica de enfermagem
Factores r/c actividade Percepcéo de beneficios para o
P doente 63 40,15%
clinica de enfermagem = —
Percepgéo de beneficios para a
familia
Percepgéo de beneficios para o
servico
Factores r/c Expectativas r/c potencial de
colaboragéo da familia
comportamentos da - - = - 14 8,91%
~ Necessidade de informacao e ensino
populagdo o
aos familiares
TOTAL 157 100%
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As referéncias a aspectos que possam estar na origem de dificuldades sentidas relacionadas
com a presenca de familiares/pessoas significativas junto da pessoa hospitalizada,
distribuem-se em 3 categorias que foram abrangidas nas respostas de todos os enfermeiros:
e Dimensdo organizacional
e Dimensdo individual (profissionais)

e Dimensdo cultural (populacéo).

A categoria relativa a factores r/c a dimenséo individual (dos profissionais) é a mencionada
mais vezes pelos entrevistados quando questionados sobre as dificuldades sentidas

relacionadas com a presenca da familia no servico, com 25,46% de referéncias.

O discurso dos respondentes ndo parece ter como ponto de partida as suas proprias
dificuldades. E perceptivel uma focalizagdo inequivoca na atitude de outros enfermeiros,
em falas como:

“as unicas dificuldades que eu presencio ¢ da parte dos nossos colegas, devido a presenca dos

. 2
familiares”®

, . /e , , ~ 59
“é mesmo dos nossos colegas... o estar aqui a familia, que é um obstaculo, o que eu ndo acho”

i \ ~ r . . 5 71
isso as vezes, com o trabalho, ndo é muito bem aceite pelos nossos colegas

Quando o respondente se inclui na resposta, nunca menciona dificuldades pessoais, mas
envolvendo o seu papel no conjunto da equipa de enfermagem, quando utiliza o plural em

afirmacgdes como:

o s Lo s, 100
“nos enfermeiros é que temos essa resisténcia

. . » 112
“porque nos sentimos observados

“ . . . . ~
ndo conseguimos compreender certas e determinadas atitudes dos familiares ou ndo as

. 113
sabemos interpretar”

Este distanciamento é mais evidente quando o problema é remetido para a globalidade dos
profissionais de satde, em afirmacfes como:

A 4 . . »82
“os profissionais tém que compreender que tém que ser mais transigentes

Lo , . ~ . : L, 105
“os profissionais de saude muitas vezes em relagdo aos familiares, criam uma certa distdncia

Esta forma de expressdo esta de acordo com a tese de Ducrot (1988) citado por
Schneider (2009: 16), quando este defende que as palavras, organizadoras do discurso,

dizem muito mais do que parecem estar a dizer e dizemos sempre alguma coisa em
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favor de algo, visto que um mesmo enunciado traz presente varios sujeitos e “o autor de
um enunciado ndo se expressa nunca directamente, sempre pde em cena em um mesmo
enunciado, certo nimero de personagens. O sentido do enunciado nasce do confronto
dos diferentes sujeitos: o sentido do enunciado ndo é mais que o resultado das diferentes
vozes que nele aparecem.” (Ducrot, 1988: p.16 apud Schneider: 2009). Assim, ao
procuramos um entendimento mais amplo para a forma como globalmente se
expressaram sem referirem dificuldades pessoais, mas reportando-se quase sempre a
outros, concluimos que pode eventualmente existir uma percepcdo de dificuldade
relacionada com o facto de ser necessario uma intervencao concertada entre todos para

que seja possivel efectivamente envolver a familia nos cuidados.

A divergéncia na valorizacdo da presenca/envolvimento da familia nos cuidados, que,
embora no conjunto das entrevistas seja pouco expressiva (4,45% de todas as
referéncias) mas que totaliza quase 20% das referéncias a dificuldades ligadas a factores
relacionados com a dimensé&o individual (dos profissionais), corrobora o que referimos
anteriormente visto que ndo se resume a expressao de opinido quando um entrevistado

refere por exemplo que: “é um alargamento muito grande...” *

OU que “higiene aqui é
complicado” *°, mas quando ja se refere a uma percepcdo mais abrangente de que “hd
muita gente, muitos profissionais que ndo gostam por vezes também (da participacdo da familia
nos cuidados)” ***. Reconhecendo-se a importancia do papel da familia na sadde e na
doenca dos seus membros, ela continua, na verdade, a ser um elemento
insuficientemente tido em conta nos cuidados de saide. Uma abordagem centrada na
familia constitui mais um ideal do que uma pratica comum. De facto, varias pesquisas
mostram que a abordagem centrada na familia continua a ser a expressao de um ideal e
ndo uma pratica prevalente (Wright e Leahey, 2002), visto que é insuficiente a atencao
de que usufruem tal como ndo é satisfatério o apoio para a satisfacdo das suas
necessidades (Astedt-Kurki et al, 2001).

Ao analisarmos o discurso dos respondentes, identificamos um padrdo de respostas
compativel com uma maior preocupa¢do com aspectos r/c a dimensdo individual, dos
profissionais, que obteve tantas referéncias como o conjunto dos factores organizacionais
(do servico) e culturais (da populacéo). Digamos que, esta constatacdo validada a luz da
nossa experiéncia naquele contexto, pode estar a reflectir uma certa tomada de consciéncia
sobre um problema real, de falta de disponibilidade para incluir o prestador informal nos

cuidados e fraca iniciativa do enfermeiro para encetar relagdo com a familia.
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Porém, ha aspectos organizacionais que podem estar a concorrer para aquela situacdo. A
presenca da pessoa significativa inicia-se as 13h, altura em que é feita uma pausa nas
actividades de enfermagem e em que o0 pessoal aproveita para se organizar para o almoco,
apos o qual é feita a admissdo de doentes vindos do exterior, realizadas as actividades de
final de turno em relacéo a higiene, posicionamentos, transferéncia de doentes para o leito,
decorrendo muitas vezes o transporte de doentes para e do Bloco Operatdrio, enquanto
outro enfermeiro administra a terapéutica das 14h e repde material de consumo, seguindo-se
por volta das 14.30 os registos de enfermagem, alteracdes terapéuticas, recepcao e envio de
pedidos de exames e analises, alteracdes de dietas, etc. A entrada da visita social as 15.30 h
coincide com a passagem do turno, verificando-se que decorre no periodo em que o
enfermeiro esta a preparar a terapéutica da tarde — sendo inimeras vezes interrompido nessa
tarefa -, completa a admissdo de doentes entrados no final do turno anterior, transfere e
recebe doentes do BO, étc. Todas estas dindmicas, aliadas & auséncia de controle de visitas,
podem estar a dificultar a adopcéo de uma atitude diferente por parte dos enfermeiros que,
ndo deixando de se culpabilizar pelo que ndo fazem, tém uma nog¢éo muito determinada da
impossibilidade de o fazer melhor. A nossa sugestéo vai no sentido da proposta de Franco
& Martins (2000), quando estes referem a importancia de encarar positivamente a
ocorréncia de alteracGes organizacionais que favorecam a permanéncia dos familiares
junto do seu ente hospitalizado, permitindo-lhe uma maior abertura para a participacao
no cuidar. Estes resultados sdo confirmados de certo modo com a investigacdo levada a
cabo por Rebelo (1996), quando esta autora defende que a pratica dos enfermeiros se
esboca no cruzamento de pelo menos 3 contextos: o do sujeito, o da profissdo — 0 que
dita os modelos profissionais - e 0 da accdo — intimamente ligado aos modelos
organizacionais -, todos fazendo parte por sua vez de um contexto mais amplo que € o
social. Ou seja, como afirma, “a interac¢do dindmica entre estes trés contextos é que
recorta 0 campo das praticas e por sua vez vai influir na definicdo e nos limites dos
cuidados de enfermagem” (Rebelo, 1996: 13). Afirma mesmo que as enfermeiras e 0s
enfermeiros ndo sdo o0s Unicos actores na prestacdo de cuidados de enfermagem, sendo
que, “alguns maus cuidados que se prestam, se existem, ndo sdo da exclusiva

responsabilidade dos enfermeiros”(ib: p. 14).

As dificuldades de apoio aos familiares/Conflito entre necessidades do doente e familia

e atitude do Enfermeiro, renem um conjunto de quase 10% de referéncias.
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A presenca da familia expbe o enfermeiro e esta maior exposicdo aos familiares nos
cuidados pode ser sentida como uma ameaga pelos enfermeiros pois aumenta a
probabilidade de se ser avaliado e de se ser criticado, receio que estid patente nos
discursos quando dizem que “porque nos sentimos observados” 2 & “pelo stress e pelo

" Os enfermeiros poderdo ainda sentir-se sob uma constante

nosso trabalho”
fiscalizacdo ou exigéncias, ou ameacgados nas suas competéncias profissionais (Franco
& Martins, 2000), estando esta possibilidade patente nas falas dos entrevistados quando
9

assumem que “temos que englobar o prestador informal também nos cuidados” ®ou “néo

conseguimos compreender certas e determinadas atitudes dos familiares ou ndo as sabemos

. 113
interpretar” =,

N&o existe referéncia a uma percepcao de dificuldades por parte da familia, que existem
e estdo de resto documentadas na literatura. Em situacdes particulares, tem que se ter em
conta determinados aspectos, porque participar ndo pode significar assumir o cuidado,
tal como Salt (1991: 11) refere ao dizer que “as normas de envolvimento podem causar
sofrimento a todos se os familiares ndo puderem dispensar 0 tempo que € necessario
para se envolverem nos cuidados prestados ao doente”, experimentando uma ‘“sensacao
de culpa em deixa-los quando outros compromissos sdo inadiaveis” e “se, devido ao
envolvimento continuo, os familiares sofrerem de stress e de exaustdo, sentindo-se
obrigados a ficar com o doente”.

Os discursos destacam globalmente “o nosso trabalho”, o trabalho do enfermeiro,
parecendo ndo estar assumida uma perspectiva inclusiva e de cuidado em parceria com 0
doente e familia. Também parece existir o que Lopes (2001: 129) j& havia identificado no
seu estudo e ao que se referia dizendo justamente que a atencdo aos doentes é uma
referéncia incorporada como nao fazendo parte do préprio trabalho, sucessivamente
deslocada para as suas componentes suplementares, ndo obstante ser evocada pelos
enfermeiros como fundamental aquando da construcdo discursiva do sentido das suas

préticas.

Por fim, para as dificuldades ligadas a factores r/c a dimenséo individual (dos profissionais),
convergem referéncias relacionaveis com atitudes de estabelecimento de relagdo com
vista ao envolvimento da familia nos cuidados, com 11,46% das referéncias:

“acabam por tornar-se muito apelativos para o enfermeiro (os familiares)*

, L . . ; 118
“é necessario é a gente saber lidar com os diversos comportamentos e personalidades.
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Estas afirmacdes estdo de acordo com os aspectos que Queirds (1998: 34) menciona, ao
referir o que os profissionais sentem sobre a presenca dos familiares, tais como o
barulho, a barafunda, perguntas e pressdes constantes, sobrecarga sobre os enfermeiros,
auséncia de outros técnicos a hora das visitas, um certo egoismo por parte dos
familiares, incapacidade de o enfermeiro dar resposta a todas as solicitacdes, sobrecarga
de trabalho por necessidade de cuidados ao doente e atencdo aos familiares, existéncia
de “bons” e “maus” familiares, intromissdo destes no trabalho, vigilancia que
condiciona o a vontade necessario aos bons cuidados, étc. Porém, mesmo face as
dificuldades sentidas por todos, ao assumirem que “a dificuldade é nossa porque quebra

s 67

um bocadinho as nossas rotinas OU “se nos ponderarmos, nos é que ndo envolvemos por

147 " 0s enfermeiros estdo conscios da

vezes os familiares nisto **® e “é tudo muito nosso
necessidade de interaccdo com a familia, facto que é de resto comprovado no decorrer
do estudo e na expressdo de atitudes de valorizacdo da familia e reconhecimento de
impactos positivos nos cuidados, no doente, na familia e no servigo, que exploraremos
adiante. Porém, e no que respeita a interacc¢do visitante-enfermeiro, a observagédo e
vivéncia da realidade estudada, em conjunto com as respostas obtidas pelas entrevistas,
permite-nos dizer que existe uma atitude de algum distanciamento em relacdo aos
familiares, sendo a relagdo mais vezes iniciada pelo familiar e quase sempre numa base
de procura de informacdo; esta é de resto a situacdo identificada noutros contextos em
que, por exemplo, menos de um quarto dos inquiridos num estudo iniciaram relacédo
com os familiares, ficando a maioria a espera que o familiar tome a iniciativa de encetar
relacdo; as oportunidades de interaccdo proporcionadas pelos enfermeiros estdo também
descritas como elementos facilitadores de uma atitude mais favoravel por parte da familia.
(Astedt-Kurki, 2001). N&o existindo um efectivo envolvimento da familia nos cuidados
como os discursos deixam transparecer, é evidente a necessidade de incrementar 0 apoio
psicoldgico e acompanhamento aos familiares para que mantenham os elos de ligacdo com
0 doente e possam envolver-se nos cuidados. Esta conclusdo é de resto comum a outros
estudos com familias a participarem nos cuidados a doentes hospitalizados (Doron et al,
2009).

Com 15,28 % das referéncias dos enfermeiros direccionadas para factores relacionados com
a dimensdo cultural relativa a populacdo, sobressaem nesta categoria como estando na
origem de dificuldades de envolvimento da familia nos cuidados, razdes interpretadas num

sentido de desvalorizacdo do papel dos enfermeiros, tais como:
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“grande parte dos familiares estdo renitentes ao nivel da colaboracdo porque pensam que nos

. 19
estamos cd é para trabalhar...”

. 28
“que opinam sobre o nosso trabalho”

.. . 40
“Cria impedimentos no nosso trabalho”

““ ~ 5 . Ly A 543
as pessoas ndo estdo muito... sensibilizadas para o nosso problema, para o nosso trabalho

o e, . . 251
estdo ca os enfermeiros, os empregados como eles costumam dizer ...

N&o encontrdmos na literatura estudos que abordassem o problema das visitas na
perspectiva apresentada, muito embora possamos constatar pela experiéncia clinica
naquele contexto de trabalho que existem casos pontuais de alguma animosidade por
parte de alguns familiares relativamente ao trabalho dos enfermeiros. Contudo, a leitura
dessa realidade, assumida de resto nas entrevistas, imp0e a clarificacdo do papel das
visitas no internamento, visto que nem todas as pessoas que visitam o doente e/ou 0
acompanham se implicam ou devem implicar nos cuidados. A tipologia de visitas a que
Martins (2004) faz referéncia explicita justamente as caracteristicas do comportamento
das pessoas que visitam os doentes, e que se integram num dos quatro tipos seguintes:
(1) pessoas que tém uma presenca bem delimitada no tempo, utilizam linguagem
estereotipada, mas por vezes disponibilizam-se para algum tipo de apoio; (2) pessoas
que permanecem junto do doente, procurando partilhar e mostrando disponibilidade; (3)
pessoas que sdo movidas pela curiosidade; (4) e pessoas que visitam o doente, movidas
por um compromisso social. O segundo tipo de visitas, parece ser aquele que mais se
aproxima de uma perspectiva humanista e mais facilmente poderd fazer parte do
projecto de cuidados ao doente. Pensamos assim que a identificacdo por parte do
enfermeiro, do familiar que se encontra em melhor posic¢éo para contribuir para ajudar o
doente a ultrapassar a fase problematica que é o internamento, pode ajudar a resolver
parte do problema sentido pelos profissionais. Também seria interessante conhecer as
razdes que levam estes familiares ao hospital e 0 que pensam sobre o problema em
estudo. Queirds (1998) ao levantar varias questdes sobre o papel das visitas ao doente
internado, defende justamente a sua importancia como complemento na assisténcia.
Também, e a avaliar pelos resultados do estudo de Chesson e tal (2003), esta
documentado que os familiares visitam a pessoa essencialmente para se inteirarem dos
progressos do seu estado clinico e saberem como se sentem, desejando contribuir para o
seu conforto e bem estar, agindo como advogados do doente. Simpson (1992) realca

ainda o contributo positivo das familias reconhecido por profissionais, doentes e
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familiares, referindo que os proprios visitantes desejam assumir o papel de animadores,
supervisores, tutores, amigos e actores no processo de cuidados; menciona também que

a familia é fonte importante de apoio psicolégico e emocional para o doente.

Porém, os dados obtidos neste estudo parecem desocultar um sentimento de reprovacao
dos enfermeiros em relacédo a atitude dos familiares, suposi¢do que nos parece reforcada
quando acedermos & percep¢do dos enfermeiros sobre possiveis e desejaveis dimensdes
do envolvimento da familia nos cuidados a pessoa hospitalizada através da segunda

questdo, com a qual obtivemos dois conjuntos de dados:

1) Um primeiro, relativo a aspectos r/c a actividade clinica de enfermagem e no qual

se identificam, dispersas pelas 40,15% das referéncias:

Atitudes de valorizacéo da familia (7%):

“era indispensavel e acho que era aconselhavel que as visitas estivessem mais envolvidas na

~ . 3
recuperagdo dos seus familiares”

. . . ry 7. . 17
“devia funcionar assim em todo o lado (publico e privado)”

“até podiam estar aqui a partir das 10h da manha®

Percepcdo de beneficios de valorizacdo da pratica clinica (2,54%):

“é uma partilha, porque no fundo eles é que conhecem melhor o doente e... e... ajudava-nos

.38
tambéem

Percepcéo de beneficios para o doente (5,73%):

“eles sentem-se mais protegidos e mais descansados”™®

‘“ r 4 . ))76
ter alguém que a pessoa conhega é essencial

Percepcdo de beneficios para a familia (5,11%):

) . . .o , ~ 135
“estariam a ajudar-se a eles proprios porque também era preparagdo para a alta

: . L 36
“era uma oportunidade que tinham de aprender a cuidar”™

“eles (os familiares) ficam mais calmos "

Percepcéo de beneficios para o servico (1,30%):

“ . e . 15153
‘porque os internamentos podem diminuir significativamente
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Os achados neste estudo véao ao encontro da perspectiva de Andrade (2000) segundo a
qual, tanto os doentes, como os enfermeiros, acreditam nos beneficios das visitas aos
doentes, contudo os enfermeiros acham que as visitas prolongadas sdo causa de
perturbacao nas enfermarias, embora os doentes achem que, apesar do cansago que pode
implicar a visita, esta é preferivel a sua auséncia, ndo estando de acordo com a ideia de
que estas sdo motivo de perturbacgdo para os servicos (ib). Uma ideia interessante a que
a autora se refere ¢ a de que a maioria dos doentes “pioram” apos a saida dos familiares.
As respostas dos enfermeiros enquadram-se no que Queir6s (1998: 37) enuncia como
resposta de qualidade nos cuidados de enfermagem, com cuidados de enfermagem de
igual valor para o doente e familia, em todo o processo de internamento, disponibilidade
de igual valia para doentes e familia, implicacdo dos familiares desde a primeira hora,
com preparacdo da alta no dia do acolhimento, altas precoces — maior necessidade de
implicar a familia na continuidade dos cuidados apos a alta (informacdo, formacao e

educacao especifica, do doente e da familia, na perspectiva do auto cuidado).

2. Factores r/c comportamentos da populacdo, em que, de todas as entrevistas, a unidades
de registo para onde convergem as expectativas dos enfermeiros em relacdo a colaboracéo

da familia, totaliza 18,47% das referéncias:

“esporadicamente durante a tarde quando queremos mudar alguma fralda, a pessoa podia

. 50
participar”

L. . 57
“até idas a casa de banho...”

‘ 2579
“a acompanhar as pessoas aos exames...

. e 1,90
“na mobilizacdo do doente

. : ; ~ 97
“virem para os cuidados de alimentagdo

“cuidados de higiene? (...) desde que com um bom acompanhamento, um bom ensino, uma boa

o~ 138
explicagdo

. - L ~ 21140
“uma higiene no leito ndo é nada que em casa ndo se possa fazer

. B . . . . .. e 142
“em termos de por o urinol, tirar o urinol ou... cuidados de higiene apos isto

« .~ 5,149
tudo com uma supervisdo

As falas dos respondentes contém um certo sentido de reprovacdo em relacdo a atitude
da familia, projectando as tarefas que poderiam ser realizadas por familiares para o
campo das hipdteses, o que denota que ndo sdo efectivamente uma pratica corrente.

Atendendo as actividades mais importantes que podem ser realizadas por familiares que
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Simpson (1992) identificou no seu estudo, e que sdo a manutencdo da comunicacdo do
doente com familiares e amigos, encorajamento, representacdo do doente e canal de
informacdo para o doente sobre assuntos que lhe interessam, colabora¢do no processo
terapéutico, participacdo na elaboracdo do plano de cuidados, colaboragédo na prestacdo
de cuidados como alimentacdo, higiene, troca de roupa da cama, massagens, colocagédo
de termdémetro, ajudar a levantar o doente da cama, ajuda ao doente durante exames,
proteccdo do doente de acidentes e outros perigos, podemos afirmar que é longo o
caminho a percorrer para de facto se alcancar um garu de envolvimento maior naquele
servico. Porem, e da nossa experiéncia clinica constatamos que a implicacdo da familia
nos cuidados existe mas difere em graus, podendo ir da auséncia/abandono a (a) simples
presenca em que o familiar conversa e faz companhia, vigia ou simplesmente se mantém
por perto, a um (b) certo envolvimento nos cuidados que pressupde ja a realizacdo de
tarefas simples e alguma tomada de decisdo, embora numa logica unidirecional (o
enfermeiro ndo toma conhecimento); ou mesmo (c) a participacdo activa com tomada de
decisdo sobre aspectos dos cuidados, e finalmente (d) a colaboracdo em que existe
envolvimento conjunto nas decisdes entre o doente a familia e a enfermeira, dinamica que
exige uma maior inter-colaboracéo entre todos.

Os familiares sdo vistos como objecto e sujeito das intervencdes de enfermagem, néo
vistos como estranhos, intrusos, mas como complemento, eles proprios a necessitar de
cuidados e a serem envolvidos nos cuidados a prestar aos seus doentes internados,
nomeadamente cuidados de higiene, conforto, alimentacdo e também porque ndo
terapéutica. A familia ideal é colaborante, informada, treinada em apoio ao utente. A
presenca em horéarios alargados, a colaboracdo no cuidar, o envolvimento no tratar sob
supervisdo e dentro de regras pré estabelecidas, sdo aspectos que permitem rapida
melhora, elevam a qualidade, diminuem demoras médias, éxito no regresso a casa € na

re insercao social.

A necessidade de informacéo e ensino aos familiares foram atribuidas quase 10% das
referéncias, o que nos permite dizer que aquela expectativa dos enfermeiros em relacdo
a colaboragdo que os familiares poderdo dar nos cuidados a pessoa hospitaliza, decorre a
par da consciéncia que todos temos da necessidade de informar e formar a populacéo
sobre esta questdo. A necessidade de informagdo e “o esforgo adicional para a obter”
referido por Queirds (1998: 35) abrange aspectos como os direitos do doente visto que é

525

referido que “hd pessoas que ndo sabem se tém o direito de estar ca”=, e a organizagao dos
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cuidados. Sobre este ultimo, os respondentes sentem que estd insuficientemente
clarificada, quando é afirmado que “eles também caem ai e nédo tém muitas vezes

103

conhecimento sobre a situacdo e o que podem fazer™”, sendo referida a necessidade de

acolher e preparar os familiares, explicar as rotinas, as intervenc6es previstas, pois “fudo

. . N . . 156
isto faz muita confusdo ao familiar, mas se eles forem envolvidos, forem entendendo...”™™.

Vérias investigagdes sobre as necessidades dos familiares (Molter, 1979; Daley, 1984;
Leske, 1986; Bijttebier et al., 2001), estudadas ao longo de 50 anos, séo referidas por
Plowrig (2007) que refere que precisam de alivio para a ansiedade, informacao,
necessitam estar com o familiar doente, precisam de ser Uteis, necessitam apoio e a
satisfacdo das suas necessidades pessoais. A melhor forma de o hospital apoiar as
familias é manté-las informadas sobre os cuidados e tratamentos ao seu familiar
internado, situacdo que implica o envolvimento da familia no problema do internamento
(Astedt-Kurki et al, 1997). Porém, os mesmos autores concluiram no estudo realizado
em varios hospitais que a orientacdo aos familiares é insuficientemente realizada, pois
apenas 1/3 dos familiares sentiram que o pessoal de enfermagem estava efectivamente
interessado no bem estar da familia, e apenas ¥ dos enfermeiros tinha dado informacao
sobre o que poderia a familia fazer no hospital; metade dos inquiridos neste estudo,
referiram ter necessitado de tomar a iniciativa de contactar os enfermeiros para obter

apoio.

Finalmente, a para a dimensdo organizacional dos cuidados convergiram 10,18% das
referéncias contidas nas entrevistas e que respeitam a dificuldades r/c estrutura e
funcionamento do servico e disponibilidade de recursos humanos, especificamente

enfermeiros.

No contexto do presente estudo, os enfermeiros apontaram dificuldades de gestdo do
problema das visitas, também por questdes de organizacdo do servico tais como
inexisténcia de controle de visitas, em que ‘“chega a haver enfermarias com mais de 20
pessoas ld dentro o que se torna realmente incomportivel ™ € “é muita gente, muitas visitas a

”® Ora, este cenério, aliado as insuficiéncias em termos de recursos

fazer-nos perguntas
humanos de enfermagem referido pelos respondentes, conjugado com o elevado grau de

dependéncia de muitos doentes internados, condiciona a disponibilidade para prestar
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atencdo aos familiares, levando a que defendessem que “havia de haver pessoal disponivel

.. . . . 11
para supervisionar esse apoio que as visitas poderiam dar”".

Esta situacdo é relatada em outros estudos como no de Andrade e Sousa, em que 0S
enfermeiros criticam os regulamentos das visitas, referindo a desordem e falta de
ambiente de trabalho durante o periodo da visita, assim como 0 cansago e a exaltacdo
dos doentes apos a saida dos familiares, referindo-se alguns profissionais inquiridos a
visita como sendo ““a hora da feira” (Andrade e Sousa, 2002: 43). Neste estudo ndo se
verificou concordancia entre o tempo de visita desejados por doentes e enfermeiros,
assim como em relacdo ao n° de visitantes e presenca de criangas nos servigos de
internamento de adultos. No sentido de contornar estas dificuldades vem justamente a
proposta de Bellou (2007), de um formato de visitas assente hum acordo formal entre
doente, familia e enfermeiro, no qual seria decidido o n° frequéncia e duracdo das
visitas; a enfermeira em colaboracdo com a familia e doente decidiria acerca de
necessidades especificas do doente para a satisfacdo das quais a familia deveria

contribuir durante a visita.

Em sintese podemos referir que, no conjunto deste estudo ndo se identificaram
elementos discursivos que permitissem conotar os cuidados no conceito de parceria,
embora sejam mencionados aspectos que fazem parte da operacionaliza¢do do conceito.
Existe sim, alguns tracos de estabelecimento de parceria informal na base de relacbes
interpessoais, € ndo assentes numa ldgica de projecto em comum de aproveitamento de
sinergias que se geram nessa légica ou mesmo apoiada em qualquer compromisso
institucional.

Na resposta as questdes colocadas, os respondentes revelaram uma predisposicdo para
reagir sob a forma de opinides, por meio do que parece ser um cédigo comum: a
emissdo de juizos direccionados para a probleméatica da populacdo e de maior
intensidade quando o discurso foca aspectos que interferem com o quotidiano
profissional dos enfermeiros. O profissional julga, valorizando o que percebe e 0 que o
afecta directamente, numa visao directa e quase imediata.

O recurso a operagdes mentais como pensar, reflectir e reformular questdes, configura
uma estratégia em que o inquirido se auxilia a si proprio no sentido de conceder tempo
para as compreender e sobre elas elaborar raciocinios essencialmente dedutivos em que

as conclusdes, contidas nas premissas, nem sempre séo explicitadas.
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Na generalidade os discursos reflectem um posicionamento estruturado, revelando a
compreensdo, percepcOes, opinides, aspiracbes, expectativas, recomendacdes,
relativamente as questdes abordadas, que contém aspectos relevantes sobre a
presenca/envolvimento da familia nos cuidados. Inicialmente, e no nivel mais abstracto
do sentido evidenciado no discurso (nivel discursivo), percebe-se uma posi¢cdo quase
instantdnea do profissional acerca da questdo no dominio da teoria, que o leva a
aceitacdo imediata. Porém, este julgamento inicial ndo define a orientacdo que toma
face a essa questdo, ou seja, se esta é percepcionada como algo favoravel ou ndo. E num
nivel mais concreto (narrativo), que o discurso tenta equilibrar os contetdos ao nivel do
pensar e do falar. A questdo é tomada como qualquer objecto de conhecimento,
condicionado ao contexto em que é analisado: ao posiciona-lo através de uma certa
perspectiva, atribui-lhe qualidades que reforcam a sua intencédo de aceitacdo ou rejeicao
face a questdo em anélise. Ante 0 impacto que a presenca/envolvimento da familia tera
ao nivel da prética clinica, o entrevistado atribui-lhe viabilidade ou ndo, de acordo com
as suas percepcoes da realidade e experiéncias de trabalho quotidiano. Finalmente, a um
nivel profundo de analise (nivel das palavras), tem-se uma panoramica semantica que
contrapBe ou associa conceitos, procurando enquadrar as ideias em cenas do seu
quotidiano, cujo foco € na generalidade o doente, as condic¢des de trabalho, a estrutura e
organizacio do servico e o enfermeiro. E neste Gltimo nivel que o inquirido parece

sustentar o raciocinio dedutivo e tende a efectuar uma avaliacao final da questéo.

Nas relagdes entre entrevistadora/entrevistado ficou muitas vezes patente a intencdo de
persuadir a entrevistadora a crer naquilo que o entrevistado pretendeu transmitir. Entre
0s procedimentos argumentativos mais frequentes, destaca-se a ilustracdo, em que o
entrevistado enuncia uma afirmacédo geral e da exemplos com a finalidade de comprova-
la. Em funcdo das suas estratégias de persuasdo, constroem discursos nos quais ha

acordo ou conflito entre enunciado e enunciagéo.

Foi interessante identificar estratégias argumentativas diversas e que classificamos de

acordo com a proposta de Ducrot (1988) apud Scneider (2009: 3-4):

Associativa — quando o enfermeiro associa enunciados que se reforcam mutuamente e 0s

direcciona para a mesma concluséo:
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“As unicas dificuldades que eu presencio é da parte dos nossos colegas, devido a presenga dos
familiares®, porque eu acho que é benéfico nos termos os familiares aqui ao pé dos doentes™:
eles (os familiares) ficam mais calmos™, ajudam nos cuidados ao nivel da alimenta¢&o™, tudo o
que é necessario fazer® até idas a casa de banho...”" eles sentem-se mais protegidos e mais
descansados®®. As vezes é mesmo dos nossos colegas... o estar aqui a familia, que é um
obstéculo, o que eu ndo acho®. Por mim até podiam estar aqui a partir das 10h da manha® que
s6 era benéfico para o doente®’. Desde que as pessoas, que nds consigamos explicar as rotinas
do servico®, aquilo que vamos fazer®, ns temos sempre o apoio dos familiares®. E o que eu
acho. As dificuldades estdo mais do nosso lado e é no inicio®, é sempre assim e neste momento
a vinda nas manhds... ds vezes é um bocadinho...*® a dificuldade é nossa porque quebra um
bocadinho as nossas rotinas®’, as nossas maneiras de fazer as coisas® porque temos que
englobar o prestador informal também nos cuidados®, a explicar7°, e isso as vezes, com O

’

trabalho, ndo é muito bem aceite pelos nossos colegas’. Por mim é o que eu acho.’

Opositiva — em que cada ponto de vista apresentado pelo entrevistado aponta justamente

para conclusdes opostas:

“Eu sempre fui a favor que os familiares deviam estar junto dos seus familiares o mais tempo
possivel’. No entanto, desde que se liberalizou aqui as visitas no hospital, acho que é um
exagero de visitas a0 mesmo tempo no servico? (...) Também noto... nés aqui... que é muita
gente, muitas visitas a fazer-nos perguntas® e nés nem sempre temos a disponibilidade para dar

0 apoio que realmente as visitas necessitam’”

De conexdo — 0 argumento inicial do inquirido prevalece e orienta a direccdo
argumentativa, mas num segundo momento a discurso move-se numa direc¢ao contraposta

a que inicialmente parecia desenhar-se:

“A mim ndo me traz dificuldades. Se queres que te diga, ndo me traz dificuldades. A Unica coisa
que as vezes atrasa é um bocado o nosso trabalho®... mas dificuldades... ndo me traz
dificuldades nenhumas. Cria impedimentos no nosso trabalho®, obviamente que cria, em
termos de rotinas, cria. Depois ha a intromissdo dos familiares*" também. Acho que é um
alargamento muito grande...** esta é a minha opinido. Depois as pessoas nio estdo muito...
sensibilizadas para o0 nosso problema, para o nosso trabalho aqui®’. As pessoas muitas vezes

’

dificultam o nosso trabalho™ aqui, quer a gente queira, quer néo queira.’
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Na apreciacdo da relacdo entre as condi¢cbes de producdo dos discursos e as
caracteristicas dos respondentes, constatou-se que todos os enfermeiros assumiram
discursos lineares, objectivos, dirigidos, sequenciais, analiticos, mas nem todos
convergentes no que diz respeito ao resultado final. N&o se constata assim uma posi¢édo
de grupo em relagdo as questdes abordadas, mas posic¢des individuais de natureza muito
técnica, estratégica e operacional que sdo defendidas com base no que os inquiridos
percepcionam como capaz de contribuir ou ndo para a melhoria dos servigos de satde
em geral, da prestacdo de cuidados naquele contexto particular, e da sua satisfacdo

profissional a nivel individual.
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6. CONCLUSAO

O presente estudo foi 0 meio escolhido para diagnosticar o problema do envolvimento da
familia nos cuidados num servico de internamento em que realizamos o estagio clinico do

curso de especialidade médico-cirdrgico.

A opcéo por este trabalho de investigacdo permitiu-nos aceder a uma perspectiva menos
estudada — a percepcdo dos enfermeiros sobre o problema — visto que a maior parte dos
estudos que encontrdmos se concentravam em areas de cuidados intensivos e unidades
coronarias, cuidados neonatais e paliativos, assim como servicos de neurologia, mas
focalizada sobretudo na experiéncia dos familiares com vista ao levantamento das suas

necessidades.

Possibilitou-nos também desenvolver competéncias de investigagdo relacionadas com a
capacidade de realizar diagnostico situacional, fundamental para qualquer intervencédo
que se pretenda realizar, visto tratar-se de uma analise feita a par do desenvolvimento de
uma consciéncia critica para os problemas da pratica clinica que condicionam
dificuldades na prestacdo de cuidados - como a complexa problematica da pessoa e da
familia no contexto de internamento hospitalar -, e que necessitam de uma abordagem
que os sistematize de modo a poderem ser equacionadas solucGes a medida de cada
realidade de cuidados. Ainda no ambito das competéncias de investigacao, este trabalho
permitiu-nos um primeiro contacto com uma das técnicas utilizadas na analise de contetido
- analise do discurso -, com vista a desenvolver competéncias de investigacdo, area na qual

desejamos aprofundar conhecimentos.

A informacdo a que fomos acedendo ao longo da investigagdo — deste e de outros
trabalhos a que a pesquisa bibliogréafica nos conduziu — foi sendo integrada no processo
de trabalho, quer na prestacdo directa de cuidados ao doente e a familia, quer na
organizacao das tarefas e apoio a equipa de enfermagem ou promovendo formacdo em

servico dirigida a enfermeiros e assistentes operacionais. Esta interligacdo entre a
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pratica clinica em estagio e o trabalho de investigacdo, permitiu também que nos
debrugdmos sobre topicos que iam emergindo no processo de trabalho, e sentimos hoje
que toda esta dindmica nos ajudou a consolidar competéncias para lidar com a
complexidade da familia no hospital. Estamos melhor preparados para tomar mais vezes
a iniciativa de abordar a familia, e mais alerta para o tipo de visitantes procurando
identificar a pessoa significativa desde o momento da admissdo. As iniciativas de
solicitacdo de colaboracdo da pessoa significativa para cooperar na prestacdo de
cuidados resultaram sempre em boa relacdo com o doente e familiares, verificando-se a
continuidade desse trabalho por parte de alguns enfermeiros.

Permitiu-nos, através de um recorte da realidade, identificar um quadro daquilo que
constitui parte da experiéncia dos enfermeiros, das suas expectativas, desejos e
sugestdes relativamente a presenca/envolvimento da familia nos cuidados no

internamento, assente na construcdo que cada um faz dessa realidade.

Assumindo que as percepcles representam apenas uma parte, insuficiente por si s6 para
contar a historia toda, considera-se no entanto que sdo fundamentais para contar uma
parte da mesma. Os significados atribuidos pelos respondentes a forma como € sentida a
presenca da familia, foram reveladores de condicionantes a prestacdo de cuidados de
enfermagem numa légica de parceria com o doente e familia, do mesmo modo que
permitiram conhecer possiveis e desejaveis dimensfes do envolvimento da familia nos
cuidados a pessoa hospitalizada, ficando identificadas pistas com vista a uma melhor

compreensédo do problema em estudo.

Os principais resultados deste trabalho permitiram-nos registar 3 visfes distintas do
problema:

i) Emergiram atitudes moderadas, de ponderacdo critica e avaliacdo selectiva, das
viabilidades e impactos da presenca/envolvimento/participacdo/colaboragcdo da familia
nos cuidados;

i) Surgiram ao mesmo tempo concepgOes quase deterministas, tendendo a ver na
oportunidade de presenca/envolvimento/participacdo/colaboracdo da familia nos cuidados
um factor efectivamente relevante na qualidade dos mesmos, que, numa atitude de
grande valorizacdo de uma perspectiva humanista, ddo por adquiridas, no essencial, as

virtudes dessa presencga/envolvimento da familia nos cuidados;
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iii) Ocorreram igualmente posicdes de cepticismo acentuado, descrentes em grau
moderado da compreensdo dos varios actores envolvidos sobre os beneficios da
presenca/envolvimento/participagdo/colaboracdo da familia, dos meios necessarios a
mobilizar, resultados e potencialidades dessa presenca e envolvimento efectivo nos

cuidados;

O ponto principal a salientar € que a presenga/envolvimento/participacdo/colaboracdo da
familia/pessoa significativa no processo de cuidados é alvo de controvérsia no seio dos
enfermeiros. Estes, que globalmente demonstram abertura a ideia de assumpg¢édo de um
papel mais activo da familia, sdo também portadores de uma representagcdo do problema
bastante abrangente, apontando tdpicos criticos, quer ao nivel da organizacdo do
servico, quer a nivel individual dos profissionais e de educacdo da populacdo. Ao
mesmo tempo identificam atitudes no grupo que permitem inferir que 0 modo como 0s
profissionais prestam cuidados, demonstra uma compreensao fragmentada e difusa do
paradigma inclusivo da familia com o qual afirmam estar de acordo, ndo sendo
claramente objectivada em nenhuma parte das entrevistas qualquer ideia de préaticas
consistentes com a filosofia de cuidados em parceria. A nossa experiéncia clinica
corrobora justamente esta ambivaléncia entre o discurso e 0 que efectivamente se faz.
Acrescentamos ainda que, ndo obstante o forte sentimento de aprovacdo em relacdo a
presenca/envolvimento/participacdo/colaboracdo da familia que predominou nas falas dos
respondentes, o interesse manifestado através das criticas/sugestdes face ao problema, e
0 cenario de abertura que o conhecimento das percepcfes permitiu tracar relativamente
a questdo da familia no servico, a vivéncia do dia-a-dia colocou-nos igualmente perante
concepcdes de rejeicdo activa, focadas na declaracdo veemente por parte de enfermeiros
de eventuais riscos que essa intervencao implicaria, especificamente a possibilidade de
ser instrumentalizada para desvalorizar a responsabilidade do enfermeiro, argumentos
que suplantariam quaisquer beneficios para o doente e familia. Assim, e com base nos
indicios aqui apresentados, podemos concluir que os discursos parecem estar apenas
ancorados numa tendéncia, porém ndo foram ainda objectivados na pratica clinica dos

enfermeiros.

O presente trabalho contém varias limitagdes. Para alem da curta duracdo do estagio —
apenas dois meses nos quais a investigadora realizou um conjunto de outras actividades

previstas no projecto -, também a impossibilidade de entrevistar doentes e visitantes
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limitou a aprofundamento das questdes de investigacdo. O facto de a entrevistadora
pertencer ao servico podera também ter enviesado algumas respostas, embora a
existéncia de confianca com todos os colegas e o conhecimento da realidade possa ser
interpretado como um aspecto que contrabalanca o primeiro. Mesmo assim, tratando-se
de uma pesquisa que se constitui apenas como descritiva e exploratdria, pensamos que
reuniu informacédo suficiente para suscitar pistas para a realizacdo de outros estudos
sobre 0 mesmo problema, mas focalizados na perspectiva dos familiares e dos doentes.
Também a investigagdo casuistica em torno de situacGes positivas nos parece
importante para demonstrar as potencialidades que a inclusdo dos familiares no

processo de cuidados tem.

Os resultados do estudo e todo o processo de trabalho que o envolveu em associacao com
a prética clinica, formacéo e colaboracdo em actividades de gestdo do servico no ambito
do estagio, permite-nos deixar algumas sugestdes. E evidente a importancia que a familia
tem na recuperagdo do seu familiar, quer seja a nivel psicoldgico quer fisico, pois pode
contribuir activamente nos cuidados e na sua continuidade. Falta entdo que deixemos de
sentir a familia como uma ameaca, um estorvo a prestacdo de cuidados, e reconhecé-la
como recurso singular na procura da exceléncia, recentrando a filosofia dos cuidados de
enfermagem que prestamos efectivamente na Pessoa e nos seus Direitos. Falta também
que as proprias instituicbes se redimensionem para cuidados globais a familia, e ndo
restritos a pessoa internada. Falta, por Gltimo, que as politicas institucionais limitadoras —
horarios estreitos, restricdo a presenca de criangas e desincentivo a presenca de visitantes
como medida de controlo de infec¢do associada a cuidados de satde - e reguladoras do
acesso — horarios mais alargados para facilitarem o descongestionamento - permitam
equacionar num futuro proximo a flexibilidade total nas visitas e até a presenca em
permanéncia de um familiar no internamento. Estes sdo desafios que podem ser abracados
pelos enfermeiros através de praticas que contribuem para a humanizagdo dos cuidados e
para o respeito do direito ao direito que todas as pessoas tém, estando ou ndo internadas
num hospital. Para além dos beneficios nas pessoas de quem cuidamos — doente e familia
-, h& um enriquecimento pessoal importante decorrente do desenvolvimento da tolerancia,
simplicidade, paciéncia, dialogo, num espirito de solicitude que promova o sentido de
inclusdo. H& também uma valorizagédo da profissao e refor¢co da imagem do Enfermeiro

junto da populagdo, com consequente potencial de desenvolvimento da enfermagem.
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ANEXO | — Autorizacdo do Conselho de Administracdo do Hospital para a realizacdo do estudo
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Vanda Maria Veiga Pereira, Enfermeira graduada a exercer fungSes no servico de
Cirurgia/UCIC deste Hospital, vem por este meio solicitar autorizagio para a realizagéo,
nesta instituigio, de um trabalho de investigagdo integrado no mestrado de natureza
profissional em Enfermagem Médico-Cirtrgica que se encontra a realizar na Universidade
Catdlica Portuguesa.

De acordo com os objectivos delineados (resumo do projecto de estigio clinico em
anexo a este documento), pretendemos conhecer as dificuldades/obsticulos relacionados
com a presenga e/ou envolvimento da familia nos cuidados a pessoa hospitalizada e, ao
mesmo tempo, analisar possiveis e desejaveis dimensGes do envolvimento da familia nos
cuidados a pessoa hospitalizada, contando para tal com 2 identificagio da percepgio dos
profissionais de satde sobre as dificuldades sentidas neste dominio dos cuidados e
explorando dreas possiveis de intervencdo da familia nos cuidados a pessoa hospitalizada.
Assim, planeamos a realizagio de entrevistas semi-estruturadas a enfermeiros do servico de
Cirurgia, aos quais pretendemos colocar as seguintes questoes:

I.  Quais sio as dificuldades que sente em relagdo 2 presenca da familia no internamento
hospitalar, neste servigo?

2. Em que dreas pensa ser possivel um maior envolvimento da familia/pessoa significativa nos
cuidados 3 pessoa hospitalizada?

Na expectativa de obtermos uma resposta favoravel a este nosso pedido, agradecemos

desde ja a atengio e subscrevemo-nos com 2 maior consideragio,

Montijo, 29 de Abril de 2009
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ANEXO Il — Guido da entrevista
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Ao Presidente do Conselho de Administracao
do Hospital do Montijo

Exmo. Sr.:

Vanda Maria Veiga Pereira, Enfermeira graduada a exercer fungdes no servico de
Cirurgia/UCIC deste Hospital, vem por este meio solicitar autorizagao para a realizagao, nesta
instituicao, de um trabalho de investigagao integrado no mestrado de natureza profissional em
Enfermagem Médico-Cirurgica que se encontra a realizar na Universidade Catdlica Portuguesa.

De acordo com os objectivos delineados (resumo do projecto de estagio clinico em anexo a
este documento), pretendemos conhecer as dificuldades/obsticulos relacionados com a presenca
e/ou envolvimento da familia nos cuidados a pessoa hospitalizada e, a0 mesmo tempo, analisar
possiveis e desejaveis dimensoes do envolvimento da familia nos cuidados a pessoa hospitalizada,
contando para tal com a identificagdo da percepcao dos profissionais de salide sobre as
dificuldades sentidas neste dominio dos cuidados e explorando areas possiveis de intervencao da
familia nos cuidados a pessoa hospitalizada. Assim, planeamos a realizagdo de entrevistas semi-
estruturadas a enfermeiros do servigo de Cirurgia, aos quais pretendemos colocar as seguintes
questoes:

3. Quais sao as dificuldades que sente em relagao a presenca da familia no internamento
hospitalar, neste servigo?

4. Em que areas pensa ser possivel um maior envolvimento da familia/pessoa significativa

nos cuidados a pessoa hospitalizada?

Na expectativa de obtermos uma resposta favoravel a este nosso pedido, agradecemos

desde ja a atengao e subscrevemo-nos com a maior consideragao,

Montijo, 29 de Abril de 2009
Vanda Maria Veiga Pereira
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Verbatins
As entrevistas foram gravadas em suporte digital que esté disponivel para consulta.

El

... Bom, eu sempre fui a favor que os familiares deviam estar junto dos seus familiares
0 mais tempo possivel'. No entanto, desde que se liberalizou aqui as visitas no hospital,
acho que é um exagero de visitas a0 mesmo tempo no servico® porque ndo ha controlo
de visitas...2 e portanto chega a haver enfermarias com mais de 20 pessoas 14 dentro o
que se torna realmente incomportavel®. Também noto... nds aqui... que é muita gente,
muitas visitas a fazer-nos perguntas® e nés nem sempre temos a disponibilidade para dar
0 apoio que realmente as visitas necessitam® e que precisam de ser esclarecidas acerca
dos seus familiares’.

Eu acho que era indispensavel e acho que era aconselhavel que as visitas estivessem
mais envolvidas na recuperacdo dos seus familiares’, e podiam colaborar
nomeadamente a nivel de cuidados de higiene® e cuidados de alimentac&o™. E para isso
também havia de haver pessoal disponivel para supervisionar esse apoio que as visitas
poderiam dar''. Acho que era benéfico... para a familia® e para o proprio doente'*. E
até para o proprio servico'®. Desde que haja condicdes™, isso acho que seria bom™ e
que devia funcionar assim em todo o lado (publico e privado). *’

E2

As dificuldades que tenho... a pessoa significativa, normalmente... ou... deveria
colaborar mais connosco®® e grande parte dos familiares estdo renitentes ao nivel da
colaboracéo porque pensam que nds estamos cé é para trabalhar...® Vém... apesar de
haver excepgdes, ndo é? Acho que as pessoas estdo pouco sensibilizadas para isso. 20
Isso ¢ uma das... e penso que, grande parte das pessoas nao aproveita essa
oportunidade®: ou porque néo tém disponibilidade®, ou porque desconhecem?, ou
porgue nem todos os doentes tém familiares ao lado?, ndo é? Ha pessoas que ndo
sabem se tém o direito de estar ca®. E depois ha o reverso da medalha, ndo é? Ha
aquelas pessoas que realmente estdo c4, grande parte delas ndo vém sé para visitar, mas
vém para outras coisas?®... que se imiscuem no nosso trabalho?’, que opinam sobre o
nosso trabalho®®, que acabam por se imiscuir nos problemas dos outros doentes da
enfermaria, dos seus familiares®... temos um caso actualmente... tinhamos, pois a

pessoa ja ndo vai ter essa oportunidade mas... o doente vai ca continuar e se... se entrar



outro doente com as mesmas caracteristicas, se a pessoa ja tem esse habito, vai
continuar a fazer a mesma coisa. E depois... nos tambéem temos pouca disponibilidade
para darmos mais®... estamos pouco presentes em relacdo a esses familiares®* porque
ndo temos disponibilidade para estar mais tempo com eles e acompanha-los®, porque
sendo estas coisas ndo aconteciam, ndo é?

... Na érea da alimentacio®, na area dos cuidados de conforto e higiene®... por
exemplo, quando fossemos prestar cuidados ao doente, “dar a volta”, colaborassem
connosco... no fundo também estariam a ajudar-se a eles proprios porque tambéem era
preparacdo para a alta® e grande parte dessas pessoas VA0 para casa... e era Uma
oportunidade que tinham de aprender a cuidar®®, ou de partilhar os conhecimentos que
tém, connosco®’. Também é uma partilha, porque no fundo eles é que conhecem melhor

o doente e... e... ajudava-nos também,

E3

Estés a falar da questdo dos familiares dos doentes? A mim ndo me traz dificuldades. Se
queres que te diga, ndo me traz dificuldades. A Unica coisa que as vezes atrasa € um
hocado 0 nosso trabalho®... mas dificuldades... ndo me traz dificuldades nenh

Cria impedimentos no nosso trabalho®, obviamente que cria, em termos de rotinas, cria.
Depois hé& a intromissdo dos familiares™ também. Acho que é um alargamento muito
orande...* esta é a minha opinido. Depois as pessoas nio estio muito... sensibilizadas
para 0 nosso problema, para o nosso trabalho aqui*®. As pessoas muitas vezes dificultam
0 nosso trabalho® aqui, quer a gente queira, quer n&o queira.

Acho (que podem aceder aos cuidados em véarias areas*). Por exemplo, na alimentagéo.
A alimentacdo podia ser um espaco em que a familia podia perfeitamente ajudar e
muitas das vezes isso ndo acontece® também... e inclusivamente posso dizer, pela
experiéncia que eu tive no Hospital X... e ja 14 vai uns anos, ja 14 vai seguramente mais
de 14, 15 anos... inclusivamente, o entrar das visitas era diferente deste — era o dia todo.
Mesmo na questdo das higienes, as pessoas quando estavam 14, os proprios familiares
tomavam a iniciativa na higieniza¢do do doente... mesmo a realizagdo da propria cama,
portanto era a familia, as vezes, e até o proprio doente também. E pa, pronto!... a
verdade é esta: a equipa de enfermagem era muito maior do que somos agora aqui®’.
NoOs 14, da parte da manhd éramos sempre uns 7, 8 elementos da parte da manha e
portanto havia muito mais disponibilidade. Até porque nés ndo tinhamos assim tantos

doentes dependentes® — era quase tudo doentes independentes. E pa... higiene aqui é



complicado®. A gente faz higienes da parte da manha e esporadicamente durante a tarde
quando queremos mudar alguma fralda, a pessoa podia participar’. Sé que quando
chega aquela altura, as pessoas saem e nem tém a iniciativa para isso também; estdo ca

os enfermeiros, os empregados como eles costumam dizer...

E4

As Unicas dificuldades que eu presencio é da parte dos nossos colegas, devido a
presenca dos familiares®?, porque eu acho que é benéfico nés termos os familiares aqui
ao pé dos doentes™: eles (os familiares) ficam mais calmos®*, ajudam nos cuidados ao
nivel da alimentagdo™, tudo o que é necessario fazer>® até idas a casa de banho...”" eles
sentem-se mais protegidos e mais descansados®. As vezes é mesmo dos nossos
colegas... o estar aqui a familia, que ¢ um obstaculo, o que eu nao acho™. Por mim até
podiam estar aqui a partir das 10h da manha® que s6 era benéfico para o doente®.
Desde que as pessoas, que nés consigamos explicar as rotinas do servico®, aquilo que
vamos fazer®, nés temos sempre o apoio dos familiares®*. E o que eu acho. As
dificuldades estdo mais do nosso lado e é no inicio®, é sempre assim e neste momento a
vinda nas manhis... as vezes é um bocadinho...% a dificuldade é nossa porque quebra
um bocadinho as nossas rotinas®’, as nossas maneiras de fazer as coisas® porque temos
que englobar o prestador informal também nos cuidados®, a explicar™, e isso as vezes,
com o trabalho, ndo é muito bem aceite pelos nossos colegas’™. Por mim é o que eu
acho.

Sim, sim (colaboracdo em mais areas dos cuidados)... na alimentacio ja colaboram™.
Na higiene... na higiene... na higiene acho que era benéfico também na higiene”, ndo
para nos tirar o trabalho porque se calhar até acumula mais um bocadinho porque
levamos mais tempo a tratar do doente™, mas... é a pessoa de referéncia para o doente e
eu acho que isso é muito importante” porque... ja a ida para o hospital, ja é mé&; o
diagnostico também por vezes é um bocado péssimo... e ter alguém gue a pessoa

conheca ¢ essencial”®

. Eu acho que é meio caminho andado para a recuperacéo ou para
um bom internamento’”.

Era desejavel que as pessoas pudessem colaborar mais do que ja colaboram®™... tudo...
a ida aos exames, a acompanhar as pessoas aos exames... ° ndo ao exterior devido aos
seguros, mas quando vai fazer aqui uma radiografia, umas andlises, um
electrocardiograma... acho que é benéfico acompanhar o doente, e se o doente

familia quiserem, ndo vejo porque n&o®.



Também temos que ter condices para ter as pessoas ca®* e as pessoas (0s profissionais)

tém que compreender que tém que ser mais transigentes. 3

E5

... E assim... eu acho que ainda néo estd muito instituida a visita das 13h, da pessoa
significativa®™... ha algumas pessoas, pessoas que vém, mas a maioria ainda ndo
mudaram o horério de visita; ainda vém muitos as 15h. é isso que eu noto.

E em relagdo a pessoa significativa ao pé do doente... o que eu acho ¢ que a pessoa
ainda ndo esta preparada para estar muito ao pé do familiar dele: acaba por estar sempre
a controlar®... percebes? Esta num quarto e acaba por estar a controlar o familiar, mas
0s outros todos que estdo no mesmo quarto®™... e muitas vezes vem-te chamar®’, ou
porque o senhor estd a chamar, ou porque... as vezes coisas insigniﬁcantessg, estas a
perceber?

Em rela¢do a noés... penso que... eu ndo sinto dificuldades. E penso que poderiam
colaborar mais em certas coisas, principalmente na alimentacdo®, ndo é? Em termos
de... na mohilizacio do doente®™... alguns doentes também tém dificuldades e 0s
familiares podiam ajudar, para irem a casa de banho e ndo estarem sempre dependentes
de nos™ porque eu acho que... e nos deviamos também se calhar fazer uma preparacio
aos familiares® porque eles muitas vezes: “- Ah! Ele quer ir a casa de banho... mas nio
sei se pode...” Percebes? E ¢ isso que a gente sente. E acabam por tornar-se muito
apelativos para o enfermeiro®™ e as vezes o enfermeiro estd com trabalho e néo sei
qué... e as vezes coisas que eles podiam resolver®, mas que nio resolvem e néo sei se é
por medo, por falta de conhecimento®...

Eu acho que participar nas higienes, ndo. *® Nao. Nao concordo. Penso que mais... ¢
isso, acho que a visita instituida as 13h, em que as higienes ja estdo, o doente ja esta
minimamente arranjado... depois de higienes acho que ¢ uma hora boa. E hora da
alimentacdo, virem para os cuidados de alimentacio®’. Porque acho que as higienes. .. as
pessoas n&o estdo preparadas para participarem nesses cuidados®. Talvez uma mudanca
de uma fralda, ja ndo digo; mas a higiene total, ndo me parece®®. Também depende do

doente’®,

O que eu acho é que nds, também se tivéssemos mais disponibilidade™®

, Na primeira
vez que o familiar vem, nés tentarmos falar e p6-lo um bocado a par da situacdo do

doente e tentar explicar no que ¢ que eles podem ajudar e...'%% acho que eles também
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caem ai e ndo tém muitas vezes conhecimento sobre a situacéo e o que podem fazer'®,
ndo é?

104

E a gente as vezes também cria uma certa distancia . Os profissionais de salude muitas

vezes em relagdo aos familiares, criam uma certa distancia'® e... faz com que eles ndo

participem tanto'®.

E6

Eu sempre fui uma pessoa muito receptiva as visitas e a presenca de familiares'®’.
Sempre disse que, para mim a presenca de alguem que tem um ente querido internado ¢
sempre necessaria e muito Gtil'®. Por vezes, nés enfermeiros é que temos essa
resisténcia'®, porque interferem com os cuidados™® e com os nossos horérios que por

111

vezes nao sdo muito receptivos a presenca da familia™, ou porque nos sentimos

observados**?, ou porque as vezes ndo conseguimos compreender certas e determinadas

atitudes dos familiares ou ndo as sabemos interpretar'™®; ou entdo, talvez pelo stres

14" nela envolvéncia®®®, portanto... de ser um enfermeiro da parte da

pelo nosso trabalho
tarde por vezes'®, ou... portanto, um conjunto... portanto, para mim a presenca dos
familiares é imprescindivel™’, sempre foi e nunca recusei isso, percebes? No fundo, o
que é necessario € a gente saber lidar com os diversos comportamentos e
personalidades. **® De resto, ndo... e acho que é de todo o interesse a envolvéncia: em

119

termos de recuperacdo, como em termos de ensino virado para como é que as

pessoas, em determinada situacdo pOs-hospital... ¢ tomarem contacto com a
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realidade’® ao fim e ao cabo, pronto... de como é que aqui se faz*?*, como é que nos

podemos fazer...*?? e tirar aquele mito que os familiares as vezes tém de ndo poderem

tocar, e chamarem o enfermeiro por tudo e por nada'?®

. Acho que é o desmistificar de
muita coisa que as vezes é simples*®*, ndo é? Que é simples, que pode ser praticada em
casa desde que haja o devido ensino'® e que haja da parte dos enfermeiros essa abertura

127 n3o 67

e essa receptividade'®. E é isso que se tem vindo a notar ultimamente
Eu ja passei por 3 fases. Ja passei pela presenca muito forte dos enfermeiros muito
préximos da familia; passei por uma fase em que os enfermeiros se escondiam da
familia e eu... talvez aqui... para mim, muito pessoalmente — e ja tenho 30 anos de
enfermagem — pessoalmente, na altura as pessoas diziam que os enfermeiros estavam
muito presentes por causa da subornagao - a sua presenca era para gratificar para tratar
melhor o doente; por isso talvez as pessoas se tivessem afastado, afastado para dizer:

“ndo ando aqui a procura de nada” — quando no fundo a intengdo ndo era essa, mas...



pela cultura que temos... eu notei isso quando aqui cheguei ao Montijo, tinha 25 anos...
os enfermeiros... Passou-se situacdes comigo e ao fim de 30 anos quem é que ndo tem
historias para contar nesse aspecto? Depois, por isso, talvez, os enfermeiros foram-se
afastando no horario das visitas'?®. Depois, também por comodismo®?, para nao serem
chateados, para ndo serem... porque, para a pessoa, estar o soro, um fio... ja ¢ muito
grave para um familiar!... Uma sonda, quando ndo explicada, ter um tubo no nariz é
porque estd muito mal, quando aquele tubo €é para prevenir e aliviar certos e
determinados sintomas, ndo é? E isto explicado a familia’®... claro que é preciso
tempo, é preciso disponibilidade'®... mas as vezes, 2 ou 3 palavras da para explicar
isso e as pessoas da para entenderem. ** Portanto, eu sou de toda a receptividade a
visita'® e isso sempre fui. E agora estamos a voltar novamente porque... resumindo:
acho que nos enfermeiros, deixamos os médicos ocupar o0 nosso lugar perante o horario
das visitas e perante os familiares***, porque ndo vias nenhum médico ficar & espera de
falar com um familiar. Ha uns anos atras, ndés ndo viamos nenhum médico dizer “eu
quero falar com o familiar daquele doente”, e nés hoje ja estamos a ver cada vez mais o
médico dizer que quer falar com o familiar daquele doente, “estou ca as tantas horas”,
ficam-nos recados inclusivamente no quadro, nos nossos planos, para avisarmos, para
nao nos esquecermos™, porque cada vez mais nés deixdmos que o médico ocupasse
esse nosso lugar. Claro que ha coisas que sé eles poderdo dizer a familia, mas isso
faziamos passar: “... tera que falar com o médico sobre essa situacdo...”. E agora... nos
nem chegamos ai™*. E o médico que... e nos enfermeiros, deixamos... esse terreno foi
deixado em aberto para os médicos e eles tém ocupado o nosso lugar.

Em termos de locomogao, alimentac@o... sdo os pontos fundamentais™’... noutras
areas... cuidados de higiene? Desde que... 14 esta... desde que com um bom

acompanhamento, um bom ensino, uma boa explicaco'*®

, tudo aquilo que nos fazemos
ndo é nada que em casa ndo se possa fazer...** uma higiene no leito n4o é nada que em
casa ndo se possa fazer'®’, porque, nés temos a nossa técnica que nos facilita... vamos
la a ver: a técnica do banho na cama € uma técnica facilitadora para os profissionais de
salide. Como é que nos havemos de virar o doente, ... ndo é?... E como é mais cémodo
para o doente e mais cdmodo para nos; nao € so para o doente. A técnica do banhc

cama... vamos l4 a ver... feita “a profissional”, ¢ para bem estar do doente e também ¢
facilitadora para os profissionais, para quem presta cuidados. Penso que ndo ha nada

como... “se fizer assim, ¢ mais facil... e se dobrar assim o lengolinho, depois fica-lhe

mais facil quando virar, puxar.” *** Pronto, acho que é uma técnica que, familiares



podem perfeitamente fazer isso em casa. Pronto, e em questfes de higiene, questdes de
alimentag@o, locomogdo, ou... e porque ndo até — ndo digo em termos de algaliacéo,
mas em termos de por o urinol, tirar o urinol ou... cuidados de higiene apos isto*??
Perfeitamente, perfeitamente! N&o vejo inconveniente rigorosamente nenhum. Ha muita
gente, muitos profissionais que ndo gostam por vezes também®... mas, mas... eu
penso que ndo, porque... também depende dos doentes, da patologia dos doentes™*...
por exemplo, um doente que tem um urinol ¢ que se lhe diga “olhe, pode, mas a urina
ndo € para despejar porque nos temos que medir para ver quanto € que urinou durante o
dia, como é que o rim funciona.”, isto ¢ perceptivel. E uma questio de postura e de
habito, ndo é? E de envolvéncial®. Porque, ao fim e ao cabo, se nds ponderarmos, nos €
que ndo envolvemos por vezes os familiares nisto, ndo é? *® E tudo muito nosso™*’, ndo
¢? E tudo muito nosso... por vezes também... isto &€ também uma dualidade: ha pessoas
que ndo se importam muito porque é menos que fazem, ndo é? E é menos uma coisa! *42
Isto tudo com uma supervisio'*’, mas que a pessoa esteja apta, acho que sim. Acho
que... e ai seria interessante a gente testar também, em termos de cuidados familiares,

em termos de internamento®>

, pronto, se a pessoa... Uma sonda — que tem 0S seus
riscos, como nds sabemos: no meio de tudo, em termos de alimentacdo, repara que a
sonda para mim € o que tem mais riscos e no entanto ela é feita em casa em doentes
terminais, em doentes com doengas cronicas... e no entanto € uma das situacfes em
termos de alimentacdo, que corre riscos, que a gente sabe que tem riscos, porque se a
sonda se desloca, se o doente tossiu... ela pode migrar, ela pode sair do local e
entretanto o doente, quando se for dar a sonda nédo ir para o estdmago e ir para o
pulmio... ha aqui certos cuidados que ai... mete-me um bocado de medo, mas, desde
que devidamente chamados a atencdo, sem alarmismos porque as pessoas ndo podem
alarmar®>: portanto, ¢ fazer “isto”, é saber se tem conteudo e introduzir; se fluir tudo
muito bem, se sentir alguma obstrucdo, ndo faz nada, ndo toca e chama. Mas eu
concordo piamente com a envolvéncia da familia e € meio caminho andado muitas
vezes para a recuperacdo dos doentes porque se sentem muito melhor'®?, porque os
internamentos podem diminuir significativamente. Mas s vezes nés temos aqui s6
doentes a quem prestar cuidados™ e as pessoas (familia) fogem um pouco... talvez por

medo, ndo é o ndo querer’®: “esta com um tubo, esta com isto!...”... tudo isto faz muita

confuséo ao familiar, mas se eles forem envolvidos, forem entendendo®®, comeca a ser
ja uma... comega a fazer parte do doente, comeca a fazer parte dos cuidados que eles

tém de lhe prestar, néo é? **
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ANEXO IV - Classificacdo dos dados das entrevistas
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CLASSIFICAGAO DOS DADOS DAS ENTREVISTAS aos Enfermeiros

Tabela n° 1 - Distribuicdo das unidades de analise das categorias, segundo as referéncias aos temas, nas entrevistas

TEMA 1

DIFICULDADES SENTIDAS R/C PRESENCA DE FAMILIARES/PESSOAS

SIGNIFICATIVAS

Unidades de
2 enumeracao
g Unidades
o de Unidades de contexto 2 Ssl €
. c 5 >
= registo 2 |z82ss%
Q 22 T o
O O Lt © g S
n&o ha controlo de visitas®
3 chega a haver enfermarias com mais de 20 pessoas la
o 8 dentro o que se torna realmente incomportavel* 23451
'3 S Estrutura e ¢ muita gente, muitas visitas a fazer-nos perguntas® R
S S| funci : 48 5, 5,73
S o uncionamento | (muitos) doentes dependentes 4881 83 9 %
§ z do servico ainda nao esta muito instituida a visita das 13h, da ’11i !
T o pessoa significativa®®
E’ © (interferem) com 0s nossos horarios que por vezes ndo
» S s&0 muito receptivos a presenca da familia™
g .g nds nem sempre temos a disponibilidade para dar o
G .= | Disponibilidade | 555 e rezflmente as visit;)s necessitamrg SR
© C de recursos po10 g . - 2 - 4,45
m £, il il
L S humanos havia de_haver pes§o_al dlsponl_vel parallsupervmonar 471161 %
S| -enfermeiros- | €SSe apoio que as visitas poderiam dar e 31
ser um enfermeiro da parte da tarde por vezes
estamos pouco presentes em relacéo a esses familiares®
» As dificuldades estdo mais do nosso lado ®
© neste momento a vinda nas manhais... as vezes ¢ um
c . 66
k=) bocadinho...
o o , .
3 Dificuldades a dificuldade eG7nossa porque quebra um bocadinho as
S de apoio aos nossas rotinas 31,65,66,
s familiares as nossas maneiras de fazer as coisas® 67,68,69,
1) / porgue temos que englobar o prestador informal 70,71,10 9.55
= Conflitoentre | também nos cuidados®™ 1,109,11 | 15 i
1| necessidadesdo | e isso s vezes, com o trabalho, ndo é muito bem aceite | 0,112,11
< doentee familiae | e|os nossos colegas’™ 3,
S Al o noés enfermeiros é que temos essa resisténcia'® 114,115
= Enfermeiro . 112
> porque nos sentimos observados
'8 nao conseguimos compreender certas e determinadas
S atitudes dos familiares ou n&o as sabemos interpretar'*®
S pelo stress e pelo nosso trabalho®*
c pela envolvéncia®®®
g ¢ um alargamento muito grande...42
S | Divergénciana | Nigiene aqui é complicado™®
E’ valorizagio da as Unicas dificuldades que eu presencio é da parte dos
n presenca nossos colegas, devido & presenca dos familiares® 42,49,52,
B ek R 4,45
o / (os profissionais) ttm que compreender que tém que ser | 59,82,96, 7 %
£ | envolvimento | mais transigentes. 143
LcE da fa'f‘;"c'ia nos | Ha muita gente, muitos profissionais que ndo gostam
CLICac0s por vezes também (da participacdo da familia nos
cuidados) ¥




acabam por tornar-se muito apelativos para o
enfermeiro (os familiares)®

a gente s vezes também cria uma certa distancia'®*
faz com que eles (a familia) ndo participem tanto'®®
€ necessario é a gente saber lidar com os diversos
comportamentos e personalidades. 18

haja da parte dos enfermeiros essa abertura e essa
receptividade!®

por isso (receio de ser mal interpretados), talvez, os

os enfermeiros, 0s empregados como eles costumam
dizer...%

Esta num quarto e acaba por estar a controlar o
familiar, mas os outros todos que estdo no mesmo
quarto®...

eles também caem ai e ndo tém muitas vezes
conhecimento sobre a situagéo e o que podem fazer'®
(as vezes) nds temos aqui s6 doentes a quem prestar
cuidados™*

as pessoas (familia) fogem um pouco... talvez por
medo, ndo é o ndo querer™>®

enfermeiros foram-se afastando no horéario das 87,88,93,
Atitudes visitas'?® 94,95,10
tlc Depois, também por comodismo*?° 4,105,10
estabelecimento | x5 ezes 2 ou 3 palavras da para explicar isso e as 6,118,12
(e rsliz::;:g:om pessoas dé para entenderem. 1*2 612812 | o | 114
Ve dh nos enfermeiros, deixadmos 0os médicos ocupar 0 Nosso 9, 6%
familia nos lugar perante o horario das visitas e perante os 132,134,
cuidados familiares® 135,136,
Claro que ha coisas que s6 eles poderao dizer a familia, 145,
mas isso faziamos passar: ... tera que falar com o 146
médico sobre essa situaciio...”. E agora... n6s nem
chegamos ai**®
E uma questo de postura e de habito, ndo é? E de
envolvéncia*®
se nos ponderarmos, no6s é que ndo envolvemos por
vezes os familiares nisto *4°
E tudo muito nosso™’
isto é também uma dualidade: ha pessoas que nao se
importam muito porque é menos que fazem (...) }*®
grande parte dos familiares estdo renitentes ao nivel da
colaboracdo porque pensam que nés estamos ca é para
trabalhar...”
grande parte das pessoas ndo aproveita essa
oportunidade?®
H4 pessoas que ndo sabem se tém o direito de estar c4%
2 Hé& aquelas pessoas que realmente estao ca, grande
g parte delas ndo vém sé para visitar, mas vém para
=] outras coisas®®
= ... que se imiscuem no nosso trabalho?’
o que opinam sobre 0 nosso trabalho?®
-‘g imiscuir nos problemas dos outros doentes da
| enfermaria, dos seus familiares® 18,19,20,
= Cria impedimentos no nosso trabalho* 21,22,23,
5 as pessoas nao estao muito... sensibilizadas para o 24,25,26,
§ Sentimentose | N0sso problema, para o nosso trabalho aqui®® 27,28,29, 152
o opinides do A alimentac&o podia ser um espaco em que a familia 39,40,41, 24 8%
= Enfermeiro podia perfeitamente ajudar e muitas das vezes isso ndo | 43,44,46,
2 acontece*® 51,86,98,
“E-’ guando chega aquela altura (da higiene), as pessoas 103,154,
= saem e nem tém a iniciativa para isso também; estdo ca 155,
L
L -
(%2}
e
g
@
LL




Unidades de
2 enumeracao
g Unidades
o de Unidades de contexto g 2ol 8
E registo 2 z82s%%
=2 g2l Fo
O O II © = =
eu sempre fui a favor que os familiares deviam estar
junto dos seus familiares o mais tempo possivel*
era indispensavel e acho que era aconselhavel que as
visitas estivesseam mais envolvidas na recuperacao dos 18.16.17
. seus familiares SRS
vallogrlit;j:;aged 5 deyia funcii70nar assim em todo o lado (publico e ?igg 113 1 7%
Familia | Pr1vado). - - 713315
até podiam estar aqui a partir das 10h da manha ' 0 '
a presenca de alguém que tem um ente querido
internado é sempre necessaria e muito Gtil'%®
seria interessante a gente testar também, em termos de
£ cuidados familiares, em termos de internamento®*
% (era uma oportunidade que tinham de) partilhar os
= Percepcdo de conhecimentos que tém, connosco®’ 373812
o5 beneficios de € uma partilha, porque no fundo eles é que conhecem ’2 ' 4 2,54
= valorizaggoda | melhor o doente e... e... ajudava-nos também® 150 %
$ pratica clinica seria interessante a gente testar também, em termos de
o] cuidados familiares, em termos de internamento®*
_8 eles sentem-se mais protegidos e mais descansados®
R (até podiam estar aqui a partir das 10h da manha) que
S s6 era benéfico para o doente®!
3 ¢ a pessoa de referéncia para o doente e eu acho que
8 isso é muito importante™
'S ter alguém que a pessoa conhegca é essencial® 13.58.61
b Percepgdo de € meio caminho andado para a recuperagdo ou para um 75'76'77, 573
@ | beneficiosparao | bom internamento’’ ot g ’
P . . L . 80 %
E’ doente quando vai fazer aqui uma radiografia, umas analises, 119 1’52
n um electrocardiograma... (...) é benéfico acompanhar '
g o doente, e gg o doente e a familia quiserem, ndo vejo
= porque nao
LcE envolvéncia da familia e ¢ meio caminho andado muitas
vezes para a recuperacao dos doentes porque se sentem
muito melhor2
estariam a ajudar-se a eles préprios porque também 123536
Percepcdode | era preparagéo para a alta® 54120.1 511
beneficiosparaa | era uma oportunidade que tinham de aprender a 21’141'1 8 %
familia cuidar® 0=y
eles (os familiares) ficam mais calmos®* el
Percepcao de (era benéfico) para o préprio servico™ 130
beneficios parao | porque os internamentos podem diminuir 14,153 2 %
servico significativamente!®®




Expectativas
ric
potencial de
colaboracgéo da
familia

podem aceder aos cuidados em vérias areas®

A alimentacdo podia ser um espago em que a familia
podia perfeitamente ajudar (...) R

esporadicamente durante a tarde quando queremos
mudar alguma fralda, a pessoa podia participar®
tudo o que é necessario fazer™

até idas a casa de banho...%’

temos sempre o apoio dos familiares®

acho que era benéfico também na higiene”

a acompanhar as pessoas aos exames...79

na mobilizacdo do doente®

virem para os cuidados de alimentac&o®’

Talvez uma mudanca de uma fralda, ja ndo digo; mas a
higiene total, ndo me parece®

depende do doente®

locomocio , alimentacio... sdo os pontos
fundamentais®®’

cuidados de higiene? (...) desde que com um bom
acompanhamento, um bom ensino, uma boa
explicaco®®

uma higiene no leito ndo é nada que em casa ndo se
possa fazer®

em termos de pdr o urinol, tirar o urinol ou... cuidados
de higiene apos isto'?

tudo com uma supervis&o*

9,10,33,3
4,
45,46,50,
55,56,57,
64,72,73,
74,78,79,
89,90,91,
97,99,10
0,137,13
8,139,14
0,142,14
41
149

29

18,4
7%

Factores r/c comportamentos da populagéo

Necessidade de
informacdo e
ensino aos
familiares

H4 pessoas que ndo sabem se tém o direito de estar c4%
(desde) que no6s consigamos explicar as rotinas do
servico®

(desde que nés consigamos explicar) aquilo que vamos
fazer®

ainda vém muitos as 15h%

a pessoa ainda ndo esta preparada para estar muito ao
pé do familiar dele: acaba por estar sempre a
controlar®

nds deviamos também se calhar fazer uma preparacgéo
aos familiares®

na primeira vez que o familiar vem, nds tentarmos falar
e p6-lo um bocado a par da situacdo do doente e tentar
explicar no que é que eles podem ajudar e...*"?

tirar aquele mito que os familiares as vezes tém de nao
poderem tocar, e chamarem o enfermeiro por tudo e
por nada'®

desmistificar de muita coisa que as vezes é simples'*
gue pode ser praticada em casa desde que haja o devido
ensino®

desde que devidamente chamados a atencdo, sem
alarmismos

porque as pessoas ndo podem alarmar®®*

tudo isto faz muita confuséo ao familiar, mas se eles
forem

envolvidos, forem entendendo®®®

7,25,62,6
3,84,
85,92,10
21
123,124,
125,130,
151,
156

14

8,91
%

total

157

100
%
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Plano de sesséo de formacgédo em servigo: Direitos e Deveres do Doente

Designacéo da
$essao:

Direitos e Deveres dos

Objectivos:

Dar a conhecer a
Carta dos Direitos

Conteuidos:

Direitos e Deveres
(com realce para 0s

Destinatérios:

Enfermeiros do
Servico de Cirurgia e

Doentes - apresentacdo | do Doente Direitos) do Doente Unidade de Cuidados
e discussdo da Carta Internado Internado Intermédios
para profissionais de (apresentados e
salde. Contribuir para a discutidos
reflexéo conjunta individualmente)
sobre as praticas no
Servigo.
Duracéo: Metodologia: Materiais: Data e Local:
1 (uma) hora Exposicéo e Projector de slides 22 de Abril de 2009

discussao em sala

Cartaz
Desdobraveis

Servigo de Cirurgia

Avaliagéo:

Apreciacdo dos formandos

Sesséo de formacéo avaliada por todos os presentes em Muito Bom em todos os itens

(objectivos e contetdo, assim como funcionamento da sessao).

Apreciacdo da Formadora:

A apresentacéo e discussao da Carta dos Direitos do Doente Internado na equipa, permitiu

reflectir sobre a situacdo especifica do internamento e o papel fundamental do Enfermeiro na

garantia do respeito dos Direitos da Pessoa Internada.

Foi elaborado um poster alusivo ao tema - e que se encontra afixado no servigo para informagédo

ao publico —, assim como um panfleto informativo.




MINISTERIO DA SAUDE

HOSPITAL
do MONTIO

NUCLEO DE FORMACAO EM ENFERMAGEM

CERTIFICADO DE FORMACAO

esteve presente na Accdo de Formacdo em Servico: “Direitos e

deveres dos doentes - Apresentacado e discussao da carta para
profissionais de satde”.............ccoeiviiiiiiiieiiie e
Comio FOrmMador(a), ... uiaininisnesisiissvevasim s ivmvveiasvaos

Realizada no Servico de Cirurgia ..........cccoiiiiiiiiiiiiiiieiineciaeans

no(s) dia(s): 22 de Abril de 2009 ...........cccciiiiiiiiiicicrr e

com a duracaode: L (uma) HOra v movsiivvsianymbmsss i
Montijo, 01 de OQutubro de 2009

O Ntcleo de Formagdo em Enfermagem

HOSPITAL DO MONTIIO
NUCLEO DE FORMACAO
EM ENFERMAGEM

//vfg/\/‘vy

CARLOS PJNHEIRD

Telef.: 21 231 00 46 - 21 232 17 90 - 21 230 91 00 - Fax: 212320019 - 2870 MONTIJO

H.D.M. - mod. < 2 / ADMK >
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Plano de sessdo de formagdo em servigo: Humanizagdo nos Cuidados de Saude

Designacao da Objectivos: Conteudos: Destinatarios:
Sessao:

Dar a conhecer a Carta dos Direitos do Assistentes
Humanizacao nos Direitos do Doente Internado | Doente Operacionais
Cuidados de Saude | as Assistentes Operacionais. Internado

Discutir alguns aspectos mais

relacionados com problemas

identificados no servico.
Duragéo: Metodologia: Materiais: Data e Local:

1 (uma) hora

Exposicdo e discusséo em sala

Projector de
slides

06 de Maio de 2009
Biblioteca do
Hospital do Montijo

Avaliacao:

Apreciacdo dos formandos

Sessdo de formag&o avaliada por todos os presentes em Muito Bom em todos os itens

(objectivos e contelido, assim como funcionamento da sessdo).

Apreciacdo da Formadora:

A discusséo dos Direitos do Doente Internado permitiu focalizar a atengdo em temas

relacionados com o respeito no tratamento, direito a cuidados de qualidade adequados ao estado

de vulnerabilidade de cada pessoa, direito & informacdao sobre o servigo, segredo profissional,

confidencialidade de todos os dados sobre o utente e privacidade nos cuidados, todos assuntos

identificados como sensiveis no contexto do internamento.




MINISTERIO DA SAUDE

171N

HOSPITAL
do MONTLO

NUCLEO DE FORMACAO EM ENFERMAGEM

CERTIFICADO DE FORMACAO

esteve presente na Accdo de Formacdo: “Humanizacdo nos
cUIdAdos de SAUAR”.........iiuvvirscsivsmsssmsnvsisssssnmsssssassinsssersansas

no(s) dia(s): 06 de Maio de 2009 .............ccoveiiiiiiiiiiiiniieiiennnene,

com a duragdo de: 1 (Uma) HOra ......ccceveiicivnininiiiiinirceiereeeneeanes

Montijo, 30 de Setembro de 2009

O Nucleo de Formagdo em Enfermagem

HOSPITAL DO MONTUO
NUCLEO DE FORMACAO
EM ENFERMAGEM

CARLOS PINHELXT

Telef.; 21 231 00 46 - Fax: 21 23200 19 - 2870 MONTIJO

H.D.M. - mod. < 2/ ADM >
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Plano de sessdo de formagdo em servigo: Suporte Basico e Avan¢ado de Vida no
internamento hospitalar

Designacéo da
Sessao:

Suporte Basico de

Objectivos:

Apresentar uma
revisao das técnicas

Contelidos:

Foram apresentados e
discutidos os

Destinatérios:

Enfermeiros do
Servico de Cirurgia

Vida e Suporte e procedimentos de | procedimentos de e Unidade de
Avancado de Vida reanimacao. desfibrilhagéo, entubagdo | Cuidados
no internamento oro traqueal, administracdo | Intermédios
hospitalar de farmacos e cuidados pds

reanimacao.

Foram discutidos aspectos

criticos de situagdes

concretas de reanimagao

ocorridas no servico.
Duracao: Metodologia: Materiais: Data e Local:
1 (uma) hora Exposicéo e Projector de slides 20 de Maio de 2009

discussdo em sala

Biblioteca do
Hospital do Montijo

Avaliacdo:

Apreciacdo dos formandos

Sesséo de formacéo avaliada por todos os presentes em Muito Bom em todos os itens

(objectivos e contetdo, assim como funcionamento da sessao).

Apreciacdo da Formadora:

Formacdo cuja pertinéncia se justificou pela baixa frequéncia de situacdes de urgéncia no

servico, o que motiva longos periodos de auséncia de oportunidades de préatica de técnicas e

procedimentos relacionados com reanimacéo cardio-respiratoria. Esta foi uma oportunidade de

consolidar aportes obtidos na componente tedrica do curso, assim como partilhar com os

enfermeiros aspectos dos algoritmos que tém vindo a modificar-se e que eram desconhecidos de

alguns dos presentes.




MINISTERIO DA SAUDE

i N

HOSPITAL
do BONTIO

NUCLEO DE FORMAGCAO EM ENFERMAGEM

CERTIFICADO DE FORMACAO

esteve presente na Accéo de Formacdo: “Suporte Basico de Vida
e Suporte Avancado de Vida no internamento hospitalar”.........
Como Farmador{@); ..o cecsrescsmsosiamas iuasimansisesssnnsisasssiessan axnaessnss
Realizada na Biblioteca do Hospital do Montijo ..............c.........

.................................................................................................

Montijo, 02 de Julho de 2009

O Nucleo de Formacdo em Enfermagem

HOSPITAL DO MONTIIO
NOCLEO DE FORMACAO
EM ENFERMAGEM

-l -2

7
GARLOS PINHEIRD

Telef.: 21 231 00 46 - 21 232 17 90 - 21 230 91 00 - Fax: 21 232 00 19 - 2870 MONTLIO

H.D.M. - mod. < 2 / ADM >
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Plano de sesséo de formacgéo em servigo: Intervencao de enfermagem em situa¢ao de
catastrofe interna - terramotos e incéndio no hospital

Designacao da
sessao:

Intervencao de

Objectivos:

Discutir a problematica
da catéstrofe interna no

Conteudos:

Classificacdo de
catastrofe de acordo

Destinatarios:

Enfermeiros do
Servigo de Cirurgia

enfermagem em hospital em caso de com a Fundacao e Unidade de
situacdo de fogo ou terramoto. Internacional de Cuidados
catastrofe interna - Traumatologia. Intermédios
FerrAam.o tose : Aprofundar
incéndio no hospital .
conhecimentos sobre Terramotos —
tipos de catéstrofe intensidade,
interna e intervencéo incidéncia e efeitos.
de enfermagem no
hospital. Papel do enfermeiro
em terramoto.
Actuacéo de
enfermagem em caso
de fogo no hospital.
Duracéo: Metodologia: Materiais: Data e Local:

1 (uma) hora

Exposicdo e discusséo
em sala

Projector de slides

13 de Maio de 2009
Biblioteca do
Hospital do Montijo

Avaliacao:

Apreciacdo dos formandos

Sesséo de formacéo avaliada por todos os presentes em Muito Bom em todos os itens

(objectivos e contetdo, assim como funcionamento da sessao).

Apreciacdo da Formadora:

A formagdo sobre catastrofe interna permitiu discutir especificidades que tornam o hospital um
meio complexo em caso de catastrofe, particularmente do servigo de Cirurgia que ndo dispde de
saidas de emergéncia adequadas. Foi também focada a problematica da ndo divulgacdo interna
dos Planos de Emergéncia Hospitalar, desconhecidos de todos os presentes.

Foi uma oportunidade para realcar a necessidade de desenvolvimento de competéncias de
enfermagem para agir em caso de catastrofe, e realcados os principios de enfermagem a
respeitar.




MINISTERIO DA SAUDE

ER

HOSPITAL
do MONTLIO

NUCLEO DE FORMACAO EM ENFERMAGEM

CERTIFICADO DE FORMACAO

~

esteve presente na Accdo de Formacdo: “Intervencdo de
enfermagem em situacgdo de catastrofe interna - terramotos e
inc@ndio No hosPItal” ... avisssisves

Como FOrmador(@), ...ccoeevnriinriininieiieiiaraersr s rearaasaanas

Realizada na Biblioteca do Hospital do Montijo ........................

no(s) dia(s): 13 de Maio de 2009 .............cccoiiiiiiiiiinininn e,
com a duracdo de: 1 (UmMA) HOra ........oovvviiniiniiiiniininnininnenraneans

Montijo, 27 de Maio de 2009

O Ncleo de Formagdo em Enfermagem
HOSPITAL DO MONTIIO
NOCLEO DE FORMACAO
EM ENFERMAGEM

& Rer,

CARLOS-FINHEIRD

Telef.: 21 231 00 46 - 21 232 17 90 - 21 230 91 00 - Fax: 21 232 00 19 - 2870 MONTIJO

H.D.M. - mod. < 2 / ADM >



ANEXO VI - Colaboragdo em iniciativas especificas e ja em curso no servico



Iniciativas
em curso

Projecto
“Higienizacao
das méaos”

Projecto
“Triagem de
residuos”

Tipo de
colaboracéo

Actividades

Avaliacao

Como
Responsavel da
Formacdo em
Servico
- actividade em
articulacéo
com Enf2
Chefe, Nucleo
de Formagédo e
Comissdo de
Controle de
Infeccdo do
Hospital

- Participacdo em reunides de servico e ac¢Oes de formacdo e afixacdo de cartazes

- Supervisdo do cumprimento das recomendacdes por parte de todos os profissionais:
e Alertando a equipa para a necessidade de desinfeccdo com SABA ou lavagem,
consoante as situagoes.
e Estamos atentos para a substituicdo dos recipientes de SABA nas unidades dos
doentes e espac¢os de circulagdo do servigo, assim como em todos o0s carros de
medicacéo, pensos e puncdes.

- Informac&o aos familiares e utentes:
e Alerta aos utentes e familiares para a necessidade de desinfec¢do das maos,
particularmente no isolamento.

- Procedemos a desinfeccdo das méos de alguns doentes acamados que apresentam quadros
de agitacdo com conspurcacao frequente das méos, incentivando os restantes a higienizarem
as méos antes das refeigdes.

O projecto tem tido impactos positivos,
verificando-se uma adesdo genérica de
todos as medidas preconizadas.

- Identificacéo e alteracdo de pontos de recolha no servico.
- Supervisdo do cumprimento das recomendacdes por parte de todos os profissionais.

- Verificagdo da substituicdo de contentores de corto-perfurantes quando estes atingem a
capacidade recomendada.

- Informac&o aos familiares e utentes.

Subsistem ainda alguns problemas na
separacdo de residuos que estdo a ser
trabalhados no &mbito da continuidade do
projecto e dos resultados das auditorias
em curso.




Projecto
“Classificacéo
Internacional
para a Pratica
de
Enfermagem?”

Projecto

“Prevencéo de
Quedas no
internamento”

Formacéo
“Tratamento
de Feridas
Complicadas /
Terapiaem
Ambiente
Hamido”

Como
Responsavel da
Formacgdo em
Servico
- actividade em
articulacéo
com Enf2
Chefe e Nucleo
de Formacéo

- Participacdo em reunides de servico como elemento do grupo de trabalho que desenvolveu
a temética da nutricdo e metabolismo, e responséavel da formagéo.

- Colaboragdo na continuidade aos registos experimentais em padréo de documentagédo
elaborado no servico em linguagem CIPE.

O inicio do registo experimental em
documentacdo baseada no padrdo CIPE
ocorreu durante 0 médulo de estagio da

especialidade realizado no servico de
Cirurgia, estando o projecto em curso.

do Hospital
e - Elaboragéo de:
omo e Instrumento de avaliacdo do risco de queda do doente internado;
elemento do . A . - x
grupo de e Folha de registo de ocorréncia de queda no servico; Trabalho em vias de aprovacéo
Tl e Norma para preenchimento da folha de registos; institucional para implementagéo no

constituido por
4 enfermeiros.

e Folheto informativo para utentes e familiares sobre risco e prevencéo de quedas.

- Apresentacdo formal do trabalho a equipa numa sesséo de formacéo.

servico.

Como
Responsavel da
Formacédo em
Servigo

- Realizacdo de contactos com os laboratérios Hartmann.
- Organizacdo da sessdo de formacao no servico.

- Elaboracg&o de resumo para consulta dos enfermeiros que ndo estiveram presentes.

Proporcionar a todos os enfermeiros uma
fonte complementar de actualizacdo de
conhecimentos sobre prevencdo e
tratamento de feridas e esclarecimentos
praticos sobre as solugdes propostas, a luz
da evidéncia cientifica disponivel. Foram
abordados varios topicos relacionados
com a fisiopatologia das feridas, assim
como da abordagem terapéutica
relacionada com pensos.




Guia para o
Doente com
Amputacao de
Perna

Guia de
acolhimento

Como
Responsavel da
Formacéo em
Servico

- Elaborag&o do folheto com os seguintes topicos:
e O que é uma amputacdo
e Exercicio fisico
e Cuidados de higiene ao coto
e Protecgdo do coto
e Cuidados quando vai dormir
e Passar da cama para a cadeira
e O que ndo se deve fazer
e Complicaces
e Dor fantasma

- Divulgacéo a toda a equipa 0 Manual da Direc¢do Geral de Satide “Viver com Amputagido
dos Membros Inferiores”.

O presente folheto sobre Cuidados ap6s
Amputacéo de Perna, foi elaborado para
dar resposta a uma situacéo frequente no
servigo e para a qual ndo existia suporte
informativo para o doente e familia.
Foi apresentado institucionalmente para
futura aprovagéo.

- Elaborag&o de guia de acolhimento, em conjunto com duas enfermeiras do servico,
realgando o papel da pessoa significativa e reforcando-se que a “pessoa significativa”, que é
escolhida pelo doente, € aquela com quem este tem lagos afectivos ou com quem estabeleceu
relagdes que fazem com que a sua presenca seja Util a quem esta internado.

Com este guia actualizado pretendemos
facilitar ao utente e & sua familia um
primeiro contacto com o Servigo de

Cirurgia e oferecer-lhe um conjunto de

informac&o que possam ser Gteis durante

0 internamento.
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Suporte Bésico e Avancado de Vida
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Plano de sesséo de formagéo em servigo: Suporte Basico e Avancado de Vida
- Neonatal, Pediatrico e no Adulto

Designacao da sessao:

Suporte Basico e
Avancgado de Vida
- Neonatal, Pediatrico
e no Adulto

Algoritmos e
simulagao pratica

Objectivos:

» Rever os procedimentos de
reanimacdo consoante as
especificidades anatdmicas e
fisiologicas da crianga.

> ldentificar as principais causas de
paragem cardio-respiratoria na
crianga.

Conteudos:

v" Algoritmos de suporte basico e avancado de vida neonatal,
pediatrico e no adulto.

v’ Topicos especificos dos cuidados relacionados com
procedimentos de ventilacdo e de proteccdo da via aérea,

v Administragdo de farmacos e vias de acesso venoso
periférico e central, intra-6sseo e endotraqueal.

Destinatarios:
Enfermeiros, Médicos e Técnicos do
hospital

Data e Local:

30 de Outubro de 2009
Biblioteca do Hospital do
Montijo e Servigo de Urgéncia

de compressoes > Compreender a sequéncia de v Interpretagdo de dados da monitorizag&o cardiaca e
cardiacas externas e intervengdes de reanimagao de desfibrilhagao. )
ventilagdes em N z;c?/rdro colm ??tg]ru?jos etarlr?s i v' Técnica de compressdes cardiacas externas. Duracao:
manequim e ZVana?j 3?} o onz(a)tale SUPOTIEDASICO | Cidados de enfermagem pés reanimacao. 4 (quatro) horas
> Rever o algoritmo de suporte basico v Transport.e m'Ee.r hospitalar de doentes em es.ta.do critico. _
e avancado pediatrico v Estudos cientificos onde se encontram identificados os Metodologia:
> Rever os procedimentos de suporte principais erros cometidos nos processos de reanimacao. Exposic¢do e discussao em sala
basico e avancado de vida v Critérios para suspensio das manobras de reanimagao. Simulago pratica em manequim
> Conhecer os cuidados a ter apés uma | v Questdes éticas associadas a problematica do inicio,
reanimagao x x S
A - manutengdo e suspensdo das manobras de reanimacéo. .
> Discutir o processo de transferéncia v Presen agda fam'lpa durante as manobras de rean'n?a do Materials:
inter-hospitalar do doente em estado ¢ ha du Magao. Projector de slides
critico Manequim
Avaliacao:

Apreciacdo dos formandos

Sessdo de formagdo avaliada por todos os presentes em Muito Bom em todos os itens (objectivos e conteildo, assim como funcionamento da sessao).

Apreciacdo da Formadora:

Sessdo bastante proveitosa, quer a nivel individual, quer nos momentos de partilha com colegas e outros profissionais, que permitiu actualizacéo de
conhecimentos e uma atencdo particular as revisoes das guidelines que terdo lugar no proximo congresso do Conselho Europeu de Ressuscitacdo a ter lugar

este ano.




MINISTERIO DA SAUDE
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do MONTIIO

NUCLEO DE FORMACAO EM ENFERMAGEM

CERTIFICADO DE FORMACAO

.................................................................................................

esteve presente na Acclo_de Formacdo: “Reanimacio cardio-
respiratdria: neo-natal, pedidtrica e no adulto ~ algoritmos e
simulagéo pratica de ventilagdo & compressdes cardiacas
externas em ManeqUIM . .......ccciiiiiiiiiiirieiri s sar st e s esrarrnrnens

.................................................................................................
................................................................................................

no(s) dia(s): 30 de Outubro de 2009 ...........coocviviiiinirirciiirninns
com a duragao de: 4 (quatro) HOFas........cocvvviiniiniiiiiniiniccrecrnnnenes

Montijo, 29 de Dezembro de 2009

O Ndcleo de Formacdo em Enfermagem
HOSPITAL DO MONTLIO
NUCLEO DE FORMACAO

EM ENFERMAGEM

CARLOS PINHEIRD

Telef.: 21 231 00 46 - 21 232 17 9C - 21 230 81 00 - Fax: 21 23200 19 - 2870 MONTIJO

H.D.M. - mod. < 2/ ADM >



