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“Familia é contexto natural para crescer.
Familia é complexidade.

Familia é teia de lacos sanguineos e, sobretudo, de
lagos afetivos.

Familia gera amor gera sofrimento.

A familia vive-se. Conhece-se. Reconhece-se. ”

Ana Paula Relvas






RESUMO

A admissdo de uma pessoa numa Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) é um evento
profundamente perturbador do sistema familiar, que faz despertar de um paradoxo de
sentimentos e momentos de crise para a pessoa e familia, por vezes incompreendidos
pelos profissionais de salde (Ferrioli et al., 2003; Carvalho e Rossi, 2006). A
compreensdo das necessidades destes familiares, facilitam o acesso a informacéo
relevante, a participacdo e proximidade e aos cuidados, sendo competéncias essenciais
dos enfermeiros, sobretudo nestas unidades (Morgon e Guirardello, 2004; Bitencourt et
al., 2007; Maruiti, Galdeano e Farah, 2008; Neves et al., 2009; Costa, et al., 2010).

Partindo dos dados que emergiram de um estudo qualitativo prévio, (Ventura, 2009),
bem como de outros estudos, desenvolveu-se um estudo quantitativo criando-se uma
escala para avaliar as necessidades destes familiares, constituida por 43 itens divididos

por trés dimensdes/vivéncias: Pessoais, Relacionadas com a hospitalizacéo e Familiares.

Assim, o objetivo principal deste estudo foi criar e validar uma “Escala de necessidades
dos familiares de doentes internados em UCI”. A influéncia das variaveis

sociodemogréficas e clinicas nestas necessidades constitui-se como objetivo secundario.

Participaram 110 familiares, selecionados por amostragem nao probabilistica acidental
(Fortin, 2009) em quatro UCI's do Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, EPE
(CHUC,EPE).

O instrumento criado mostra qualidades psicométricas, ainda que necessite de validacédo
adicional. A sua aplicacdo podera contribuir para um maior entendimento das
necessidades dos familiares de pessoas internadas em UCI's, 0 que permitird ao
enfermeiro implementar intervencdes que garantam melhor qualidade de cuidados,

reduzindo o sofrimento destas familias.

Palavras-chave: Familia; Unidade de Cuidados Intensivos; Necessidades






ABSTRACT

The admission of a person in the Intensive Care Unit (ICU) is a profoundly disturbing
event for the family, and it rouses a paradox of feelings and moments of crisis in the
patients and their family, sometimes misunderstood by the health professionals (Ferrioli
et al., 2003; Carvalho e Rossi, 2006). Understanding the needs of these relatives,
facilitating the access to relevant information, participating and getting close to patients’
relatives and to the care are essential competences of the nurses, especially in these
units (Morgon and Guirardello, 2004; Bitencourt et al., 2007; Maruiti, Galdeano and
Farah, 2008; Neves et al., 2009; Costa, et al., 2010).

In sequence to the results of a previous qualitative study (Ventura, 2009) as well as
other studies, we have carried out a quantitative study which developed a scale to
evaluate the needs of these relatives. This scale is constituted by 43 items divided in
three dimensions/experiences: Personal, Related to the hospitalisation, and relatives.

Thus, the main objective of this study was to create and validate this “Needs scale for
relatives of hospitalised patients in ICU”. The influence of social demographic and

clinical variables in these needs is perceived as a secondary objective.

110 relatives selected through an accidental, non probability sampling (Fortin, 2009) in
four ICU of Centro Hospitalar and University Hospitals of Coimbra.

The instrument created shows good psychometric qualities although it needs further
validation. Its application may contribute to a greater understanding of the needs of
relatives of hospitalised people in ICU, allowing nurses to implement measures which
guarantee better care quality, decreasing therefore the suffering of these families.

KEIWORDS: Family; Intensive Care Units; Needs






SIGLAS

CHUC, EPE - Centro Hospitalar Universitario de Coimbra, Entidade Publica
Empresarial

ENFaDI-UCI — Escala de necessidades dos familiares de doentes internados em UCI
SMI - Servico de Medicina Intensiva

UAVC — Unidade de Acidentes Vasculares Cerebrais

UCI — Unidade de Cuidados Intensivos

UCI's - Unidades de Cuidados Intensivos

UCIC - Unidade de Cuidados Intensivos Cardiacos

UCIGE - Unidade de Cuidados Intensivos em Gastroenterologia
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Infroducdo

INTRODUCAO

Nas ultimas décadas, tém ocorrido avancos na assisténcia a pessoas hospitalizadas, tanto
no aperfeicoamento técnico e pessoal dos profissionais quanto na inovagédo tecnolégica
em prol do processo de cuidar. Observa-se uma maior preocupacdo da equipa de salude
com a humanizacdo dos cuidados e, neste sentido, a facilidade do acesso de familiares

no cuidado aos seus doentes no ambiente hospitalar (Carvalho e Rossi, 2006).

O internamento hospitalar, especialmente numa unidade de cuidados intensivos, ocorre,
geralmente, de forma inesperada, resultando momentos de crise tanto para o doente
como para a familia, havendo necessidade de intervencdo para enfrentar este momento

de forma o internamento se tornar o menos traumatico possivel (Ferrioli et al., 2003).

A familia caracteriza-se como um sistema intercomunicante, que tem objetivos comuns,
regras e acordos de relacdo. Frente a um evento qualquer, as alteracdes que esse evento
provocara e as necessidades adaptativas dos membros da familia dependerdo de como
ele se iniciou, dos recursos que os familiares dispdem para lidar com essa crise e da
importancia que atribuem a esse conhecimento (Carvalho e Rossi, 2006). As mesmas
autoras referem que a participacdo dos familiares durante a hospitalizacdo podera
desenvolver um ambiente protetor, facilitando a interiorizacao e capacidade de enfrentar
a doenca, reduzindo a tensdo e os riscos de crise proporcionando melhor qualidade de

vida.

O internamento de um familiar/pessoa significativa numa unidade de cuidados
intensivos € um momento quase sempre dificil para a familia, que lhes desperta um
paradoxo de sentimentos, muitas vezes incompreendidos pelos profissionais de saude,

gerando dificuldades de comunicagéo entre familiares e enfermeiros (Ventura, 2009).

A situacdo de crise vivida pelos familiares pode ser observada pela desorganizacéo das
relagfes interpessoais devida a distancia fisica do doente, a problemas financeiros e
medo da perda da pessoa amada. No decorrer desta vivéncia surge muitas questdes da

parte da familia, questdes referentes a sequelas, a estado geral e possibilidade de morte
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(Ventura, 2009). Os profissionais terdo de estar despertos quanto a forma como a
familia responde a esta vivéncia, mostrando-se compreensivos, empéticos e solicitos
ajudando as pessoas a superar adequadamente este periodo de crise tdo profunda e tdo

fragilizante.

Perante o descrito, conhecer e compreender as vivéncias destes familiares foi o ponto de
partida para a realizacdo de um estudo de cariz fenomenoldgico, desenvolvido em 2009
no ambito do Il Curso de Pos-licenciatura de Especializacdo em Enfermagem Médico-
Cirurgica, intitulado “Vivéncias de familiares de doentes internados numa unidade de
cuidados intensivos de gastrenterologia: O outro lado do internamento” (Ventura,
2009). Um estudo que revelou que os familiares apresentam sentimentos de impoténcia
e fragilidade, angustia pela espera de noticias, medo da morte e do desconhecido,
compensado com a satisfagcdo dos cuidados recebidos, prestados por profissionais que

inspiram confianca.

Pretendendo ter uma visdo mais global do fenémeno, possibilitando a avaliacdo de uma
amostra mais alargada, tornando-a assim mais representativa, a finalidade desta
investigagcdo sera construir e validar uma escala de necessidades de familiares de
doentes em estado critico de forma a realizar uma avaliacdo quantitativa das
necessidades experienciadas pelos familiares de doentes internados em Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI's). Assim, sera possivel promover uma mudanca positiva no
dia-a-dia profissional, de modo a incluir a familia na esfera do cuidar e a melhorar a sua
satisfacdo com os cuidados e também, com este facto relacionado, uma maior satisfacdo

pelo trabalho desenvolvido pelos enfermeiros e restante equipa multidisciplinar.

ApO6s uma pesquisa de instrumentos para o fazer, verificou-se que 0s que existiam
(Morgan e Guirardello, 2004; Maruiti e Galdeano, 2007; Neves et al., 2009) nao
respondiam exatamente ao que pretendiamos ou que as suas qualidades psicométricas
ndo eram as melhores. Optou-se assim pela criacdo e validacdo de um instrumento

especifico para este fim, com base no estudo atras referido e noutros similares.

As unidades que foram selecionadas e que aceitaram integrar o estudo foram: a Unidade
de Acidentes Vasculares Cerebrais (UAVC), a Unidade de Cuidados Intensivos

Cardiacos (UCIC), a Unidade de Cuidados Intensivos em Gastroenterologia (UCIGE) e

18
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o0 Servico de Medicina Intensiva (SMI), do Centro Hospitalar Universitario de Coimbra
(CHUC, EPE).

Delineou-se assim um estudo quantitativo, descritivo-correlacional e transversal (Fortin,
2009), com o objetivo de construir e validar um instrumento que permita mensurar as
necessidades de familiares de doentes internados em UCI's; inerente a este, pretende-se
descrever as suas necessidades; analisar a relacdo entre as diferentes necessidades destes
familiares e a relacdo entre as varias subescalas do instrumento criado e por fim analisar
a influéncia das variaveis sociodemograficas e contextuais nas necessidades dos

familiares de doentes internados em UCIs.

Relativamente a organizacdo e sequéncia dos capitulos, o estudo inicia-se pelo
enquadramento tedrico onde se define e contextualiza os conceitos de familia sua
evolucdo ao longo do tempo, estrutura familiar, papéis e fungdes, o impacto da
hospitalizagdo na familia e a caracterizacdo das unidades de cuidados intensivos.

Seguidamente desenvolve-se a metodologia onde se apresentam as questfes e objetivos
de investigacdo; a populacdo e amostra em estudo; o instrumento utilizado e o respetivo
estudo de fidelidade. S&o ainda explicados os procedimentos de colheita de dados, de
tratamento estatistico e os principios éticos adotados. A apresentacdo dos resultados
efetua-se no terceiro capitulo e a sua analise discussdo no seguinte. Por fim apresentam-

se as conclusdes, limitagcdes e propostas decorrentes deste estudo.
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Enquadramento Tedrico

1-FAMILIA

A palavra familia deriva do latim familia, e apareceu em Roma derivado de famulus,
que quer dizer servidor. Na sua concegdo antiga a familia designava em Roma o
conjunto de pessoas e bens patrimoniais que viviam e estavam sob a autoridade de pater
familias (Leandro, 2001).

A familia no contexto sécio-cultural atual, continua a desempenhar um papel
fundamental e a ser a unidade bésica em que nos desenvolvemos e socializamos. E
essencialmente nela e com ela que cada individuo procura o apoio necessario para

ultrapassar os momentos de crise que surgem ao longo do ciclo vital (Moreira, 2006).

Mas o significado da palavra familia tem evoluido ao longo da historia, e os diversos

modelos de familia variam com as culturas.

De facto, ndo sera tarefa facil definir o que se entende por familia, hoje assiste-se a uma
multiplicidade de novas formas de familia, ndo se podendo chamar familia a qualquer
encontro, mais ou menos duradouro, de duas ou mais pessoas. E necessario esclarecer as

motivacdes e as finalidades e verificar a sua execu¢do (Oliveira, 2002).

A concecdo estatica da familia, considerada como um reflgio, uma garantia de
estabilidade ou de ordem social, estara hoje ultrapassada. Num mundo em répida
transformacdo, a familia nada perdeu da sua importancia, do seu vigor, da sua
vitalidade, mas atravessa uma fase de completa transformacdo. Neste sentido, ira ser

abordado o conceito de familia face a evolucdo dos tempos.
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1.1 - EVOLUCAO DO CONCEITO DE FAMILIA

Arquedlogos e antropdlogos encontraram provas de vida familiar pré-historica, isto é, a
existéncia de familias anteriores as fontes historicas escritas. Estas formas de familia de
entdo eram diferentes das de hoje, mas as func¢Ges familiares tém-se mantido de algum
modo constantes ao longo do tempo. As familias eram nessa altura e continuam a ser
hoje uma parte da comunidade mais vasta, e constituem a unidade béasica da sociedade
(Hanson, 2005).

O modelo familiar da nossa sociedade e do nosso tempo é o resultado de uma complexa
transformacédo que teve lugar ao longo dos séculos e que em cada cultura foi sujeita a
mudancas especificas, assumindo conotacdes diferentes. E por isso que o sistema
organizador do parentesco € diferente no Ocidente, no Oriente e nos paises arabes. As
diferencas dependem sobretudo das transformacdes e das reorganizacdes econdmicas,
politicas e religiosas que concerniram as diferentes sociedades. No entanto, talvez tenha
sido s6 no nosso momento historico e nos paises ocidentais que as mutagdes do sistema

familiar incluiram também a subjetividade, a afetividade e o sentimento (Slepoj, 2000).

E comum pensarmos na familia como o lugar onde naturalmente nascemos, crescemos e
morremos (Alarcdo, 2006). De facto, a pertenca a agregacdes sociais tem assegurado a
sobrevivéncia do Homem, sendo este facto inerente a sua condi¢cdo humana. Ao longo
do tempo e nas diferentes culturas, o nivel de organizacéo e diferenciacdo foi evoluindo,
continuando no entanto a familia a ser a instituicdo sustentadora do desenvolvimento

social, psicoldgico, cultural e econémico do Homem.

De acordo com Varela (1993), a familia representa o ndcleo social mais importante que
integra a estrutura do Estado, antecedendo nas suas origens o proprio Estado, pois,
como instituicdo natural ela nasce com o0 Homem. Os povos mais antigos, antes de se

organizarem politicamente através do Estado, viveram socialmente em familias.

Constituindo a familia a instituicdo social mais antiga, sofreu ao longo dos séculos
profundas transformacgdes, quer na sua constituicdo, quer na sua estrutura, para que
pudesse assegurar a continuidade e o desenvolvimento dos seus membros e a sua

sobrevivéncia como sistema familiar (Moreira, 2006).
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Neste sentido Varela (1993), quando se refere a evolucdo da constituicdo familiar,

destaca varias formas:

v A familia patriarcal (romana) — as pessoas encontravam-se sobre autoridade do
mesmo chefe. Faziam parte do agregado familiar os filhos, os netos e outros
descendentes, como a mulher, as noras e os escravos. Esta é a chamada familia

patriarcal ou cld, em que predomina um caracter essencialmente individualista;

v A familia comunitéaria medieval — constituida apenas pelas pessoas ligadas entre
si pela unido sagrada do casamento e pelos lagos bioldgicos da procriagdo. A
mulher era destinado o governo doméstico e a educacgdo dos filhos. As pessoas
passaram a pertencer a duas familias, a paterna e a materna. A familia passou a

desempenhar um papel importante como unidade de producao;

v A familia nuclear da sociedade contemporanea — ocorre uma mudanca profunda
no modelo familiar anterior. Os acontecimentos histéricos responsaveis por estas
alteragOes foram a Revolugdo Francesa e a Revolugdo Industrial. A primeira,
Revolucdo Francesa, veio acabar com o carater sacramental do matrimonio,
surgindo o principio do casamento civil. E nesta base laica que se passa a
edificar a nova familia. Com a revolucdo econdémica e 0s progressos industriais
despoletaram-se movimentos migratérios das populagdes dos meios rurais para
0S meios urbanos, e consequentemente as relacbes familiares foram-se
estreitando. A familia passa, agora a circunscrever-se ao marido, a mulher e aos
filhos solteiros. Surge assim, a pequena familia, deixando esta de ser uma
unidade de producdo. Na burguesia o casamento € um negdcio e na classe
popular funda-se com base no critério de sentimento, tornando-se um lugar de

necessario afeco.

Estas transformagdes precederam-se umas as outras, observando-se assim, nas ultimas
décadas, a um aumento da participacdo das mulheres no mundo do trabalho, & escolha
dos relacionamentos interpessoais (com quem casar, com quem viver, quantos filhos
ter), a alteracdes demograficas (aumento do nimero de idosos, diminuicdo da taxa de

natalidade) e & expanséo da civilizacdo urbana (Carter e McGoldrick, 1995).

De acordo com Potter e Perry (2006), as familias encaram muitos desafios, incluindo a

mudanca nas estruturas e papéis na situacdo econdémica em mudanca na sociedade,
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existindo desafios familiares relacionados com o divorcio e o envelhecimento dos seus
membros idosos. Provavelmente de forma complementar, a sociedade desenvolvera
estruturas extra-familiares para se adaptar as novas correntes de pensamento e as novas

realidades sociais e econdmicas.

1.2 - CONCEITO DE FAMILIA

Constituindo um fendmeno universal, a familia €, sem duvida, a primeira unidade social
onde o individuo se insere e a primeira instituicdo que contribui para o seu
desenvolvimento e socializacdo, bem como para a formacdo da sua personalidade. A
familia é unida por multiplos lagos capazes de manter os membros moralmente,

materialmente e reciprocamente durante uma vida, e durante as geracoes.

Segundo Hanson (2005, p. 6), a familia refere-se a “dois ou mais individuos, que

dependem um do outro para dar apoio emocional, fisico e econémico”.

Minuchin e Fishman (1990), referem que a familia pode ser definida como um conjunto
invisivel de exigéncias funcionais que organiza a interacdo dos membros da mesma,
considerando-a, igualmente, como um sistema que opera através de padrdes
transacionais. Assim, no interior da familia, os individuos podem constituir subsistemas,
podendo estes ser formados pela geracdo, interesses ou funcdo, havendo diferentes
niveis de poder, e onde os comportamentos de um membro afectam e influenciam os
outros membros. A familia como unidade social enfrenta uma série de tarefas de
desenvolvimento, diferindo a nivel dos pardmetros culturais, mas possuindo as mesmas

raizes universais.

No que concerne a enfermagem, de acordo com a Classificacdo Internacional para a

Préatica de Enfermagem (CIPE, 2005, p. 171), a familia define-se como um:

Grupo com carateristicas especificas: Grupo de seres humanos vistos como uma
unidade social ou um todo coletivo, composta por membros ligados através da
consaguinidade, afinidade emocional ou parentesco legal, incluindo pessoas que
sdo importantes para o cliente. A unidade social constituida pela familia como um

todo é vista como algo para alem dos individuos e da sua relacdo sanguinea, de
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parentesco, relacdo emocional ou de legal, incluindo pessoas que séo importantes
para o cliente, que constituem as partes do grupo.

Souza (1997) defende que a familia € um sistema vivo, que possui um ciclo vital
podendo ou ndo originar uma nova familia. Por ser vivo, é um sistema aberto, que

depende de trocas com 0 meio em que esté inserido para manter o funcionamento.

Da mesma opinido partilham Sampaio e Gameiro (2005), quando referem que a familia
é considerada um sistema, isto €, um conjunto de elementos ligados por um conjunto de
relacGes, em continua relacdo com o exterior e mantendo o seu equilibrio ao longo de
um processo de desenvolvimento, percorrido atraves de estadios de evolucédo

diversificada.

Desta forma a “familia é entendida como um todo, fazendo também ela parte de
contextos mais vastos nos quais se integra, comunidade e sociedade. Ela é
simultaneamente um todo e uma parte” (Moreira, 2006, p. 22). Para Relvas (2006), a
familia s6 pode ser corretamente compreendida se for entendida como um sistema, um

todo, numa perspetiva holistica.

1.2.1 — A familia como sistema

Familia para Cabral (1991, p. 102) “é um sistema entre sistemas, e que, portanto, é
essencial a exploracao das relacdes interpessoais e das normas que regulam a vida dos
grupos a que o individuo pertence, para um real entendimento do comportamento dos

«

seus membros “.
Silva, Gongalves e Costa (2006, p. 215), referem que a familia é vista como um:

Sistema de inter-relagdes no qual os lagos entre o grupo familiar, associados aos
contextos especificos do seu desenvolvimento, tornam a familia um grupo com
identidade propria, reconhecida como um sistema aberto no meio em que esté

integrada, do qual utiliza e para o qual fornece recursos decisivos para a
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compreensdo de uma situacdo vivida numa das suas partes, em situacdo de

processo de salde-doenca do sistema familiar.

Na opinido de Vara (1996), a familia € um sistema que se desenvolve através de
processos transaccionais, perspetivando os individuos na familia como subsistemas,

reformados por geracdes, sexo, interesse ou fungéo.

Considerar a familia sistemicamente exige ter uma visdo global da sua estrutura

(dimenséo espacial) e do seu desenvolvimento (dimenséo temporal).

Sistema para Bertalanffy, referenciado por Relvas (2006) ¢ um conjunto de elementos
interligados e em interacdo dinamica entre si e com 0 universo exterior, organizados no

sentido de determinada finalidade a atingir.

Silva, Goncalves e Costa (2006), referem que um sistema é uma unidade global, ndo
elementar, visto que é constituido por partes diversas inter-relacionadas. E uma unidade
original, em si: dispbe de qualidades proprias e irredutiveis, mas tem de ser produzida,

construida e organizada.

Para Morin citado por Alarcdo (2006, p. 27), “sistema é uma unidade global,
organizada de inter-relacBes entre elementos, ac¢ées ou individuos”.E a organizagdo
que garante a solidez e durabilidade das inter-relacGes dentro do sistema, apesar de

todas as perturbacfes a que 0 mesmo esta sujeito.

De acordo com a Teoria Geral dos Sistemas de autoria de Ludwig Von Bertalanffy,
cada familia enquanto sistema € um Todo, mas é também parte de sistemas. Por outro
lado, dentro da familia existem outras totalidades mais pequenas, 0s denominados
subsistemas que sdo elas proprias partes do grupo total, em que a menor € o individuo
(Relvas, 2006).

A mesma autora, distingue na familia varios subsistemas:

v" Individual — formado pelo sujeito integrado no sistema familiar e em interacao
com outros sistemas, cujas funcdes e papéis influenciam o seu desenvolvimento

e, por consequéncia, o seu lugar no seio familiar;
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v" Conjugal — formado por dois adultos de sexo oposto que se juntam com o fim de
constituir uma familia. Tem como tarefas a complementaridade e a acomodacédo
mutua, ou seja, o desenvolvimento de limites que protegem 0S esposos com a

criacdo de uma area de satisfacdo das suas necessidades psicologicas;

v Parental — tem funcgdes executivas, ocupa-se da protecdo e educacdo dos

descendentes. Na sua maioria é formado pelos pais;

v’ Fraternal — constituido por irmdos que assumem funcGes de preparacdo para

relagOes entre iguais.

De acordo com a autora citada, relativamente as trocas que estabelecem com o exterior,
0s sistemas podem classificar-se em abertos ou fechados. O sistema familiar varia num

continuum entre o relativamente aberto e o relativamente fechado.

Actualmente, o sistema familiar é considerado autdnomo na gestdo da informacéo
recebida. Conceptualizado como um sistema auto organizado, a familia passa a ser
considerada como autobnoma em todo este processo. Ou seja, 0 sistema cria as suas
préprias determinacdes e as suas proprias finalidades integrando as informacgdes que
recebe. E portanto, capaz de autbnoma e espontaneamente, modificar a sua estrutura, ou
de permanecer idéntico, de forma a criar as condi¢cdes necessarias a sua sobrevivéncia
(Alarcéo, 2006).

Em sintese continuando a citar a autora anterior a diferenca fundamental entre um
sistema auto organizado e um sistema auto regulado é a capacidade de decisdo e ndo

tanto a sua abertura a informagéo.
Como sistema a familia encerra as mesmas propriedades que os sistemas abertos.

Ou seja, com base em Alarcdo (2006) os sistemas familiares possuem as propriedades
de: totalidade (o todo é mais que a soma das partes), equifinalidade (todos os elementos

da familia trabalnam com o objetivo de manter o equilibrio familiar), auto regulacdo

(equilibrio entre o feedback positivo e o feedback negativo) e_auto organizacdo

(capacidade do sistema se organizar por antecipacao e previsao das situacées futuras)
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A familia é entdo, considerada “um sistema de inter-relacdo intergeracional
interagindo com as geragOes passadas e futuras” (Silva, Gongalves e Costa, 2006,
p.216).

1.3-CICLO VITAL

A familia tem um ciclo de vida proprio, constituido por uma sequéncia de estadios que
tém inicio na formac&o do casal e vao até a sua dissolucgdo (Vara, 1996).

Assim, o ciclo vital da familia € a sua duracdo, desde que nasce até que morre. De
salientar que a fronteira entre as varias etapas nao € rigida, o que significa que as tarefas
desenvolvimentais de cada uma ndo cessam no exacto momento em que se inicia a

seguinte.

Para Relvas (2006), o ciclo vital é uma sequéncia previsivel de transformacbes na
organizagdo familiar, em funcdo do cumprimento de tarefas bem definidas. As tarefas
de desenvolvimento da familia relacionam-se com as carateristicas individuais dos
elementos que a compdem e tém que ver com a pressao social para o desempenho
adequado de tarefas essenciais a continuidade funcional do sistema-familia. Assim,
integra de modo interativo, fatores como a dindmica interna do sistema, 0s aspectos e
carateristicas individuais e, ainda a relagdo com os contextos em que a familia se insere,

nomeadamente a sociedade e outros subsistemas.

Duvall citado por Relvas (2006) apresentou nos anos 50 a primeira classificacdo de
estadios do ciclo vital, onde foi introduzida a nocéo de tarefas de desenvolvimento no
todo familiar. Identificou oito estadios considerando como critério para a sua
delimitacdo a presenca de criancas a sua idade e evolucéo do filho mais velho.

De acordo com a mesma autora citando Hill e Rodgers, existem trés critérios que
assinalam as etapas do ciclo vital da familia. Sdo eles, a alteracdo do numero de
elementos que compdem essa familia, a alteracdo etaria e a alteragdo no estatuto

ocupacional dos elementos responsaveis pelo sustento ou suporte familiar.
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Sampaio e Gameiro (2005), referem que as fases do ciclo de vida da familia tradicional
ou ocidental, identificadas na segunda metade do século XX, sdo sete:

v A unido de duas pessoas que vao iniciar uma nova familia;
v Nascimento dos filhos;

v" Educacdo e crescimento destes;

v Adolescéncia dos mesmos e a sua saida de casa;

v O casal novamente s0;

v Velhice;

v" Morte.

Potter e Perry (2006) citando dados de Vaughn-Cole, referem que as fases do ciclo de

vida da familia, sdo seis:
v’ Entre familias: adulto jovem solteiro;
v Unido de familias através do casamento: casal recém-casado;
v Familia com criancas;
v" Familia com adolescentes;
v “Langamento” dos filhos na vida ativa e continuacdo da vida;
v Familia numa fase tardia.

Carter e McGoldrick (1995) consideram que o primeiro estadio do ciclo vital da familia

é o0 jovem adulto.

A formagéo do casal inicia, na perspectiva de Relvas (2006), o ciclo vital da familia
pois, a familia “nasce” nesta fase. Ou seja, surge a familia nuclear. Do ponto de vista
sistémico ela € uma nova familia, ja que a sua constituicdo implica o aparecimento de
um novo sistema, com normas e padrfes transacionais proprio e especificos. A segunda
etapa é a passagem da diade a triade, ou seja, quando nasce o primeiro filho (familia

com filhos pequenos). A etapa seguinte coincide com a entrada dos filhos na escola. A
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quarta fase corresponde a familia com filhos adolescentes. E a Ultima etapa integra a
familia com filhos adultos (empty-nest).

Resumindo e de acordo com a mesma autora, a conceptualizagcdo do ciclo vital da
familia contribui para o seu estudo ao centrar-se na evolucdo temporal das interacfes
entre os diferentes subsistemas e ao perspetivar a sua continuidade. Tornou-se portanto
num instrumento clinico importante para o diagndstico e planeamento da intervencéo,
devendo no entanto n&o ser utilizado numa perspetiva simplista e linear que disfarce a

individualidade de cada familia.

1.4 - ESTRUTURA FAMILIAR

Por estrutura podemos entender, “uma forma de organizacdo ou disposi¢cdo de um
ndmero de componentes que se inter-relacionam de maneira especifica e recorrente”
(Whaley e Wong, 1989, p. 21). Deste modo, a estrutura familiar compdem-se de um
conjunto de individuos com condi¢cfes e em posicles socialmente reconhecidas, e com

uma interacéo regular e recorrente, socialmente aprovada.

Hanson (2005, p. 86) define estrutura familiar “como um conjunto ordenado de relagdes

entre as partes da familia e outros sistemas sociais”.

Potter e Perry (2006), referem que cada familia tem uma estrutura e uma forma de

funcionamento Unicos. A estrutura familiar baseia-se na organizacéao.

Quando se utiliza o termo familia varias imagens se podem aflorar nas nossas mentes:
agregado domeéstico simples, normalmente denominado de familia nuclear ou conjugal;
agregados extensos e multiplos, todos eles pressupondo a partilha de um mesmo espago
de vida; o grupo de parentesco mais proximo independentemente da coabita¢do; ou toda
a rede de parentesco e de inter-relagdes. Este conjunto de situacdes pode gerar varios

tipos de classificagao.

Para Atkinson e Murray (1989), apenas existem dois tipos de familia: a de orientacao,
isto €, aquela onde o individuo nasce; e a de procriagdo, vista como sendo a que surge

depois de um casamento ou de ligacdo permanente de dois adultos.
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Sorense e Luckmann (1998) perspectivam quatro tipos de familias: familia nuclear,
constituida por marido, mulher e filhos bioldgicos; familia mista, em que o marido e/ou
a mulher tém filhos de casamentos anteriores e da actual unido, a viverem em comum;
familia alargada, constituida pelo casal e filhos, avos e outros parentes sanguineos; e
familias monoparentais, que s&o familias de um ou mais filhos em que existe apenas um

progenitor.

Potter e Perry (2006), referem que tipos de familia sdo padrGes de pessoas, consideradas
membros de uma familia, em que, todas tém alguma coisa em comum, mas cada tipo de
familia tem problemas e pontos fortes Gnicos. Os mesmos autores descrevem cinco tipos

de familia:
v Familia nuclear — é composta por marido e mulher (e talvez um ou mais filhos);

v" Familia alargada — inclui parentes (tias, avés e primos), para além da familia

nuclear;

v Familia monoparental — é formada quando um dos pais deixa a familia nuclear,
devido a morte, divércio ou abandono, ou quando uma pessoa solteira decide ter

ou adotar uma crianca;

v’ Familia reconstituida — é formada quando os pais trazem filhos de relacdes

parentais ou de acolhimento anteriores, para uma nova situacao de coabitacéo.

v’ Padrdes alternativos de relagdes — estas relacdes incluem agregados familiares
com varios adultos, familias com geracfes de pais ausentes, comunidades com
filhos, “ndo-familias” (adultos a viverem sozinhos), parceiros em coabitacdo e

casais homossexuais.

Hanson (2005) considera que, quando a familia é definida de acordo com a sua
estrutura, sdo realcadas as posi¢cdes que os individuos assumem dentro da familia e as
relacbes entre eles. A mesma autora faz referéncia a trés tipos de familias: casais
casados em que os agregados familiares chefiados por este tipo de familia estdo a passar
por uma mudanca estrutural acentuada; familias monoparentais, em que, o chefe de
familia nunca foi ou ndo é actualmente casado; casais que coabitam, em que, 0 agregado
familiar tem uma alternativa para parceiros sexuais que nao querem casar ou que,

devido a proibicdo legal, ndo podem casar.
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Segundo Atkinson e Murray, citados por Vara (1996), a familia € um sistema social
uno, composto por um grupo de individuos, cada um com um papel atribuido, e embora
diferenciados, consubstanciam o funcionamento do sistema como um todo. O conceito
de familia, ao ser abordado, evoca obrigatoriamente, 0s conceitos de papéis e funcdes.

Vejamos de seguida alguns deles.

1.5 - PAPEIS E FUNCOES

No que concerne as funcdes da familia Duvall citado por Atkinson e Murray (1989, p.
204), define-as “‘como aquilo que ela tem que fazer a fim de suprir as necessidades dos
seus membros para sobreviver e dar uma contribui¢do para a sociedade”. ASSIM,
atendem dois objetivos, um interno, que é a protecdo psicossocial dos seus membros e

outro externo que é a acomodacdo a uma cultura e sua transmissdo (Minuchin, 1982).
Ainda segundo 0 mesmo autor, a familia tem outras duas grandes funcoes:

v' D& um sentimento de pertenca, que consiste numa acomodacdo da crianca ao
grupo familiar e aos seus pressupostos de padrdes transacionais, consistentes,

face aos diferentes acontecimentos de vida;

v" D& um sentimento de autonomia. O sentimento de separacdo ocorre através da
participacdo em diferentes subsistemas familiares, em diferentes contextos

familiares e na participagdo em grupos extra-familiares.

Kozier et al. (1993), considera que a funcdo mais importante é proporcionar apoio
emocional e seguranca aos seus membros, tendo em conta 0 amor, a aceitacdo, o
interesse e a compreensdo. O autor enfatiza a componente afetiva, pois, na sua opinido é
esta que mantém as familias juntas, dando aos seus membros o sentido de pertenca, que

conduz a um sentimento de identidade familiar.

Todos os grupos na opinido de Vara (1996), desempenham determinado papel ou

funcdo na relagcdo com os outros. Ao grupo familiar atribui-se funcées de:

34



Enquadramento Tedrico

v’ Assegurar aos seus membros a satisfacdo das necessidades materiais e afetivas
bésicas;

v" Proporcionar a cada membro realizar o0 maximo das suas potencialidades, para
que obtenha a adaptacdo a uma cultura, assim como a promogéo da transmissao

desta;

Neste contexto e segundo a mesma autora a familia tem como funcdes basicas e

especificas:

v" Promover as necessidades basicas para a vida: alimentacdo, vestuario e

habitacéo;
v Socializacdo de cada membro;
v’ Estabelecer modos de interacdo social, sexual e padrfes de comunicacéo;
v" Criar e educar criancas;
v Cooperar com outras instituicoes;

v" Manter a motivacdo da familia compensando sucessos e enfrentando as crises
pessoais e familiares, estabelecer objetivos realistas e desenvolver os valores da

mesma.

Em todas as familias, independentemente da sociedade, cada membro ocupa
determinada posicédo, ou tem determinado estatuto, como por exemplo, marido, esposa,
filho ou irméo, sendo orientados por papéis. Estes ndo sdao mais do que “as expetativas
de comportamento, de obrigacdes e de direitos que estdo associados a uma dada
posicdo na familia ou no grupo social” (Duvall e Miller citados por Stanhope, 1999, p.
502).

Assim sendo, e comecando pelos adultos na familia, os seus papéis variam muito, tendo

Nye citado por Stanhope (1999) considerado, como carateristicos, 0s seguintes:

v Socializacdo da crianca — relacionado com as atividades contribuintes para o

desenvolvimento das capacidades mentais e sociais da crianga;
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v Cuidados a crianga — tanto fisicos como emocionais, perspetivando o seu

desenvolvimento saudavel;

v" Suporte familiar — inclui a reproducao e obtencdo de bens e servigos necessarios

a familia;

v Encarregado dos assuntos domésticos — onde estdo incluidos os servicos

domeésticos, que visam o prazer e o conforto dos membros da familia;

v" Manutencdo das relacbes familiares — relacionado com a manutencdo do

contacto com parentes, implicando a ajuda em situacoes de crise;
v" Sexuais — relacionados com as relacdes sexuais entre ambos 0s parceiros;

v’ Terapéutico — que implica a ajuda e apoio emocional aquando dos problemas

familiares;

v Recreativo — relacionado com o proporcionar divertimento a familia, visando o

relaxamento e desenvolvimento pessoal.

Relativamente aos papeéis dos irmaos, estes sdo promotores e receptores, em simultaneo,
do processo de socializacdo na familia, ajudando a estabelecer e manter as normas,
promovendo o desenvolvimento da cultura familiar. “Contribuem para a formacéo da
identidade uns dos outros servindo de defensores e protectores, interpretando o mundo
exterior, ensinando 0s outros sobre equidade, formando aliancas, discutindo,
negociando e ajustando mutuamente os comportamentos uns dos outros” (Stanhope,
1999, p. 502).

Como os papéis também as fungdes estdo implicitas na familia. As familias como
agregacdes sociais, ao longo dos tempos, assumem ou renunciam fungdes de proteccédo
e socializagdo dos seus membros, como resposta as necessidades da sociedade
pertencente. A familia deve entdo responder as mudancas internas e externas de modo a
atender as novas circunstancias, sem no entanto perder a continuidade, proporcionando
sempre um esquema de referéncia para os seus membros (Minuchin e Fishman, 1990).
Existe consequentemente uma dupla responsabilidade, isto é, a de dar resposta as

necessidades quer dos seus membros, quer da sociedade (Stanhope, 1999).
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Duvall e Miller, citados por Stanhope (1999), identificaram como fungdes familiares as
seguintes: “geradora de afecto” entre os membros da familia; “proporcionadora de
seguranca € aceitacdo social”, promovendo um desenvolvimento pessoal natural;
“proporcionadora de satisfacdo de sentimento de utilidade”, através das actividades que
satisfazem os membros da familia; “asseguradora da continuidade das relagdes”,
proporcionando relagdes duradouras entre os familiares; ‘“proporcionadora de
estabilidade e socializagao”, assegurando a continuidade da cultura da sociedade
correspondente; e “impositora da autoridade e do sentimento do que € correcto”,
relacionado com a aprendizagem das regras e normas, direitos e obrigacGes
carateristicas das sociedades humanas.

Para além das fungdes descritas Stanhope e Lancaster (1999) realcam as funcgdes de
salde da familia, considerando como funcdo bésica, proteger a satde dos seus membros
e proporcionar cuidados quando necessitam. A importancia atribuida a esta funcédo
deve-se ao facto de ser no seu seio que 0s seus membros desenvolvem o conceito de
satide, adquirem habitos de sadde e estilos de vida saudaveis. E portanto nesta que v&o

desenvolver um sistema de valores, crencas e atitudes face a satde e doenca.

Smeltzer e Bare (2005, p. 106), referem que um importante papel da familia consiste
“em fornecer os recursos fisicos e emocionais para manter a saude e um sistema de

apoio nos momentos de crise, como nos periodos de doenca .

As mesmas autoras, citam Wright e Leahey, que descrevem cinco funcGes da familia

essenciais para o crescimento do individuo e da familia, que séo:

v Gerenciamento — envolve o uso de poder, a tomada de decisdo sobre 0s recursos,
0 estabelecimento de regras e o planejamento de futuro, responsabilidades
assumidas pelos adultos da familia;

v’ Estabelecimento de limites — existe uma distin¢do clara entre as geracfes e 0s

papéis de adultos e criangas dentro da estrutura familiar;
v" Comunicacdo — clara, directa e significante entre seus membros.

v Educacdo e apoio — a educacdo compreende modelar as competéncias, 0 apoio

manifestado por acgoes;
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v Socializacdo — existe uma transmissdo de cultura e comportamentos aceitaveis

para um desempenho adequado na casa e no mundo.
Potter e Perry (2006, p. 536), realcam que o funcionamento familiar envolve:

Processos usados pela familia na consecugdo dos seus objectivos. Estes processos
incluem a comunicagdo entre os membros da familia, o estabelecimento de
objectivos, resolucédo de conflitos, a educacdo e o uso de recursos internos e
externos. Os objectivos reprodutivo, sexual, econémico e educacional, dantes
considerados objectivos familiares fundamentais, j& ndo se aplicam a todas as
familias. Embora muitas familias persigam estes objectivos em varias alturas
durante o seu desenvolvimento, a prestacdo de apoio psicolégico permanece um

objectivo importante ao longo da vida.

Depois do referido, pode-se constatar que a familia ao longo da sua histéria tem sofrido
profundas modificacdes para garantir a sobrevivéncia como sistema familiar. Para tal,
foi compartilhando e até mesmo transferindo para outros agentes sociais, algumas das
funcGes anteriormente consideradas exclusivas da familia, particularmente a
socializagdo e a protecdo dos seus membros. Atualmente estas sdo desempenhadas em
grande medida pela escola, servi¢os sociais e servigos de saude. No entanto, como
referem Horton e Hunt, citados por Moreira (2006), as fun¢des de socializacdo, afetivas
e de protecdo adquiriram maior importancia, quer pelas mudangas nas outras
instituigdes, como pelo conhecimento cada vez maior das necessidades pessoais e

sociais dos individuos.

1.6 — IMPACTO DA HOSPITALIZACAO NA FAMILIA

Os processos de saude-doenga, refletem claramente que as interacdes entre a familia e
os seus familiares sdo bidirecionais. A doenca origina diversos impatos em toda a

familia.
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Todo o individuo considerado saudavel, pode a qualquer momento, através da
exposicdo a diferentes fatores, desenvolver situaces de doenca aguda que condicionam
a integridade fisica e que podem colocar em risco a sua vida, necessitando de ser
hospitalizado. Qualquer que seja o tipo de doenga, esta instala-se na vida do individuo
de forma inesperada sendo uma ameaga a estabilidade a homeostasia de qualquer
individuo proporcionando além de alteracfes organicas mudangas no seu quotidiano.
Esta situacdo complica-se com a gravidade do diagnostico e com a presenca de um
quadro clinico que exija tratamento especializado e/ou intensivo. Estas mudangas nao s
afetam o individuo doente como também altera muitas vezes toda a funcionalidade da

sua familia e daqueles que o rodeiam (Saiote, 2010).

Ao adoecer e hospitalizar-se de forma sUbita, o doente desloca-se do seu meio ambiente,
gerando uma situacao de crise para todos os membros da familia, pois, associado com a
doenca que ameaca a sua vida, vém compartilhados o medo, o stress, 0s sentimentos de
perda e a preocupacao com a morte. Para assistir as familias, é preciso ter em mente que
a familia é uma unidade formada por seres humanos unidos por lacos de afetividade,
interesse e/ou consanguinidade, que, compartilham, entre outros, crencas, momentos de

alegria e de tristeza, bem como, conflitos e crises (Ferrioli et al., 2003).

Os mesmos autores, consideram que a doenca é um fator desorganizador, podendo ou
ndo provocar uma rutura significativa na vida das pessoas. E uma condicdo, em que,
tanto o doente como a familia, necessitam de redimensionar aspetos da sua vida. A
prépria doenca como uma possivel hospitalizacdo gera ansiedade e desorganizagdo em

aspetos da sua percecdo, compreensao e emocao, podendo levar a uma crise.

Bonilla (1989, p.27) refere que, “a doenca ndo afetam somente um membro
determinado do grupo, mas salpica e contamina toda a rede familiar e social, todos

entram numa mesma dinamica na tentativa de restabelecer o equilibrio perdido”.

Segundo Almeida, Colaco e Sanchas (1997), quando um elemento da familia é
hospitalizado, as reacdes de cada familiar séo diferentes, a as alteracGes que a doenga
provoca na familia estdo relacionados com o papel social do individuo que adoece, a
idade, 0 sexo e com a propria estrutura familiar. Neste sentido, e de acordo com
Liberado (2004), a doenga de um dos membros vai converter-se em doenca familiar, e

todos sentirdo a influéncia negativa do sofrimento e dor.
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O aparecimento da doenga coloca a prova o equilibrio anterior da familia, podendo esta
aceitar as exigéncias da doenca, tornando-se um catalisador do processo curativo, isto é,
pode estabelecer um ambiente acolhedor e transformativo capaz de libertar possiveis
tensdes e conflitos internos do doente e da familia, incrementando o sentimento de
pertenca entre os membros da familia, por outro lado, qualquer perda real ou
fantasmaética implica lutos (Pinto, Montinho e Gongalves, 2008).

Segundo os mesmos autores a familia tem como finalidade aceitar a realidade da
situacdo da doenca e construir modalidades relacionais e funcionais adequadas onde
estejam presentes areas de complementaridade de funcGes e papéis que permitam que o

doente se sinta ativo na familia.

A doenca, sobretudo a doenca grave, provoca na familia uma desorganizacao funcional,
e quando os seus membros ndo podem assumir o papel habitual, as relagdes
interpessoais estdo perturbadas, manifestando-se reagdes emocionais e de ansiedade,
comprometendo o quotidiano. Para enfrentar esta situacdo, os membros da familia,
desenvolvem estratégias muito variadas, entre elas, a procura de informacao acerca da
doenca, a obtencdo de suporte junto de familiares e amigos ou a busca de conforto na
religido.
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2- CUIDADOS INTENSIVOS

A prevencao, diagnostico e tratamento do doente com faléncia das funcgdes vitais, tendo
em conta a reversibilidade das alteracGes fisiologicas, utilizando muitas vezes, meios
artificiais de sustentagdo da vida obrigaram, ha mais de trinta anos, o nascer de servigos
de Reanimacéo ou Unidades de Cuidados Intensivos.

O ndmero de UCI's tem vindo a aumentar progressivamente, com o alargamento dos
critérios ou das indicacOes para a admissdo dos doentes, com melhores e mais rapidos
recursos de assisténcia intra/extra-hospitalar e com a evolu¢do noutras areas médicas
para as quais é necessario o0 apoio destas unidades, nomeadamente na doagdo de 6rgaos,

nos transplantes, entre outros.

2.1 - UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS

Desde os anos setenta que, de acordo com Plowright (1996), existem unidades
especializadas que tratam de doentes em estado critico. Actualmente sdo poucos 0s
hospitais que ndo tém unidades com este objectivo. Sdo denominadas Unidades de
Cuidados Intensivos. Gomes (1988) refere que estas unidades destinam-se a doentes de
alto risco que exigem cuidados e observacGes constantes. Tém o objetivo dirigido para a
observacdo e tratamento em situagdes fisioldgicas criticas, que possam surgir, de forma

a serem imediatamente identificadas e colocadas sob um tratamento dirigido.

Nesta perspetiva e na opinido de Civetta et al. (1992), as unidades de cuidados

intensivos devem reunir simultaneamente trés carateristicas essenciais:
v Os doentes com situagdo clinica mais critica;

v A existéncia de tecnologia mais atualizada;
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v Profissionais com conhecimentos para tratar destes doentes e utilizar a
tecnologia existente.

Neste ambito, pode considerar-se que as unidades de cuidados intensivos séo locais com
uma enorme especificidade dentro de um hospital, cuja funcdo é tratar doentes em
estado critico, ou de alto risco, que necessitam a cada minuto de cuidados complexos e
uma vigilancia permanente. Thelan et al. (1996), realcam a situacdo instavel dos
doentes internados em unidades de cuidados intensivos, referindo que as suas condic¢des
de saude ndo se alteram de dia a dia, mas de minuto a minuto ou segundo a segundo,

exigindo pericia e conhecimentos dos profissionais que ai desempenham funcdes.

As UCI's surgiram da crescente necessidade de aperfeicoamento e concentracdo de
recursos materiais e humanos, para o atendimento de doentes graves, em estado critico,
mas tidos ainda como recuperaveis, e da necessidade de avaliagdo constante, assisténcia
médica e de enfermagem continuas, centralizando 0s pacientes em servicos
especializados (Vila e Rossi, 2002). Este conceito € reforcado pela Associacdo de
Medicina Intensiva Brasileira (2004, p. 15), que nos refere que, “as unidades de
cuidados intensivos devem, ao longo dos anos, cada vez mais, acomodar doentes

criticos , com patologias reversiveis ”.

Para o Ministério da Saude, a UCI define-se e reconhece-se em funcdo de trés critérios

major:

v/ A préatica: assenta num continuo de acbes e procedimentos (humanos e
instrumentais) de monitorizacdo, avaliacdo, diagnostico e tratamento,

assegurados em funcdo das necessidades do doente, 24 horas por dia;

v A avaliacdo: faz-se de harmonia com a funcéo atribuida a cada UCI. A natureza
dos doentes admitidos, a taxa de sobrevida, a capacidade de recuperacdo das
funcOes vitais, a disponibilidade e a capacidade para ocorrer as necessidades
decorre da misséo atribuida & UCI. E a anlise destas variaveis, quando feita de
acordo com os objetivos, que permite definir os recursos necessarios para cada

unidade, bem como avaliar o seu desempenho;

v" A investigacdo: a monitorizagdo continua de cada um, ou do conjunto dos

doentes, num contexto multidisciplinar de diagnostico e avaliagdo de resultados,
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permite compreender a doenca cada vez melhor, acumular experiéncia,
sistematizar e enriquecer saberes que devem servir para promover a qualificacéo

dos desempenhos organizacionais.

Assim, de acordo com o Ministério da Salde, as UCI's sdo locais qualificados para
assumir a responsabilidade integral pelos doentes com disfuncdes de orgéos,
suportando, prevenindo e revertendo faléncias com implicagdes vitais. S&o importantes
recursos para o tratamento de pacientes graves ou potencialmente graves, que
necessitam de cuidados continuos e especializados, em consequéncia de uma ampla

variedade de alteracdes fisiologicas.

Diversa tem sido a terminologia utilizada para a caracterizacdo do nivel de assisténcia
médica que pode ser colocada ao servico do doente critico. A classificacdo adotada pela
Sociedade Europeia de Medicina Intensiva é feita segundo as técnicas utilizadas e as
valéncias disponiveis na respectiva unidade hospitalar, referindo trés niveis de

classificacdo:

v" Nivel [I: visam, basicamente a monitorizacdo, normalmente ndo invasiva.
PressupOe a capacidade de assegurar as manobras de reanimacao e a articulacao

com unidades de nivel superior;

v Nivel II: capacidade de monitorizacdo invasiva e de suporte de funcGes vitais,
podendo ndo proporcionar (de modo ocasional ou permanente) acesso a meios
de diagndstico e especialidades médico-cirargicas, pelo que sé pode garantir a

articulacdo com unidades de nivel superior;

v Nivel IlI: as denominadas UCI's Polivalentes devem ter, preferencialmente,
quadros proprios ou, pelo menos, equipas funcionalmente dedicadas,
pressupondo a possibilidade de meios de monitorizacdo, diagnostico e
terapéutica necessarios, e deve também dispor ou implementar medidas de
controlo continuo de qualidade, e ter programas de ensino e treino em cuidados

intensivos.

Admite-se assim que, coexistam diferentes unidades de diferentes niveis na mesma

unidade hospitalar.
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O internamento em UCI's é, para o Ministério da Salde, por definicdo, um tempo
transitorio para alguns dos doentes em risco de vida, pelo que € parte de um processo e
ndo um fim em si. Esse processo, inicia-se no local e no momento em que se encontrava

o doente, quando foi vitima do acontecimento que Ihe condicionou o risco de vida.

Assim, a equidade e universalidade dos direitos de cidadania, a evolugcdo da técnico-
cientifica criam pressfes constantes e cada vez mais importantes para o atendimento de

doentes em cuidados intensivos.

De acordo com Martins (2000), quando um familiar enfermo é internado na UCI, os
familiares sentem-se geralmente perdidos, desprotegidos e envoltos num ambiente
desconhecido com regras rigidas e muito distintas das que existem no seu contexto

familiar.

Embora seja o local ideal para dar respostas as necessidades dos doentes criticos, a UCI
parece oferecer um dos ambientes mais agressivos, tensos e traumatizantes do hospital.
Pereira e Bueno (1997), referem que as UCI's tém carateristicas que se constituem por
si s6 geradoras de stresse nos doentes internados/familiares e equipas que ali trabalham.
Dessas carateristicas salientam: o ambiente fechado, iluminacdo artificial, ar
condicionado, a estrutura fisica, grau de exigéncia dos cuidados prestados, a falta de
recursos humanos, equipamentos altamente sofisticados e muito ruidosos, a morte e 0

sofrimento constantes.

Para Lemos e Rossi (2002), a movimentacdo das pessoas e o barulho monétono dos
aparelhos contribuem para essa situacdo, apesar de oferecer servico médico
especializado. A UCI é um ambiente em que o doente ndo recebe estimulos
provenientes do exterior. Numa grande maioria das unidades, tanto a ilumina¢&do como a

ventilacdo sdo artificiais. Portanto, a no¢do de tempo e espaco é extremamente lesada.

Sucintamente podemos dizer que as unidades de cuidados intensivos ndo sdo apenas
servicos com uma especificidade prépria e com tecnologia avancada. Sdo também locais
onde os profissionais que aqui desempenham fungdes devem possuir uma preparacao e
uma orientacao para fazer uso dos multiplos recursos que permitam a rentabilizacéo e o
acompanhamento das novas tecnologias, assim como a valorizagdo da componente

cuidativa, proporcionando seguranca e confianca aos doentes e sua familia.
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2.2— 0 ENFERMEIRO DE CUIDADOS INTENSIVOS

A UCI ¢é o ambiente mais stressante do hospital, os enfermeiros que atuam nesta area
sdo pessoas com elevado nivel de ansiedade e de stress, em virtude da gravidade dos
doentes, da sobrecarga de atividades e o contacto direto e frequente com situacdes de

risco (Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira, 2004).

Reino e Leitdo (1999), apontam alguns fatores responsaveis pelo desgaste fisico e

psicolégico dos enfermeiros:
v Elevado nimero e rotacdo de doentes em estado grave;
v Pequena percentagem de doentes capazes de comunicar;
v Frequente contato com a morte e os problemas éticos envolvidos;
v" Imprevisibilidade do ambiente;
v' Especificidade do ambiente;
v" Sofrimento dos familiares e muitas vezes o contacto com familias disfuncionais;
v' Alta tecnologia.
Pode acrescentar-se, ainda, alguns fatores que se julgam ser de grande importancia:
v' Deficiente dotacdo de recursos humanos;

v Elevado indice de rotatividade que os elementos de enfermagem tém, dado a

situacdo de alguma precariedade de trabalho.

Thelan et al. (1996) ao referirem a American Association of Critical Care Nurses
(1986), apontam algumas normas e defini¢cGes pertinentes inerentes ao enfermeiro de

cuidados intensivos no campo legal e profissional:
v Obrigacdo em termos legais para com o doente, 0 servi¢o e 0 meio;

v' Lidar com a vida implica que erros de Enfermagem tenham mais probabilidade

de causar ao doente lesGes graves ou mesmo a morte;
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v’ Obrigatoriedade em fazer uma observacdo continua do doente bem como
intervengdes/cuidados especificos;

v" Obrigacéo de executar tudo com seguranca;

v Necessidade de conhecer e ter no¢do que o doente é um individuo a quem se
prestam cuidados e que faz parte de uma familia que também necessita de apoio

da mais variada ordem;

v" O objetivo maximo do enfermeiro de cuidados intensivos é prestar cuidados
optimos, que se distinguem dos outros, pelo padrdo de meios existentes, dai a

implicacéo de cuidados diferenciados de nivel elevado.

A prética de Enfermagem em Cuidados Intensivos é hoje descrita, segundo 0s autores
referidos no paragrafo anterior e baseados na mesma fonte, como um processo
dindmico, definido pelo doente em estado critico, pelo enfermeiro e pelo ambiente em

que sao prestados os cuidados intensivos de enfermagem.

Para os profissionais de saude que trabalham em UCI's, o grande desafio é promover
uma melhor assisténcia ao doente de uma forma humanizada. Para que este desafio seja
vencido, ha necessidade de oferecer maior atencdo aos familiares que também se
encontram envolvidos neste momento de crise. O trabalho na UCI ndo deve dar
prioridade somente a competéncia técnica para manusear aparelhos sofisticados, mas
também, necessita de profissionais qualificados para lidar com o doente e seus
familiares de uma forma humanizada (Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira,
2004). Assim, o cuidado deve atender as necessidades dos doentes e familiares,
ajudando-os a compreender, a aceitar e a enfrentar a doenca, o tratamento e as

consequéncias que essa nova situacdo impde a vida familiar.

O cuidado de enfermagem deve ir além de permitir a visita do familiar, deve incluir o
estabelecimento de uma relacdo de confianca e de ajuda, na qual o enfermeiro tem a
fungéo de identificar as reais necessidades dos familiares, facilitando todo o processo
cuidativo (Mezzaroba, Freitas e Kochla, 2009).
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2.3 - O DOENTE DE CUIDADOS INTENSIVOS

O doente internado na UCI necessita de cuidados de exceléncia, dirigidos ndo apenas
para os problemas fisiopatolégicos, mas também para as questBes psicossociais,

ambientais e familiares que se tornam intimamente interligadas a doenga fisica.

Para Lemos e Rossi (2002), o doente hospitalizado em UCI's sofre um processo de
“separa¢do do mundo”, em que ocorrem mudancas significativas nos habitos de higiene,
de alimentacdo, de eliminacdo, de sono e repouso, de afeto, de convivéncia familiar e

nos aspetos relacionados com a interacdo social.

A Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira (2004) refere que a hospitalizacdo na
UCI provoca ao doente a fragilidade humana e com ela destabilizagdo emocional,

exacerbacdo de mecanismos de defesa, inquietacao, intolerancia e baixa resisténcia.

Apesar dos cuidados especializados prestados, para o doente/familia, ir para o hospital,
é sempre um acontecimento significativo, o fim, muitas vezes, de uma série de derrotas

na luta contra as perturbacdes e o sofrimento provocados pela doenca.

Sousa (2000) refere que, por parte dos doentes o sentimento de preocupacdo com a sua
familia e o que deixa no exterior do hospital, supera a preocupacao consigo préprio. Por
outro lado, Pupulim e Sawada (2002) referem que, a condicdo de doente gera
sentimentos de incapacidade, dependéncia, inseguranca e sensacao de perda de controlo
sobre si mesmo. Os doentes encaram a hospitalizacdo como factor de despersonalizacédo
por reconhecerem a dificuldade para manter a sua identidade, intimidade e privacidade,
também, Mezzaroba, Freitas e Kochla (2009) salientam que o doente critico perde o
contato direto com os seus familiares, é destituido temporariamente da sociedade, das
suas atividades e rotinas, tendo que se relacionar com desconhecidos e ficar exposto a

situacOes constrangedoras.

Em contexto de internamento em UCI's, o sentimento de soliddo e a necessidade que 0s
doentes e a familia mutuamente sentem em estar juntos & marcante. Na perspetiva de
Lemos e Rossi (2002), além da propria estrutura fisica e ambiental da UCI, a doenca

contribui e interfere na capacidade de adaptacdo e mudanga do doente.
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Os mesmos autores referem que a hospitalizacdo na UCI é um facto marcante para os
doentes e um estigma sécio-culturalmente enraizado. A questdo da morte premeia
culturalmente o preconceito de estar internado numa UCI. Ser hospitalizado numa UCI
significa estar entre a vida e a morte, pode ser uma ida sem volta, e a populacdo em

geral tem medo quando se depara com a possibilidade de hospitalizacdo numa UCI.

O medo de morte estd diretamente relacionado ao afastamento da familia. Lemos e
Rossi (2002), acrescentam ainda que o isolamento social tende a fazer com que o doente
se exclua, se retire ou distancie emocionalmente, quando se vé cercado de pessoas
ativas e ocupadas, uma vez que tem poucos recursos disponiveis para reduzir a sensacdo
de isolamento. Os doentes internados em UCI's podem desenvolver ansiedade devido a
fatores como a ameaca de desamparo, perda de controlo, sensacéo de perda de fungéo e

auto-estima, isolamento e medo de morte.

Apesar de alguns doentes internados em UCI's, pela sua situacdo, ndo se aperceberem
do meio envolvente, uma grande parte deles tem uma visdo completa do ambiente. Tém

a nocdo de um ambiente agitado mas, a0 mesmo tempo, promotor de tranquilidade.

Nos seus estudos, Lemos e Rossi (2002), referem que os doentes hospitalizados em
UCI’s conseguem identificar e descrever as rotinas inerentes a prestacao de cuidados e
enfatizam que, apo6s a sua realizacdo, o ambiente se torna tranquilo e sossegado. Os
doentes/familias tém a percecdo de que a UCI é um local especializado no atendimento

e recuperacdo de doentes graves, porém este oferece seguranca e tranquilidade.

Relativamente aos cuidados de enfermagem devem simultaneamente proporcionar
cuidados especializados ao doente e monitorizar continuamente as suas alteracdes
fisicas e psicologicas, gerir 0 equipamento e técnicas sofisticadas e assistir os membros
da familia no reconhecimento das suas necessidades (Forrester et al., 1990).

De facto, como refere Turnock (1989), o desenvolvimento das UCI's nos ultimos anos,
obrigou os enfermeiros a desenvolver capacidades especificas. Estas habilidades sdo
multifacetadas e estdo relacionadas ndo s6 com o progresso constante de técnicas de
suporte de vida e da consequente necessidade de aprendizagem, mas também com as

necessidades fisicas, psicologicas e sociais do doente e seus familiares.
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Sentimentos negativos vivenciados pelos familiares tém consequente acdo negativa sob
o0 doente. O doente e a familia devem constituir a unidade bésica para a qual devem ser

dirigidos os cuidados de enfermagem (Forrester et al., 1990).

2.4 - FAMILIA DO DOENTE EM CUIDADOS INTENSIVOS

O interesse pelos aspetos psicoldgicos e relacionais nas Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI's) tem vindo a aumentar nas Ultimas décadas. O carécter agudo e grave
da patologia e as especificidades do ambiente, tornam as UCI um contexto peculiar para
0 doente e sua familia. Estas particularidades conduzem a uma experiéncia stressante

que seguramente difere da sentida noutras unidades (Santos, 1996).

Morgon e Guirardello (2004) descrevem o ambiente das UCI's como altamente
agressivo e invasivo, em funcdo da intensidade das situagdes ou da eminéncia de
eventos, tais como: risco de morte, necessidade de rotina dindmica e acelerada da
equipa de trabalho, a auséncia de controle de iluminacdo natural e a presenca de ruidos
sonoros. Sendo assim, como afirma Santos (1996), o doente e a sua familia perante um
meio do qual ndo tém referéncias, sdo obrigados a um esfor¢o adaptativo para adquirir

um sentido de estabilidade e autocontrolo.

A realidade do doente passa a ser subitamente um absoluto estado de total dependéncia,
em que todas as suas fungdes corporais sdo monitorizadas e controladas pelos outros.
Esta dependéncia de outros para sobreviver, a monotonia sensorial, os procedimentos
invasivos, os problemas de comunicacéo, a luz permanente, o ruido, a imobilidade, falta
de intimidade e privacidade, entre outos obrigam o doente a um grande ajustamento

emocional (Santos, 1996).

No entanto, e como é descrito por Bijttebier et al. (2001) baseadas em Giliis, em muitos
casos de hospitalizacdo em UC'sl, a familia experiéncia mais stress do que o proprio

doente.

Perante o internamento de um familiar numa unidade, a familia sente-se geralmente

perdida, desprotegida e envolta num ambiente desconhecido com regras rigidas e muito
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distintas das que existem no seu contexto familiar, podendo desencadear uma crise
emocional, ndo s6 para o doente com também para a familia, esta vive sentimentos de
incerteza quanto ao presente e futuro do seu familiar e sentimentos que envolvem as

suas préprias perspetivas de vida.

A hospitalizacdo de um familiar numa UCI é um dos acontecimentos mais dificeis e
significativos na dindmica familiar, principalmente em unidades com horarios e normas

de visitas muito rigidas onde é dada pouca informacgédo (Nascimento e Trentini, 2004).

Segundo Zen e Cechetto (2008) é importante estabelecer um vinculo de confianga e
interacdo entre equipa de enfermagem e familiares, para que se possam prestar cuidados
humanizados, para que isso aconteca, 0s enfermeiros tém a funcao de identificar as reais

necessidades de cada familiar.

Sendo o doente o foco do cuidado, as necessidades dos familiares &, muitas vezes,
desconhecida da equipa de enfermagem. A sensibilidade do enfermeiro em perceber as
necessidades da familia pode levar a implementacdo de novas formas de intervencdo. A
enfermagem, sendo uma profissdo que enfatiza o cuidado personalizado e holistico,
deve-se preocupar em atender, ndo apenas as necessidades dos doentes, mas também
dos seus familiares, pois o afastamento do ambiente de cuidados pode conduzir a
sentimentos de impoténcia, medo e desorientagéo (Silva e Lage, 2010).

Percebé-los também como clientes que precisam ser assistidos nas unidades dos
hospitais, a fim de possibilitar uma assisténcia completa, visando ndo s6 o decréscimo
da ansiedade, mas o0 aumento da confianga, cooperacao, aceitacdo do diagndstico e dos

procedimentos utilizados, melhorando a relacdo de entendimento e de empatia.

A familia desempenha um papel fundamental na satde e na doenca dos seus membros,
no entanto, a importancia desse papel continua a ser menosprezada na cadeia dos
cuidados de satde. Nesta sequéncia Costa, Coelho e Oliveira (2007, p.33), afirmam que
“a familia é a base fundamental para ser “Pessoa” na sociedade, logo serd importante
que os elos de ligacdo entre o individuo e a sua familia ndo sejam quebrados pela

hospitalizacao™.

Gerir o envolvimento dos familiares no cuidado do doente é complicado, necessitando

de experiéncia e sensatez por parte de quem o faz, no entanto, o esforco é compensado
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pois, como afirmam Franco e Martins, (2000, p.35) “ a familia envolvida €

necessariamente uma familia esclarecida e cooperante”.

Se a familia € um agente primordial na promogéo da salde dos seus membros torna-se
prioritario identificar e dar resposta as suas necessidades afetadas para potencializar a

sua capacidade cuidadora.

2.5 - VISITAS NA UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS

As visitas dos doentes internados numa UCI s&o o recurso mais importante para dar
resposta as necessidades afetivas dos doentes e benéficas para o seu bem-estar e
recuperacdo. Ajudam a suportar o periodo de internamento em todos 0s seus aspetos,
incluindo, o sofrimento causado pela doenga e tratamentos, 0 medo, a soliddo e outros

sentimentos que prejudicam a recuperacgdo do doente.

Andrade (2000), refere que a visita para o doente hospitalizado, pode ser entendida
como uma das formas de expressdo das redes sociais de apoio a pessoa hospitalizada. Ja
0 Ministério da Saude do Brasil (2004), refere que o visitante € um elemento que
contribui no sentido de manter a continuidade entre o contexto de vida na familia e na
comunidade, e 0 ambiente hospitalar. Nesta perspetiva, a visita € um elo de ligacdo do
doente com o seu contexto pessoal de vida, ficando assim reforgada a continuidade da

vida do doente internado.

As visitas sdo assim, um auxilio para suportar a hospitalizacdo em todos os seus
aspetos, como o sofrimento provocado pela propria doenca ou pelos tratamentos

necessarios.

A modalidade de visita aberta é atualmente uma pratica cada vez mais usual nas
unidades de internamento, acreditando-se que esta é também desejavel e vantajosa nas
UCI's.

A visita aberta “é o dispositivo que amplia as possibilidades de acesso para o0s

visitantes, de forma a garantir o elo entre o paciente, sua rede social e os demais
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servicos da rede de saude, mantendo latente o projecto de vida do paciente” (Ministério
da Saude do Brasil, 2004, p. 5).

Aliada a esta conce¢do surge a nocdo de cuidados em parceria, que diz respeito a
relacdo direta entre o doente, pessoa significativa e profissional de salde, numa

perspetiva de partilha e integracdo de cuidados (Conceicdo e Ramos, 2004).

Esta filosofia do cuidar tem subjacente o conceito de elemento significativo,
acompanhante ou visita de referéncia. Entende-se por visita de referéncia “a pessoa
expressamente indicada pelo doente, quando do seu acolhimento na unidade de
internamento” (BISE, 2002, p. 11), ou “representante da rede social do paciente que o
acompanha durante toda a permanéncia no ambiente hospitalar” (Ministério da Salude
do Brasil, 2004, p. 5). Como alternativa “a escolha podera incidir sobre o familiar mais
proximo ou a pessoa que dentro desta perspectiva de proximidade, esteja disponivel
para um acompanhamento efetivo do doente” (BISE, 2002, p. 11).

Em suma, as visitas sdo “um dos recursos mais importantes para responder ao aumento
das necessidades de trocas afctivas sentidas pelas pessoas doentes hospitalizadas”
(Andrade, 2000, p. 41).

2.6 - PERSPECTIVA INSTITUCIONAL

A politica dos cuidados de saude atual tende no sentido de envolver a familia nos
cuidados hospitalares, sendo que este € um dos aspetos preconizados a nivel nacional
pela Direccdo-Geral de Saude (Liberado, 2004).

Na circular normativa n° 4, de 28 de janeiro de 2000, preconiza-se o alargamento do
periodo de visitas e a estimulacdo dos acompanhantes na colaboracdo dos cuidados ao
doente.

No mesmo documento € justificado o valioso contributo desta parceria, equipa de
salde/familia, tendo as visitas um papel importante no apoio psicologico e afetivo do
doente hospitalizado, bem como na preparagéo da alta do doente. Sendo as visitas e 0

acompanhamento familiar considerados como um direito do doente, as instituicOes
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devem criar condic¢Oes que possibilitem a permanéncia do familiar/acompanhante junto

do doente, assim como elaborar regulamentos sobre esta matéria.

De seguida expde-se a evolugdo que o acompanhamento de pessoas hospitalizadas teve

em Portugal, de acordo com alguns documentos legislativos.

O Decreto-Lei n° 21/81, de 19 de agosto, regulamenta 0 acompanhamento familiar da
crianca hospitalizada, com idade ndo superior a 14 anos, pela mae/pai ou seu substituto

legal.

No Decreto-Lei n® 14/85, de 6 de julho, institui-se que a mulher gravida internada tem

direito ao acompanhamento durante o trabalho de parto pelo futuro pai ou substituto.

O Decreto-Lei n° 26/87, de 13 de janeiro, estabelece que as instituicdes onde se
encontrem criancas internadas, devem fornecer refei¢cfes gratuitas aos pais ou

substitutos.

Como se pode verificar neste percurso, existem ganhos significativos para os diversos
intervenientes: a pessoa internada ganhou estimulo para a recuperagdo e apoio
psicolégico e afetivo, a familia ganhou condi¢bes de assisténcia, acessibilidade e
permanéncia, e a instituicdo consegue assim contribuir para a humanizacéo do hospital e

consequentemente dos cuidados.

Seria também desejavel e vantajoso para o doente adulto internado e seus familiares,
que alguns dos beneficios ja conquistados no ambito da pediatria, fosse também uma

realidade nas instituicGes de salde de adultos.

A importancia atribuida as visitas esta também consignada na Carta dos Direitos do
Doente Internados, através do Direito 13 — o doente internado tem direito a visita dos

seus familiares e amigos (Nunes, Amaral e Gongalves, 2005).

A Carta dos Direitos do Doente Internados refere ainda que a visita dos familiares e
amigos deve acontecer, quando o doente internado o desejar e 0s horarios o0 permitam, e
deve ser incentivado o apoio afetivo que os entes significativos podem dar ao doente.
Faz também o alerta para duas situa¢bes concretas relacionadas com as visitas do
doente: a necessidade de um maior apoio por parte do pessoal de saide ou voluntario

aos doentes que ndo tém visitas ou se sentem isolados, e o apelo a ponderacédo e
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discricdo relativamente as situacdes familiares mais complicadas, com conflitos

subjacentes.

Nunes, Amaral e Gongalves (2005, p. 401), no Codigo Deontoldgico do Enfermeiro
contemplam ainda casos especiais, nos quais a presenca das pessoas significativas

assume ainda uma maior importancia, quando menciona que:
Em situacGes que se justifiqguem, o doente internado tem também direito ao
acompanhamento em permanéncia:
v" no momento do parto, pelo companheiro, ou outra pessoa designada pela
parturiente;

v no caso das criangas internadas independentemente da sua idade e estado

da saude;

v doentes com deficiéncias, com problemas de comunicacdo ou alteracdes

de natureza psicologica;
v doentes em situacao terminal;

v doentes no servico de urgéncia”.

Acrescentam também alguns deveres relativos ao exercicio profissional do enfermeiro,
que garantem as boas praticas relativamente as vistas ao doente internado, consignadas

especificamente nos Artigos 84°, 88° e 89°,

O Artigo 84° (p. 109) - Dever de Informar, baseado “no respeito pelo direito a

autodeterminacdo, assume o dever de:
a) informar o individuo e a familia no que respeita aos cuidados de enfermagem...” .

A informacdo facultada pelo enfermeiro ao doente e familia deve ser no ambito dos
cuidados de enfermagem, deve ser constituida por dados revestidos de significado e

relativos a um contexto Util.

As necessidades dos visitantes mais provaveis de serem satisfeitas pelo medico, sdo as

que dizem respeito ao diagnostico, ao tratamento e ao prognostico, enquanto que, do
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enfermeiro espera-se que dé explicacbes sobre o equipamento especifico que esta a ser
utilizado e que informe sobre alteracdes significativas do estado do doente (Plowright,
1996).

O Artigo 88° (p. 133) - Da Exceléncia do Exercicio, refere que “o0 enfermeiro procura,

em todo o ato profissional, a exceléncia do exercicio, assumindo o dever de:

a) analisar regularmente o trabalho efetuado e reconhecer eventuais falhas que

merecam mudanca de atitude;

b) procurar adequar as normas de qualidade dos cuidados as necessidades concretas

da pessoa...”.

Entendendo a exceléncia como um caminhar permanente, o enfermeiro deve verificar
falhas e inconsisténcias, que se pretende que potenciem a mudanca de atitude, numa
I6gica de construcdo de competéncias e de desenvolvimento profissional, apoiados na

formacédo e investigacdo.

A formacdo e investigacdo produzem resultados que devem ser implementados sem
oposicdo, devendo os enfermeiros compreender a relevancia destes resultados para a
pratica de todos os dias, percebendo nomeadamente, a importancia do acompanhamento
dos doentes pelas visitas.

O Artigo 89° (p. 141) - Da Humanizagdo dos Cuidados, diz que “0 enfermeiro, sendo

responsavel pela humanizacgédo dos cuidados de enfermagem, assume o dever de:

a) dar, quando presta cuidados, atencédo a pessoa como uma totalidade Unica, inserida

numa familia e numa comunidade;

b) contribuir para criar o ambiente propicio ao desenvolvimento das potencialidades

da pessoa”.

Sendo a Pessoa o centro da acdo do enfermeiro, e a relacdo o seu principal instrumento,
a humanizacdo dos cuidados converge para a qualidade do atendimento global ao doente
e respectiva familia. Assim, tal como ainda referem Nunes, Amaral e Gongalves, (2005,
p. 143), na prestacdo de cuidados ao doente/familia, o enfermeiro deve ter sempre

presente a maxima ética “cuido como a pessoa gosta de ser cuidada ou quer ser
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cuidada”, devendo proporcionar a permanéncia da pessoa significativa junto do doente,

dando assisténcia a ambos.

Ao analisar todos estes documentos que regulam ou interferem com as visitas ao doente
nas instituicbes hospitalares, verifica-se com satisfacdo que as inovagdes introduzidas
conduzem a uma maior humanizacao, caminhando de forma inovadora para as novas

filosofias de cuidados.
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1-METODOLOGIA

Pretende-se com esta investigacdo avaliar de forma quantitativa as necessidades
experienciadas pelos familiares de doentes internados em Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI's). Este trabalho decorre de um outro de cariz fenomenoldgico,
desenvolvido em 2009 no ambito do Il Curso de Pos-licenciatura de Especializacdo em
Enfermagem Meédico-Cirurgica, intitulado “Vivéncias de familiares de doentes
internados numa unidade de cuidados intensivos de gastrenterologia: O outro lado do
internamento” (Ventura, 2009). Nesse primeiro trabalho, pretendeu-se compreender e
descrever as vivéncias destes familiares. Para isso foram entrevistados 10 familiares de
referéncia e da andlise das entrevistas resultou na categorizacdo apresentada no Quadro
1. Assim foram evidenciados trés temas centrais (Vivéncias pessoais, Vivéncias
relacionadas com a hospitalizacdo e Vivéncias Familiares), respetivos sub-temas
(Sentimentos, PercecBes e Atitudes) e os varios significados atribuidos aos relatos das

[pessoas.

Quadro 1- Vivéncias de familiares de referencia de utentes internados numa UCIGE

VIVENCIAS RELACIONADAS

VIVENCIAS PESSOAIS | con o ospiTALIZACAO | VIVENCIAS FAMILIARES
Sentimentos Sentimentos Atitudes

Choque Medo do desconhecide e dos | Mediar mformagio
Vulnerabihidade Fragihdade Cwdados Intensivos Amenizar a angistia dos outros
Impoténcia Sansfagio com os cmdados

Angustia (pela espera de | Confianga nos profissionais Percepgoes

noticias)
Medo da morte do fanmular
Preocupagto constante
Imitabilidade
Soliddo
Alegna pelas melhornias

Atitudes

Estar junto do famubiar
Chorar (1solada)
Rezar

Distranr-se

Percepcoes
Tempo de visita
Visita de cnangas

Desequlibnio e
famulin

Apomo da Famula

Unndo famuhar

reof ganizacio

Sentimentos
Medo de Recidivas
Valonzacdo das relacdes
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Face ao estudo enunciado, pretende-se com este, ter uma visdo mais global do
fendmeno, alargando a amostra, tornando-a assim mais representativa. A finalidade sera
possibilitar a identificacdo das necessidades dos familiares para assim poder delinear

estratégias para as resolver de forma mais adequada.

Para atingir este desiderato e ap6s uma pesquisa de instrumentos para o fazer, verificou-
se que 0s que existiam ndo respondiam exatamente ao que pretendiamos ou que as suas
qualidades psicométricas ndo eram as melhores (Morgan e Guirardello, 2004; Maruiti e
Galdeano, 2007; Neves et al., 2009). Optou-se assim pela criacdo e validacdo de um
instrumento especifico para este fim, com base no estudo atrds referido e noutros
similares (para formar os itens). Desta forma, em termos culturais um instrumento
criado de base, assente sobretudo nas entrevistas realizadas neste contexto, favorecem a

adequacao cultural da escala.

Com o intuito de alcangar os objetivos delineados optou-se por um estudo quantitativo,
descritivo-correlacional e transversal. Quantitativo, pois tal como Fortin (2009) refere
utiliza dados numéricos para obter informacdes, descrever e testar relacBes. Ainda
segundo a mesma autora este estudo € correlacional, uma vez que visa explorar e
determinar a existéncia de relagcdes entre as variaveis, com vista a sua descri¢cdo. Por
ultimo e ainda de acordo com Fortin (2009), esta investigacdo é de natureza transversal
quanto ao tempo em que decorre o estudo, ja que os questionarios foram aplicados num

periodo pré-definido, relativo ao momento presente.

Neste capitulo apresentam-se entdo as questbes de investigacdo e a descricdo da
metodologia delineada: critérios de selecdo da amostra e as suas caracteristicas, as
variaveis em estudo, nomeadamente o instrumento utilizado para mensuracdo da
variavel dependente, os procedimentos de colheita de dados, o processo de analise

estatistica e, por fim, os principios éticos que regeram a investigacéo.

60



Enguadramento Metodoldgico

1.1 - QUESTOES OBJETIVOS E HIPOTESES DE INVESTIGACAO

As questdes de investigacdo sdo as premissas sobre as quais se apoiam os resultados de
investigacdo, estas precisam as variaveis que serdo descritas e as relagdes que possam

existir entre elas. Decorrem do objetivo e especificam o objeto de estudo (Fortin, 1999)

As Questdes de Investigacéo sao:

v' Quais sdo as necessidades dos familiares de doentes internados em
Unidades de Cuidados Intensivos no Centro Hospitalar e Universitario de
Coimbra, EPE?

v" Qual a influéncia das variaveis sociodemogréaficas e clinicas nestas

necessidades?

Para responder a estas questdes mostrou-se necessario desenvolver um instrumento
e valida-lo (como atrés se explicou), dai que se tenha constituido como objetivo

deste estudo:

1) Construir e validar um instrumento de avaliagdo das necessidades de familiares

de doentes internados em UCI's.

Inerentes a este objetivo surgem outros objetivos (que se constituem como
finalidade inicial da investigacdo), que se revestem de interesse quer para a

validagdo do instrumento, quer de interesse para a préatica de cuidados:

1) Descrever as necessidades de familiares de doentes internados em UCI no
Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, EPE;

2) Analisar a relagdo entre as diferentes necessidades destes familiares (i.e., a
relacdo entre as vérias subescalas do instrumento criado);

3) Analisar a influéncia das varidveis sociodemograficas e contextuais nas

necessidades dos familiares de doentes internados em UCI's.
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Decorrentes dos objetivos estabeleceram-se as hipéteses, que segundo Fortin (1999)
uma hipotese é um enunciado formal das relagBes previstas entre duas ou mais

variaveis, combina o problema e o objetivo numa explicacdo clara dos resultados.

Assim, inerentes aos objetivos delineados anteriormente, nomeadamente dos objetivos

3 e 4, estabeleceram-se as seguintes hipoteses de investigacao:

Hipotese 1 — Existe correlagdo entre as diferentes necessidades de familiares de doentes

internados em UCI;

Hipdtese 2 — As necessidades de familiares internados em UCI sdo influenciadas pelas

variaveis sociodemograficas do familiar (“idade”, “sexo0” e “escolaridade™)

Hipotese 3 - As necessidades de familiares internados em UCI s&o influenciadas pelas
varidveis sociodemograficas e clinicas do doente (“idade do doente”, “tempo de

99 <¢

internamento”, “tempo de internamento anterior” e “internamento anterior”)

Hipotese 4 — A UCI onde os doentes estdo internados tem influéncia nas necessidades
de familiares.

1.2 - POPULACAO E AMOSTRA

A populagéo alvo deste estudo mais concretamente sdo familiares de doentes internados
em UCI’s no nosso pais. A populacdo acessivel sdo os familiares de doentes que fazem
parte da regido de abrangéncia do CHUC, EPE (que é uma instituicdo que recebe
doentes de todo o pais em determinadas situacdes de doenca). A amostra foi constituida
por pessoas que no periodo de colheita de dados tinham familiares internados em quatro
UCI deste hospital. Recorreu-se a uma amostragem nao probabilistica acidental (Fortin,
2009), tendo-se selecionado de forma consecutiva, todos os familiares que cumpriam os
critérios de inclusdo a seguir definidos e que aceitaram participar no estudo. As UCI's
que foram selecionadas e que aceitaram integrar o estudo foram: a Unidade de
Acidentes Vasculares Cerebrais (UAVC), a Unidade de Cuidados Intensivos Cardiacos

(UCIC), a Unidade de Cuidados Intensivos em Gatroenterologia (UCIGE) e o Servigo
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de Medicina Intensiva (SMI). Por questbes deontol6gicas ndo se irdo identificar
concretamente os resultados de cada uma delas.

Como critérios de inclusao estabeleceu-se que os familiares deveriam:
v’ Ser familiares de referéncia (ndo apenas uma visita esporadica);
v Ter o familiar internado naquela unidade ha 2 ou mais dias;
v’ Saber ler e escrever;

v Nao terem alteracGes cognitivas.

Quanto ao tamanho da amostra, atendendo a que a escala foi construida com 43 itens
(Apéndice 1), pretendia-se uma amostra entre 129 (43 x 3) e 215 (43 x 5) participantes,
mas que no minimo teria de ter 100 participantes (Pestana e Gageiro, 2004), o que foi

conseguido.

Foram entregues 175 questionarios nas diferentes UCI's e foram recolhidos 137, sendo
que 27 se apresentavam incompletos (eliminaram-se os questionarios com pelo menos
10% dos itens em falta, ou seja, com 4 ou mais itens da escala em branco). Assim,
conseguiram-se 110 questionarios validos, 0 que se constituiu numa taxa de resposta
valida de 62,8%.

Caracterizacao geral da amostra

A amostragem é o procedimento pelo qual um grupo de pessoas ou um subconjunto de
uma populagdo é escolhido, ou seja, € uma colecdo de elementos que partilham
caracteristicas comuns e é delimitada por critérios de selecdo destes elementos (Fortin,
1999).

Apresenta-se de seguida a amostra do estudo, nomeadamente as suas variaveis

sociodemogréficas e as caracteristicas relacionadas com o doente internado.
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Variaveis Sociodemogréaficas

As variaveis sociodemograficas englobam a idade do familiar, o tempo que demora a
chegar ao hospital, a idade do doente internado, o tempo de internamento na UCI e o
tempo de internamento anterior. Engloba também o género, a escolaridade, a religido, o
grau de parentesco com o doente internado, o tipo de internamento (esperado/totalmente

inesperado) e o tempo de internamento anterior em outro servigo.

Comeca-se pela apresentacdo das varidveis racionais (numericas). Assim, no que
respeita a idade dos familiares verifica-se no Quadro 2 que a média de idades é de 45.78

anos com um desvio padrdo de 13.01 anos, variando as idades entre 21 e 78 anos.

Em relacdo ao tempo que demora o familiar a chegar ao hospital, a média foi de
aproximadamente 42 minutos com um desvio padrdo de aproximadamente 29 minutos,
tendo um valor minimo de 5 minutos de viagem e um valor maximo de 180 minutos (3

horas).

No que concerne a idade do doente internado, a média é de 63.68 anos com um desvio

padrdo de 15.57 anos, com valor minimo e maximo de 18 e 93 respetivamente.

Ja em relacdo ao tempo de internamento na UCI, a média é de 6.82 dias e o desvio
padrdo de 7.78 dias, com um minimo de 2 dias e um maximo de 47 dias. No caso do
doente internado ter sido transferido de outro servico (n=40), a média de tempo de
internamento no outro servico era de 3.83 dias (desvio padréo de 9.18), variando entre 1
e 60 dias.

Quadro 2- Resumo das variaveis continuas do questionario (n=110)

X s Min. Max.
Idade do familiar (anos) 45.78 13.01 21 78
Tempo que demora a chegar ao hospital (minutos) 42.36 29.30 5 180
Idade do internado (anos) 63.68 15.57 18 93
Tempo de internamento (dias) 6.82 7.78 2 47
Tempo de internamento anterior (dias) 3.83 9.18 1 60
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Apresentam-se agora as varidveis qualitativas, descritas no Quadro 3. Assim verifica-se
na variavel sexo que a grande maioria dos familiares sdo do sexo feminino (72.5%),

sendo que apenas 30 das 110 pessoas sdo do sexo masculino (27.5%).

Relativamente a escolaridade, quase um terco dos familiares possui 0 ensino secundario
(33.0%), sendo outra parte significativa da amostra possui ensino superior (32.1%).
Apenas 20 dos familiares inquiridos possui 0 ensino primario (18.9%) e 17 o ensino

preparatorio (16.0%).

Quanto a religido dos familiares verificou-se que estes eram na grande maioria (92.5%)

catélicos.

A respeito do grau de parentesco com o doente internado, os familiares eram sobretudo
filho/a do doente internado (46.6%), seguidos dos familiares que eram o cbnjuge do
doente (26.4%).

Sobre o tipo de internamento o facto de o internamento ter sido mais ou menos
inesperado, grande parte dos inquiridos refere que este foi totalmente inesperado
(87.2%).

Verificou-se ainda que relativamente a internamento anterior noutro servico 63.6% dos
doentes foram internados diretamente do servico de urgéncia. Os restantes foram
transferidos de outros servigos.
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Quadro 3 - Distribuigdo dos elementos da amostra em funcéo das

carateristicas sociodemograficas (n=110)

Variaveis n %

Género:

Masculino 30 | 27.5%

Feminino 79 | 72.5%
Escolaridade:

Priméria 20 | 18.9%

Preparatoria 17 | 16.0%

Secundaria 35| 33.0%

Superior 34 | 32.1%
Religi&o:
Catolica 88 | 92.5%
Ateu/Agnostico 5| 5.3%
Evangélica 1| 11%
Testemunha de Jeova 1] 1.1%

Tipo de parentesco:

Conjuge 29 | 26.4%
Filho/a 51 | 46.4%
Mae/Pai 4 | 3.6%
Neta/Neto 5 | 45%
Nora/Genro 5| 45%
Irméao/lrmé&o 6 | 5.5%
Tio/Tia 2 | 1.8%
Sogro/Sogra 1| 0.9%
Outros 7 | 6.4%

Tipo de Internamento:
Esperado 14 | 12.8%
Totalmente Inesperado | 95 | 87.2%
Internamento anterior:
Sim 40 | 36.4%
Né&o 70 | 63.6%
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1.3- INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

Atendendo ao tipo de estudo, nomeadamente a natureza do fendmeno em estudo e ao
processo de amostragem selecionado, optou-se por colher os dados através de um
questionario preenchido pelos participantes. Este questionédrio (Apéndice 1) foi

constituido por duas partes, ambas elaboradas pela autora:
- Questionario sociodemografico do familiar e do doente;

- “Escala de necessidades de familiares de doentes internados em UCI's
(ENFaDI-UCI)”.

1.3.1. Questionario sociodemogréafico do familiar e do doente

Este questionario (Apéndice ) constituia a primeira parte da ficha de colheita de dados
a ser preenchida pelo familiar e era composto por 6 questdes de resposta curta ou
alternativa sobre o familiar de referéncia: sexo, idade, formacdo escolar, religido,
parentesco com o familiar internado e tempo aproximado para chegar de casa ao

hospital.

Questionou-se ainda sobre o familiar internado nas seguintes varidveis: idade,
antecipacéo do internamento na UCI, nimero de dias de internamento na UCI, entrada

direta para a UCI.

1.3.2. “Escala de necessidades de familiares de doentes internados em UCI
(ENFaDI-UCI)”

Esta escala (Apéndice I) foi construida com base no estudo anterior e em outras escalas

semelhantes (Morgan e Guirardello, 2004; Maruiti e Galdeano, 2007; Neves et al.,
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2009) e constituiram-se 43 itens divididos por trés dimens@es tedricas baseadas nos
resultados de Ventura (2009): Vivéncias Pessoais, Vivéncias Relacionadas com a

hospitalizacao e Vivéncias Familiares.

Estabeleceu-se uma resposta ordinal, com uma escala tipo likert de 7 pontos, que
variava de 1 (discordo totalmente) a 7 pontos (concordo totalmente). Alguns itens estéo
na forma positiva e outros negativa, sendo que na forma “positiva” estdo os itens: 5, 6,
12, 13, 33, 34, 35, 36, 38, 39, 41, 42 e 43. Assim, nestes itens, a uma maior pontuacao
corresponde um aspeto/necessidade que estd a ser vivida de forma positiva pelo

familiar.

Foi realizado um pré-teste a 6 familiares que acabaram por participar no estudo, que

preencheram todo o questionario, ndo tendo revelado duvidas no seu preenchimento.

1.4 - PROCEDIMENTOS DE COLHEITA DE DADOS

A colheita de dados processou-se entre marco e junho de 2012, na Unidade de
Acidentes Vasculares Cerebrais (UAVC), na Unidade de Cuidados Intensivos Cardiacos
(UCIC), na Unidade de Cuidados Intensivos em Gatroenterologia (UCIGE) e no
Servico de Medicina Intensiva (SMI) do CHUC, EPE, como foi referido anteriormente.

Os Familiares foram contatados por uma das enfermeiras de referéncia de cada unidade
(a quem foi facultada toda a informacdo necessaria sobre o estudo em curso). Apos
consentimento informado, foi solicitado aos familiares o preenchimento do questionario
com as seguintes instrucdes: pedido que lessem com atencgdo todas as questdes; o vincar
do facto de ndo existirem respostas certas ou erradas e para que respondessem da forma
que achassem corresponder com mais exatiddo ao seu caso, bem como a forma de
preenchimento correto do questionario. Posteriormente era pedido aos familiares que
depositassem a folha de consentimento de forma separada do questionario na caixa de

recolha disponivel na sala de espera para esse efeito.
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1.5 - TRATAMENTO ESTATISTICO DOS DADOS

Para o tratamento estatistico dos dados recorreu-se ao programa SPSS 17.0 (Statistical

Package for the Social Sciences) para o0 Windows.

No que diz respeito a analise dos resultados, os dados referentes as variaveis de
categorizacdo da amostra sdo apresentados em quadros de distribuicdo de frequéncias,
complementadas, sempre que a natureza da variavel o permitiu por medidas de

tendéncia central e de dispersdo ou variabilidade.

Para testar as hipOteses recorreu-se aos testes ndo-parameétricos U de Mann-Whitney
para detectar diferencas significativas entre os valores centrais de dois grupos, e H de
Kruskal-Wallis para trés ou mais grupos, e ao coeficiente de correlagdo de Spearman.
Esta opc¢do por testes ndo paramétricos justifica-se pelo facto de ndo se cumprir um dos
trés pressupostos para a utilizacdo dos testes paramétricos, 0 pressuposto da
normalidade da distribuicdo (p<0.05) da variavel dependente, nomeadamente na
Subescala 1“Apoio e suporte dos enfermeiros”, Subescala 3 “Gerir emogdes”,
Subescala 5 “Percecdo do Ambiente da UCI” e Subescala 6 “Apoio dos outros”,
verificados com o teste de Kolmogorov-Smirnov com correcdo de significancia de
Lilliefors (Quadro 4).

Quadro 4 - Aplicagéo do teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov (com
correcdo de significancia de Lilliefors) para avaliacdo da aderéncia a normalidade
da escala ENFaDI-UCI (n=110)

Estatistica p
Apoio e suporte dos enfermeiros ,136 ,000
Enfrentar sofrimento e medos ,072 ,200*
Gerir emogoes ,095 ,016
Enfrentar solido e pessimismo ,059 ,200*
Percecdo do Ambiente UCI ,130 ,000
Apoio dos outros ,105 ,005
Gerir o tempo ,066 ,200*
Total da ENFaDI-UCI ,057 ,200*
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Assumiu-se a=0.05 como valor critico de significancia dos resultados dos testes de
hipoteses, rejeitando-se a hipotese nula quando a probabilidade de erro tipo | foi inferior

aquele valor (p <0.05).

1.6 — PRINCIPIOS ETICOS

A concretizacdo de um trabalho de investigacdo implica por parte dos investigadores, o
cumprimento de principios éticos, uma vez que o0s resultados obtidos poderdo
contribuir, por um lado para o desenvolvimento do conhecimento cientifico, mas por
outro, poderd comprometer a individualidade dos participantes, nomeadamente quando
a informacdo fornecida pelos mesmos € deturpada, ou mais ainda quando € divulgada
para fins que ndo os previamente estabelecidos e rigorosamente restritos a analise pelos
investigadores. Deve-se ainda ter em especial atencdo ndo levar as pessoas a sentirem-se
na obrigacéo de participar no estudo, pelo simples facto de serem doentes de um servico
de salde, no qual, genericamente, os investigadores fazem parte como profissionais de

salde que prestam esse tipo de servicos.

A investigacdo, segundo Fortin (2009), ao ser aplicada ao ser humano pode causar
danos aos direitos e liberdades da pessoa, assim, € importante ter em consideracdo as
premissas para proteger os mesmos. De acordo com os codigos de ética, distinguem-se
cinco principios ou direitos fundamentais aplicados aos seres humanos: Direito a
autodeterminacdo, Direito a intimidade, Direito ao anonimato e a confidencialidade,

Direito a protecdo contra o desconforto e prejuizo, Direito a um tratamento justo e leal.
Nesta investigagdo, procurou-se assegurar que:
v A participacdo dos inquiridos fosse voluntaria;

v" Que ndo se desencadeassem danos fisicos ou psicolégicos para 0s

inquiridos;

v' Que o instrumento para a recolha de dados fosse de caracter

confidencial e os dados recolhidos nédo utilizados para outros fins ou
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analisados por outros que nédo as investigadoras, nomeadamente as

enfermeiras do servigo.

No sentido de ser facultada a autorizacdo para a realizacdo do estudo, foi elaborado um
pedido por escrito aos Diretores dos Servigos, nomeadamente, Professor Doutor Carlos
Sofia, Diretor do Servico de Gastrenterologia; Professor Doutor Jorge Pimentel, Diretor
do Servi¢o de Medicina Intensiva; Professor Doutor Luis A. Providéncia, Diretor do
Servico de Cardiologia; Professor Doutor Luis Cunha, Diretor do Servico de Neurologia
do CHUC,EPE no qual foram mencionados os objetivos do estudo de investigacao e o
projeto de forma resumida tendo sido a autorizagcdo concedida (Apéndice Il). Foi
também pedida a autorizacdo ao Presidente do Conselho de Administracdo do CHUC
EPE, Dr. José Martins Nunes, o parecer a comissdo de ética do CHUC, EPE, como
orgao multidisciplinar de apoio ao conselho de administracéo, ao pessoal de saude e aos
doentes, ao qual compete, nomeadamente, pronunciar-se sobre aspetos de natureza
bioética proprios de um hospital com atividades assistenciais, de ensino e de

investigacdo, do qual se obteve parecer positivo (Apéndice I11).

Apesar de o questionario ndo englobar dados que possam levar a identificacdo das

participantes, mesmo assim foram guardados tendo em atenc¢éo iguais cuidados.

A todos os participantes foi explicado o intuito do estudo, o tempo médio de
preenchimento, explicitadas estas mesmas garantias de confidencialidade e sobretudo,

reforcado o seu pleno direito em ndo participar sem qualquer tipo de consequéncia.

Por fim, pretende-se facultar os resultados e achados do estudo aos servicos
participantes no estudo, no sentido de poderem ser Gteis na melhoria dos cuidados

prestados a populacéo.
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2 - APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

Apresentam-se agora os resultados obtidos em resposta aos objetivos estabelecidos,
ordem pela qual os resultados serdo apresentados. A discussdo dos resultados realiza-se

no capitulo seguinte.

Objetivo 1 — Construir e validar um instrumento de avaliacdo das necessidades de

familiares de doentes internados em UCI's

Para a validacdo do instrumento construido recorre-se ao estudo da validade de
construto do instrumento e ao estudo da sua fidelidade através do coeficiente de
consisténcia interna alfa de Cronbach. Serdo estas as duas medidas que se apresentam
enquadradas neste objetivo. Adicionalmente, como se referiu na metodologia, 0s
objetivos 2, 3 e 4 servem também como forma de validacdo das qualidades

discriminantes desta escala.

Estudo de validade de construto

Para o estudo da validade de construto recorreu-se a utilizacdo de analises factoriais
exploratorias pelo Método de Componentes Principais (ACP). Utilizaram-se rotacoes
ortogonais VARIMAX dos factores, de modo a tornar interpretaveis as solucdes
emergidas em cada analise (Bryman e Cramer, 1992; Kline, 1997).

Relativamente a decisdo do numero de factores a reter na andlise, definiu-se como

critério a retencdo dos factores que apresentassem valores proprios (eigenvalue) > 1.00.
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Na escolha das solucBes factoriais finais, procurou-se respeitar os critérios utilizados
por Loureiro, Ferreira e Fernandes (2010), nomeadamente:

a) a validade convergente do item com o factor, isto €, cada item deveria

apresentar uma correlagdo com o factor > .30;

b) a validade discriminante do item com o factor, ou seja, 0 item deveria
estar correlacionado apenas com o factor hipotético, se ele se
correlacionasse com dois factores era analisada a sua pertinéncia na

utilizacdo e manutencao desse item;

c) a solucdo final encontrada deveria explicar aproximadamente 50% da

variacao total;

d) ndo existéncia de discrepancia entre a estrutura tedrica subjacente ao

instrumento e a solucédo obtida;

e) cada factor deveria ser constituido no minimo por 3 itens.

Realizaram-se vérias tentativas, obtendo-se variadas solucfes fatoriais, sendo que a
original tinha uma solucgdo de 10 fatores, cuja interpretacdo facial era dificil, apesar de
valida estatisticamente. As analises seguintes realizaram-se com solucbes fatoriais
forcadas. Também com este método se obtiveram solucdes validas, nomeadamente com
5 e 6 fatores. Contudo, a opcao final recaiu numa solucdo forcada a 7 fatores, mais
facilmente interpretavel em termos de validade facial e com melhores resultados em
termos de estudo de fidelidade. Apenas os resultados desta solucdo final se apresenta de
seguida no Quadro 5 pelo que atendendo aos critérios enunciados anteriormente, foram
eliminados os itens 11, 15, 19, 20, 25, 31, 32 (que assim ndo se apresentam nesta
solucéo final). Neste quadro podem observa-se os coeficientes de correlacdo de cada
item com os fatores, sendo que foram eliminados todos os coeficientes inferiores a .30
para mais facil interpretacdo. Alguns coeficientes apresentam-se a negrito,
representando o fator em que esse item foi considerado. Nalguns casos o0 item pontua
em dois fatores, pelo que de acordo com a alinea b) dos critérios anteriores foi escolhido

de acordo com a validade facial qual o fator que melhor o representava.
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Quadro 5 - Analise factorial da ENFaDI-UCI com solucéo rodada ortogonal
VARIMAX (n = 110)

Apresentacdo e Andlise dos Resultados

Componente

3

4

5

1. Sinto-me s6

,385

-,364

2. Tenho medo que morra

441

446

3. Estou sempre em ansiedade para saber como esta 0 meu
familiar

,607

4. Pergunto-me "o que é fiz eu para merecer isto"

,603

,348

5. Procuro ocupar-me o mais possivel para afastar pensamentos
negativos *

,510

6. Rezo para afastar maus pensamentos e renovar a esperanga *

132

7. As perguntas dos outros sobre a situagdo do meu familiar
incomodam-me

,510

,353

8. Tento parecer forte, mas sofro por dentro

,796

9. Isolo-me quando tenho vontade de chorar

,611

472

10. Tenho necessidade de estar junto do meu familiar

574

12. Os enfermeiros mostraram-se dedicados na assisténcia
prestada ao meu familiar *

,713

13. Os enfermeiros mostraram-se disponiveis para responder as
minhas questdes *

137

14. Telefonam-me muitas pessoas (familia, amigos...), o que é
desgastante

,665

16. Sinto medo em relagdo ao futuro

,687

17. A unidade de cuidados intensivos é um ambiente estranho e
assustador

,360

,634

18. A unidade de cuidados intensivos ¢ um local onde morrem
muitos doentes

,604

21. Sou quem mais sofre com esta situagéo

,597

22. Ndo tenho tido tempo para realizar outras tarefas, por
exemplo as de casa

,361

567

23. Vir ao hospital consome-me muito tempo

,302

,667

24. O meu familiar pode voltar a ficar doente

,720

26. Sinto um vazio ca dentro

,726

27. Ando mais irritavel

,316

,642

28. Sinto gue estou diferente com o resto das pessoas

,690

,367

29. Sinto-me impotente perante a situa¢do

,617

30. Ainda ndo acredito no que me esta a acontecer

,380

,611

33. Tenho confianga nos enfermeiros *

,823

34. Senti-me apoiada(o) psicologicamente pelos enfermeiros
deste servico *

,850

35. Estou satisfeita(o), no geral, com os cuidados prestados pelos
enfermeiros deste servigo *

,861

36. Fui bem recebida(o) pelos ou enfermeiros deste servigo *

872

37. Tenho sido a pessoa que faz toda a ligacdo entre o hospital e
0 resto da familia

571

38. Tenho sido muito apoiada pela familia, ddo-me conforto e
esperanca

,841

39. Os meus amigos compreendem a minha situacdo *

,835

40. Toda a minha rotina do dia-a-dia ficou alterada

578

472

41. A familia ficou mais unida *

-,392

,576

42. Apos esta experiéncia, fiquei mais forte *

-,483

43. Agora valorizo mais a vida e as rela¢cbes humanas e menos
as coisas materiais *

423

,304

Valores proprios
% Variacéo explicada
% Variacdo explicada acumulada

4,64
12,88
12,88

4,45
12,36
25,24

2,90
8,06
33,30

2,65
7,37
40,67

2,64
7,32
47,99

2,49
6,93
54,92

2,26
6,27
61,19

* itens que retratam vivéncias positivas
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Neste quadro (Quadro 5) apresenta-se ainda o valor proprio de cada fator, que como se
referiu, deveria ser em todos superior a unidade. Além disso, apresenta-se a
percentagem do fendmeno explicada por cada fator e a percentagem acumulada em
conjunto com os fatores que o precedem. Os fatores estdo em ordem decrescente neste
ambito, sendo que o fator 1 tem uma percentagem de explicacdo do fenémeno de
12.88%, enquanto o fator 7 explica apenas 6.27%. Constata-se que a percentagem

global acumulada é superior a 50%, mais precisamente 61.19%, tal como preconizado.

Estudo de Fidelidade

Segue-se 0 estudo de fidelidade da escala, apds o resultado considerando na solucao
factorial obtida no quadro anterior. De referir que a analise das diversas solugdes
fatoriais se foi realizando a par das analises de fidelidade. Também neste caso se
apresenta apenas o resultado da dltima andlise de fidelidade.

Assim, relativamente as caracteristicas psicométricas da escala, foi determinada a sua
fidelidade mediante o calculo do Alfa de Cronbach no Quadro 6, a técnica mais
correntemente utilizada quando se utiliza uma escala de Likert, até porque este
coeficiente deve ser determinado de cada vez que uma escala é utilizada (Fortin, 1999).

Verificamos assim que tanto a escala como as subescalas apresentam um coeficiente
alfa de Cronbach bom sendo que o total da escala apresenta o valor mais elevado
(0=0.888), seguindo-se a subescala “Apoio e suporte dos enfermeiros” (oo =0.884) e a
subescala “Enfrentar sofrimento e medos” (0=0.819). Com pontuagdo menos elevada,
temos as subescalas “Gerir o tempo” (0. =0.707), “Enfrentar soliddo e pessimismo” (o

=0.660) e a menos pontuada, “Perce¢do do Ambiente na UCI” (0. =0.628).

A ENFaDI-UCI final utilizada no estudo é entdo constituida por 7 subescalas: Subescala
1 — “Apoio e suporte dos enfermeiros” constituida por 6 itens (12, 13, 33, 34, 35, 36);
Subescala 2 — “Enfrentar sofrimento e medos”, constituida por 8 itens (2, 3, 4, 8, 9, 10,
16, 26); Subescala 3 — “Gerir emog¢des”, constituida por 4 itens (7, 27, 28, 29);
Subescala 4 — “Enfrentar soliddo e pessimismo”, constituida por 5 itens (1, 5, 6, 21,

30); Subescala 5 — “Percecdo do Ambiente na unidade de cuidados intensivos”,

76



Apresentacdo e Andlise dos Resultados

constituida por 3 itens (17, 18, 24); Subescala 6 — “Apoio dos outros”, constituida por 4
itens (38, 39, 41, 43) e Subescala 7 — “Gerir o tempo”, constituida por 5 itens (14, 22,
23, 37, 40). Relembra-se que quanto maior a pontuacdo obtida, maior a
dificuldade/necessidade sentida pelo familiar nessa subescala, excepto nas subescalas

referentes ao apoio sentido por parte dos enfermeiros e por parte dos outros.

Quadro 6 - Coeficientes de- consisténcia interna Alpha de Cronbach da “ENFaDI-
UCI” (n=110)

SUBESCALA Itens Correlagdo item Alfa se
total corrigido apagado o item
127 ,548 ,890
137 ,648 ,872
Apoio e suporte dos 33: 750 858
enfermeiros * 34 + 730 862
35 ,766 ,855
36" ,818 ,846
o = 0.884 (6 itens)
2 ,401 ,820
3 ,430 ,812
4 ,597 797
. 8 ,641 187
E}r;grg:tar sofrimento e 9 '606 788
10 ,499 ,806
16 ,552 7197
26 ,708 776
o =0.819 (8 itens)
7 413 723
27 ,498 ,669
Gerir emoc0es 28 ,670 ,573
29 ,490 ,674
a=0.723 (4 itens)
1 ,298 ,665
5% 416 ,611
Enfrentar solidio e 6" 362 633
pessimismo 21 ,521 ,557
30 ,499 ,565
a=0.660 (5 itens)
17 ,469 ,529
Ambiente Unidade dos 18 ,488 ,488
Cuidados Intensivos 24 410 ,570
a=0.628 (3 itens)
38" ,679 678
39° ,631 ,705
Apoio dos outros * 41" 597 723
43" 454 ,789
a=0.779 (4 itens)
14 ,393 687
22 ,535 ,627
Gestéo de tempo g? gig ?gg
40 ,539 ,632
a=0.707 (5 itens)
Total da escala o= 0.888 (35 itens)

* Subescala/item de cotacdo positiva
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Objetivo 2 — Descrever as necessidades de familiares de doentes internados em
UCI's

Face a andlise em termos do nivel das necessidades dos familiares dos doentes em
estado critico, apresentam-se no Quadro 7 as medidas resumo das subescalas e da
pontuacéo total da ENFaDI-UCI.

Analisando o Quadro 7 pode concluir-se que existe diferenga consideravel no valor da
média para as varias dimensdes. Assim, verifica-se que a subescala onde a pontuacdo é
maior, ou seja, a que apresenta maior valor medio, é a subescala “Apoio e Suporte dos
Enfermeiros” (¥=5.99, s=0.83), seguindo-se a subescala “Apoio dos outros” (x¥=5.62,
$=0.97). Ja como subescalas com menor pontuacdo, temos a subescala “Ambiente na
unidade de cuidados intensivos” (x=4.08, s=1.14) e a subescala “Enfrentar a Solidao e
Pessimismo” (¥=4.35, s=1.13).

Verifica-se ainda que em todas as dimensdes bem como para o “Total da Escala”, as
meédias ponderadas estdo acima do valor intermédio da escala (4.00). De salientar ainda
gue ndo existe grande dispersdo nas respostas dentro das subescalas com média mais
elevada (superiores a 5.0), uma vez que os valores de desvio padrdo variam entre 0.66 e
0.98, sendo que para as subescalas com média mais baixa (inferiores a 5.0 mas mesmo
assim, superiores ao valor intermédio), os valores do desvio padrdo variam entre 1.13 e

1.18, indicando maior disperséo nas respostas dos individuos.

Saliente-se ainda que em termos de minimo e maximo, apenas a subescala “Enfrentar a
Soliddo e o pessimismo” ndo obteve a pontuagdo maxima (7.0), 0 que se reflete depois
no total da escala. Este facto pode revelar que esta seja uma dimenséo a dedicar especial

importancia.

Quadro 7 — Medidas resumo das subescalas e da pontuacéo total da ENFaDI-UCI

(n=110)
Subescalas e total (da pontuacdo) da ENFaDI-UCI X S Min. Max.
Apoio e Suporte dos Enfermeiros * 5,99 0,83 3,83 7,00
Enfrentar Sofrimento e Medos 5,36 0,98 2,50 7,00
Gerir emocdes 4,43 1,18 1,25 7,00
Enfrentar Soliddo e Pessimismo 4,35 1,13 1,60 6,80
Ambiente Unidade de Cuidados Intensivos 4,08 1,14 1,00 7,00
Apoio dos outros * 5,62 0,97 3,00 7,00
Gerir 0 tempo 4,54 1,14 1,20 7,00
Total da ENFaDI-UCI 5,03 0,66 3,71 6,63

(1=Discordo totalmente; 2=Discordo muito; 3=Discordo; 4=N&o sei; 5=Concordo; 6=Concordo muito;

7=Comcordo totalmente)
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Face a analise do Quadro 8 verifica-se que a pontuacdo é maior nos item “13 - Os
enfermeiros mostraram-se disponiveis para responder as minhas questdes” (x=6.14,
s=1.00), seguindo-se os itens “12. Os enfermeiros mostraram-se dedicados na
assisténcia prestada ao meu familiar” (¥=6.10, s=1.14), “33. Tenho confianga nos
enfermeiros de saude” (x¥=6.10, s=0.90) e “36. Fui bem recebida(o) pelos ou

enfermeiros deste servigo” (¥=6.10, $=0.96), todos estes com 0 mesmo valor de média.

Por outro lado, verifica-se que os itens que indicam menor pontuagdo sdo os itens “25.
Estou confiante relativamente a recuperacdo do meu familiar” (x=2.76, $=1.26),
seguindo-se o item “31. Sinto que o meu familiar melhora por eu estar junto a ele”
(x=2.90, s=1.21), o item “1. Sinto-me s6” (¥=3.06, s=1.88) ¢ ainda o item “32. Estou

satisfeita(o) com o horario de visita praticado neste servi¢o” (¥=3.38, s=1.31).

Quadro 8 — Medidas resumo da pontuacéo dos 43 itens da ENFaDI-UCI (n=110)

Item X s Min. |Max.
1. Sinto-me s6 3,06 1,88 1 7
2. Tenho medo que morra 5,20 1,69 1 7
3. Elsr:]cm :rgmpre em ansiedade para saber como esta 0 meu 6,03 1,22 1 7
4. Pergunto-me "o que é fiz eu para merecer isto" 3,90 2,14 1 7

5. Procuro ocupar-me o mais possivel para afastar

pensamentos negativos * 5,25 145 1 !

6. Rezo para afastar maus pensamentos e renovar a esperanca 5,26 1,82 1 7

7. As perguntas dos outros sobre a situacdo do meu familiar

i 3,88 1,74 1 7
incomodam-me

8. Tento parecer forte, mas sofro por dentro 5,75 1,30 1 7
9. Isolo-me quando tenho vontade de chorar 5,14 1,78 1 7
10. Tenho necessidade de estar junto do meu familiar 6,00 1,03 3 7
11. Os enfermeiros estabelecem horarios rigidos de visita # 3,87 1,72 1 7

12. Os enfermeiros mostraram-se dedicados na assisténcia

prestada ao meu familiar * 6,10 114 1 !

13. Os enfermeiros mostraram-se disponiveis para responder

as minhas questoes * 6,14 1,00 3 !

14. Telefonam-me muitas pessoas (familia, amigos...), o que

é desgastante 4,45 1,69 1 7

15. Né&o digo tudo o que sei aos meus familiares # 4,34 1,88 1 7

16. Sinto medo em relagéo ao futuro 5,50 1,32 1 7

17. A unidade de cuidados intensivos é um ambiente estranho

3,65 1,82 1 7
e assustador

18. A unidade de cuidados intensivos é um local onde morrem

muitos doentes 3,93 1,26 1 7
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19. O horario de visita deveria ser alargado # 3,57 1,62 1 7

20. As criangas deviam poder entrar neste servigo # 5,67 1,31 1 7

21. Sou quem mais sofre com esta situa¢do 3,62 1,74 1 7

22. Néo tenho tido tempo para realizar outras tarefas, por 3,95 1,70 1 7
exemplo as de casa

23. Vir ao hospital consome-me muito tempo 3,79 1,76 1 7

24. O meu familiar pode voltar a ficar doente 4,73 1,26 1 7

25. EsFo_u cgnflante relativamente a recuperacdo do meu 276 1.26 1 7
familiar ™ #

26. Sinto um vazio ca dentro 5,40 1,34 1 7

27. Ando mais irritavel 4,74 1,60 1 7

28. Sinto que estou diferente com o resto das pessoas 3,95 1,49 1 7

29. Sinto-me impotente perante a situacéo 5,19 1,64 1 7

30. Ainda néo acredito no que me esté a acontecer 4,49 1,77 1 7

H HH H +

31#S|nto que o meu familiar melhora por eu estar junto a ele 2.90 121 1 7

32. Est_ou s+at|sfe|ta(o) com o horario de visita praticado neste 338 131 1 7
servigo " #

33. Tenho confianga nos enfermeiros de satide * 6,10 0,90 4 7

34. Sentl-me_ apo+|ada(o) psicologicamente pelos enfermeiros 5,51 1,30 1 7
deste servigo

35. Estou satlsfel_ta(o), no geral_, coEn os cuidados prestados 5,99 0,02 4 7
pelos enfermeiros deste servico

36. Fui bem recebida(o) pelos ou enfermeiros deste servigo * 6,10 0,96 3 7

37. Tenho sido a pessoa que faz toda a ligagdo entre o hospital 5,21 1,64 1 7
e o resto da familia

38. Tenho Sld+0 muito apoiada pela familia, ddo-me conforto e 5,63 1.20 3 7
esperanga

39. Os meus amigos compreendem a minha situacdo * 5,73 1,14 2 7

40. Toda a minha rotina do dia-a-dia ficou alterada 5,32 1,48 1 7

41. A familia ficou mais unida * 5,30 1,42 1 7

42. Apos esta experiéncia, fiquei mais forte * 4,93 1,32 2 7

43. Agora valorizo mais a vida e as rela¢cbes humanas e menos 5,82 1.24 3 7

as coisas materiais *

(1=Discordo totalmente; 2=Discordo muito; 3=Discordo; 4=N&o sei; 5=Concordo; 6=Concordo

muito; 7=Concordo totalmente)
* Itens de cotagdo positiva
# Itens eliminados
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Objetivo 3 — Analisar a relagdo entre as subescalas e total da ENFaDI-UCI

Para testar as correlagbes entre as varias subescalas recorreu-se ao coeficiente de
correlagdo de Spearman, Quadro 9, verificando-se a existéncia de correlagdes
estatisticamente significativas (p<0.05) entre quase todas as subescalas. Apenas nao se
verificou esta correlacdo estatisticamente significativa entre a subescala “Apoio e
Suporte dos Enfermeiros” com as subescalas “Gerir emocdes”, “Enfrentar Solidao e
Pessimismo” ¢ “Perce¢do do Ambiente da UCI”. Também néo se verificou esta relagdo
entre a subescala “Gerir emocdes” e a subescala “Apoio dos outros”, nem entre a

subescala “Percecdo do Ambiente da UCI” e a subescala “Apoio dos outros”.

Dos resultados anteriores se depreende que as subescalas com itens de cariz positivo,
que coincidem com as subescalas que se reportam ao apoio por parte dos enfermeiros e
por parte dos outros, séo aquelas que menos se relacionam com as outras. Ainda assim,
varias outras escalas se correlacionam com estas, ainda que todas as correlagcdes sejam
positivas, 0 que atendendo a diferenca na interpretacdo da pontuacdo (positiva ou

negativa) de cada subescala possa dificultar a interpretagéo.

De qualquer forma, importa salientar que a matriz de correlagfes estatisticamente
significativas é ampla, sobretudo com o total da escala, o que é um bom indicador do

seu funcionamento.

Quadro 9 — Correlacao entre as subescalas e o Total da Escala (n=110)

Enfrentar Gerir Enfrentar Percecéo Apoio Gerir o ENFaDI-
Sofrimentos e | emogdes Solidéo e do dos tempo ucCl
medos Pessimismo | Ambiente outros *
da UCI
fs fs Is fs fs fs fs
Apoio e Suporte dos
Enfermeiros * 0,334* 0,119 0,076 -0,127 0,452* 0,223* 0,464*
Enfrentar
Sofrimentos e 0,531* 0,529* 0,239* 0,379* 0,398* 0,832*
medos

Gerir emocg0es

0,405* 0,361* -0,006 0,413* 0,653*
Enfrentar Solidéo e
Pessimismo 0,296* 0,188* 0,337* 0,686*
Percecéo do . N
Ambiente da UCI 0,163 0,347 0,449
Apoio dos outros*

0,270* 0,499*

Gerir 0 tempo
0,665*

* Correlagdo significativa (p<0,05)
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Objetivo 4 — Analisar a influéncia das variaveis sociodemogréaficas e contextuais

nas necessidades dos familiares de doentes internados em UCI's

Para testar as influéncias das variaveis independentes numéricas continuas (“idade”,
“idade do doente”, “tempo de internamento” e “tempo de internamento anterior”)
na varidvel dependente, recorreu-se novamente ao coeficiente de correlagcdo de

Spearman, Quadro 10.

Relativamente a idade do familiar verificou-se que apenas existe correlacdo
estatisticamente significativa, positiva e baixa com a subescala “Enfrentar a Solidao e
Pessimismo” (rs=0.373, p=0.000), de onde se pode concluir que quanto mais jovem for

o familiar menor a solidao e pessimismo este apresenta.

Relativamente a idade do doente, existem correlacBes estatisticamente significativas,
negativas e baixas com a subescala “Enfrentar Sofrimento e medos” (rs=-0.240,
p=0.012), “Gerir emocdes” (rs=-0.242, p=0.011), “Apoio dos outros” (rs=-0.218,
p=0.023), “Gerir o0 tempo” (rs=-0.340, p=0.000) e com o Total da Escala (rs=-0.332,
p=0.000). Daqui se pode depreender que quanto mais idade tiver o doente, menor é o
sofrimento e medo do familiar, melhor € a sua gestdo de emocdes e do tempo. Verifica-
se ainda que quanto mais idade tem o doente menor é a perce¢do de apoio dos outros
pelo familiar.

Quanto ao tempo de internamento ndo existe nenhuma correlacdo estatisticamente

significativa.

JA no que diz respeito ao tempo de chegada ao hospital, existe correlagdo
estatisticamente significativa com a subescala “Enfrentar Soliddo e Pessimismo”
(rs=0.205, p=0.032), de onde se pode concluir que quanto mais tempo levar a viagem até
ao hospital, maior ¢é a soliddo e pessimismo que sente o familiar. Ou seja, quanto mais

longe é o hospital de casa, pior é neste sentido.

Relativamente as restantes variaveis verifica-se auséncia de correlagdes estatisticamente

significativas (p> 0.05).
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Quadro 10 — Correlagio das variaveis “idade”, “idade do doente”, “tempo de

internamento” e “tempo de chegada ao hospital” com a ENFaDI-UCI (n=110)

Apresentacdo e Andlise dos Resultados

Apoio e Enfrentar Gerir Enfrentar | Perceca Apoio Gerir o ENFaDI-
Suporte dos Sofriment | emocgdes | a Soliddo odo dos tempo UcCl
Enfermeiros* | o e medos e Ambien | outros*
Pessimism te da
0 UCI
Is s Is Is Is Is s s
Idade *
0,108 0,052 -0,061 0,373 -0,022 0,159 0,166 0,177
Idade do doente -0,139 -0,240" - 0115 | -0174 | -0,218 | -0,340° | -0,332"
0,242
Tempo de
Internamento 0,069 0,105 0,007 0,035 0,021 0,064 0,169 0,112
Tempo de
chegada ao 0,048 0,022 0,011 0,205* 0,063 0,125 0,107 0,130
hospital

* Correlagdo significativa (p<0,05)

Para testar a influéncia da varidvel “Sexo” com as varidveis dependentes recorreu-se ao

teste de Mann-Whitney. Como se pode verificar pela analise do Quadro 11, ndo se

verificam diferencas estatisticamente significativas. Contudo, na subescala “Gerir

emocdes” verifica-se que o valor de significancia estatistica esta proximo do limiar

admitido (p=0.05). Dessa forma poderiamos considerar que as mulheres apresentam

maior dificuldade em gerir as emoc¢6es que os homens. No entanto, atendendo a este

valor de significancia é pouco robusto afirmar esta diferenca.

Quadro 11 — Resultados do teste de Mann-Whitney referentes a ENFaDI-UCI em
funcdo da variavel “Sexo” (n=110)

Sexo n Média postos z p
Apoio e Suporte dos Enfermeiros * '\él 38 gégg -,451 0,652
Enfrentar Sofrimentos e medos '\é 38 g?gi -1,097 0,273
Gerir emocdes l\lél 38 gggg -1,929 0,054
Enfrentar Solid&o e Pessimismo '\él 38 gégg -,516 0,606
Percecdo do Ambiente da UCI '\él 38 gggg -1,039 0,299
Apoio dos outros * l\lél 38 gggg -1,038 0,299
Gerir o tempo '\él 38 ggig -1,176 0,240
ENFaDI-UCI l\lél 38 gg:gg -1,744 0,081
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Para testar a influéncia da varidvel “Internamento anterior” com as variaveis
dependentes recorreu-se novamente ao teste de Mann-Whitney. Como se pode verificar
pela analise do Quadro 12, verificam-se diferencas estatisticamente significativas na
subescala “Enfrentar Sofrimento e Medos” e na subescala “Gerir emogdes”, podendo-se
afirmar que os familiares de doentes que foram transferidos de outros servigos
apresentam maior dificuldade em enfrentar sofrimento e medos bem como maior ¢é a

dificuldade em gerir as emoc0es.

Quadro 12 — Resultados do teste de Mann-Whitney referentes a ENFaDI-UCI em
funcéo da variavel “internamento anterior” (n=110)

Internamento n Média postos z p
. anterior
R e T m] En [ |
Er;f;ggtar Sofrimento e l;lﬁ;) 18 ggéi 2,317 021
Gerir emocdes | lgliar;) 18 g?gg 3,022 003
s ioe o TE] e [ w | o
LPjecr?-ev,;ao do Ambiente da l;lﬁ;) 18 gzgé 879 379
Apcflo dos outros lgliar;) 18 gggg 094 925
Gerir 0 tempo lgliz:Tc]) 18 gg;é 339 734
o ] B e | s

De acordo com o Quadro 13 no que concerne a variavel “Servico” verifica-se através
do teste de H de Kruskal-Wallis que apenas diferenca estatisticamente significativa (p
<0.05) na subescala “Apoio e Suporte dos Enfermeiros”. Pode-se assim afirmar, através
da ordenacdo da média dos postos, que os familiares de doentes internados no servigo 1
apresentam uma menor percecdo de Apoio e Suporte dos Enfermeiros em comparagédo

Com 0s servigos 2 e 4.

Relativamente ao (servico 3) ndo existe diferenca estatisticamente significativa nesta
subescala em relacdo aos dois servigos com melhor pontuacédo (servicos 2 e 4) nem ao
servigo com pior pontuagdo (servico 1). Nas restantes subescalas e para o Total da

Escala as diferencgas observadas ndo se apresentam estatisticamente significativas
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Quadro 13 — Resultados do teste de Kruskal-Wallis referentes a ENFaDI-UCI em
funcéo da variavel “Servico” (n=110)

Servigo n Média postos ¥’ P
Apoio e Suporte dos Enfermeiros * 1 21 38,38 * # 10,089 | 0,018
2 20 61,98 *
3 19 49,34
4 50 62,44 #
Enfrentar Sofrimentos e medos 1 21 50,40 1,351 | 0,717
2 20 59,08
3 19 51,42
4 50 57,76
Gerir emogdes 1 21 54,62 760 | 0,859
2 20 52,43
3 19 52,42
4 50 58,27
Enfrentar Soliddo e Pessimismo 1 21 47,00 2,356 0,502
2 20 61,20
3 19 58,92
4 50 55,49
Percecdo do Ambiente da UCI 1 21 59,64 1,732 0,630
2 20 59,63
3 19 48,18
4 50 54,89
Apoio dos outros * 1 21 53,67 3,118 | 0,374
2 20 65,83
3 19 48,61
4 50 54,76
Gerir o tempo 1 21 57,45 0,348 | 0,951
2 20 55,28
3 19 51,87
4 50 56,15
ENFaDI-UCI 1 21 48,79 2,503 | 0,475
2 20 61,03
3 19 49,84
4 50 58,26

*# - Verifica-se diferenca entre estes grupos

No que concerne a variavel “Escolaridade”, Quadro 14, apenas se verifica diferenca
estatisticamente significativa (p <0.05) na subescala “Enfrentar Solidao e Pessimismo”.
Pode-se assim afirmar através da ordenacdo da média dos postos que os familiares dos
doentes internados que possuem 0 ensino primario ou secundario, apresentam mais

soliddo e pessimismo que os familiares dos doentes que tém o ensino superior. Nas
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restantes subescalas e para o Total da Escala as diferencas observadas ndo se

apresentam estatisticamente significativas.

Quadro 14 — Resultados do teste de Kruskal-Wallis referentes a ENFaDI-UCI em
funcdo da variavel “Escolaridade” (n=110)

Escolaridade dos n Média postos x? P
Familiares
Apoio e Suporte dos Enfermeiros * Primaria 20 55,45 792 851
Preparatdria 17 58,15
Secundaria 35 52,93
Superior 34 50,62
Enfrentar Sofrimentos e medos Primaria 20 56,43 440 932
Preparatéria 17 55,06
Secundaria 35 53,44
Superior 34 51,06
Gerir emogdes Primaria 20 55,65 358 | ,949
Preparatdria 17 55,71
Secundaria 35 51,36
Superior 34 53,34
Enfrentar Soliddo e Pessimismo Primaria 20 67,75 * 10,681 014
Preparatdria 17 53,18
Secundaria 35 57,73 #
Superior 34 40,93 *#
Percecdo do Ambiente da UCI Primaria 20 54,98 959 811
Preparatéria 17 52,41
Secundaria 35 49,93
Superior 34 56,85
Apoio dos outros * Primaria 20 66,58 6,614 | ,085
Preparatéria 17 60,03
Secundaria 35 47,63
Superior 34 48,59
Gerir o tempo Primaria 20 49,08 3,116 374
Preparatéria 17 50,06
Secundaria 35 50,29
Superior 34 61,13
ENFaDI-UCI Priméria 20 57,73 ,890 ,828
Preparatoria 17 55,44
Secundaria 35 53,56
Superior 34 49,99
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3 - DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Apbs a descricao dos resultados no capitulo anterior, surge agora a fase de interpretacéo
e discussdo com base nos resultados de outros estudos neste ambito ou de outros
trabalhos que com este se relacionem. A perspetiva da investigadora, enquanto
enfermeira com larga experiéncia de trabalho neste contexto clinico também sera

apresentada.

Procede-se assim a discussdo que seguira a sequéncia dos objetivos estabelecidos

anteriormente.

O primeiro objetivo deste trabalho teve como fim construir e validar uma escala para
avaliar as necessidades de familiares de doentes internados em UCI (ENFaDI-UCI).
Nesse sentido, salienta-se a elevada fiabilidade e validade do instrumento construido.
Este revelou bons valores de consisténcia interna (coeficiente alfa de Cronbach) nas
diversas subescalas, sendo que apenas em duas delas o valor foi inferior a 0=0.70, 0
valor preconizado como minimo desejavel (Bryman e Cramer, 1992; Kline, 1997;
Pestana e Gageiro, 2003). Estas duas escalas foram a subescala “Enfrentar soliddo e
pessimismo” (0=0.66) e subescala “Perceg¢do do Ambiente na UCI” (0=0.62). As
inferéncias realizadas neste estudo que englobam esta duas subescalas devem por isso
ser acompanhadas da devida cautela na interpretacdo dos resultados. Contudo, salienta-
se 0 bom valor obtido para as restantes subescalas e, sobretudo, para o total da escala
(0=0.88).

Também a estrutura imergida da analise factorial da ENFaDI-UCI se revelou adequada,
apresentando adequados coeficientes de saturacdo e de variancia explicada do
fendmeno. Além disso, € nosso entendimento que a matriz fatorial resultante das varias
tentativas realizadas apresenta validade facial, sendo facil reconhecer que os itens que

compdem cada subescala/dimensdo a ela pertencem efetivamente. Deve-se ainda
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salientar que partindo de 43 itens se reduziu a escala para apenas 35, sendo que desta

forma se consegue uma escala que é de mais féacil aplicacéo.

Por fim, verificou-se que esta escala ¢é sensivel a algumas varidveis sociodemograficas e
clinicas da populacdo em estudo, bem como diferencia a satisfagdo consoante o servico,
como se ird demonstrar nos objetivos que se seguem. Verificou-se ainda que as
correlagOes entre as subescalas sdo maioritariamente estatisticamente significativas.
Apesar destas boas indicacdes quanto a validade deste instrumento, futuras avaliacbes
de validade e rigor sdo necessarias, diversificando e aumentando a amostra e ainda

avaliando a sua validade concorrente e estabilidade temporal.

Em relacdo ao segundo objetivo definido neste trabalho, com o qual se pretendeu
descrever as necessidades de familiares de doentes internados em UCI's, verificou-se
que as subescalas onde a pontuacdo foi maior, ou seja, as que apresentaram um maior
valor médio foram o Apoio e suporte dos enfermeiros e o0 Apoio dos outros. Em relacao
ao apoio dos enfermeiros, destacaram-se também individualmente alguns dos seus itens,
que obtiveram as maiores pontuacbes de toda a escala, nomeadamente: a
disponibilidade para responder a questfes; a dedicacdo na assisténcia ao familiar
doente; a confianca neles depositada; a forma como acolheram o familiar na UCI.

Neste ambito, sdo varios os fatores que podem afetar o efetivo reconhecimento das
necessidades dos familiares por parte dos enfermeiros. Segundo alguns autores, é
possivel que estas necessidades ndo sejam corretamente identificadas porque os
enfermeiros, na relacdo com a familia, baseiam-se na percecdo pessoal do que é
importante para a familia ao invés de procurarem a perspetiva da propria pessoa. Outro
possivel fator reside no facto dos enfermeiros ndo considerarem a assisténcia as
necessidades dos familiares uma responsabilidade especifica da enfermagem. Aliés, a
resposta a essas necessidades é entendida com menor importancia tendo em conta o
tempo disponivel e os cuidados que tém que ser prestados ao doente (Greenwood,
1998). Também O’Malley et al. (1991) se reportam a varios fatores que interferem
diretamente na correta identificacdo e assisténcia das necessidades dos familiares de
doentes internados em UCI. Sdo eles: a) Falta de tempo para identificar as necessidades
dos familiares; b) Ignorar ou esquecer as necessidades identificadas; c) Centrar os

cuidados apenas nas necessidades dos doentes; d) Falta de conhecimento das
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necessidades identificadas na teoria; e) Falta de compreensdo da importancia da

assisténcia das necessidades dos familiares na relagdo com a recuperagao do doente.
Daqui se pode novamente reafirmar a importancia da escala desenvolvida neste estudo.

Por outro lado, os resultados identificados no estudo desenvolvido por Mauriti e
Galdeano (2007) permitem concluir que as necessidades da familia relatadas com maior
frequéncia recairam nas categorias ‘“‘conhecimento/informacdo” e ‘“seguranca
emocional”. Sendo assim, é fundamental que o enfermeiro se empenhe em fornecer
informacbes fidedignas, claras e objetivas, sobre o estado de saude dos doentes
internados em UCI e, dessa forma, tentar diminuir os sentimentos de inseguranga e
angustia da familia. O enfermeiro deve também procurar fornecer apoio emocional e
mobilizar sentimentos positivos. Resumindo, a enfermagem, sendo uma profissdo que
enfatiza o cuidado personalizado e holistico, deve preocupar-se em atender, ndo apenas

as necessidades dos doentes, mas também de seus familiares.

De certo modo, os resultados do presente estudo indicam que este tipo de cuidados nao
esta a ser esquecido no contexto estudado. A satisfacdo com o apoio dos enfermeiros foi
um elemento de destaque nos resultados (ainda que se tenha observado que de forma

diferente nos quatro servicos estudados, como se discutira a frente).

Nas Ultimas décadas tém-se multiplicado os estudos relativos a intervencdo dos
enfermeiros perante a familia de doentes criticos, realcando um aumento de interesse
nesta tematica. Ariza (2012) refere que existem unidades em que os enfermeiros tentam
melhorar a sua relacdo com a familia, embora ndo saibam bem como o fazer. Se, por
vezes, a mudanca apenas se produz a nivel individual ou em grupos muito reduzidos,
sem afetar a organizacdo da unidade, outras vezes até se intervém, mas depois estas
intervencdes carecem de avaliacdo e difusdo cientifica adequada. Para o autor, a
enfermagem, como disciplina, utiliza e produz saber a partir da experiéncia pratica,
contudo, ndo ¢ valido o “fazer porque sempre se fez”, isto €, cair numa passividade e
falsa seguranca do status quo. Por isso, torna-se urgente implementar cuidados
sistematicos dirigidos a familia do doente critico, avalia-los e modifica-los com base na

evidéncia cientifica e no contexto nos quais sdo produzidos.

Neste sentido, parece-nos que instrumentos de monitorizacdo e avaliacdo das

necessidades dos familiares devem ser utilizados como pratica habitual.
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Mauriti e Galdeano (2007), bem como Belio e Vivar (2012), que também
desenvolveram trabalhos de investigacdo com o objetivo de identificar as necessidades
de familiares de doentes internados numa UCI, sustentam também esta necessidade de
identificacdo de necessidades - por parte da equipa de enfermagem - ndo apenas dos
doentes mas também das respectivas familias, de modo a poderem promover uma
relacdo de ajuda e apoio que permita aliviar o seu sofrimento. Maestri et al. (2012)
escrevem que a relacdo entre familiares e profissionais se da de forma ténue,
considerando pouco 0s sentimentos e as reais necessidades dos mesmos. Por isso, para
0s primeiros autores - Mauriti e Galdeano (2007) - o enfermeiro deve possuir a
sensibilidade de perceber as necessidades da familia, de forma a ajudar a compreender,
a aceitar e a enfrentar a doenca, o tratamento e as consequéncias gque essa nova situacédo

imp0e na vida familiar.

Marques e Maia (2009) sdo da opinido de que quando os familiares sdo realmente bem
acolhidos pela equipa, apesar de possuirem sentimentos como o medo, ansiedade e
tristeza, estes demonstram por outro lado satisfagdo e alegria pelo trabalho
desempenhado, reconhecendo a sua dificuldade e ficando gratos.

Discute-se agora as subescalas menos pontuadas (Ambiente na unidade de cuidados
intensivos e Enfrentar a soliddo e pessimismo) bem como os itens menos pontuados
(confianca na recuperacdo do familiar; sentir que o familiar melhora pela sua presenca

junto a ele; sentir-se s0; satisfacdo com o horario de visita praticado no servico).

Relativamente ao item sobre a confianca na recuperacdo, para Lemos e Rossi (2002) o
medo da morte no contexto da hospitalizacdo na UCI relaciona-se com o estigma que
esse local imprime. Para a familia e para o utente, a UCI significa estar entre a vida e a
morte, com a possibilidade por Ventura (2009) - autora do presente trabalho —,verificou-
se existir um relato de sentimentos muito fortes de sofrimento e de esperanca, vividos
no momento do internamento na UCI. Este era um espago com elevada conotacdo
negativa no pensamento popular, que marcava negativamente os sentimentos vividos
durante todo o tempo de internamento. Estes sentimentos iam do choque, da
vulnerabilidade/fragilidade, da impoténcia, do medo da morte do familiar e preocupacéo
constante com a evolugdo do seu estado de saude, a irritabilidade e solid&o, ou, por
outro lado, até a alegria pelas melhorias observadas de dia para dia. Perante tais

resultados, pode pensar-se que os familiares procuram em primeiro lugar esperanca que,
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mesmo nas situagdes mais complicadas, deve ser mantida de forma realista. Isto leva ao
desejo dos familiares que se lhes fale honestamente, porque querem habitualmente
conhecer o progndstico. Por vezes, em situacBes de mau prognéstico, pode haver
conflito entre o ser-se honesto e o dar-se esperanca, mas para resolver essas situagdes
também existem estratégias de comunicacdo e atuagdo que se podem adaptar a cada

situacdo e contexto especifico, que também se descreverdo mais a frente.

Sobre a reduzida pontuacdo do item relativo a melhoria do doente pelo facto de o
familiar estar junto a ele, Urizzi e Corréa (2007) escrevem que a familia deseja
acompanhar, permanecer junto ao familiar, o que pode revelar que, muitas vezes, ndo
sdo as informacdes objetivas, relativas ao quadro clinico e a evolucdo que
predominantemente interessam. Contudo, isto ndo significa negar sua relevancia, mas
sim ampliar a nogdo de “dar informagdes” para acolher a familia, considerando o seu
sofrimento e atendendo as suas necessidades especificas, nomeadamente: saber alguma
informacao, estar presente, ser escutada e confortada. Nesta perspetiva, os enfermeiros
devem ajudar a familia, dar-lhe atencdo, ouvindo as suas queixas e, ainda, fornecer
informagdes precisas, favorecendo o contacto com a realidade. Quando bem orientados,
os familiares incentivam o doente e auxiliam na sua recuperacdo. A troca de
informacdes entre o enfermeiro e a familia tem funcdo humanizante e social, alem de
proporcionar ao familiar, seguranca e confianca no atendimento (Bezerra et al. citado
por Branddo, Bastos e Vila, 2005). Também Belio e Vivar (2011) referem nos
resultados obtidos na sua revisdo da literatura que uma das principais necessidades dos
familiares do doente critico é receber uma informacdo adequada. A familia espera que
os enfermeiros informem sobre os parametros vitais, o cuidado, o conforto e o descanso
do doente, assim como sobre o tratamento, 0 equipamento tecnolégico utilizado nas

UCI e ainda sobre os contactos telefénicos.

A nossa percecdo é portanto que os familiares poderdo entender que o seu familiar
internado pode ndo melhorar muito significativamente pela sua presenca, ainda que esta
seja uma grande necessidade da sua parte. O familiar poderd também querer estar
presente para saber informacdes e ver in loco como esta a evoluir o seu familiar. Esta
ilacdo prende-se também com a reduzida satisfagdo com o horario de visitas (restrito em

tempo e nimero de pessoas) nestas unidades.
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De acordo com um estudo desenvolvido por Novaes et al. citados por Mouréo (2008), a
familia refere que os doentes sentem a sua falta e companhia. Ou seja, constatam
facilmente que a sua presenca é fundamental em alguns momentos significativos.
Contudo, necessitam de ser informados frequentemente do seu estado e da evolugéo da

sua situacdo clinica, bem como o horario das visitas ser mais flexivel.

Sobre o horério da visita, os participantes deste estudo ndo parecem estar satisfeitos
como ja se disse. S&nchez et a.l (2009) consideram que os familiares ambicionam estar
mais tempo com o doente, considerando que se deve alargar o horario de visita, de
modo a incluir os familiares com membros ativos no cuidado ao doente. Isto conduziria
a uma reorganizacao das normas de funcionamento das UCI, podendo a adequacao do
regime das visitas ser efectivamente um dos primeiros passos a seguir, COmo nos

revelam no seu estudo.

Varios autores (Maciel e Souza, 2006; Mauriti e Galdeano, 2007; Belio e Vivar, 2012)
concordam que as regras institucionais sdo rigidas em relacdo ao horario de visita
restrito, as visitas e acompanhantes. A entrada de familiares é permitida durante curto
periodo de tempo e em horarios pré-estabelecidos. Ao determinar-se o horario e nimero
de pessoas que podem visitar os seus familiares esta a favorecer-se a instituicdo e ndo o
doente. Por isso, Mauriti e Galdeano (2007) e Sanchez et al. (2009) sdo a favor da
implementacdo de novas politicas, como um horario de visitas mais flexivel, uma maior
proximidade da equipa de enfermagem e maior facilidade na obtencdo de informacdes

no momento das visitas.

Da experiéncia da investigadora, 0 que se passa muitas vezes é que durante o horério
das visitas os enfermeiros andam preocupados em terminar os registos de enfermagem,
pelo que ndo estdo tdo disponiveis para as visitas, o que claramente ndo € desejavel.
Felizmente, este € um panorama que comeca a ser modificado e isso € evidente nos

nossos resultados.

De acordo com Noordermeer et al. (2012), na Europa Ocidental o cepticismo relativo a
utilizacdo de politicas ndo restritivas ainda existe. Estes autores desenvolveram um
estudo que demonstrou que de 9 em cada 10 servicos estudados (87.1 % das UCI) ainda
tém uma politica restritiva no que respeita a admissdo, advogando para iSso que 0 outro
tipo de politica — politica de visita sem restri¢des, definida como uma politica néo

restritiva em tempo, duracdo da visita e/ou nimero e tipo de visitas - interferiria com a
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privacidade, com a pratica clinica diéria, interromperia 0os cuidados essenciais, 0s
tratamentos, diminuiria a oportunidade de o doente descansar, aumentaria as horas de
visita e os niveis de infeccdo. Ou seja, para as equipas da maior parte dos servigos
estudados, este tipo de politicas menos restritivas conduziria a um impacto negativo no
cuidado ao doente. Contudo, o estudo demonstrou que a implementacdo de uma politica
ndo restritiva pode aliviar potencialmente o stress e a depressdo relacionados com a
admissdo do familiar na UCI, melhorando a experiéncia dos familiares, assim como o

total de horas de visita diarias ndo aumentou significativamente.

Num manual elaborado pelos profissionais da UCI do Centro Hospitalar do Barlavento
Algarvio (CHBA, p. 3), estes realcam que “O excesso de visitas pode ser cansativo para
o doente”, pelo que “Aconselhamos visitas frequentes e curtas, salvo indicacio
contréria. No entanto, pode ser convidado a esperar, caso se esteja no meio de um
procedimento especifico, como a prestar cuidados de higiene ou a fazer um raio-X”
(idem).

Do segundo objetivo delineado para este trabalho, pode-se resumir que o enfermeiro
deve estar preparado para estabelecer um relacionamento de empatia e confianca com a
familia. Deve comunicar com ela de forma adequada, a fim de incentivar e motivar 0s
familiares a retirarem todas as davidas, diminuir a angustia e o sofrimento de todos os
envolvidos. Deve ainda utilizar estratégias comunicacionais realizando sessdes grupais,

proporcionando a partilha de experiéncias entre os familiares.

Relativamente ao terceiro objetivo, o de analisar a relacdo entre as subescalas e o total
da ENFaDI-UCI, verificou-se a existéncia de correlacGes estatisticamente significativas
entre quase todas as subescalas, o que indica a validade do instrumento utilizado.
Também se constatou que quanto maior o suporte e apoio dos enfermeiros, maior é a
percecdo de apoio dos outros, melhor é a capacidade de gerir o tempo e melhor é a
pontuacéo total da ENFaDI-UCI. Verificou-se depois que quanto melhor a capacidade
de enfrentar sofrimento e medos, melhor é a capacidade de gerir emoc¢6es, melhor é a

capacidade de enfrentar a soliddo e pessimismo, melhor é a perce¢do do ambiente da
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UCI’s, melhor é a percecdo do apoio dos outros, melhor é a capacidade de gerir o tempo
e melhor é a pontuacdo total da escala.

Por outro lado, esta correlacdo ndo se verificou entre a subescala Apoio e Suporte dos
Enfermeiros com as subescalas Gerir emoc¢des, Enfrentar Soliddo e Pessimismo e
Percecdo do Ambiente da UCI. Também ndo se verificou esta relacdo entre a subescala
Gerir emocOes e a subescala Apoio dos outros, nem entre a subescala Perce¢ao do
Ambiente da UCI e a subescala Apoio dos outros, tendo estas uma correlacdo moderada

a forte.

Apesar destes resultados, mais ou menos positivos/significativos, importa sobretudo
centrar a atencdo na subescala Apoio e Suporte dos Enfermeiros e Apoio dos outros, as
quais ndo apresenta relacdo estatisticamente significativa com todas as subescalas.
Relembre-se que estas duas subescalas sdo compostas por itens que possuem cotagdo

positiva, ao contrario dos outros.

Procurando uma interpretacdo dos resultados, de facto, nestas, os itens abordam a
dedicacdo, a disponibilidade, a confianca e o apoio psicolégico prestado pelos
enfermeiros ou pelos outros, itens que nao estdo em relacdo com a gestdo de emocoes,
com o ajudar a enfrentar a soliddo e com o pessimismo ou a percecdo do ambiente das
UCI. Daqui, convém questionar sobre o porqué do apoio ndo ter relacdo estatistica com
as outras subescalas. Na nossa opinido, o apoio sentido pelos outros podera ser um
construto independente das outras vivéncias (soliddo, sofrimento, gestdo de tempo, etc).
Os enfermeiros podem dar imenso apoio (informativo, compreensivo, etc) e ndo afetar,
por exemplo, a capacidade de gestdo de tempo da pessoa. De resto, é preciso considerar
que estas dimensfes avaliam consoante os itens que as compdem e ndo existem
instrumentos perfeitos. Desta forma, sublinha-se a importancia da complementaridade

de diversas metodologias de estudo, nomeadamente as quantitativas e qualitativas.

E assim preciso entender estas correlagdes ao mesmo tempo que se analisam as

pontuacdes obtidas por cada subescala (analisadas no objetivo anterior).

Neves et al. (2009), ao desenvolverem um estudo para conhecer as necessidades e o
grau de satisfacdo dos familiares de primeiro grau e conjuges de doentes internados em
UCI, concluiram que a satisfacdo no grupo de questdes relacionadas com a capacidade
dos profissionais de confortar os familiares foi menor. Também Maciel e Souza (2006)
consideram que o familiar precisa estar seguro de que a pessoa internada recebera toda a
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assisténcia de que necessita. Mas os profissionais parecem ndo saber como poderédo
transmitir essa seguranca, tanto no que se refere ao tipo de informacéo que podera ser

dada, como na interpretacao dos cuidados prestados.

Quando na discussdo sobre o primeiro objectivo se fez referéncia ao item sobre a
confianca na recuperacao fez-se indirectamente referéncia ao facto de as UCI's serem
unidades em que o ambiente é hostil e assustador, desumano e despersonalizado. Na
discussdo relativa a este segundo objectivo também se constata 0 mesmo. Para Mauriti e
Galdeano (2007) e Maruiti, Galdeano e Farah (2008), isto pode dever-se a estrutura
fisica das UCI, associada as condi¢des dos doentes, normalmente criticas, a intensa
atividade da equipa multidisciplinar, ao medo da morte, a incertezas relacionadas ao
progndstico e ao tratamento, a conflitos emocionais, a preocupagdo com a condigdo
financeira, com as alteracbes de papel e com a quebra da rotina e nédo existindo
preocupacdo com a preparacao prévia do familiar para o contato com o doente e com o
novo ambiente. Estes factores facilmente se constituem como importantes causas de
stress, ansiedade e depressdo tanto para o doente, como para a familia (Mauriti e
Galdeano, 2007; Neves et al., 2009; Noordermeer et al., 2012 Maestri et al., 2012).
Também para Plowright (1996), existem seis factores de stress com 0s quais 0s
familiares de doentes internados numa UCI se podem deparar: ver o seu familiar em
estado critico; imprevisibilidade do seu estado; observar outros doentes internados;
ambientes e equipamentos desconhecidos; ativacdo de alarmes e dificuldade em

comunicar com o doente.

A informacdo sobre o estado de saude dos doentes - relativas ao diagnostico,
prognoéstico e tratamento - € um aspeto fundamental das vivéncias dos familiares,
expresso em grande parte dos estudos neste &mbito (Curry, 1995; Almeida, Colago e
Sanchas, 1997; Lemos e Rossi, 2002; Ferrioli et al., 2003; Filho et al., 2004; Pinho e
Kantorski, 2004; Bezerra et al. citado por Brandédo, Bastos e Vila, 2005; Souza, Chaves
e Silva, 2006; Soares, 2007; Maruiti e Galdeano, 2007; Urizzi e Corréa, 2007; Neves et
al, 2009; Belio e Vivar, 2011; Noordermeer et al, 2012; Maestri et al, 2012) e podera
ser um dos primeiros grandes passos para o inicio do desenvolvimento de uma relacéo

de suporte e apoio adequadas e efectivas com a familia dos doentes.

Soares (2007) corrobora os autores acima referenciados e acrescenta aquele que, na

nossa opinido podera ser considerado o segundo passo para aumentar a qualidade dos
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cuidados de enfermagem, dizendo respeito ao apoio e suporte das familias e que é a
comunicagdo. Continuando, para Soares (2007), a comunicacdo € a pedra angular do
cuidado aos familiares, tendo em conta que uma das tarefas mais importantes dos
profissionais que trabalham nestas unidades é fornecer, de modo apropriado,
informagBes claras e realistas, mas também complacentes. As estratégias de
comunicacdo sdo a chave para a eficdcia da informacdo transmitida. De facto,
acreditamos que a escuta dos receios das familias, aliada a uma comunicagédo
terapéutica, com esclarecimento de duvidas pelos enfermeiros podera contribuir para
diminuir a intensidade de sentimentos negativos. Mauriti e Galdeano (2007) concordam
que a humanizagdo dos cuidados de enfermagem na UCI deverd ir para além de permitir
ou nao a visita do familiar, devera incluir também o estabelecimento de uma relacéo de
confianca e de ajuda, na qual a equipa de enfermagem tem a funcdo de identificar as
reais necessidades dos familiares e quanto mais cedo a interacdo (enfermeiro/familiares)

ocorrer, melhor é para a familia e, consequentemente, para o doente.

A questdo da comunicacdo ajudar na diminuicdo de sentimentos negativos e promover
sentimentos positivos aos familiares de doentes internados em UCI's também ja
anteriormente havia sido abordada. Assim, as acgdes relativas a comunicagdo entre
enfermeiro e familiar devem ser realizadas assim que possivel, comecando logo no
momento do acolhimento/admisséo na unidade. Filho et al. (2004) referem-se a outra
possibilidade para promover a comunicacdo entre enfermeiros e familiares, que é
proporcionar a oportunidade de existir uma sala apropriada para a comunicacao entre
familiares e profissionais de salde, para evitar situacbes como as reveladas no estudo
conduzido por estes autores, em que “0S parentes, mesmo o0s que perdem seu familiar,
recebem a noticia a beira da porta das UTIs, onde a comocao ocorre junto aos demais
acompanhantes de outros pacientes que, por sua vez, se desesperam com a situacéo”
(p. 103). Estes autores salientam ainda que os profissionais deviam dirigir-se mais vezes
a sala de espera e fornecer informagdes aos familiares e esclarecer quaisquer davidas.
Por outras palavras, as salas de espera deveriam “ser um cenario diferente da actual
realidade, na qual encontramos familiares aflitos nos corredores, nas imediagdes, em
bares, sozinhos as portas das UTIs, sem saber ao certo o estado real do seu familiar
nem o que realmente se passa com ele” (p. 104). Maestri et al. (2012) sdo da opinido de
que se podem adotar algumas estratégias durante o acolhimento dos familiares na UCI e

que possibilitam as familias de se sentirem ouvidas e compreendidas, nomeadamente:
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apresentar-se ao familiar; estabelecer, desde o inicio do encontro, um vinculo de
confianca; estabelecer dialogo no horario de visitas, para informar sobre a evolugdo
clinica do doente; acompanhar o familiar até o leito e manter a sua presenca para
esclarecimento de duvidas; estabelecer contacto telefonico sempre que for necessario.

Por outro lado, ndo € tdo facil desenvolver a comunicacdo com a familia quanto possa
idealizar-se. Neves et al (2009) acreditam que a comunicagéo, para ser eficaz, deve
conter uma mensagem que possa ser entendida facilmente, pois muitas das falhas no
processo de informacgdo sdo causadas por simples erros de compreensdao. Assim, a
informacdo fornecida deve centrar-se/iniciar-se na apresentacdo da UCI e em explicar
no que consiste o trabalho dos profissionais dessa unidade. Também Saiote (2010), num
estudo sobre a percepc¢do dos enfermeiros sobre a importancia da partilha de informacéo
com os familiares numa UCI, concluiu que aqueles ignoram as necessidades da familia,
no que respeita a comunicacdo e a informacéo, colocando-as em segundo plano na sua
esfera de prioridades e preferindo as actividades mecanicistas e tecnicistas. Como
razbes apontadas para esta fuga a comunicacdo, os enfermeiros remetem-se para 0O
excesso de trabalho, para a falta de tempo de que dispdem para dialogar, para as
caracteristicas inerentes a UCI, para a inexperiéncia no processo comunicativo e

também para os mecanismos de defesa criados pelos proprios.

Mas serd que o desenvolvimento de uma comunicacdo e apoio eficazes com 0s
familiares de doentes internados em UCI's ndo dependera apenas da motivacdo,
incentivo, esforco, preocupacdo e dedicacdo dos profissionais? Maestri et al. (2012)
admite que reorganizar o cendrio de trabalho cujas ac¢fes ainda estdo centradas no
modelo tecnicista, voltado para a doenga e quase que exclusivamente para a pessoa
internada, desconsiderando o seu familiar, é um trabalho &rduo e um desafio para a
enfermagem. Porém, dando um exemplo pratico de como uma equipa de profissionais
de salde a trabalhar na UCI do Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio (CHBA)
desenvolveu e gerou bons resultados, na forma da construcdo de um manual,
vocacionado Unica e exclusivamente para os familiares dos doentes internados na UCI
em questdo. “Reconhecemos a necessidade de uma palavra de encorajamento frequente
e temos preocupagdo em compreender a ansiedade sentida pela familia do nosso
doente”. Esta ¢ uma das primeiras frases presente no manual, intitulado “Informacdes
aos familiares/amigos de doentes internados na Unidade de Cuidados Intensivos”

(CHBA, p. 1), com o propdsito de “garantir que os doentes e seus familiares tenham
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informagdes suficientes que Ihes permitam exercer um controlo sobre os seus proprios
cuidados de satide”. Esta ainda escrito que acreditam “que todo o doente tem o direito &
privacidade, dignidade ¢ respeito”. O manual é constituido por dez paginas, onde sao
entdo esclarecidos multiplos aspectos relacionados com o doente internado e com 0s
respectivos familiares. Adicionalmente, tendo em vista a diminuigdo de sentimentos
menos positivos por parte da familia, como por exemplo a ansiedade, respondem
brevemente a perguntas especificamente sobre o doente, como por exemplo: “Sera que
Vou reconhecer o meu familiar/amigo?”; ‘“Posso tocar e falar com o0 meu
familiar/amigo?”’; “Posso ligar para saber informacdes?”; entre respostas a outras
davidas que os familiares de doentes internados em UCI's tém com mais frequéncia.
Pode-se concluir que este manual é, sem duvida, um excelente exemplo de que os
profissionais das UCI's podem investir muito na area da informacdo e do apoio aos

familiares de doentes internados nestas unidades.

Finalmente, o quarto objectivo deste trabalho consistiu em analisar a influéncia das
varidveis sociodemogréaficas e contextuais nas necessidades dos familiares de doentes
internados em UCI's.

Constatou-se que, relativamente a Idade do familiar, quanto mais velho for o familiar de
referéncia mais soliddo e pessimismo esta apresenta. Este resultado ndo € estranho que a
medida que vai envelhecendo, o ser humano sente-se mais s6 e é mais pessimista.
Segundo Neto, citado por Fernandes (2007), a soliddo pode ser encarada enguanto
estado psicolégico em que as pessoas experienciam soliddo durante diferentes
momentos da sua vida, sendo que uma das causas mais comuns para se sofrer de solidao
¢ a propria situacdo de doenca.

Né&o foi possivel constatar, ao certo, na literatura, a relacdo especifica entre a idade do
familiar e sentimentos negativos como a soliddo e o pessimismo. Porém, Nascimento et
al. (2007) referem que os familiares tém percecdo que o aparato tecnoldgico que, por
um lado é capaz de dar mais seguranca e tranquilidade aos doentes, é responsavel, em
grande parte, pelo isolamento e pela soliddo a que estéo sujeitos. Por outro lado Maruiti,
Galdeano e Farah (2008) concluiram que ndo houve relagdo estatisticamente
significativa entre as variaveis sexo e idade do familiar e a presenca de sintomas de

ansiedade e/ou de depresséo.
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Por ultimo, Barlem (2008) realizou um estudo, no qual foi possivel evidenciar que o
internamento numa UCI origina sentimentos de inseguranga e sofrimento para o doente,

assim como também para a familia.

Outro dos resultados encontrados na analise foi relativamente a Idade do doente, em que
se verificou que quanto mais velho for o doente, menor € o seu sofrimento e medo,
melhor é a sua gestdo de emocOes e do tempo. A interpretacdo que se realiza é que se
familiar internado na UCI tem mais idade, é mais aceite do que se for mais jovem. No
caso do internamento de uma pessoa mais jovem, 0 mesmo € mais sentido e tem maior
impacto em todos os aspetos da vida da familia e amigos. Também assim se entende
gue guanto mais jovem for a pessoa internada maior € o apoio sentido.

No entanto, estes resultados ndo sdo lineares e encontram-se estudos com diferentes
resultados. Segundo investigacdes recentes, a tendéncia geral que se encontra € para a
soliddo diminuir com a idade, obtendo as pessoas mais idosas as pontuacdes mais
baixas de soliddo (Neto, citado por Fernandes, 2007). Hweidi citado por Mour&o (2008)
também estudou os efeitos das caracteristicas demograficas dos doentes e a sua
percecdo dos fatores de stress, tendo constatado que os doentes com mais idade
apresentaram maiores dificuldades em gerir o stress.

As UCI's possuem rotinas diferenciadas das restantes unidades hospitalares, sendo
apontadas por alguns autores como rigidas e inflexiveis. O nome “cuidados intensivos”
sO por si ja esta associado a ambiente impessoal e desumano e a um agravamento da
condicdo clinica do doente, colocando-0 mais proximo da morte. Apesar de oferecer um
servico especializado, com profissionais extremamente capacitados, a UCI talvez seja o
setor que mais stresse gera nos doentes, pela prépria estrutura ambiental, pelas técnicas
e procedimentos e pela doenca (Severo e Girardon-Perlini, 2005 Pina, Lapchinsk e
Pupulim, 2008; Lucchesi, Macedo e De Marco, 2008).

No que diz respeito ao Tempo de chegada ao hospital, verificou-se que quanto mais
tempo levar a viagem até ao hospital, maior € a soliddo e pessimismo sentidos pelo
familiar. Este resultado € facilmente interpretavel pelo facto de despender mais tempo
em deslocacdes e estar mais afastado de uma das fontes de apoio (os enfermeiros). Pode
também considerar-se que estas deslocacbes afetardo a gestdo de tempo, que como

vimos se correlaciona de forma significativa com todas as outras subescalas.
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Apos testar a influéncia da variavel Internamento anterior com as variaveis
dependentes, verificou-se que os familiares de doentes que foram transferidos de outros
servigos apresentam maior dificuldade em enfrentar sofrimento e medos bem como
maior ¢ a dificuldade em gerir as emocdes. Este facto pode interpretar-se pela seguinte
ilacdo: a pessoa foi internada de forma programada noutro servigo (por exemplo para
uma cirurgia) e o seu estado clinico sofreu um agravamento que motivou a sua
transferéncia para a UCI, 0 que € um revés importante nas expectativas e emocoes dos
seus familiares, que ndo esperavam este agravamento tdo acentuado. Ja quando o
familiar sobre um episddio de urgéncia/emergéncia fora do contexto hospitalar, & mais
expectavel que este receba cuidados suportados pela maior tecnologia possivel, pelo que
a chamada do INEM, o internamento na urgéncia ou a ida para uma UCI pode ser mais
facilmente encarada.

No que concerne a varidvel Servigco, constatou-se que os familiares de doentes
internados no servigo 1 apresentaram uma menor percecdo de apoio e suporte dos
enfermeiros em comparacdo com 0s servigos 2 e 4. Em primeiro lugar, este resultado
aponta o facto de a escala criada conseguir diferenciar a satisfacdo das pessoas neste

ambito, o que é importante para a monitorizacao da qualidade dos cuidados.

A respeito do apoio e suporte dos enfermeiros, Wall et al. (2007) referem que é
essencial melhorar a qualidade dos cuidados, que requer um conjunto de ferramentas
que a mecam de modo exato, sendo da opinido de que a satisfagdo familiar € um
importante resultado desta medida. Recentemente, a FS-ICU (Family Satisfaction in the
ICU), uma escala validada na América, foi sujeita a modificacdes que permitiram aos
autores concluir que é efectivamente uma ferramenta valida e de confianca para avaliar

a satisfacdo dos familiares de doentes internados em UCI's.

A atencéo dos profissionais pode ser um elemento fundamental nestes ambientes e pode
transmitir mais seguranca que 0s elementos tecnoldgicos, como evidencia um
participante do estudo de Russell (1999, p. 786): “foi a atencdo dos profissionais que
me fez sentir mais seguro, mais do que o equipamento. As pessoas estavam sempre a

tranquilizar-me. Eu confiava no que me diziam™".

! «|t was the attention of the staff that made me feel safe more than equipment. People
were often reassuring me. I trusted what people said” (Russell, 1999, p .786).
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Também Marques, Silva e Maia (2009) demonstraram que € preciso repensar estratégias
para habilitar a equipa de satde, em especial a equipa de enfermagem, para receber e
acolher melhor os familiares, durante os horarios de visita, proporcionar uma maior
clareza na informacéo fornecida, proporcionar aos familiares mais tempo junto ao seu
ente querido e promoverem um maior suporte emocional a familia. Os autores
consideram que a rotina de trabalho, em muitas situa¢Ges, tem-se constituido uma fonte
de sofrimento psiquico, interferindo no modo como o profissional interage com 0s
doentes, com os familiares e com a propria equipa. Devido a existir um reconhecimento
por parte dos familiares de que s&o os enfermeiros os profissionais mais proximos e que
mais permanecem junto aos doentes, a preparacdo da equipa de enfermagem para
receber esses familiares é de basilar importancia, devendo ser reforcada. No fundo,
torna-se necessario habilitar os enfermeiros para reorganizarem os seus cuidados de
forma a diminuir barreiras entre os mesmos e as familias dos doentes internados. Para
isso, dever-se-4 aliar a sensibilidade ao conhecimento tedrico, de modo a tornar a equipa

de enfermagem a sua referéncia e orientacgéo.

Por fim, no que concerne a varidvel Escolaridade, constatou-se que os familiares dos
doentes internados que possuem 0 ensino primario ou secundario apresentam mais
soliddo e pessimismo que os familiares dos doentes que tém o ensino superior. Neto,
citado por Fernandes (2007) escreveu num dos seus livros que uma das perspectivas
relacionadas com a soliddo é que esta parece diminuir com a instrucdo, ou seja, pensa-se
que as pessoas com instrucdo mais elevada assumem que tém uma rede social mais
larga. Desta forma, sentem menos soliddo. Também Hweidi citado por Mourdo (2008)
estudou os efeitos das caracteristicas demograficas dos doentes e a sua percecdo dos
factores de stress, tendo constatado que os doentes com baixo nivel de educacédo

apresentaram maiores dificuldades em gerir o stress.

Finaliza-se esta discussdo com a seguinte consideracdo: “Atualmente, observa-se um
progressivo conhecimento de que familiares de pacientes criticos ndo sdo apenas meros
visitantes da unidade de terapia intensiva” (Neves et a.l, 2009, p.32), mas sim
elementos fundamentais para que o desenvolvimento dos cuidados de enfermagem se

desenvolvam tendo em conta a esséncia da enfermagem.
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Para poder planificar intervencdes junto dos familiares o primeiro passo € reconhecer a
familia como unidade de cuidados, h& que considera-la como um sistema que é formado
por varios elementos que se relacionam e interatuam entre si, de forma que qualquer
acao, alteracdo ou mudanca em um dos membros repercute-se em todos 0s outros e

vice-versa.

Sendo o doente o foco do cuidado, as necessidades dos familiares sdo, muitas vezes,
desconhecidas da equipa de enfermagem. A sensibilidade do enfermeiro em perceber as
necessidades da familia pode levar a implementacdo de novas formas de intervencdo. A
enfermagem, sendo uma profissdo que enfatiza o cuidado personalizado e holistico,
deve preocupar-se em atender, ndo apenas as necessidades dos doentes, mas também

dos seus familiares.

As unidades de cuidados intensivos sdo reconhecidas como locais qualificados para
assumir a responsabilidade integral pelos doentes em estado critico. Perante o
internamento de um familiar numa unidade, a familia sente-se geralmente perdida,
desprotegida e envolta num ambiente desconhecido com regras rigidas e muito distintas
das que existem no seu contexto familiar, sendo assim pertinente estudos deste

contexto/fendmeno através de investigacGes quantitativas e/ou qualitativas.

Procede-se de seguida a analise da consecugdo dos objetivos estabelecidos para esta

investigagdo fazendo assim uma sintese dos resultados obtidos.

Estabeleceu-se com primeiro objetivo deste estudo construir e validar um instrumento
de avaliagéo das necessidades de familiares de doentes internados em UCI's (ENFaDI-
UCI) salientando-se a elevada fiabilidade e validade do instrumento construido. Este
revelou bons valores de consisténcia interna (coeficiente alfa de Cronbach) nas diversas
subescalas, sendo que apenas em duas delas o valor foi inferior ao minimo desejavel, a

subescala “Enfrentar soliddo e pessimismo” € a subescala “Percecao do Ambiente na
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UCI”. Contudo, salienta-se o bom valor obtido para as restantes subescalas e,
sobretudo, para o total da escala. Também a estrutura imergida da analise factorial da
ENFaDI-UCI se revelou adequada, apresentando adequados coeficientes de saturacao e

de variancia explicada do fenémeno.

Salienta-se que partindo de 43 itens se reduziu a escala para apenas 35, sendo que desta

forma se consegue uma escala que € mais facil de aplicar e preencher pelos familiares.

Por fim, verificou-se que esta escala ¢é sensivel a algumas varidveis sociodemograficas e
clinicas da populacdo em estudo, bem como diferencia a satisfacdo com os cuidados de
enfermagem, consoante o servico. Verificou-se ainda que as correlacbes entre as
subescalas sdo na sua maioria estatisticamente significativas. Apesar destas boas
indicacdes quanto a validade deste instrumento, futuras avaliaces de validade e rigor
sd0 necessarias, diversificando e aumentando a amostra e ainda avaliando a sua validade

concorrente e estabilidade no tempo.

Relativamente ao segundo objetivo em que se pretendeu descrever as necessidades de
familiares de doentes internados em UCI's, verificou-se que as subescalas onde a
pontuacdo foi maior, ou seja, as que apresentaram um maior valor médio foram o Apoio
e suporte dos enfermeiros e o Apoio dos outros. Em relagcdo ao apoio dos enfermeiros,
destacaram-se também individualmente alguns dos seus itens, que obtiveram as maiores
pontuacOes de toda a escala, nomeadamente: a disponibilidade para responder a
questdes; a dedicacdo na assisténcia ao familiar doente; a confianca neles depositada; a
forma como acolheram o familiar na UCI, as menos pontuadas foram Ambiente na
unidade de cuidados intensivos e Enfrentar a soliddo e pessimismo, bem como os itens
menos pontuados (confianca na recuperagdo do familiar; sentir que o familiar melhora
pela sua presenca junto a ele; sentir-se s@; satisfacdo com o horéario de visita praticado
no servico). Daqui se depreende que os enfermeiros enfatizam o cuidado personalizado
e holistico, ndo se preocupando em atender so as necessidades dos doentes, mas também
dos seus familiares, estabelecendo uma relacdo de empatia e confianga de forma a

retirarem todas as dividas diminuir a angustia e o sofrimento de todos o0s envolvidos.

O terceiro objetivo pretendia analisar a relagdo entre as subescalas e o total da ENFaDI-
UCI's, tendo-se verificado a existéncia de correlagBes estatisticamente significativas

entre quase todas as subescalas, o que indica a validade do instrumento utilizado.
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Também se constatou que quanto maior o suporte e apoio dos enfermeiros, maior é a
percecdo de apoio dos outros, melhor é a capacidade de gerir o tempo e melhor é a
pontuacdo total da ENFaDI-UCI. Verificou-se depois que quanto melhor a capacidade
de enfrentar sofrimento e medos, melhor é a capacidade de gerir emoc¢des, melhor é a
capacidade de enfrentar a soliddo e pessimismo, melhor é a percecdo do ambiente da
UCI, melhor ¢ a percecdo do apoio dos outros, melhor é a capacidade de gerir o tempo e

melhor é a pontuacao total da escala.

Por outro lado, esta correlagdo ndo se verificou entre a subescala Apoio e Suporte dos
Enfermeiros com as subescalas Gerir emoc¢des, Enfrentar Soliddo e Pessimismo e
Percecdo do Ambiente da UCI. Também néo se verificou esta relacdo entre a subescala
Gerir emocOes e a subescala Apoio dos outros, nem entre a subescala Perce¢do do
Ambiente da UCI e a subescala Apoio dos outros.

Finalmente, o quarto objetivo deste trabalho consistiu em analisar a influéncia das
varidveis sociodemogréaficas e contextuais nas necessidades dos familiares de doentes
internados em UCI's, constatou-se que relativamente a Idade do familiar, quanto mais

velho for o familiar de referéncia mais solidao e pessimismo esta apresenta.

No que diz respeito ao Tempo de chegada ao hospital, verificou-se que quanto mais
tempo levar a viagem até ao hospital, maior é a soliddo e pessimismo sentidos pelo
familiar. Este resultado € facilmente interpretavel pelo facto de despender mais tempo

em deslocaces e estar mais afastado de uma das fontes de apoio (os enfermeiros).

Relativamente a variavel Internamento anterior com as varidveis dependentes,
verificou-se que os familiares de doentes que foram transferidos de outros servicos
apresentam maior dificuldade em enfrentar sofrimento e medos bem como maior é a

dificuldade em gerir as emocoes.

No que concerne a varidvel Servico, constatou-se que os familiares de doentes
internados no servigo 1 apresentaram uma menor percecdo de apoio e suporte dos
enfermeiros em comparacdo com 0s servicos 2 e 4, este resultado aponta o facto de a
escala criada conseguir diferenciar a satisfacdo das pessoas neste ambito, o que €

importante para a monitorizagéo da qualidade dos cuidados.
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Por fim, no que concerne a varidvel Escolaridade, constatou-se que os familiares dos
doentes internados que possuem O ensino primario ou secundario apresentam mais

soliddo e pessimismo que os familiares dos doentes que tém o ensino superior.

A ENFaDI-UCI mostrou neste estudo que é uma medida fidedigna e valida, como
referido anteriormente, no entanto emergem algumas limitagdes. Uma limitacdo prende-
se com o tamanho da amostra, que apesar do ser considerdvel (superior a 100),
aconselha-se alguma precaucéo na utilizagdo dos valores obtidos, pois ndo se pretendem
normativos. Aumentar o tamanho da amostra € um dos objetivos apos este trabalho.
Outra limitacdo residiu no facto de nao termos testado a validade concorrente, ou seja, a
forma como a validagdo feita por este instrumento se correlaciona (positiva ou
negativamente) com outros instrumentos (como a escala da depressédo e ansiedade
HADS ou SF36).

Esta escala tem a virtude de ser de facil e rapida administracdo mesmo em amostras de
grande dimensdo, permitindo por isso fazer comparagdes dentro e entre 0S grupos.
Contudo, nao se testou a fiabilidade em termos de reprodutibilidade teste-reteste, isto é,
avaliando a estabilidade da medigcdo no tempo quando avaliada duas vezes aos mesmos

individuos.

A principal implicacdo deste estudo para a pratica de cuidados e investigacdo é desde
logo a possibilidade de utilizagdo deste instrumento nesses contextos, sendo uma forma
de colheita de dados, considerando de extrema importancia os resultados para definir

estratégias para a implementacdo de um plano de intervencdo de enfermagem.

Como proposta para outros estudos de investigacdo propomos: a realizacdo estudos que
avaliem projectos de intervencdo ao nivel da comunicacdo com os familiares,
mensurando as possiveis mudancgas nos indices de satisfacdo; estudos que avaliem o

efeito fisiologico e psicoldgico da presenca das visitas nos doentes.

Apesar das contribuigdes trazidas pelo estudo, permanece a necessidade de ampliar a
compreensdo da experiéncia das familias, dos conceitos identificados e das
possibilidades de intervencdo junto da mesma, contribuindo tanto para validar como

para ampliar os resultados aqui obtidos.
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INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS






l I U HOSPITAIS DA UNIVERSIDADE
DE COIMBRA

e

NECESSIDADES DOS FAMILIARES DE DOENTES
INTERNADOS EM UNIDADES DE CUIDADOS
INTENSIVOS

Caro/a senhor/a,
Chamo-me Ana Margarida Ventura e sou enfermeira nesta instituicdo, na unidade de cuidados
intensivos de gastrenterologia.

Recentemente fiz um trabalho em que entrevistei familiares que estavam na sua situacéo, onde
pude perceber um pouco melhor os sentimentos e sofrimentos pelos quais passam...

Porque 0 nosso objetivo é cuidar também bem dos familiares, tenho dedicado a minha atengédo
a formas de poder conhecer mais facilmente as necessidades da maioria de vos, para assim podermos
delinear estratégias adequadas a todos e a cada um.

Nesse sentido preciso de validar uma escala com 43 afirmag6es que resultou das entrevistas

que realizei. E apenas essa a participacio que Ihe solicito e que tomara cerca de 5 minutos.

Este trabalho teve a aprovacdo e apoio quer desta unidade hospitalar (HUC-EPE), quer da
instituicdo de ensino que frequento (ESEnfC).

E TOTALMENTE LIVRE DE NAO RESPONDER (ou depositar o questionario em branco
na caixa de recolha).

ESTE QUESTIONARIO E TOTALMENTE CONFIDENCIAL, e os dados sero tratados
globalmente apenas para ver se a escala é efectivamente valida ou ndo.

Depois de preenchido DEPOSITE O QUESTIONARIO NA CAIXA destinada a tal.

Agradeco antecipadamente, garantindo pessoalmente o anonimato das informacdes prestadas.

Consentimento informado

Declaro em como recebi a informacdo necessaria e fiquei esclarecida sobre este estudo e

aceito participar voluntariamente.
Ass: Data:

Note que esta folha que assina esta separada do restante questionario pelo que néo sera
associado/a as respostas dadas.
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l IU HOSPITAIS DA UNIVERSIDADE
DE COIMBRA
e supmriar de I
enfermagem
de animbre

Parte 1 — Alguns dados sobre si

Sexo: masculino ()

feminino ( )
Idade:
Formacdo escolar: Primaria ( ); Preparatoria ( ); Secundaria ( ); Superior ( )

Religido:

Tipo de parentesco com a pessoa internada:

Cerca de quanto tempo demora a chegar de casa ao hospital?

E sobre o seu familiar:

Idade:

O internamento nesta unidade foi: De certa forma esperado ||

Totalmente inesperado [ ]

O seu familiar esta internado neste servico ha dias.

Se ja estava internado antes de vir para esta unidade, ha quanto tempo estava? dias.
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& HUC

HOSPITAIS DA UNIVERSIDADE

DE COIMBRA

Parte Il - Escala de necessidades de familiares de doentes em estado critico (Ventura, 2011)

Assinale, por favor, com uma cruz ou circulo, o seu nivel e concordancia com cada uma das afirmacdes.

Discordo

totalmente

Discordo

muito

Discordo

Néo sei

Concordo

Concordo

muito

Concordo

totalmente

Sinto-me sb

Tenho medo que morra

Estou sempre em ansiedade para saber
como esta o meu familiar

Pergunto-me "o que é fiz eu para merecer
isto"”

Procuro ocupar-me o0 mais possivel para
afastar pensamentos negativos

Rezo para afastar maus pensamentos e
renovar a esperanca

As perguntas dos outros sobre a situagéo
do meu familiar incomodam-me

Tento parecer forte, mas sofro por dentro

Isolo-me quando tenho vontade de chorar

10.

Tenho necessidade de estar junto do meu
familiar

11.

Os enfermeiros estabelecem horarios
rigidos de visita

12.

Os enfermeiros mostraram-se dedicados
na assisténcia prestada ao meu familiar

13.

Os enfermeiros mostraram-se disponiveis
para responder as minhas questfes

14.

Telefonam-me muitas pessoas (familia,
amigos...), o que ¢ desgastante

15.

N&o digo tudo o que sei aos meus
familiares

16.

Sinto medo em relacgdo ao futuro

17.

A unidade de cuidados intensivos é um
ambiente estranho e assustador

18.

A unidade de cuidados intensivos é um
local onde morrem muitos doentes

19.

O horério de visita deveria ser alargado

20.

As criangas deviam poder entrar neste
Servigo

21.

Sou quem mais sofre com esta situagdo

22.

N&o tenho tido tempo para realizar outras
tarefas, por exemplo as de casa

23.

Vir ao hospital consome-me muito tempo
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Discordo
totalmente

Discordo
muito

Discordo

Naéo sei

Concordo

Concordo
muito

Concordo
totalmente

4.

O meu familiar pode voltar a ficar doente

25.

Estou confiante relativamente a
recuperacdo do meu familiar

26.

Sinto um vazio ca dentro

27.

Ando mais irritavel

28.

Sinto que estou diferente com o resto das
pessoas

29.

Sinto-me impotente perante a situacao

30.

Ainda ndo acredito no que me estd a
acontecer

31

Sinto que o meu familiar melhora por eu
estar junto a ele

32.

Estou satisfeita(o) com o horario de visita
praticado neste servigo

33.

Tenho confianga nos enfermeiros de salde

34.

Senti-me apoiada(o) psicologicamente
pelos enfermeiros deste servico

35.

Estou satisfeita(o), no geral, com 0s
cuidados prestados pelos enfermeiros
deste servico

36.

Fui bem recebida(o) pelos ou enfermeiros
deste servico

37.

Tenho sido a pessoa que faz toda a ligacao
entre o hospital e o resto da familia

38.

Tenho sido muito apoiada pela familia,
dao-me conforto e esperanca

39.

Os meus amigos compreendem a minha
situacao

40.

Toda a minha rotina do dia-a-dia ficou
alterada

41.

A familia ficou mais unida

42.

Apds esta experiéncia, fiquei mais forte

43.

Agora valorizo mais a vida e as relacfes
humanas e menos as coisas materiais

OBRIGADO PELA PARTICIPACAO

Votos de melhoras rapidas para o seu familiar
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APENDICE I

PEDIDO DE AUTORIZACAO AOS DIRECTORES DOS SERVICOS
DO CENTRO HOSPITALAR UNIVERSITARIO DE COIMBRA






PARECER CIENTIFICO

Ensaio Clinico: VALIDACAO DE UMA ESCALA DE NECESSIDADES DE
FAMILIARES DE DOENTES EM ESTADO CRITICO

Promotor:

Investigador: Ana Margarida Antunes Ventura

Servigo: Unidades de Cuidados Intensivos (gerias e de especialidades com a
UCIGE)

Parecer Cientifico
Objectivos. Metodologia. Resultados esperados.
Outros Centros ou Servigos envolvidos.

A admissdo de uma pessoa numa Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) € um evento
profundamente perturbador do sistema familiar, que faz despertar de um paradoxo de
sentimentos e momentos de crise para a pessoa e familia, por vezes incompreendidos pelos
profissionais de saude (Ferrioli et al., 2003; Carvalho e Morgon e Guirardello, 2004; Rossi,
2006; Bitencourt et al., 2007; Maruiti, Galdeano e Farah, 2008; Neves et al., 2009; Costa, et
al., 2010). A compreensédo das necessidades destes familiares, facilitando o seu acesso a
informagédo relevante, a sua participagdo e proximidade ao familiar e aos cuidados séo
competéncias essenciais dos enfermeiros, sobretudo nestas unidades.

Partindo dos resultados de um estudo qualitativo prévio, sobre vivéncias de familiares de
pessoas internadas em UCI (Ventura, 2009) desenvolveu-se uma escala com 43 itens
divididos por trés dimensdes/vivéncias: Pessoais, Relacionadas com a hospitalizagéo e
Familiares. Assim, o objetivo principal deste estudo é validar esta “Escala de experiéncias e
necessidades de familiares de utentes internados em UCI”.

Metodologia: Investigacéo quantitativa, descritivo-correlacional.

Resultados esperados: A expetativa centra-se na possibilidade de contribuir para um maior
entendimento das necessidades dos familiares de pessoas internadas em UCI, o que
permitira ao enfermeiro implementar intervencdes que garantam melhor qualidade de
cuidados, reduzindo o sofrimento destas familias. e Familiares.

Outros centros ou servigos envolvidos: ndo se prevé a realizagéo da investigacdo noutros
centros ou servigos.

PPN 1 ol 8

O Dirgctor do Servigo
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PARECER CIENTIFICO

Ensaio Clinico: VALIDACAO DE UMA ESCALA DE NECESSIDADES DE
FAMILIARES DE DOENTES EM ESTADO CRITICO

Promotor:

Investigador: Ana Margarida Antunes Ventura

Servigo: Unidades de Cuidados Intensivos (gerias e de especialidades com a
UCIGE)

Parecer Cientifico
Objectivos. Metodologia. Resultados esperados.
Outros Centros ou Servigos envolvidos.

A admissdo de uma pessoa numa Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) € um evento
profundamente perturbador do sistema familiar, que faz despertar de um paradoxo de
sentimentos e momentos de crise para a pessoa e familia, por vezes incompreendidos pelos
profissionais de salde (Ferrioli et al., 2003; Carvalho e Morgon e Guirardello, 2004; Rossi,
2006; Bitencourt et al., 2007; Maruiti, Galdeano e Farah, 2008; Neves et al., 2009; Costa, et
al., 2010). A compreensdo das necessidades destes familiares, facilitando o seu acesso a
informacéo relevante, a sua participacdo e proximidade ao familiar e aos cuidados sao
competéncias essenciais dos enfermeiros, sobretudo nestas unidades.

Partindo dos resultados de um estudo qualitativo prévio, sobre vivéncias de familiares de
pessoas internadas em UCI (Ventura, 2009) desenvolveu-se uma escala com 43 itens
divididos por trés dimensdes/vivéncias: Pessoais, Relacionadas com a hospitalizacéo e
Familiares. Assim, o objetivo principal deste estudo é validar esta “Escala de experiéncias e
necessidades de familiares de utentes internados em UCI".

Metodologia: Investigagéo quantitativa, descritivo-correlacional.

Resultados esperados: A expetativa centra-se na possibilidade de contribuir para um maior
entendimento das necessidades dos familiares de pessoas internadas em UCI, o que
permitira ao enfermeiro implementar intervengcdes que garantam melhor qualidade de
cuidados, reduzindo o sofrimento destas familias. e Familiares.

Outros centros ou servigos envolvidos: ndo se prevé a realizagdo da investigacdo noutros
centros ou servigos.

O Director do Servigo
i
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SERVICO DE CARDIOLOGIA
Director: Prof. pr. Luis A. Providéncig
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PARECER CIENTIFICO

Ensaio Clinico: VALIDAGAO DE UMA ESCALA DE NECESSIDADES DE
FAMILIARES DE DOENTES EM ESTADO CRITICO

Promotor:

Investigador: Ana Margarida Antunes Ventura

Servigo: Unidades de Cuidados Intensivos (gerias e de especialidades com a
UCIGE)

Parecer Cientifico
Objectivos. Metodologia. Resultados esperados.
Outros Centros ou Servigos envolvidos.

A admissdo de uma pessoa numa Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) € um evento
profundamente perturbador do sistema familiar, que faz despertar de um paradoxo de
sentimentos e momentos de crise para a pessoa e familia, por vezes incompreendidos pelos
profissionais de saude (Ferrioli et al., 2003; Carvalho e Morgon e Guirardello, 2004; Rossi,
2006; Bitencourt et al., 2007; Maruiti, Galdeano e Farah, 2008; Neves et al., 2009; Costa, et
al., 2010). A compreenséo das necessidades destes familiares, facilitando o seu acesso a
informacéo relevante, a sua participagdo e proximidade ao familiar e aos cuidados sao
competéncias essenciais dos enfermeiros, sobretudo nestas unidades.

Partindo dos resultados de um estudo qualitativo prévio, sobre vivéncias de familiares de
pessoas internadas em UCI (Ventura, 2009) desenvolveu-se uma escala com 43 itens
divididos por trés dimensdes/vivéncias: Pessoais, Relacionadas com a hospitalizagéo e
Familiares. Assim, o objetivo principal deste estudo é validar esta “Escala de experiéncias e
necessidades de familiares de utentes internados em UCI".

Metodologia: Investigacdo quantitativa, descritivo-correlacional.

Resultados esperados: A expetativa centra-se na possibilidade de contribuir para um maior
entendimento das necessidades dos familiares de pessoas internadas em UCI, o que
permitird ao enfermeiro implementar intervengées que garantam melhor qualidade de
cuidados, reduzindo o sofrimento destas familias. e Familiares.

Outros centros ou servigos envolvidos: ndo se prevé a realizagdo da investigacdo noutros
centros ou servigos.
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PARECER CIENTIFICO

Ensaio Clinico: VALIDACAO DE UMA ESCALA DE NECESSIDADES DE
FAMILIARES DE DOENTES EM ESTADO CRITICO

Promotor:

Investigador: Ana Margarida Antunes Ventura

Servigco: Unidade de Acidentes Vasculares Cerebrais/Unidades de Cuidados
Intensivos (gerias e de especialidades com a UCIGE)

Parecer Cientifico
Objectivos. Metodologia. Resultados esperados.
Outros Centros ou Servigos envolvidos.

A admissdo de uma pessoa numa Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) € um evento
profundamente perturbador do sistema familiar, que faz despertar de um paradoxo de
sentimentos e momentos de crise para a pessoa e familia, por vezes incompreendidos pelos
profissionais de saude (Ferrioli et al., 2003; Carvalho e Morgon e Guirardello, 2004; Rossi,
2006; Bitencourt et al., 2007; Maruiti, Galdeano e Farah, 2008; Neves et al., 2009; Costa, et
al., 2010). A compreensao das necessidades destes familiares, facilitando o seu acesso a
informagéo relevante, a sua participacdo e proximidade ao familiar e aos cuidados s&o
competéncias essenciais dos enfermeiros, sobretudo nestas unidades.

Partindo dos resultados de um estudo qualitativo prévio, sobre vivéncias de familiares de
pessoas internadas em UCI (Ventura, 2009) desenvolveu-se uma escala com 43 itens
divididos por trés dimensdes/vivéncias: Pessoais, Relacionadas com a hospitalizagéo e
Familiares. Assim, o objetivo principal deste estudo é validar esta “Escala de experiéncias e
necessidades de familiares de utentes internados em UCI".

Metodologia: Investigacéo quantitativa, descritivo-correlacional.

Resultados esperados: A expetativa centra-se na possibilidade de contribuir para um maior
entendimento das necessidades dos familiares de pessoas internadas em UCI, o que
permitird ao enfermeiro implementar intervengdes que garantam melhor qualidade de
cuidados, reduzindo o sofrimento destas familias. e Familiares.

Outros centros ou servigos envolvidos: n&o se prevé a realizagéo da investigacéo noutros
centros ou servigos.

Tom D Goes A, /g.
O Director do ?—viqo
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APENDICE III

AUTORIZACAO DO CONSELHO DE ADMINISTRACAO E COMISSAO DE ETICA DO
CENTRO HOSPITALAR UNIVERSITARIO DE COIMBRA






Unidade de Inovacdo e Desenvolvimento
Centro de Ensaios Clinicos

ﬁ Centro Hospitalar e Universitiario de Coimbra, EP.E.

AUTORIZAGAO DE PROJECTO DE INVESTIGAGAO

‘HUC|43|11|

NOME DO PROJECTO:

VALIDACAO DE UMA ESCALA DE NECESSIDADES DE FAMILIARES DE DOENTES EM ESTADO
CRITICO

INVESTIGADOR PRINCIPAL:

Enfé Ana Margarida Antunes Ventura

De acordo com a Legislagdo em vigor, é autorizada a realizag&o, nos Hospitais da

Universidade de Coimbra, do Projecto de Investigacéo supracitado.

DATA: A@_/_‘l__/ -

Presidente do Conselho de Administracéo

Dr. José Martins Nunes

Presideing gy Ton

de Administracdo

ST ErE

7
(Dr. José ‘/Iartins Nunes)






Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, EP.E.

COMISSAO DE ETICA PARA A 8

Visto / A UILD.

Exmo. Senhor:

Director Clinico do R
CHUC,EPE.

N/Ref? Oficio N° Data

CES 0002 10.01.2012

ASSUNTO: [HUC-43-11] - Estudo Observacional “Validagdo de uma escala de necessidades de
Familiares de doenfes em estado critico” - Ana Margarida Antunes Ventura - Enfermeira da
Unidade Cuidados Intensivos de Gastrenterologia e aluna do Curso de Mestrado em Enfermagem
Médico-Cirdrgica da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra (estudo a ser realizado no Servigo de
Gastrenterologia - UGIGE, Servigo de Cardiologia - UCIC, Servigo de Neurologia - Unidade de AVC e Servigo
de Medicina Intensiva).

Cumpre-me informar Vossa Ex.* que a Comissdo de Etica para a Saide do HUC-CHUC, EPE,
reunida em 06 de Janeiro de 2012, com a presenca de todos os seus membros, apds andlise dos
esclarecimentos adicionais solicitados pela CES e apresentados pelo Investigador, emitiu parecer
favordvel & sua realizagdo. Deliberagéio aprovada por unanitmidade.

Mais se informa que a CES do HUC-CHUC, EPE, no dmbito e ao abrigo das suas competéncias
decidiu, em reunido plendria, que a partir de Abril de 2011 deve ser semestralmente actualizada em
relagdo ao desenvolvimento dos estudos favoravelmente andlisados e informada da data da
conclusdo dos mesmos, que deverd ser acompanhada de relatério final.

Com os melhores cumprimentos,

P’ A COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE

da CES do HUC - CHUC

A CES do HUC - CHUC:

Presidente: Prof. Doutor José Joaquim Sousa Barros;
Vogais: Prof.? Doutora Maria Fatima Pinto Saraiva Martins;
Dr. Mdrio Rui Almeida Branco; Prof. Doutor Carlos Alberto
Fontes Ribeiro; Enf.% Adélio Tinoco Mendes;

Jurista: Dra. Alexandra Vilela;

Padre: José Anténio Afonso Pais

*el.® Prof. Mota Pinto

S B Ee s L T 320 A0S fAF
239 400 408 Fax: 239 405 646
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Hospitais da Universidade de Coiittfbra; s

Unidade de Inovacédo e Desenvolvimento

ﬁvfm M nw{‘m, Ay

Exm.° Senhor deado ¢

(ﬂ’ ’ % (L‘ O Poutes
Presidente do"Conse eﬁdmlnfitrag;ao A PL

os H.U.C.
Dr. José rtm\:\Nuneg
presidente do Cons l!\'\j dministragac

el o o

Ref.2: HUC-43-11

A pedido da Enf°. Ana Margarida Antunes Ventura, recebeu esta Unidade um pedido
de Projecto de Investigacdo sobre “ Validagdo de uma escala de necessidades de
familiares de doentes em estado critico”, ao qual n&o se aplicam as normas previstas
na Lei n.° 46/2004 de 19 de Agosto e colheu parecer favoravel da Comissdo de Etica

\w«
deste Hospital

informa-se V.Ex® que este projecto ndo acarreta qualquer encargo financeiro

adicional para os HUC.

Solicita-se assim a autorizacdo do Conselho de Administrac&o para este

Projecto.

Com os mais respeitosos cumprimentos,

O Director da Unidade de Inovagéo e Desenvolvimento

C.H.1J.C.
CGNSELHO DE ADMN.S(Q{AFAO

S———— . " e —*-—:S‘Se&etanado 239400400 Exi 13724 Veli. Direclo; doswvits ¢
e e Fax:239832241; E-mail: gai@huc.min-saude.pt












