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PENSAMENTO

“ Nao podes continuar estatico num
Mundo que se transforma a

tua volta”

Antoine de Saint-Exupery
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RESUMO

RESUMO

Durante e ap6és uma doenca aguda, ou em situagdes como causa de
morbilidade hospitalar, a pessoa tem que ser tratada e recuperada através de
uma intervencéo pluridimensional, que abrevie o tempo de internamento, pois o
hospital de hoje ndo é o melhor lugar para se ficar por muito tempo.
Naturalmente que 0 regresso a casa ou a um local tanto quanto possivel
préximo do seu meio, € o0 que se deseja.

A familia é, assim, o elemento fulcral para a continuidade dos cuidados, pelo
que a sua participacdo na prestacao de cuidados é fundamental, havendo da
parte dos profissionais de salude a preocupacdo em estabelecer uma relacdo
cada vez mais préxima com o elemento cuidador para garantir a qualidade
destes cuidados, ap0s a alta hospitalar.

Como parceiros, os familiares poderdo ter um papel activo na prestacdo de
cuidados e na tomada de decisbes; como receptores de cuidados, eles
requerem informacgao e acompanhamento por parte dos profissionais, de forma
a reunir as melhores condic¢des para lidarem com a situagao / problema.

No processo de cuidados de saude, a comunicacdo assume o0 sentido de
partilha, de poér em comum, e a sua eficacia esta relacionada com o que existe
de comum no conhecimento ou na vivéncia dos sujeitos, que participam no
processo.

As principais tematicas do enquadramento tedrico e que suportam o estudo
empirico sdo: Familia; a Doenca na vida da Familia; Internamento /
hospitalizagdo; e Comunicacdo em Contexto Hospitalar e de Cuidados de
Saude.

Optamos pela realizacdo de um estudo exploratério e descritivo, utilizando uma
metodologia do tipo qualitativo, recorrendo a entrevista audio-gravada como
técnica de pesquisa aos familiares participantes, e um questionario aos
profissionais de salde participantes. Foi utilizado o método de analise de
conteudo.

Procuramos conhecer: a importancia da integracdo da familia nos cuidados; as
actividades de vida mais importantes para a integracdo da familia; as

competéncias mais importantes dos familiares nos cuidados e identificar
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RESUMO

sugestdes dos familiares e profissionais de saude, para a participacdo da
familia nos cuidados ao utente internado num servi¢o de ortopedia.
Relativamente aos resultados das entrevistas efectuadas aos familiares
participantes, ressaltam alguns aspectos:

- Os participantes foram unanimes em referir que go  stam de participar
nos cuidados ao familiar internado, 0 que nos leva a concluir, que sera facil
haver uma relacdo de parceria com a familia.

- Quanto ao tipo de cuidados que gostaria de realiz ar durante o
internamento, surgem como tarefas a realizar, a alimentacéo, a higiene e o
conforto.

- Quanto as medidas para melhorar a participacao da familia nos cuidados
ao utente internado, € realcado o alargamento do horario das visitas.

Da andlise dos registos dos questionarios aplicados aos profissionais de saude,
h& a salientar:

- A grande percentagem dos participantes considerou i mportante a
participacdo da familia nos cuidados

- Quanto ao tipo de cuidados realizados em parceria com a famil  ia, surgem
as actividades da vida diéaria; e os cuidados de higiene e alimentacéo.

- Quanto as vantagens da participacdo da familia nos cuidados; surge o
envolvimento no processo terapéutico e preparacao d a familia para a
continuidade dos cuidados

- Quanto as sugestbes para melhorar a parceria com a familia nos
cuidados; surge o alargamento do horario de visitas, e, o incentivo d a
familia a participar.

Estes resultados revelam a importancia atribuida pelos dois grupos
participantes, a participacdo da familia nos cuidados ao utente internado num
servigco de ortopedia, de um centro hospitalar da regiao de Lisboa.

Em suma, a participacdo da familia nos cuidados ao utente internado, abrange
vantagens evidentes, no que se refere ao utente, (manutencédo do vinculo
profissional, maior apoio, menor sentimento de ruptura com o ambiente familiar,

preparacao para a continuidade dos cuidados).
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ABSTRACT

ABSTRACT

During and after an acute disease, or in situations such as the cause of hospital
morbility, a person has to be treated and rehabilitated through a pluri-
dimensional intervention, which shortens the time of internment as hospitals
nowadays are not the best places to be for a long time. The return to a home or
a place as close as possible to his/her environment, is what is desired.
Therefore the family is, a crucial element for the continuation of health care.
Due to this fact the family participation in the provision of care is essential,
thereby underlying the necessity for health providers to establish a closer
relationship between the caregiver and the family to guaranty the quality of the
patient’s care after having been release from hospital.

Within this partnership, the family members will be able to play an active role in
the provision of health care and in taking decisions; As care providers they
reassure information and gaidance from the part of the professionals, in order to
gather the best conditions to deal with the situation / problem.

In  the healthcare process, communication assume the role of
sharing/teamwork, and it's efficiency is related to what exists in common
knowledge or in the relatives experiences who participate with in the process.
The main theme of the theoretical framework which supports the empirical study
is: the Family; the Family Medical history; Internment/hospitalisation;
Communication in the Context of Health Care.

We have chosen to carry out an exploratory and descriptive study, using
gualitative methodology, by making use of recorded interviews as a research
technique involving participating relatives, combined with a questionnaire to the
health professionals. The context analyses method was used for this purpose.
The intention of this study is to know: the importance of the integration of the
family in care; the most important life activities for the family integration; the
most important effective roles of the relatives in care and to identify suggestions
made by relatives and health workers carers for the participation of family in
care of the patient that is interned in orthopaedics service.

Related to the results of the recorded interviews registed taken form the
participating relatives, some important aspects must be considered:
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- Concerning the willingness of the participation of family member carers :
the participants unanimously agreed, which led us to conclude, that a
partnership relationship with the family would be easy to attend.
- As for the type of care that would be desirable to be carried out during
the internment, chores such as, nutrition and hygiene and comfort arose.
- As for the measures to improve the participation of th e family in the
carer's user, the extending of the time of the visits is highlighted.
When looking to the records of the questionnaires applied to health
professional, we need to point out.

- A large percentage of the participants considered i mportant the
participation of the family in caring;

-As for the type of care conducted in partnership wi th the family ; arose
the activities of daily life and the care of hygien e and nutrition.

- As for the advantages of the participation of the fami ly in care ; arose the
involvement in the therapeutic process and preparin g the family for the
continuity of care

- As for suggestions to improve the partnership with the family in care ;
arose the extension of the hours of visits, encourage families to participate.
These results show the importance attributed by the two participant groups in
the participation of the family in caring the patients admitted in a orthopaedics
service centre of a hospital in the region of Lisbon.

In short, the participation of the family in caring the patients admitted, has
obvious advantages, in relation to the user, (maintenance of the link training,
more support, less sense of rupture with the family environment, preparing for

the continuity of care).
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INTRODUCAO

INTRODUCAO

Considerando a doencga, ndo apenas um processo bioldgico, entendemos que este
acontecimento ndo se limita a uma sé pessoa “ para que este seja reconhecido
como doente, com efeito, deve haver uma espécie de consenso entre as suas
percepcdes de mal-estar e as percepcdes dos seus pares, cuja cooperacdo € alias
essencial a obtencdo dos direitos e beneficios concedidos ao papel do doente”
(Quintela, 2001:80), o que justifica que o caminho a percorrer também passa pelos
familiares.

A doenca é um acontecimento que provoca altera¢des no equilibrio, mais ou menos
estavel, da vida de uma pessoa. Maiores, e mais graves, serdo estas quando o

individuo € confrontado com uma situacdo de internamento, quer para o proprio,

quer para a familia e/ou comunidade a qual pertence.

Sendo o ser humano um ser social, que normalmente ndo vive isolado e sendo a
familia a unidade da sociedade, tornou-se também fundamental reflectir sobre a
familia em todo este processo. A familia ndo € s6 um apoio para a pessoa/utente
internado, mas é também alvo dos cuidados dos profissionais de satde. E essencial
perceber o impacto da hospitalizacdo na familia, e perceber as dificuldades e as
emocodes pelas quais passam todos os membros. O profissional de saude deve estar
atento a todos os factores relacionados com a familia, porque é com ela que tem de

existir maior interaccao.

N&o havendo duvidas da importancia da humanizacéo e continuidade de cuidados
de saude nestas situacdes, € necessario minimizar os efeitos que a mesma possa
causar, diminuindo as diferencas entre o meio familiar e o meio hospitalar.

Ser doente e estar internado num meio hospitalar é sem duvida uma medida
extrema, que desvia a pessoa do seu meio natural, a familia.

Ser capaz de viver esse desvio € uma responsabilidade que nédo é exclusiva do

utente ou dos profissionais.

A familia deve fazer parte da equipa de saude, e por isso deve haver uma relacéao

pluridimensional. Neste contexto, ha cada vez mais necessidade de intervencao
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activa da familia, pois ela constitui um pilar importante que pode ajudar o utente a
viver e a superar uma experiéncia, dificil naguele momento.

Segundo Cunha (1991:232) “... E bom salientar que a exigéncia de solidariedade
comeca na familia, mas os servigcos devem, por seu lado, organizar-se de modo a
gque aquele apoio se ndo torne num incomportavel sacrificio....”

Ainda Pinto (1991:244) refere que: “... A assisténcia e reabilitacdo, durante a fase
aguda, quando o doente esta acamado, e depois durante a convalescenca, de tal
maneira se reconhece a importancia da familia que muitos autores afirmam que,
mesmo nos doentes hospitalizados, a familia € membro integrante da equipa

clinica...”

Das nossas vivéncias diarias, parece-nos que a problematica do envolvimento dos
familiares na prestacdo de cuidados directos, & deveras importante, na medida em
que consideramos que a envolvéncia dos familiares, podera contribuir para a
reducdo do sentimento de crise vivido pelos diferentes elementos que se relacionam
por lacos afectivos e/ou de parentesco.

Por outro lado, achamos ainda, que a envolvéncia da familia na prestacdo de
cuidados, poderd contribuir de uma forma substancial, para um aumento da

qualidade dos cuidados prestados.

Assim sendo, achamos pertinente uma reflexdo nesta area e consideramos
importante conhecer a: “Participacdo da Familia nos Cuidados ao Utente Internado
num Servico de Ortopedia, Tendo em Vista Melhorar a Comunicacao e a Qualidade

dos Cuidados ao Utente”.

Com uma politica de cuidados de saude hospitalares orientada essencialmente para
o tratamento da doenca, reabilitacdo do individuo e integracdo social em que se
preconizam internamentos hospitalares cada vez mais curtos, ha uma grande
preocupacao pela transferéncia dos cuidados hospitalares para os cuidados
prestados na comunidade.

Esta transicdo tem aumentado a consciéncia da importancia da familia como
cuidadora, responsabilizando-se por vezes as familias sem se avaliar se estas tém

condi¢des sociais, psicoldgicas, econémicas e até mesmo, se 0s seus elementos
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tém condicdes fisicas para assumirem essa responsabilidade, sem comprometerem
o equilibrio familiar e a qualidade dos cuidados, num tempo em que se operam

mudancas estruturais e sociais significativas na familia.

Como refere Andrade et al (2005:23), a familia apresenta “ Uma responsabilidade
acrescida e uma sobrecarga de trabalho, (...), sem que nada Ihe possamos oferecer
como incentivo/reconhecimento do seu esforco, a semelhanca do que acontece na
maioria de outros paises, onde existem redes de apoio a familia aos mais variados
niveis”.

Weitzner et al (2000:14), alertam para “...A necessidade das actuais politicas de
saude facultarem a familia formacdo que Ihe permita implementar os cuidados no
domicilio”, contudo como defendem Temmink et al (2000:57), “...Os profissionais de
saude, bem como as organiza¢cGes de saude, ndo se encontram preparados para

fornecer este tipo de cuidados”.

Do ponto de vista estrutural o presente trabalho € composto por trés capitulos:

No Capitulo |, procurdmos apresentar a contextualizacdo e fundamentagdo da
pesquisa, dividida em tantas partes quantas areas tematicas consideramos
susceptiveis de ter importancia para o nosso enquadramento tedrico; que se inicia
pelo conceito de familia, a evolugdo da familia inicia-se pela analise das mudancas
familiares ao longo dos tempos, funcdes e competéncias da familia e etapas do ciclo
vital da familia. Depois elaboramos a relacdo da doenca na vida da familia, os
direitos e deveres do doente e da familia; a analise dos conceitos internamento
/hospitalizacdo, a pessoa e a satisfacdo das necessidades humanas basicas, a
relacéo familia — parceira no cuidar e a continuidade dos cuidados e para finalizar a

importancia da comunica¢do em contexto hospitalar e de cuidados de saude;

No capitulo Il, apresenta-se a metodologia, a descricdo pormenorizada e rigorosa
da forma como o estudo foi realizado; tipo de estudo; caracterizacdo do local do
estudo; populacao e amostra; procedimento de recolha de dados;

No capitulo Ill, apresentamos e analisamos os dados, e discutimos os resultados

obtidos no estudo empirico. Nas conclusdes, onde é dado realce aos resultados que
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consideramos mais relevantes, procurou-se identificar as suas implicagbes para
melhorar a comunicagdo e a qualidade dos cuidados, formulando algumas
sugestbes no sentido de melhorar a intervencédo profissional e as limitacdes do
nosso estudo.

Tendo por base vérias investigacdes desenvolvidas no ambito da comunicacdo em
saude e de areas afins, procura-se aqui, desenhar algumas linhas de resposta as

guestdes levantadas.
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CAPITULO | - ENQUDRAMENTO TEORICO

UNIVERSIDADE ABERTA 20



ENQUADRAMENTO TEORICO

ENQUADRAMENTO TEORICO

O enquadramento teorico faz parte da revisdo da literatura. Esta, segundo Polit
(1995:55) "... pode ser bastante util no processo de familiarizar o pesquisador com a
teoria relevante e de indicar estratégias, procedimentos e instrumentos especificos

gue possam resultar na solugdo de um problema.”

1 - FAMILIA
1.1- O CONCEITO

Quando falamos da nossa familia, raramente nos questionamos, sobre o que é
verdadeiramente uma familia. E certo que s&o inGmeras as ciéncias que estudam a
familia, pelo que sera dificil encontrar uma definicAo que sirva inteiramente, até
porque, também existindo em todas as sociedades humanas de modos por vezes

bem distintos, é dificil criar um conceito universal.

Neste contexto Moura (1988:37) refere: “...se ndés pensarmos a nivel planetario e
mundial, ndo parece que conseguiremos, dada a diversidade de culturas e mesmo
de situacbes sociais existentes nos diferentes paises do mundo, encontrar um

conceito de familia que pudesse servir a toda a gente”.

Contudo, parece-nos adequado afirmar que em todas as definicbes sao encontrados
elementos comuns, sendo eles:

- A familia € uma instituicdo com valores e caracteristicas proprias;

- E um grupo de pessoas ligadas por lagos de parentesco;

- E um sistema de relagdes inter dependentes com funcdes de manutencio,

proteccao e sobrevivéncia.

A familia representa um grupo social primario que influencia e € influenciado por
outras pessoas e instituicdes. E um grupo de pessoas, ou um nimero de grupos
domeésticos ligados por descendéncia (demonstrada ou estipulada) a partir de um
ancestral comum, matrimonio ou adopcao. Nesse sentido o termo confunde-se com

~

cla.
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Dentro de uma familia existem graus de parentesco variados. Membros de uma
familia costumam compartilhar do mesmo sobrenome, herdado dos ascendentes
directos.

A familia é unida por multiplos lagos capazes de manter os membros moralmente,
materialmente e reciprocamente durante uma vida e durante as geracoes.

Podemos entéo, definir familia como um conjunto invisivel de exigéncias funcionais
que organiza a interaccdo dos membros da mesma, considerando-a, igualmente,

como um sistema, que opera através de padrdes transaccionais.

Assim, no interior da familia, os individuos podem constituir subsistemas, podendo
estes ser formados pela geracédo, sexo, interesse e/ ou funcdo, havendo diferentes
niveis de poder, e onde os comportamentos de um membro afectam e influenciam
0S outros membros.

A familia como unidade social, enfrenta uma série de tarefas de desenvolvimento,
diferindo a nivel dos parametros culturais, mas possuindo as mesmas raizes

universais (Minuchin, 1990).

A palavra familia vem do vocabulario “famulus ” que significa servo ou escravo. Esta
raiz etimologica alude a natureza possessiva das relacdes familiares entre os povos
primitivos, em que a mulher devia obedecer ao seu marido e os filhos pertenciam

aos pais, 0s quais tinham direitos absolutos sobre os mesmos (Osorio, 1996).

Seguindo esta terminologia, a nocdo de posse e poder estdo intrinsecamente
vinculados a origem e evolucao do grupo familiar.
Muitas consideram o ponto de partida a parentalidade, ou seja, os papéis paterno e

materno como estruturas do grupo familiar (Osério, 1996).

Existem varias teorias sobre a origem das familias, umas baseadas nas suas
funcdes bioldgicas, e outras, nas suas fungdes psicossociais.

A familia, enquanto célula central em torno da qual a sociedade se desenvolve, tem
vindo a sofrer profundas alteracbes ao longo do tempo, tornando-se ela prépria um

fenémeno historico.
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Segundo Saraceno apud Pereira, (2001:42), “... A familia tem também a sua historia
propria que transforma continuamente as regras e as formas das geracdes, bem
como as relagBes e os intercambios entre familias e sociedades”.

A nocdo de familia tem evoluido ao longo dos tempos.

1.2 — EVOLUCAO DA FAMILIA AO LONGO DOS TEMPOS

O termo “famulus” foi criado nha Roma Antiga para designar um novo grupo social
que surgiu entre as tribos latinas, ao serem introduzidas a agricultura e também para
a escravidao legalizada.

Se nesta época predominava uma estrutura familiar patriarcal em que um vasto
leque de pessoas se encontrava sob a autoridade do mesmo chefe, nos tempos
medievais (ldade Média), as pessoas comecaram a estar ligadas por vinculos
matrimoniais, formando novas familias. Dessas novas familias fazia também parte a

descendéncia gerada que, assim, tinha duas familias, a paterna e a materna.

Com a Revolucdo Francesa surgiram os casamentos laicos no Ocidente e, com a
Revolucdo Industrial, tornaram-se frequentes 0s movimentos migratorios para
cidades maiores, construidas em redor dos complexos industriais.

Em Portugal, como refere, Leandro (2001:95) “ (...) entre os mais de trés milhdes de
familias distribuidas de forma irregular, no espaco nacional, a semelhanca de outros
aspectos, contrastam as regibes do interior mais ruralizado e do litoral mais
urbanizado, sendo de realcar nestas ultimas, as areas metropolitanas de Lisboa e
Porto”.

Estas mudancas demograficas originaram o estreitamento dos lacos familiares e as

pequenas familias, num cenério similar ao que existe hoje em dia.

Leandro (2001:95) refere ainda, “ (...) as estruturas familiares e a sua diversidade e
implantacdo acabam por ser tributarias desta distribuicdo sécio-espacial, embora a
forma predominante seja da familia nuclear conjugal, isto €, a que apresenta uma
estrutura triangular constituida pelo pai, méae e filho (s)”

Ainda outra consequéncia desta nova realidade, surge quando, “As mulheres saem

de casa, integrando a populacédo activa, e a educacéao dos filhos é partilhada com as
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escolas. Os idosos deixam também de poder contar com o apoio directo dos
familiares nos moldes da Pré-Revolucdo Francesa e Industrial, sendo entregues aos
cuidados de instituicoes de assisténcia” (Moreira, 2001:22).

Para o mesmo autor, a familia era definida como um “agregado doméstico (...)
composto por pessoas unidas por vinculos de alianca, consanguinidade ou outros
lagos sociais, podendo ser restrita ou alargada” (Moreira, 2001: 22).

Nesta definicdo, nota-se a ambiguidade motivada pela transicdo entre o periodo
anterior as revolugles, representada pelas referéncias a familia alargada, com a
tendéncia reducionista que comecava a instalar-se reflectida pelos vinculos de
alianca matrimonial.

Na cultura ocidental, uma familia é definida especificamente como um grupo de
pessoas do mesmo sangue, ou unidas legalmente (como no matriménio e na

adopcao).

A familia poderia assim, constituir-se de uma instituicdo normalizada por uma série
de regulamentos de afiliacdo e alianca, aceites pelos membros. Devera ser
encarada como um todo que integra contextos mais vastos como a comunidade em
que se insere.

De encontro a esta afirmacao, Janosik e Green apud Stanhope, (1999:492), referem
que “A familia € um sistema de membros interdependentes que possuem dois

atributos: comunidade dentro da familia e interaccdo com outros membros”.

A familia vem-se transformando através dos tempos, acompanhando as mudancas
religiosas, econdémicas e socio-culturais do contexto em que se encontram inseridas.
Esta € um espaco socio-cultural que deve ser continuamente renovado e
reconstruido; o conceito de proximo encontra-se realizado mais que em outro
espaco social qualquer, e deve ser visto como um espacgo politico de natureza

criativa e inspiradora.

A estrutura familiar tem vindo a mudar conforme as épocas e os factores sociais,
politicos, economicos e religiosos prevalentes num dado momento da evolucéo de

determinada cultura.
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Para Goncalves et al, (2001:15), “ A familia actual apresenta padrdes distintos e a

sua evolucéo € o reflexo do que se observa na sociedade em que esta inserida”.

Actualmente e face as alteracbes da sociedade, deparamo-nos com uma definicdo
de familia muito complexa, uma vez que podemos encontrar desde as familias
nucleares, as monoparentais e até as familias que podem ser definidas pelos lagcos
sentimentais entre individuos ou pela propria rede de apoio, de tal modo que
podemos afirmar, tal como refere Benjumea apud Gongalves et al (2001:15), que *
(...) quando falamos de familia ndo s6 nos referimos a vinculos bioldégicos mas

também afectivos (...) € h& que evitar excluir as pessoas significativas”.

Segundo Worsley (1996), o elemento significativo € o elemento com que o individuo
mantém muitas vezes ligacdes mais importantes de que as mantém com oS
membros da sua familia.

Sendo esta ideia também compartilhada por Sampaio e Gameiro (1995:89), quando

mencionam que: “ (...) O tempo de familia designa um conjunto de elementos
emocionalmente ligados, compreendendo pelo menos trés geracdes, mas nao so; de
certo modo consideramos que fazem parte da familia, elementos nao ligados por
tracos bioldgicos mas, que séo significativos no contexto relacional do individuo, ou

individuos que solicitam a nossa intervencgao”.

Bell apud Loureiro (1999:16), afirma ainda que familias sao “ (...) aqueles que se
preocupam contigo”.

Em contraposicdo, Pereira (2001:41), define familia como: “ (...) um conjunto de
individuos ligados entre si ou por uma alianca, casamento ou por filiacdo, ou ainda e
mais excepcionalmente pela adopc¢éao (parentesco), que vivem sob o mesmo tecto
(coabitacdo), as definicdes acima apresentadas convidam-nos a ser flexiveis quando
no conceito de familia, podendo englobar pessoas que nédo estejam unidas por lagos

«tradicionais» ".

Nos dias de hoje, fala-se em crise da familia moderna, sendo apontadas como
causas a perda da transmissdo de valores tradicionais pela familia; o triunfo do

individualismo sobre o0 sentimento familiar; mudancas nos padrdes de
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relacionamento entre maes e filhos, isto devido as maes terem cada vez mais um
papel activo na sociedade e ao abandono das tarefas do lar, o controlo da
fecundidade a recusa do casamento pelos jovens (Pereira, 2001).

Todas as familias possuem os seus direitos e funcgdes.

1.3 - FUNCOES E COMPETENCIAS DA FAMILIA

Segundo Radcleffé-Brown (1952), o conceito de “funcdo” é o papel que ela
desempenha na vida social como um todo e, por conseguinte, a contribuicao que ela
traz a manutencao da continuidade estrutural.

O conceito de funcéo esta intimamente ligado ao conceito de estrutura social, que é

0 arranjo particular e ndo acidental, o padréo a que obedecem as rela¢gdes sociais.

As familias como agregacdes sociais, ao longo dos tempos, assumem ou renunciam
funcdes de proteccdo e socializacdo dos seus membros, como resposta as
necessidades da sociedade pertencente.

Nesta perspectiva, as funcdes da familia regem-se por dois objectivos, sendo um de
nivel interno, como a proteccado psicossocial dos membros, e o outro de nivel

externo, como a acomodagao a uma cultura e sua transmisséao.

Segundo Minuchin (1990) a familia deve entdo, responder as mudancas externas e
internas de modo a atender as novas circunstancias sem, no entanto, perder a
continuidade, proporcionando sempre um esquema de referéncia para 0s seus
membros.

Existe consequentemente, uma dupla responsabilidade, isto é, a de dar resposta as
necessidades quer dos seus membros, quer da sociedade (Stanhope, 1999).

Duvall e Miller (1991:79) identificaram como func¢des familiares, as seguintes:
“Geradora de afecto entre os membros da familia”, “proporcionadora de
seguranca e aceitacdo pessoal”’, promovendo um desenvolvimento pessoal
natural;
“Proporcionadora de satisfagdo e sentimento de utilidade”, através das

actividades que satisfazem os membros da familia;
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“Asseguradora da continuidade das relacdes”, proporcionando relacbes
duradouras entre os familiares;

“Proporcionadora de estabilidade e socializagéo”, assegurando a continuidade da
cultura da sociedade correspondente;

“Impositora da autoridade e do sentimento do que é correcto”, relacionado com a
aprendizagem das regras e normas, direitos e obrigacGes caracteristicas das

sociedades humanas.

Para além destas funcfes, Stanhope (1999:503), acrescenta ainda uma funcgéo
relativa a saude, na medida, em que a familia protege a saude dos seus membros,
dando apoio e resposta as necessidades basicas em situacbes de doenca. “A
familia, como uma unidade, desenvolve um sistema de valores, crencas e atitudes
face a salude e doenca que sao expressas e demonstradas através dos

comportamentos de saude-doenca dos seus membros (estado de saude da familia)

Para Serra (2005), a familia tem como funcdo primordial a de proteccdo, tendo
sobretudo, potencialidades para dar apoio emocional para a resolugao de problemas
e conflitos, podendo formar uma barreira defensiva contra agressdes externas.
Fallon (1999) reforca ainda que, a familia ajuda a manter a saude fisica e mental do
individuo, por constituir o maior recurso natural para lidar com situacbes
potenciadoras de stress associadas a vida na comunidade.

O desempenho dos membros da familia € influenciado por varios factores como por

exemplo a fase do ciclo de vida familiar.

1.4 - ETAPAS DO CICLO VITAL DA FAMILIA

A familia € um sistema que se modifica no tempo, um sistema vivo. O seu processo
evolutivo consiste num avango progressivo até novos estagios de desenvolvimento e
crescimento. Isso da-se na recuperacao do tempo, na integracdo do novo com o

velho, do horizonte futuro com o presente e a experiéncia passada com o presente.
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O ciclo de vida familiar é primordial para o estudo das familias ao longo do tempo.
Para Stanhope (1999:304),”Este reflecte as tarefas de desenvolvimento familiar em
cada momento e identifica o “stress” familiar nos periodos criticos”.

O ciclo de vida da familia passa por periodos previsiveis, de estabilidade e transicao,
de equilibrio e adaptacédo; e por momentos de desequilibrio que engloba o estagio
novo e mais complexo, onde se desenvolvem novas fungbes e capacidades. Esta
passagem de uma fase a outra da-se numa reestruturacdo continua de seu tecido

relacional, em busca de uma nova ordem familiar.

O conhecimento do ciclo de vida familiar e das suas fases, permite-nos prever e
estar atentos para algumas dificuldades e, deste modo prestar cuidados adequados
a familia.
Watson apud Gongalves et al (2001), identificou oito estadios de desenvolvimento
familiar:

Estadio de estabelecimento (instalacéo);

Estadio de novos pais;

Estadio da idade dos filhos com idade pré-escolar;

Estéadio da idade dos filhos com idade escolar;

Estadio dos filhos adolescentes;

Estadio parental;

Estadio pos-parental;

Estadio do envelhecimento familiar.
As etapas do ciclo vital da familia surgem neste enquadramento por acreditarmos
que a familia tendera a responder de modo diferente, de acordo com a etapa em que

se encontre.

Sousa et al (2004:25) considera que “... Para o bom desempenho das funcbes de
cada membro da familia deve representar determinados papéis e assumir a
responsabilidade a eles inerentes...”. Contudo estamos conscientes que as
mudancas ocorridas até ao mundo dos nossos dias conduziram a existéncia de
varios modelos de interac¢cdo familiar, todos eles determinados por factores

historicos e sociais.
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Acreditamos que, quando o profissional de salude cuida do utente em actividades de
vida que poderiam ser realizadas por familiares competentes, estdo a limitar-lhes a
capacidade de encontrarem solucdes para resolver problemas que dizem respeito a

uma determinada pessoa doente, e ndo sédo problemas chave de determinada
doenca ou acontecimento.
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2 - ADOENCA NA VIDA DA FAMILIA

Ao analisarmos o impacto que a doenca de um membro da familia tem sobre ela,
devemos ter presente que a doenca desse membro afectard, até certo ponto, todos
0S outros, e considerar tanto a doenca especifica (nhatureza, caracter agudo ou
cronico e grau de incapacidade de cada doente) como o individuo afectado.

Importa ainda conhecer a sobrecarga que a familia suporta e os meios de que

dispbe, para cuidar do familiar doente.

Algumas das caracteristicas, intrinsecas a familia, que se podem repercutir na sua
experiéncia de prestadora de cuidados a um familiar doente, sdo na perspectiva de
Shands e Zahlis (1995).
O ciclo de vida da familia - a familia tem a responsabilidade adicional de
cuidar de filhos, ainda criancas, ou pais idosos, e podem os filhos mais velhos
ou jovens adultos participar na prestacdo desses cuidados?
A situacdo econdémico-social — a familia pode recorrer a auxilio extra para
compensar a perda de emprego, por parte do familiar doente, ou os custos da
doenca implicam um esfor¢o adicional para a mesma?
A constituicdo da familia - trata-se de uma familia grande, com varias
pessoas que possam participar na prestacdo de cuidados, ou de uma familia
monoporental, ja de si em grandes dificuldades para cuidar dos seus
membros?
A resolucéo do problema — os membros da familia possui conhecimentos e
capacidade para dar solucdo ao problema que se Ihes pde, com a prestacao
de cuidados a um familiar doente, e para satisfazer as exigéncias da familia?
A saude da familia — o familiar que presta cuidados €, ele préprio, portador
de doenca cronica, como muitas vezes acontece em familias de certa idade?
A rede de apoio - existem pessoas alheias a familia que ajudem os
membros desta, na execuc¢ao das suas tarefas, e Ihes déem apoio moral?

As mesmas autoras, acrescentam que estas caracteristicas, “... Como atributos
positivos, poderdo constituir indicadores dos recursos da familia, mas como atributos
negativos, poderdo ser indicios de falhas na capacidade de superacdo da familia”

(Shands e Zahlis, 1995:123).

UNIVERSIDADE ABERTA 30



ENQUADRAMENTO TEORICO

O homem é um animal que deve ser visto como um ser global com necessidades
especificas; global enquanto ser bio-psico-social e espiritual e ndo podemos
dissociar do corpo, a mente, a familia, o grupo e também as crencas e a sua fé, pelo
gue tudo deve estar em equilibrio para que seja um individuo Unico, saudavel e em

harmonia consigo proprio e com 0 meio em que se encontra inserido.

Quando na vida do individuo, surge uma situacdo de doenca, esse equilibrio deixa
de existir levando-o a uma situagcédo de perda, a qual provoca inseguranca, angustia
e mau estar, quer no individuo quer na prépria familia.

A natureza do projecto de vida da pessoa, a percepc¢éo que ela tem da sua afeccao
e do seu futuro, a sua vontade de se curar, que ndo se consegue por imposi¢ao, sdo
também elementos que vao agir sobre a sua adesao ao que esta a ser tentado, ou
seja, sobre a sua motivacdo , a qual mostra que existe vontade e é o motor de

arranque para quem tem em vista um destino que pretende alcancar.

Assim sendo, ndo se pode motivar as pessoas mas, antes, dar-lhes ou mostrar-lhes
razdes fortes, portadoras de sentido para que possam motivar-se a elas proprias.
Qualquer alteracdo na rotina de um dos elementos da familia, quer seja por doenca

ou internamento hospitalar, causa stress, perturbando o seu equilibrio.

Uma crise familiar € quase sempre desencadeada em situa¢des agudas de doenca,
principalmente se houver perigo de vida, uma vez que a familia tem a percepc¢éo do
mau prognoéstico da situacdo levando muitas vezes a chamada “angustia
antecipada”’, uma vez que o sofrimento pela separacdo de uma pessoa querida,
comecga mesmo antes de se dar a separacdo em si.

Perante esta situacéo, o primeiro sentimento que domina a familia € a incapacidade,
a qual rapidamente gera impoténcia, ira, pena, tristeza, raiva, sofrimento, angustia,

incerteza e outros sentimentos.

Nesta sequéncia, a familia pode adoptar perante uma situacdo de separagdo
eminente ou separagao confirmada atitudes muito diferentes Phipps et al (1995:121-

132), mencionam algumas destas atitudes, as quais passamos a apresentar:
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- Negacgao / Esperanca — Negacao, como mecanismo de defesa perante o medo
gue provoca reconhecer a realidade. A ndo-aceitacao, evita a perda do auto controle
e suas consequéncias. Muitas vezes esta atitude de negacdo por parte da familia
pode prejudicar seriamente o doente, quando aquela recusa certos actos
terapéuticos o que significaria reconhecer que a situagéo é grave.
- A esperanca — Para alguns familiares tem um significado especial, considerando
gue enquanto a esperanca se mantém a seu lado, continuam com forcas para
cuidar, partilhar, comunicar e sem ela ver-se-iam abandonados, invadidos por um
estado depressivo que nao Ihes permitiria avancar.
- Conspiracdo do Siléncio — Nesta situacdo ndo ha comunicacdo entre doente e
familia e mesmo entre os membros desta. A familia justifica afirmando que tem
medo de dizer algo indevido perto do doente, podendo provocar neste, certas
davidas ou mesmo descobrir a realidade da situagdo. A inseguranca esta presente
nesta situacao.
- Superproteccdo - A ansiedade em que a familia esta imersa € muitas vezes
dominada por um sentimento de culpa, obrigando-a a actuar constantemente
oferecendo-se para qualquer coisa, podendo provocar no doente um sentimento de
inferioridade, uma vez que Ihe sdo subestimadas as suas capacidades.
- Excesso de Realismo — Nesta situacdo a familia ndo da importancia a nada que
se faca ao doente; “ja ndo vale a pena”’, “para qué”, sdo frases que ouvimos com
certa frequéncia. Provavelmente a familia encontra-se dominada pelo cansaco e
sentimento de incapacidade. Numa situacdo destas, devemos estar atentos;
conhecendo a causa que a provoca, podemos ajudar a proporcionar coragem e viver
0 presente mais rico e dinamico.
- Infantilizacdo — Ao utilizarem uma linguagem infantil para com o doente, os
familiares sentem-se mais adultos, obtendo uma maior seguranca em si propria. Em
contrapartida, ndo se déo conta do mal que causam ao doente, levando-o a sentir
que 0s seus problemas sdo menosprezados, ndo |lhe dando possibilidade de
expressar o que sente.
- Isolamento Social — S&o véarias as causas que podem levar a que haja um
afastamento social por parte da familia:

Medo que lhes provoca o facto de agentes externos a familia poderem

deturpar a informagao sobre a situacao do doente;
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Medo de se apresentar perante 0s outros com aspecto abatido;

Perante a situacdo de doenca a auto-estima do grupo familiar esta

diminuida e fragil. O medo das criticas e conselhos pode perturbar

demasiado a sua estabilidade emocional.
- Reivindicagdo - A familia ndo reconhece a doenga como fazendo parte do
processo vital do individuo, antes vé-a como uma agressao externa e injusta, dai a
necessidade de reivindicar.
O pedido exagerado de atencédo, as exigéncias, a agressividade geram no pessoal
de salde frente a familia, um distanciamento cada vez maior. E necessario saber
interpretar 0 que esta realmente por detras dessas reivindicagdes. Uma familia
dominada por um problema de saude grave, pode estar muito necessitada de
atencdo. As exigéncias ao pessoal de saude, ndo sdo mais que manifestacdes de
impoténcia e depositam as suas esperangas nos técnicos de modo a que estes
proporcionem ao doente aquilo que eles consideram imprescindivel mas incapazes
de proporcionar.
- Incerteza — O desconhecimento do futuro, a angustia, o sofrimento, a inexperiéncia
e a falta de confianca em si mesmos e nos outros, provocam a sensacao de que
num determinado momento do processo se pode desencadear uma situacdo de
blogueio tanto fisico como psiquico que paralisa a capacidade de cuidar. E por esta
razdo que muitas vezes a familia recorre ao hospital alegando qualquer
agravamento do doente e depositando na equipa de saude a confianca que
perderam neles préprios.
- Sentimento de Culpa — A tomada de conhecimento do diagndstico pode fazer-se
acompanhar de sentimentos de culpa, medo e remorso. Os membros da familia
poderdo perguntar-se se nao teria sido possivel detectarem a doenca mais cedo ou
0 que poderiam ter feito para que ela ndo surgisse.

Assim, devemos ser compreensivos, tolerantes, aceitar e adaptarmo-nos as novas
circunstancias evitando desentendimentos e recriminacdes tanto da familia como do

doente e mesmo da equipa

UNIVERSIDADE ABERTA 33



ENQUADRAMENTO TEORICO

2.1 - DIREITOS DO DOENTE E DA FAMILIA

Sem duvida que o hospital € um espaco social, por isso naturalmente vé-se
confrontado com relagGes institucionais complexas e diversificadas, que podem
dificultar a aplicacdo de um modelo pluridimensional, de olhar virado também para a
familia.

Mas neste contexto, Santos (2002) refere que o hospital deve construir-se também
como agente de transformacdo social, ser gerador de novos conhecimentos e

guestionar-se sobre as suas proprias praticas numa atitude reflexiva.

Acreditamos que inverter a “logica” dos cuidados dos nossos hospitais, ainda hoje
tdo centrados sobre si mesmo, nao é tarefa facil.

Sobre esta questdo Santos (2002), considera que o hospital deve ser formado de
uma cultura prospectiva de relacdo com o exterior, dindmica e criativa, e estar

disposto a correr riscos e a gerir o imprevisivel.

Salgueiro (1986:273) refere “...0 doente tem direito a receber ensinamentos
necessarios para compreender e cooperar no tratamento, preparar-se para o auto-
cuidado e para adquirir o maior grau de autonomia e independéncia que o0 seu
estado permita evitar recaidas ou novas crises, bem como prevenir a doenga em
geral e promover a sua saude e dos seus. Nesta preparacdo deve-se incluir a

familia”.

Esta preparacdo, do nosso ponto de vista s6 sera bem sucedida se programada e
realizada durante o internamento e ndo apenas no momento da alta, pois este
momento para além do poder ser breve, também pode ser um momento onde as
emocodes, preocupacdes e a ansiedade perturbam a aprendizagem, essencial a
continuidade dos cuidados. A que os servicos publicos de saude, se constituam e

funcionem de acordo com os seus legitimos interesse.

O Ministério da Saude publicou um folheto informativo sobre os direitos do doente, a
gue se dominou “Carta dos Direitos e Deveres dos Doentes” (anexo 4). Este folheto

esta disponivel nas instituicbes de saude.
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Os direitos apresentados no folheto sdo os seguintes:

1. O doente internado tem direito a ser tratado no respeito pela dignidade
humana.

2. O doente internado tem direito a ser tratado com respeito,
independentemente das suas convic¢des culturais, filosoficas e religiosas.

3. O doente internado tem direito a receber os cuidados apropriados ao seu
estado de saude, no ambito dos cuidados preventivos, curativos, de
reabilitacéo, terminais e paliativos.

4. O doente internado tem direito a continuidade dos cuidados.

5. O doente internado tem direito a ser informado acerca dos servicos de saude
existentes, suas competéncias e niveis de cuidados.

6. O doente internado tem direito a ser informado sobre a sua situagdo de
saude.

7. O doente internado tem direito a obter uma segunda opinido sobre a sua
situacao clinica.

8. O doente internado tem direito a dar ou recusar o seu consentimento, antes
de qualquer acto clinico ou participacdo em investigacdo ou ensino.

9. O doente internado tem direito a confidencialidade de toda a informacao
clinica e elementos identificativos que lhe respeitam.

10.0 doente internado tem direito de acesso aos dados registados no seu
processo clinico.

11.0 doente internado tem direito a privacidade na prestacédo de todo e qualquer
acto clinico.

12.0 doente internado tem direito, por si ou por quem o0 represente, a apresentar
sugestdes e reclamagoes.

13.0 doente internado tem direito a visita dos seus familiares e amigos.

14.0 doente internado tem direito a sua liberdade individual.

Parece-nos, que se promovermos a participagdo da familia nos cuidados ao utente
internado, estamos de algum modo a minimizar a soliddo (a separagdo com 0 meio
exterior), a permitir que o utente seja um sujeito determinado, quer pela sua historia

quer pela sua identidade, e ndo um refém infalivel do nosso sistema de saude.
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Jodo Pauloll (1993:31) refere “... Quando uma sociedade, deixando-se guiar
unicamente por critérios do consumismo e da eficiéncia, divide os homens em
activos e inactivos, considera como cidadaos de segunda categoria, abandonando-

0s a sua solidao, ela ndo pode ser chamada verdadeiramente civil... “.

A nossa experiéncia permite-nos afirmar que, se € verdade que muitas vezes a
forma de cuidar das nossas instituicbes conduz a familia a uma perda de dinamismo
e criatividade, também ¢é verdade que as familias véem os profissionais como

aqueles que “ tudo deverao fazer “.

A este proposito, segundo Centesimus Annus apud Silva (1993:116) “... E urgente
promover ndo apenas politicas para a familia, ajudando-a mediante a atribuicdo de
recursos adequados e de instrumentos eficazes de apoio quer na educacdo dos
filhos quer no cuidado dos ancidos, evitando o afastamento do nudcleo familiar e
reforgando os lagos entre geragoes... “.

A carta dos direitos da familia (1994:14) no artigo VI considera que “... O sistema
amplo, onde existir, deve ser estimado e ajudado, a fim de cumprir o seu papel
tradicional de solidariedade e assisténcia muatua, respeitando ao mesmo tempo 0s

direitos do nucleo familiar e a dignidade pessoal de cada membro... “.

Ao imaginarmos uma situacdo de internamento hospitalar que tradicionalmente
permite a presenca fisica dos familiares por mais ou menos uma ou duas horas por

dia, parece-nos dificil que este direito seja respeitado.

Também relativamente aos direitos e deveres sociais, a constituicdo da Republica
Portuguesa (1997), refere-se entre outros, ao direito da familia.

O art® 67 (1996:34) afirma que:

“... A familia como elemento fundamental da sociedade, tem direito a proteccédo da
sociedade e do estado e a efectivacdo de todas as condicdes que permitam a

realizacdo pessoal dos seus membros...”
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3 - INTERNAMENTO / HOSPITALIZACAO

Entende-se por internamento hospitalar, o local onde uma pessoa permanece
acamada, total ou parcialmente, e durante um periodo superior a 24 horas. Pode
propor-se uma excepg¢ao: permanecer no servico de urgéncia durante um tempo
superior a 24 horas, contudo, o servico de urgéncia ndo é considerado como um

servico de internamento hospitalar (Caetano, 2002).

Hospitalizacdo é definido no Dicionario de Lingua Portuguesa (2003:2009), como “
Accao ou resultado de hospitalizar ou internar alguém num hospital a fim de receber
tratamento meédico”.

Segundo Lopez et al (1998:48), a hospitalizacao/internamento, consiste no “ (...) acto
de internar num hospital ou clinica, sendo que “hospital” € um estabelecimento
publico ou privado onde se efectuam cuidados médicos e cirlrgicos e onde existem
equipas multiprofissionais”.

Em relacéo a este conceito, Neves (2000:19) afirma que “ O hospital caracteriza-se
pela existéncia de actividades simples e complexas, que tém de ser planeadas para
prestar um servico de qualidade, através das pessoas e dos recursos de que

dispbe”.

A adaptacdo a uma doenca, independentemente da sua especificidade, néo é tarefa
facil, € o corpo que esta doente, a dor, a reac¢do dos outros, o medo do futuro...
Existe uma série de factores que fazem a pessoa ficar sob grande stress, somando
o facto de estar hospitalizada, com um ambiente que nao lhe € familiar, sem os seus
objectos pessoais, sem 0S seus entes queridos, rodeada de pessoas que nao
conhece... E uma situacdo muito dura, ter de adaptar-se a tantas situagdes novas

de uma so vez, € complicado.

Altschul apud Cedete (1999:33), refere, que “ (...) a ideia de entrar num hospital
causa ansiedade e medo a maioria das pessoas, pois estas ndo sabem o que véao
encontrar, estdo perante um novo ambiente carregado de sentimentos negativos por
parte do utente”.

Segundo a mesma autora:
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“As pessoas precisam de se sentir em seguranca no seu ambiente. Tém de
compreender o papel que elas proprias nele representa.
Precisam de amar e ser amadas, de ser respeitadas e de se respeitarem.
Precisam de sentir que sdo capazes de dominar a situacdo em que se
encontram.
Nenhuma destas necessidades pode ser totalmente satisfeita quando se é
internado no hospital” (Altschul apud Cedete, 1999:33).
Para que o profissional de saude preste bons cuidados, € importante que este tenha
em consideracao, qual a percepcao que o utente tem sob a sua realiza¢ao. Por isso,
€ importante, compreender o significado da palavra percepcéo.
Para Costa (1999:70), a percepcao é entendida como “Acto, ou efeito de perceber;
tomada de acontecimentos exteriores; no¢do; conhecimento; percepcao intelectual,

accao de conhecer”.

De acordo com Lello (1974:511), a palavra percepcéo, prende-se por, “ (...) accéo
de conhecer, de perceber pelo espirito e pelos sentidos. O que se percebe: as
percepcdes sensitivas, (...) A percepcao efectua-se com o auxilio das sensacoes
(...). A percepcado €, pois, a objectivacdo das sensacOes. Esta objectivacéo
necessita de uma série de operacdes intelectuais (recordacdes, associacbes de
ideias, etc.) e sO se obtém progressivamente pela educacao dos sentidos, (...) ”.

Pode dizer-se que a percepcéo, é a forma de perceber, e compreender aquilo que o
utente sente, em relacdo a hospitalizacéo, e a forma como vivencia a nova situacao.
Deste modo pode referir-se que a percepcdo da hospitalizacdo, prende-se pelo
conhecimento do que € estar hospitalizado, através dos sentidos, ou de
acontecimentos humanos, ficando assim o individuo a conhecer o significado de

hospitalizacao.

Estar doente, € algo que afecta toda e qualquer dimensdo da pessoa e, a forma
como a pessoa reage € determinada em funcéo de diversos factores.

A forma como a pessoa encara a doenca, esta relacionada com as representacdes
cognitivas que possui acerca dessa mesma doenca, sendo que, estas
representacdes sdo altamente influenciadas, pelos média, pela experiéncia pessoal,

pela familia, pela cultura, pelas expectativas dos diferentes estadios de
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desenvolvimento da pessoa, enfim, por diversos aspectos, alguns que
aparentemente ndo associamos, mas que, pelo contrario, influenciam grandemente

as reaccoes a doenca (Serra, 2005).

Numa instituicdo hospitalar, a relagdo estabelecida com os profissionais de saude,
também influencia a forma como a pessoa entende a doenca, vejamos: na relacéao
estabelecida entre os profissionais de saude e a pessoal/utente existem universos
diferentes, isto é, existe a concepcdo de doenca do profissional e a da
pessoa/utente; estas concepgdes sao diferentes pois, os profissionais entendem a
doenca como um “problema meédico” que bem pode ser classificado como um
diagnéstico, ja a pessoa/utente encara-a como um “problema vivido”, como algo que
a afecta, ndo pensa automaticamente na doenca em si, mas sim no impacto que
esta tera na sua vida. Estas diferentes concep¢cbes podem trazer problemas de
ordem comunicacional que, quer queiramos quer nédo, vai influenciar a forma como a

pessoa/utente vive a situacéo de doenca (Serra, 2005).

E importante que o utente partilhe com os profissionais de sautde, para que estes,
possam dar resposta s suas necessidades, reduzindo o medo, a angustia e a
saudade dos seus entes mais queridos.

Que o profissional de saude tenha a capacidade de realizar percepcdes
conducentes a parceria de cuidados com a familia, sabendo que essas percepcdes
sofrerdo a influéncia de factores externos ao individuo, e de factores que |he séo
especificos (internos), e ainda, estdo dependentes da forma como o profissional de
saude integra em si a familia. No que concerne a factores externos, parecem
destacar-se 0 contexto sécio-cultural, o campo de competéncias e saberes, bem
como os obstaculos impostos pelos servicos para permitir a permanéncia da familia

dos mesmos.

E importante, que se diga que, ainda que esteja hospitalizada, a pessoal/utente
continua a ter espirito critico, e continua a saber o que quer para si, salvo excep¢cdes
(no caso da pessoa nao estar em estado mental capaz de tomar decisdes) e, ainda,
gue a decisdo da pessoa/utente va contra os principios éticos, morais e técnicos dos

profissionais de saude; estes devem aceita-los e fazer cumprir a vontade da pessoa
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gue tém ao seu cuidado. Ainda que, a pessoa, devido a problemas fisicos possa
perder a capacidade de o poder fazer, tem ainda a capacidade de poder ser e deve
usufruir dela (Serra, 2005).

Tanto os profissionais como a profissao, estdo inseridos num determinado contexto
historico e cultural que os influencia num tempo presente, tal como aconteceu no
passado, e acontecera no futuro.

Também o campo de saberes e competéncias tem vindo a alterar-se, mercé de uma
melhor formagédo académica e profissional. Os profissionais de hoje tém um maior
namero de conhecimentos, e possuem competéncias, que anteriormente nao
existiam, podendo assim realizar funcbes e desempenhar papéis profissionais que

anteriormente lhes estavam vedados.

Estes factores que tém vindo a ser referidos condicionam de algum modo, a
realizacdo de percepcdes, tal como acontece com outros factores que sdo inerentes
ao proprio profissional de saude. A histdria de vida — experiéncias pessoais e
profissionais com que se defrontaram, a sua capacidade de comunicacgéo, 0s tragos
da sua personalidade e a forma como integra os familiares dos utentes vao afectar a
percepcao e, consequentemente, o percepcionar ou nao a familia como parceira

nos cuidados.

Estar hospitalizado € um momento de grande ansiedade, medo, enfim, toda uma
mistura de sentimentos. Essas sensacfes sao sentidas ndo sO pelo utente
hospitalizado mas também pela familia e/ou pessoas significativas. E um momento
de stress e preocupacéo para todos.

Ha que compreender e apoiar as pessoas nestes momentos; porque, estar
hospitalizado, ndo € um processo facil, é relevante perceber quais sdo o0s
sentimentos do utente internado, bem como os da sua familia/pessoas significativas.
Saber o que é sentido pelo utente, ou pela familia, é importante, para os
compreender e tentar ajudar; s6 sabendo o que a utente/familia sentem é possivel

ajudar.
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3.1 - APESSOA E A SATISFACAO DAS NECESSIDADES HUMANAS BASICAS

A pessoa € um ser social, cujos comportamentos se baseiam em valores, crencas e
nos desejos de natureza individual, o que a torna um ser unico, com dignidade

propria.

E de referir que a pessoa se sente saudavel quando transforma e integra as
alteracOes da sua vida quotidiana no seu projecto de vida, com base na satisfacéo
das necessidades humanas béasicas. Deste modo, consideramos que é a satisfacao
das necessidades humanas basicas, em toda a sua complexidade, que conserva a

integridade e a dignidade da pessoa.

Se estas necessidades individuais ndo forem satisfeitas pelo préprio, o profissional
de saude, deve promover a sua satisfagdo de modo a anular o seu défice e manter a
integridade desta. A sua actuacdo passa, assim, por um desenvolvimento do juizo
profissional em relagcdo as capacidades do utente, procurando que 0 mesmo,
independentemente da idade ou da patologia, ndo deixe de satisfazer as suas

necessidades basicas.

De acordo com Colliere (1999:244), “...O processo de cuidados de enfermagem
depende de um trabalho que se constroi, a partir de uma constante mobilizacao de
elementos que entram em interaccdo com vista a definir as necessidades vitais de
uma pessoa, de uma familia ou de um grupo, que é preciso suprir, a fim de

desencadear a ac¢do que as pode satisfazer ou compensar.”

O individuo vive, assim, um processo continuo de dependéncia / independéncia,
sendo esta definida como a capacidade para realizar fungfes de vida diaria, ou seja,
a capacidade que se tem para satisfazer as necessidades humanas basicas sem a

ajuda de outrem.

De acordo com Leal (2001), os conceitos de independéncia / dependéncia
relacionam-se entre si, sendo que, o grau de independéncia varia com o individuo, o
seu estado de saude, etapas da vida, grau de maturidade, habitos pessoais e
factores fisicos, psicossociais e politico-econémicos.
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Este aspecto €, igualmente reforgcado por Colliére (1999:287), quando refere: “...0
gue determina a necessidade de assegurar cuidados de enfermagem nao se pode
ligar, unicamente, a maior ou menor gravidade de uma doenca, de uma limitacao,
consideradas isoladamente, mas a inter-relagcdo que existe entre as possibilidades,
capacidades e recursos da pessoa, no periodo da trajectéria de vida em que se
situa, as dos que a cercam e do seu ambiente e a limitagdo ou dificuldade de que

sofre ou as consequéncias funcionais das lesdes devidas a doenga.”

Assim, Henrigues e Jorge (1999:23), referindo-se ao quadro conceptual de Virginia
Henderson dizem-nos que esta autora, identifica o conceito de dependéncia e o
papel de enfermagem, considerando que: “o ser humano tem necessidades
fundamentais universais e individuais variaveis, que ele proprio satisfaz se estiver
bem de saude, é entdo independente.”. De acordo com as 14 componentes basicos
por ela definidas:

O Individuo pode:
1 — Respirar normalmente
2 — Comer e beber adequadamente
3 — Eliminar os residuos organicos
4 — Movimentar-se e manter posturas desejaveis
5 — Dormir e descansar
6 — Seleccionar roupas adequadas — vestir-se e despir-se
7 — Manter a temperatura corporal dentro da variagdo normal, adaptando
a roupa e modificando o ambiente
8 — Manter o corpo limpo e bem-arrumado, proteger a pele
9 — Evitar os perigos ambientais e evitar ferir os outros
10 — Comunicar-se com 0s outros expressando emocdes, necessidades,
medos ou opinides
11 — Adorar de acordo com a propria fé
12 — Trabalhar de forma a ter uma sensacéao de realizacéo
13 — Participar em varias formas de recreacao
14 — Aprender, descobrir ou satisfazer a curiosidade que leva ao
desenvolvimento e a salde normais e usar 0s servicos de saude
disponiveis (George, 2000: 62)
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Ainda, segundo Henderson, citada em Henriques e Jorge (1999), saude é o estado
no qual o ser humano satisfaz todas as necessidades por si s6 sem esforco, é entao,
independente, sendo que, necessidade € algo que se precisa e néo a falta de algo,

pelo que uma necessidade nédo satisfeita provoca desequilibrio.

O profissional de saude, dentro do mesmo quadro conceptual, tem assim como
funcdo ajudar “...o individuo, enfermo ou sadio, na realizacdo das actividades que
contribuam para a saude ou para a sua recuperacao, que ele realizaria sem auxilio

se tivesse a forga, 0 desejo ou o conhecimento necessarios.” (George, 2000: 63)

Seja por motivo de doenca, seja pela propria idade dos utentes que se encontram
internados nos servicos de ortopedia, a intervencdo do profissional de saude passa
por: substituir, apoiar, ajudar, ensinar , suprimindo no utente o que lhe falta para
ser independente. No entanto, a recuperacdo completa do individuo ndo se faz no

hospital, pelo que é necessaria a capacitacédo da familia.

3.2 - FAMILIA — PARCEIRA NO CUIDAR

Antes de se poder definir as interven¢des dos profissionais de saude, no sentido de
ajudar aqueles que tém um familiar doente, o profissional deve ter consciéncia da
compreensao e percepcao da doenca, por parte da familia, aspecto que é reforcado
por Colliere (1999:14), quando afirma que “envolver a familia no cuidar deve ser um

processo gradual em que a partilha de saberes € um aspecto crucial do sistema”.

Porém, € fundamental que os profissionais desenvolvam competéncias para
envolver a familia no cuidar, aspecto para o qual Norris e Groove citados por Manley
(1989:14), nos alertam “que havia uma grande diferenca entre o que os profissionais
pensavam que eram as necessidades das familias e o que os proprios familiares
pensavam que eram as suas proprias necessidades”. Os profissionais de saude
identificam mais ou menos as mesmas necessidades, mas classificaram-nas de
maneiras muito diferentes tendendo sempre a subestimar as caréncias de

informacao por parte da familia.
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A ocorréncia de doenca e consequentemente hospitalizacdo por parte de um dos
elementos da familia desencadeia alteracdes no seu estilo de vida, sendo mais ou
menos graves consoante o papel que o individuo doente desempenha no seu grupo
familiar. Esta perturbacdo do equilibrio gera situacdes de stress e ansiedade em
todos os seus membros.

A atitude da familia face a doenca de um familiar pode ser muito divergente, o que
nos alerta para a necessidade em compreendermos bem a familia, avaliar as suas
necessidades e fazer um diagndstico, para o que é necessario conhecé-la, o que

deve incluir os aspectos seguintes:

— As reaccOes do doente — suas expectativas, o grau de informacdo e em quem
deposita confianca.

— O grau de comunicacédo que existe entre o doente e a familia e vice-versa.

— Os membros que compdem o nucleo familiar de conveniéncia e quais as fungdes
gue cada membro desempenha.

— O comportamento actual — sempre que ha um processo de luto a familia perde
funcbes como por exemplo: capacidade de gerar amor, fomentar a esperanca e
pensamento.

— E importante saber que fungdes se perderam ou se estas ja ndo existiam.

— A predisposicao da familia para comunicar e compartilhar com a equipa de saude
a sua dor, o seu conflito.

— O grau de disponibilidade e a percepcao do conflito por parte da familia.

— Indicadores de perigo no seio da familia para poder fazer frente ao processo de
doenca.

— Os recursos disponiveis para fazer frente as dificuldades.

— Os seus padrdes morais.

— Experiéncias de crises e resolucao de conflitos.

Porém, para o profissional obter o conhecimento dos aspectos anteriormente
referidos consideramos que é importante que a familia tenha confiangca nos
profissionais e que tenha consciéncia que tanto ela como o seu ente querido podem
beneficiar da exteriorizacdo desses dados, na medida em que é através deles que
nos € possivel estabelecer um diagnéstico e fazer um plano de cuidados sempre
com o objectivo de melhor cuidar o utente e ndo o privar da aproximagao com a

familia.
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Os familiares do utente internado sentem-se desprotegidos e envolvidos num
ambiente desconhecido, ressentindo-se do corte abrupto a que estdo sujeitos ao

verem-se obrigados a delegar os cuidados do seu familiar noutras pessoas.

O profissional de saude deve ter consciéncia da compreensdo e percepcdo da
doenca, por parte da familia. Esta avaliacdo deve abranger a capacidade de
adaptacao e flexibilidade dos membros da familia ao lidar com a doenca, e dela ira
emergir um quadro de pontos fortes e fracos da familia, ajudando, assim, a
reconhecer as intervencdes eficazes para uma familia especifica, (Phipps, 1990).

Um maior envolvimento da familia ajuda a manter o lugar do utente na familia,
promovendo a continuidade entre o meio social e 0 meio hospitalar. Poderem
participar e sentirem-se incluidos aumenta o sentimento de utilidade, atenuando
desta forma a ansiedade e stress a que foram sujeitos.

Citando Schenk, E. et al (1990:253); “...0 envolvimento ndo s6 assegura cuidados
mais consistentes para o utente, mas é também muito benéfico para a familia,

dando-lhe um sentido de cumprimento e utilidade”.

Na tentativa de minimizar esta situacéo e tendo em vista uma maior humanizacéo, o
envolvimento da familia na prestacdo de cuidados podera contribuir para um
aumento da sua qualidade, bem como para o incremento da satisfacdo dos
elementos constituintes do processo.

Nesta sequéncia, somos de opinido que envolvendo a familia, nos cuidados, o
profissional de saude ajuda o utente a manter-se nela, favorecendo a ligacdo com o
ambiente familiar e a sua rotina. Assim, se o utente n&o for desinserido do seu meio,
a adaptacdo a hospitalizacdo e a situagcdo de doencga influencia a eficacia dos

tratamentos e o proprio prognastico.

O papel dos profissionais de saude é determinante no envolvimento da familia, ja
que, esta, deve fazer parte integrante do processo de cuidados durante o periodo de
internamento a que o seu familiar foi sujeito.

A integracdo dos familiares, ndo se torna pois tarefa facil, ja que, exige, dos

profissionais de saude, disponibilidade e sensibilidade para esta situag¢édo, devendo
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encarar todo este processo como um esfor¢o compensatério no que respeita a uma
maior humanizacdo e melhoria dos cuidados, tendo em mente, segundo Franco e
Martins, (2004:35), que “Familia envolvida € necessariamente uma familia
esclarecida e cooperante”.

Assim, consideramos que o utente é indissociavel dos seus familiares, pelo que
devem ser envolvidos no processo de acolhimento e internamento, promovendo-se
assim, a unido e funcionalidade familiares, factores tdo importantes na reducao da

ansiedade do utente originada pela necessidade de internamento.

Para poder avaliar condignamente o seu comportamento, o profissional de saude
deve ter em conta, as reacc¢des da familia, e reconhecer as suas proprias reaccgoes,
abstendo-se de quaisquer juizos de valor relacionados com 0s seus proprios
conceitos. Envolver a familia exige mudancas de atitudes, e sobretudo encara-la

como receptora de cuidados.

Segundo Martocchio, citado em Wochva (1997), sdo identificados dois papéis
distintos mas simultaneos dos familiares dos utentes internados:

Eles sao receptores de cuidados e, a0 mesmo tempo, parceiros no cuidar

Como parceiros; os familiares poderao ter um papel activo na prestacdo de cuidados
e na tomada de decisbes; como receptores de cuidados, eles requerem informacéo
e acompanhamento por parte dos profissionais, de forma a reunir as melhores

condi¢des para resolverem a situagao / problema.

Nesta vertente a presenca da familia junto daquele de quem cuidamos é peca
fundamental para a nossa actuagdo. A relagdo, utente / familia / profissional de
saude, deve ser entendida como uma relacdo de parceria. A partiiha de
conhecimentos conduz a rapida recuperacdo do individuo, visando a sua maior

autonomia, durante e apos o internamento hospitalar.

A familia é, assim, o elemento fulcral para a continuidade dos cuidados, pelo que a
sua participacdo na prestacdo de cuidados € fundamental, havendo da parte do
profissional de saude a preocupacdo de estabelecer uma relacdo cada vez mais
proxima com o elemento cuidador, para garantir a qualidade destes cuidados apds a

alta hospitalar.
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3.3 - CONTINUIDADE DOS CUIDADOS

Muitos autores, tém visto o conceito “ Planeamento de Altas” como sinénimo de
continuidade dos cuidados, e, outros, tém considerado que a continuidade dos
cuidados é o produto final desejavel de todo o processo global da alta, que habilitara
0S utentes a maximizar o seu potencial de bem-estar. Nesta perspectiva, o
planeamento de altas € um processo continuo desde a admissao e até a alta, sendo

parte fundamental do plano de tratamento.

Para Colliére (1999:241), “Cuja unica finalidade consiste em permitir aos
utilizadores, desenvolver a sua capacidade de viver ou de tentar compensar o
prejuizo das funcdes limitadas pela doenca, procurando suprir a disfuncéo fisica,
afectiva ou social que acarreta.”

De acordo com Pinheiro (2001:22), “... o doente tem direito a prestacdo de cuidados
continuados. Inter relagdo de servigos (protocolos) na mesma unidade de saude.
Inter relacdo unidades de saude...”. Numa perspectiva abrangente a continuidade de
cuidados consiste no “...atendimento ao utente/ familia em todo o seu processo de
saude/ doenca quer seja na comunidade quer em meio hospitalar’ (Assis et al
2000:6).

Também a Carta dos Direitos e Deveres dos Doentes (Ministério da saude, 1997),
refere: “O doente tem direito a prestagcdo de cuidados continuados. Em situacdo de
doenca, todos os cidaddos tém o direito de obter dos diversos niveis de prestacéo
de cuidados (hospitais e centros de saude) uma resposta pronta e eficiente, que lhes
proporcione o necessario acompanhamento até ao seu completo restabelecimento.
Para isso, hospitais e centros de saude tém de coordenar-se, de forma a ndo haver
quaisquer quebras na prestacdo de cuidados que possam ocasionar danos ao
doente.

O doente e seus familiares tém direito a ser informados das razdes da transferéncia
de um nivel de cuidados para outro e a ser esclarecidos de que a continuidade da
sua prestacdo fica garantida. Ao doente e sua familia sdo proporcionados o0s
conhecimentos e as informacdes que se mostrem essenciais aos cuidados que o
doente deve continuar a receber no seu domicilio. Quando necessario, deverao ser

postos a sua disposi¢do cuidados domicilidrios ou comunitarios”.
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Uma vez que a alta, ndo significa a recuperacdo completa do individuo, sera
necessario que se assegure a continuidade de cuidados, seja por parte da familia,
seja por parte das instituicdes de saude e/ou sociais, na perspectiva de satisfazer as
necessidades humanas basicas afectadas, para que o doente possa ser reintegrado

na comunidade com o maior grau de autonomia possivel.

Assim, a preparacdo da alta compreende uma série de procedimentos que permitem
a saida do individuo do hospital, com a mobilizacdo de recursos que garantam a

satisfacdo das necessidades humanas basicas da pessoa dependente.

E assim, necessario, que na altura da admissdo do utente no servico de
internamento, se proceda a elaboracdo de um plano de alta, o qual se define de
acordo com Bolander (1998:490), como um *“... Processo de antecipacdo e
planeamento de possiveis alteracdes das necessidades de cuidados do utente, a

medida que este vai passando por varias fases de cuidados.”

Ainda, segundo Bolander (1998:491), “ O plano de alta ndo deve ser feito para o
utente, mas sim com ele, envolvendo familia e as pessoas significativas, implicando
uma colaboracdo multidisciplinar, como por exemplo da dietista, da fisioterapeuta e

assistente social”.

7

O aspecto anteriormente referido, € reforcado por Henderson, citada em George,
(2000:66), a qual afirma que “... o planeamento da alta € influenciado pelos outros
membros da familia”. Assim, o plano da alta deve ser feito no processo do utente ou
no plano de cuidados e a sua revisao, podera ser necessaria, a medida que é feita a

avaliacdo dos cuidados prestados.

Para Bolander, (1998:491), o planeamento da alta, “ Deve atender ao completo bem-
estar do doente, basear-se em conhecimentos actuais e abrangentes dos recursos
disponiveis e resultar de decisbes obtidas, de comum acordo (equipa de saude e
familia), com vista as op¢Bes mais econdémicas e correctas que permitam a

continuidade de cuidados a longo prazo.”

Conclui-se assim, que se existir um correcto planeamento da alta hospitalar do

utente, a saida deste do hospital serd feita de forma tranquila. Por outro lado, a
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Direccdo Geral de Saude na circular informativa n°12/2004, alerta-nos para o facto
de que:

“Um bom planeamento das altas hospitalares é fundamental, ndo somente para
reduzir o tempo de internamento e o numero de readmissdes, mas também para
assegurar o sucesso da reintegracdo dos doentes e suas familias na comunidade.
Um bom planeamento da alta € o culminar de um programa da melhor pratica
clinica e o assegurar que a dependéncia e o isolamento social do doente no pés-alta

hospitalar serdo minimizados, sendo maximizada a sua autonomia”.

O planeamento da alta € um processo complexo que exige uma efectiva
comunicacdo entre os membros da equipa, o utente e a sua familia. Devem-se
considerar, as necessidades de equipamentos materiais e sociais e a ligagdo com

quem na comunidade providencia os cuidados e servicos necessarios.

Também os servigcos de Ortopedia sdo abrangidos na reducdo, na demora média de
internamento. Por isso, podemos antever a dificuldade dos familiares em tdo curto

espaco de tempo, prepararem-se para cuidar do seu familiar no domicilio.

Como refere Serra (2001:137), “ A recuperacao e reintegracdo social € igualmente
critica para eles. Osteoporoticos e por vezes obesos, a imobilidade agrava-lhes a
fragilidade esquelética, acentua a debilidade muscular e aumenta a dependéncia de
terceiros”. Tanto o utente como a familia questionam frequentemente o0s
profissionais de salde sobre os posicionamentos na cama, o levante para a cadeira

de rodas, e o0 tempo que o utente demora até conseguir andar sem ajuda.

A alta destes utentes é um grande problema para as familias aspecto que é
reforcado por Serra (2001:137), “...a incapacidade, acrescentada pela fractura cria a
esses familiares problemas cuja solucéo tende a ser obtida no adiamento indefinido
da alta hospitalar sob os mais variados pretextos”.Deste modo, consideramos que
envolver a familia considerando-a como elemento cuidador informal na sociedade, é
de uma importdncia extrema, ja que vivemos num pais onde 0S Sservigos
organizados (rede formal) de apoio e prestacdo de cuidados a populacao,
nomeadamente a idosa, apresentam uma grande escassez de recursos e fracas

medidas que garantam a qualidade de cuidados continuados.
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Assim, consideramos fundamental que o profissional de salude se disponibilize para
capacitar os familiares cuidadores no sentido de garantirem a satisfacdo das
necessidades humanas basicas do seu familiar doente, dando continuidade aos

cuidados iniciados no internamento.

Todo este processo traz a familia, falta de liberdade, e tempo para si, pela
dificuldade em conciliar o emprego, pelo desgaste fisico e psicoldgico; aspecto que é
reforcado por Santos, citado em Gomes et al (2002:51), quando refere que “... 0
apoio a prestar a estas familias passa pelo desenvolvimento de uma relacdo de
parceria com cada familiar, proporcionando-lhe ajuda de acordo com os seus valores

e prioridades...”,

O sucesso de todo este processo passa pela interacgcdo profissional de saude /
familia, uma vez que o profissional € considerado o elemento privilegiado para
efectuar a transmissdo de informacdo, aspecto pelo qual é fundamental a
comunicacdo que se estabelece entre estes elementos, a qual deve realizar-se de
forma eficaz devendo o profissional demonstrar assertividade e disponibilidade

dentro da mesma.
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4 - COMUNICACAO EM CONTEXTO HOSPITALAR E DE CUIDADO S DE SAUDE

Comunicar faz parte do dia-a-dia de todos nés, homens que vivemos em sociedade;
assim, é uma componente essencial da vida de cada um.

Saber comunicar é também uma arte; de qualquer forma estamos sempre a
comunicatr.

Sao0 muitas as situacbes em que o termo comunicar é abordado, porém torna-se

fundamental esclarecer o que é de facto comunicar.

Comunicar, do latim “communicare” — significa partilhar; colocar em comum e implica
um emissor e um receptor no processo de comunicagcdo que se transforma num
fluxo multidimensional de informacdes e de interac¢cdes reciprocas em continuo que

influenciam o comportamento (Ramos, 2004).

Comunicacéao € o processo de passar informacdo e compreensdo de uma pessoa a
outra.

O termo comunicacao pode ter varias interpretacdes:

Para Ramos (2004:297) a comunicacdo “é um processo bidireccional, continuo,
interactivo, irreversivel, que se produz num dado contexto fisico e social,
influenciando o comportamento”.

Segundo Chiavenato (1999:16), “comunicacdo é a troca de informacdes entre
individuos. Constitui um dos processos fundamentais da experiéncia humana e da
organizacao social”.

Ainda, Ramos (2004:297) refere que, “ Os comportamentos, os objectos e os
acontecimentos ndo podem ser apreendidos e compreendidos desintegrados de um
contexto social e cultural, ou seja, desintegrados das formas de comunicacao e de
aprendizagem, das representacfes e das manifestacdes, através das quais séo
valorizados esses comportamentos, objectos e acontecimentos”.

A comunicagéo abarca todas as formas de troca de ideias, sentimentos e emogoes,
permitindo a uma pessoa estabelecer, manter e melhorar os seus contactos com
outras pessoas. E um processo complexo que envolve atitudes, comportamentos,
representacdes e interaccdes que permitem que os individuos se associem uns aos

outros e com o0 mundo em seu redor.
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Cada situacdo de comunicacdo é diferente de qualquer outra, todavia, é possivel
identificar elementos da comunicacéao.

Para Pearce (1994:23) “ a comunicacdo é um processo no qual cada pessoa
interpreta e responde ao acto de outra, coordena as sequéncias e compara-as com
0S seus desejos e expectativas, gerindo o sentido que as mensagens tomam,
atribuindo-lhes um significado”.

Ainda para Bilhim (1996) é um processo complexo; de interac¢cdo simbdlica;
compreende a emissao e a recepcado de mensagens codificadas; integra um sinal,
gue € um estimulo e que tem significado para as pessoas; integra mensagens que
sdo sinais e grupos de sinais formados através dos processos de pensamento; a
mensagem fornece informacédo, a comunicacao resulta em persuasédo, negociacao e

mudanca.

Assim, segundo Chiavenato (1999:93), “a comunicagdo constitui um processo
composto por cinco elementos fundamentais:
Emissor ou fonte : é a pessoa, coisa Ou processo que emite mensagem para
alguém, isto é para o destino. E a fonte de comunicac&o.
Transmissor ou codificador : € o equipamento que liga a fonte ao canal, isto
€, que codifica a mensagem emitida pela fonte para torna-la adequada e
disponivel ao canal.
Canal: € a parte do sistema que separa a fonte do destino, que estdo
fisicamente proximos ou distantes.
Receptor ou descodificador : é 0 equipamento situado entre o canal e o
destino, isto é, que descodifica a mensagem para torna-la compreensivel ao
destino.
Destino : € a pessoa, coisa ou processo para a qual a mensagem € enviada.
E o destinatario da comunicacg&o.”
Deste modo, podemos considerar que a comunicacdo vai além do simples acto de
informar, requer sintonia com o interlocutor e também o esclarecimento por parte
deste acerca dos efeitos produzidos pela mensagem. Pode-se portanto, dizer que a
comunicacdo s6 pode ser considerada eficaz quando a compreensdo do receptor

coincide com o significado pretendido pelo emissor.
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Na relagdo profissional de saude/utente/familia existe e/ou devera existir uma
intencionalidade na comunicacdo e o profissional enquanto emissor deve estar
atento as etapas referidas.

Para Ramos (2004:298) a comunicacdo em contexto de saude “ tem de estar
adaptada:
As capacidades cognitivas, ao nivel cultural / educacional;
As representacdes e crencas de salde;
As necessidades individuais, emocionais, sociais, culturais e linguisticas do
utente/doente”.
Porém, existem certas barreiras que servem como obstaculo ou resisténcia a
comunicacdo entre as pessoas, Chiavenato (1998:97), refere que as “barreiras séo
variaveis que intervém no processo de comunicacgao e que o afectam profundamente
fazendo com que a mensagem tal como é enviada se torne diferente da mensagem
tal como é recebida”.
Também para (Hopes1997, in Ramos, 2001:16) " para desenvolver a competéncia
na comunicacao e nas relacdes interculturais, é necessario a tomada de consciéncia
do grau de determinismo cultural dos nossos comportamentos, € importante
desenvolver uma consciencializacdo cultural. Esta constitui um processo de
aprendizagem cultural, visando a capacidade de analisar o mundo do ponto de vista
de uma outra cultura, visando desenvolver as competéncias para reconhecer as
diferencas e a pluralidade”.
Entdo, sdo cinco os dominios identificados por (Hopes 1997, in Ramos, 2001:16)
que podem criar obstaculos a comunicacao:
Os esquemas conceptuais — “...& através da confrontagdo com outras
formas de pensamento, com outros sistemas de valores, que eu posso melhor
identificar e relativizar os meus”;
Os principios e valores culturais — “..temos tendéncia a introduzir na
comunicacdo os significados e interpretacdes que correspondem aos n0ss0s
préprios esquemas de valores”;
Os modelos cognitivos - “... Diferem segundo os grupos culturais...”;
Os comportamentos rotineiros  — “ A cultura conduz a rotinas, a habitos
comportamentais diferentes e influencia a maneira de nos comportarmos no

espaco e no tempo...”;
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Os estilos de comunicacdo - “ Cada cultura desenvolve o seu proprio estilo
de comunicagdo. Nalgumas culturas predominam as interaccdes verbais
enquanto que outras privilegiam o contacto e as interac¢des corporais...”.
Em contexto de cuidados de saude, uma das dificuldades comunicacionais, tem a
ver com a falta de conhecimento dos profissionais de saude em relacdo ao mundo

social, cultural do utente internado e da sua familia.

Para Ramos (2001:160), “Diferencas individuais e culturais nos comportamentos e
nos modos de comunicacdo manifestam-se, desde muito cedo, segundo as regites
e no seio de uma mesma cultura, segundo as problematicas e as tradigdes proprias
de cada familia e a cada cultura...”.

Temos de conhecer a forma de viver, de pensar e de agir dos individuos que
compdem essa familia para que possamos ajudar o utente/familia e até a nossa

forma de agir em relacéo aos cuidados prestados.

Podemos ainda ter como factores que inibem a comunicagéo, certos elementos, tais
como:

Barreiras pessoais — sao interferéncias que decorrem das limitagdes, emocodes e
valores humanos de cada pessoa. As mais comuns em situacdes de trabalho sao os
habitos e dificuldades em ouvir, as emocfes, as motivacdes, 0s sentimentos
pessoais. As barreiras pessoais podem limitar ou distorcer as comunicagdes com as
outras pessoas.

Barreiras fisicas — séo as interferéncias que ocorrem no ambiente em que acontece
0 processo de comunicacao, entre elas temos um trabalho que possa distrair, uma
porta que abre na enfermaria, a distancia entre as pessoas, indisponibilidade do
receptor para assimilar mais informagao.

Barreiras semanticas — séo as limitacbes ou distor¢des decorrentes dos simbolos
através dos quais a comunicacdo é feita. As palavras ou outras formas de
comunicacdo — como gestos, sinais, simbolos, os quais podem ter diferentes
sentidos para as pessoas envolvidas no processo e podem distorcer o seu
significado. Para além disto, as diferencas de linguagem também constituem fortes

barreiras semanticas entre as pessoas.
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Como factores facilitadores da comunicagéo podemos ter:

O interesse;

Objectividade;

Compromisso;

Empenho;

Saber;

Experiéncia vivida;

Ser empatico;

Ser observador;

Capaz de uma escuta activa que é fundamental na comunicacéao.
A comunicacao pode ser um processo envolvendo a interac¢céo de multiplas variaveis
e a troca de significados numa relacdo de causalidade reciproca, podendo também
ser entendida como um comportamento intencionalmente produzido com uma
finalidade mais ou menos explicita que pode ser expressa sob a forma de
mensagens verbais ou ndo verbais, levando o receptor a modificar em resposta o

seu padrdo de comportamento.

Para Ramos (2004:299) a comunicacado “ Implica uma relacdo que se estabelece
entre os individuos, a partir de significagbes comuns que 0os mesmos, atribuem a
comunicacao verbal (palavras, entoacfes) assim como a comunicacdo nao verbal
(expressbes faciais, gestos, olhares, posturas, posicdes no espaco. Objectos,
vestuario, etc.).

Segundo Potter e Perry (1999) a comunicacao verbal envolve palavra falada ou
escrita.

E a relacdo com o utente que se torna o eixo dos cuidados, pois segundo Colliére,
(1999), é pois, fonte de informacdo para discernir a necessidade de cuidados nao
técnicos avaliando a ajuda a prestar, enquanto contribui para relativizar os cuidados
técnicos ou para facilitar a sua compreensao, ou mesmo a sua aceitacao.

Ramos (2004:300), refere que “ (...) cada cultura tem o seu modo proprio de lidar
com a doenca, de cuidar, que transmite de geracdo em geracao, através do uso de
simbolos, de linguagem, de praticas e rituais”.

E necessario que os profissionais de satde tenham em conta todos estes valores no

cuidar destes utentes.
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Caetano (1978) refere que a linguagem embora permita desenvolver o pensamento
abstracto, ndo consegue exprimir exactamente aquilo que procura representar.
Também Potter e Perry (1999:217), referem que “ A linguagem é um cédigo que
transmite significado e sO é efectiva quando cada pessoa que comunica compreende
precisamente a mensagem”. Tornando possivel o encontro com o outro (Renaud,
1990).

Os profissionais de saude, devem seleccionar cuidadosamente as palavras, de modo

a nao conduzirem a uma deficiente interpretacgéo.

Segundo Watzlawick (1993), a linguagem nao verbal € uma linguagem primitiva, a
primeira e mais importante entre 0s seres vivos, e da qual fazem parte os gestos, a
mimica facial, o olhar, a posicdo do corpo e seus movimentos, a inflexdo da voz e
outros.

Para Berlo (1989); Watzlawick et al (1993), os efeitos da comunicacéo sO se fazem
sentir quando € produzida, transmitida e recebida, uma mensagem expressa de

forma verbal ou ndo verbal.

Em suma, no cuidar, o profissional e o utente encontram-se ndo sO pela
comunicacdo verbal, mas também através da postura e do olhar. Como refere
Ramos (2004:300) “Os significados que aprendemos a dar as palavras, aos gestos,
as atitudes, aos comportamentos, as percepcoes, segundo a idade, o sexo, o papel
e a classe social, a profissédo, a cultura e a sub-cultura variam entre os individuos
implicados numa mesma comunicacdo e agem sobre a comunicacao através das

percepcdes, dos juizos etnocéntricos, dos preconceitos e estere6tipos”.

Nesta sequéncia, a atitude face & comunicacdo reveste-se de particular interesse
considerando Frei Bernardo (1995), que sado atitudes positivas na comunicagao, as
seguintes:

Prestar atencdo empatica — ao que se diz, ao que se sente, ao que €;

Saber escutar activamente — por-se na perspectiva do outro;

Saber aceitar as diferencas — riqueza da complementaridade;

Desencadear e buscar sintonia — ultrapassando os pontos de divergéncia e

conflito;
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Confiar ponderadamente e confidéncia — ndo transmitir a terceiros o que nao
Ihes pertence;
Fidelidade e sigilo do revelado — em todas as situa¢cdes normais;
Amizade reciprocamente enriquecedora, em dinamica de mutuo dialogo,
reconhecendo-se e aceitando-se diferentes.
No processo de cuidados de saude a comunicacdo assume o sentido de partilha, de
por em comum, e a sua eficacia esta relacionada com o que existe de comum no
conhecido ou no vivido dos sujeitos que participam no processo.
Para os profissionais de salude que contactam com seres humanos no dia-a-dia, 0
esquema cibernético € insuficiente e mesmo inadequado para explicar a

complexidade da comunicacgéo entre profissionais e utentes.

Na nossa comunicacdo ndo devemos considerar s6 a dimensdo cognitiva, mas
também em muitas situagdes, principalmente a dimenséao afectiva, social.

Como refere Ramos (2004: 297), numa perspectiva transformadora, “A comunicagéo
€ um processo bidireccional, continuo, dindmico, interactivo, irreversivel, que se
produz num dado contexto fisico e social, influenciando o comportamento.”

Deste modo, devemos ver o utente e a sua familia como alguém dotado de

sentimentos, dotado de um quadro de valores em toda a sua dimenséo.

A compreensdo e aceitacdo do comportamento da familia por parte por exemplo do
profissional de saude é um factor decisivo no campo da comunicacédo profissional de
saude/utente/familia e esta sera tanto mais realcada quanto mais existir um
conhecimento de uma tomada de decisGes conscientes de forma a manter uma
relacéo de ajuda com a familia.

Assim, podemos afirmar que o0 sucesso da relacdo profissional de
saude/utente/familia depende grandemente da eficacia da comunicacdo e da
qualidade e disponibilidade de informacéo dentro da mesma.

Ramos (2004:303), refere, “Para facilitar a compreensao reciproca entre individuos,
grupos e culturas, é necessario: dispor de tempo para comunicar, para compreender
uma situacéo (...), aprender a respeitar os ritmos e os estilos de comunicacao

préprios de cada individuo e de cada cultura”.
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1 -METODOLOGIA

A metodologia é a sistematizacdo do processo de investigacdo e inclui diferentes
métodos, técnicas e materiais, assim como instrumentos de colheita de dados e
outros componentes que intervém numa pesquisa.

A orientacdo metodolégica para a fundamentacdo deste trabalho, incidiu nos
modelos preconizados por Fortin (1999), Salgueiro (1994), Carmo e Ferreira (1998),
Potit e Hungler (1995), Quivy e Campenhoudt (2005), Bogdan e Biklen (1998) e
Carpenter (2002).

Desta forma, este tipo de inquisicdo necessita um conhecimento abrangente,
associado a uma compreensao e interpretacdo cuidada, precisa e profunda dos
fendmenos relacionados com as relagbes dos seres humanos entre si, s6 é
verdadeiramente possibilitada através de uma abordagem qualitativa, na medida em
que este tipo de investigagdo “Baseia-se na premissa de que os conhecimentos
sobre os individuos sé@o possiveis com a descricdo da experiéncia humana, tal como
ela é vivida e tal como ela é definida pelos seus proprios actores” (Polit e Hungler,

1995:270), privilegiando essencialmente “ a compreensdo dos comportamentos a

partir da perspectiva dos sujeitos de investigacao” (Bogdan e Biklen, 1994:16)

Desse modo, refere-se que "a investigacdo em enfermagem € absolutamente
necessaria e importante para que a profissdao de enfermagem seja considerada
cientifica e os membros do seu corpo profissional crediveis e experts na sua area

especifica" (Salgueiro, 1994:8).

Para Fortin (1999:132), é “ O plano ldgico criado pelo investigador com vista a obter
respostas validas as questfes de investigacgao (...) “.

Nesta sequéncia, a escolha do tema néo partiu de nenhum estudo prévio, mas sim
de uma observacdo empirica, da necessidade premente do investimento da
participacdo da familia nos cuidados ao utente internado num servi¢co de Ortopedia.
Exercendo fung¢des no servigo de Ortopedia de uma Unidade Hospitalar, deparamo-
nos muitas vezes com a problematica da integracdo da familia nos cuidados ao

utente do foro ortopédico.
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Deste modo, pretendemos com este estudo: “Conhecer a opinido dos familiares e
profissionais de saude, quanto a integracdo da fami  lia nos cuidados ao utente
internado num servico de ortopedia de um centro hos pitalar da regido de

Lisboa .

1.1 -TIPO DE ESTUDO

Partindo do principio de que quem presta cuidados ao utente internado deve ter a
familia como parceira, sentimos a necessidade de compreender a importancia e as

competéncias para que esta parceria possa ser operacionalizada.

Delineamos como objectivo geral deste estudo:
Conhecer o modo e o tipo de integracdo da familia nos cuidados aos utentes
internados num servigo de ortopedia na opinido dos familiares e profissionais
de saude.

Além deste objectivo geral procuramos atingir os seguintes objectivos especificos

gue vao facilitar a compreenséo do fendémeno:
Analisar a importancia da integragcdo da familia nos cuidados ao utente
internado num servico de ortopedia, durante o internamento hospitalar,
segundo a opinido dos familiares e profissionais de saude;
Analisar as actividades de vida, mais importantes para a integracdo dos
familiares nos cuidados ao utente internado num servi¢o de ortopedia, durante
o internamento hospitalar segundo a opinido dos familiares e profissionais de
saude;
Determinar as competéncias mais importantes dos familiares para se
integrarem nos cuidados ao utente internado num servico de ortopedia
durante o internamento hospitalar, segundo a opinido dos informantes;
Identificar sugestdes dos familiares e profissionais de saude para melhorar a

integracao destes nos cuidados ao utente internado num servi¢o de ortopedia.

Tendo como referéncia o fendmeno e o objectivo deste estudo, consideramos mais
adequado, optar por uma metodologia qualitativa com abordagem fenomenoldgica.
Quando pretendemos “compreender o comportamento e experiéncias humanas (...),

bem como, compreender o processo mediante o qual as pessoas constroem
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significados, e descrever em que consistem estes mesmos significados” (Bogdan e

Biklen, 1994:70), a metodologia qualitativa é a mais indicada.

A abordagem qualitativa, serve-se das fontes do interaccionismo simbalico e baseia-
se na afirmacdo de que a experiéncia € medida pela interpretacdo (Blumer e
Hughes, citado por Bogdan e Biklen, 1994).

Neste contexto as pessoas, as situacdes, acontecimentos, ndo sao dotadas de
significado préprio. O significado é-lhes atribuido.

Assim, o significado que as pessoas atribuem as suas experiéncias, bem como, o
processo de interpretacdo, séo elementos essenciais e constitutivos da experiéncia
(Bogdan e Biklen, 1994).

Também Carmo e Ferreira (1998) afirmam que a abordagem qualitativa € holistica,
pois 0s investigadores, 0s sujeitos, 0s grupos e as situagbes nao sao reduzidas a
variaveis, mas sdo vistas como um todo. Assim, a fonte directa dos dados séo as
situacdes consideradas naturais, o que faz com que os investigadores interajam com
0s sujeitos de forma natural e discreta.

Procuramos assumir o papel do investigador que “observa, descreve, interpreta e
aprecia o0 meio e o fenbmeno tal como se apresentam, sem procurar controla-los”
(Fortin, 1999:22), tal como se preconiza quando se procura a compreensao para o

fendbmeno em estudo.

Polit (1995) tem uma definicdo de estudo qualitativo que se enquadra nos objectivos
do estudo. Assim refere que “... os estudos qualitativos tendem a salientar os
aspectos dinamicos, holisticos e individuais da experiéncia humana, tentando
apreender tais aspectos em sua totalidade, no contexto daqueles que os estédo
vivenciando.” A autora caracteriza ainda estudo qualitativo como sendo um modo
para “... compreender a totalidade de determinado fenémeno (...) possui poucas
ideias pré — concebidas e selecciona a importancia da interpretacao dos eventos (...)
capta o contexto em toda a sua totalidade (...) € subjectivo como meio de

compreender e interpretar as experiéncias pessoais...” (Polit, 1995: 18).

A abordagem qualitativa dos fendmenos considera a realidade como subjectiva,

onde o investigador vai ser inserido na mesma realidade; exige que o fendbmeno seja
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visto numa perspectiva de que nao existem dados adquiridos mas que o fendbmeno

em estudo é uma realidade.

N&o é nosso objectivo atingir com este estudo, uma verdade Unica, generalizavel a

outras realidades, mas como refere Carpenter “... devido ao facto das pessoas
compreenderem e viverem experiéncias diferentes (...) ndo subscrevem uma unica

verdade, mas antes, muitas verdades.” (Carpenter, 2002: 18).

O estudo descritivo e exploratério parece-nos o mais adequado devido a natureza
da temédtica a investigar, pela possibilidade de descricdo e compreensdo das
experiéncias humanas tal como elas surgem, ndo permitindo generalizacbes. E
descritivo, porque permite compreender e explorar o fenOmeno em estudo e
exploratorio, dado que se obtém novos conhecimentos, favorecendo a criagéo e a

explicagéo de ideias e conceitos.

Descritivo porque segundo Fortin (1999:162) “ (...) satisfaz pelo menos dois
principios: a descricdo de um conceito relativo a uma populacéo (...) e a descricdo
das caracteristicas de um conceito de uma populacédo no seu conjunto (...) ”. Neste
estudo é nossa intencdo descrever o pensamento dos sujeitos face ao olhar que se

pretende sobre o objecto de estudo.

Diz-se exploratério porque o0 seu objectivo estd tracado em termos de
reconhecimento de uma dada realidade e no levantamento de questdes que
conduzem a uma melhor compreensdo dessa mesma realidade, como expresso por
(Carmo e Ferreira, 1998).

Tambéem Gil (1995:95), afirma que “ As pesquisas exploratérias tém como objectivo
proporcionar maior familiaridade com o problema, com vista a torna-lo mais explicito,

aprimorando ideias ou descobrindo intui¢des (...) ".

Pretende-se assim, recolher a subjectividade das percepcdes dos sujeitos —
familiares de utentes internados e profissionais de satde dum servigco de ortopedia

de um Centro Hospitalar da Regido de Lisboa.
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1.2 — CARACTERIZACAO DO LOCAL DO ESTUDO

Tendo em consideracdo que o tema central do nosso estudo se desenvolve em meio
hospitalar, surge com evidéncia a necessidade de abordar alguns elementos

caracterizadores do contexto hospitalar onde se desenvolve o estudo.

Situdmos este estudo na realidade de um servico de ortopedia em que exercemos
funcdes, que se localiza no Hospital Dr. José de Almeida. Este hospital faz parte do
Centro Hospitalar de Cascais, que é gerido por um concelho de administracdo, do

qual fazem parte, um administrador, um director clinico e uma enfermeira directora.

1.2.1 — Breve Histéria do Hospital

Antigo Forte do Junqueiro, mais conhecido por Forte de S. Domingos de Rana, foi
mandado edificar em 1645 no reinado de D. Jodo IV por ordem do Conde de
Cantanhede, D. Anténio Luis de Menezes, entdo governador de armas de Cascais,
durante as guerras da Restauragao.

Em 26 de Novembro de 1897, o conselheiro Tomas Ribeiro e o médico Dr. José
Joaquim de Almeida obtiveram no Ministério da Guerra a concessao do Forte para a
instalacdo do primeiro sanatério maritimo, destinado ao tratamento de criangcas com

doencas extra pulmonares (numa primeira fase tuberculose ganglionar).

A 24 de Agosto de 1902 foi inaugurado o Sanatério Maritimo de Carcavelos, apos
obras de adaptacdo financiadas pela benfeitora D. Maria Albina Baracho
Encerrabodes, comecando a funcionar com lotagcdo para 26 criancas do sexo

masculino.
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Figura n° 1 — Sanat6rio Maritimo de Carcavelos (1902)

Fonte: Dias [Postais Antigos de Carcavelos]

S&o ainda posteriormente realizadas obras de ampliacdo e ganha dois novos
pavilhdes. Com um dos pavilhdes isolado, da-se inicio em 1905 a Cirurgia
Ortopédica, ainda em estado embrionario.

Mais tarde, apds profundas obras de melhoramento e ampliagdo, o Sanatorio
passou a tratar doentes de ambos os sexos (figura n° 1).

Devido a sua localizagéo privilegiada junto as praias de Carcavelos e Parede, com
excelente microclima para os tratamentos hélio-maritimos, em que a helioterapia se
podia praticar durante todo o ano, o Sanatorio tornou-se um centro de tratamento de

tuberculose 6ssea de renome.

Em 22 de Dezembro de 1921, o Sanatério Maritimo de Carcavelos passou a
denominar-se Sanatério Maritimo Dr. José de Almeida (figura n°® 2), em homenagem

ao seu principal fundador, médico e director do sanatorio e seu grande benfeitor.

e 3 i
Figura n ° 2 — Sanat6rio Maritimo Dr. José de Almeida (1921)

Fonte: Dias [Postais Antigos de Carcavelos]
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Em 1963 com o decréscimo da tuberculose éssea, devido aos progressos da
terapéutica e ainda devido ao aparecimento de novos problemas de saude, foram
reconvertidas camas para doentes de traumatologia, oriundos dos servicos de

urgéncia dos Hospitais Civis de Lisboa.

A 1 de Janeiro de 1976, o Sanatério deixa de pertencer ao servico da Luta
Antituberculosa (ex-SLAT), e é integrado na Direccdo geral dos Hospitais, com
autonomia prépria. E com a progressiva reconversdo, a partir dos anos 60, em
estabelecimento vocacionado para a traumatologia e ortopedia, a sua designacgéo €

alterada em 1981 para Hospital Ortopédico Dr. José de Almeida.

Em 1985 iniciaram-se obras de beneficiagcdo das enfermarias, tendo sido fechadas
as varandas que funcionavam como solarios. As amplas enfermarias entdo com 28 e
30 camas foram substituidas pelos actuais quartos com capacidade para quatro

utentes cada.

Com a portaria de 29 de Maio de 2000, é criado o Centro Hospitalar de Cascais que
integra o Hospital Ortopédico Dr. José de Almeida e o Hospital Condes de Castro

Guimaraes, mantendo no entanto a vertente ortopédica.

Actualmente, continua a funcionar como Hospital Ortopédico, mas integrado no
Centro Hospitalar de Cascais, recebe utentes de traumatologia vindos do servico de
urgéncia do hospital de cascais (Condes Castro Guimaraes) e utentes de ortopedia
vindos da consulta externa deste hospital.

No Hospital Ortopédico Dr. José de Almeida funcionam actualmente duas
enfermarias de Ortopedia, uma enfermaria de Medicina, um Bloco Operatoério, uma

unidade de Recobro Anestésico, um servico de Consultas.

1.2.2 — Local do Estudo

O servico de ortopedia ao qual recorremos para este estudo, localiza-se no 1°piso,
ala nascente e poente. Tem a lotacao de vinte e quatro camas, e é um servico misto

(homens e mulheres).
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Assim, este servico distribui-se por um espaco (ala) que é dividido por um corredor
em zona sul e norte. Na zona sul estdo distribuidas as enfermarias, sendo seis com
quatro camas, uma que funciona como isolamento quando € necessario e ainda
outra enfermaria que funciona como sala dos médicos. Na ala norte existem duas
casas de banho para os utentes, um quarto com duas camas, 0 gabinete da
enfermeira chefe, uma sala de tratamentos, uma sala de trabalho pequena
concebida para o método de trabalho a tarefa, onde funciona também a passagem
de turno dos enfermeiros, e onde se encontra um pequeno armario com terapéutica
de stock. A entrada desta esta localizado um carro com 0s processos clinicos e
exames auxiliares de diagndstico, um balcdo onde se encontra o telefone; uma casa
de banho para o pessoal, uma sala de despejos, uma copa, uma sala de arrumacéo

de roupa limpa e pequeno armazém de material.

1.2.3 — Recursos Humanos

O pessoal que exerce funcdes neste servico é constituido por:
- A equipa meédica do servico, composta por um director de servigo, e seis
assistentes hospitalares.

- A equipa de enfermagem, composta por uma enfermeira chefe (especialista em
enfermagem de reabilitagdo); uma enfermeira especialista (em enfermagem de
reabilitacéo); oito enfermeiros na prestacdo de cuidados sendo sete enfermeiros
graduados; um enfermeiro de segunda a domingo no turno da manha da empresa
de prestacdo de cuidados de enfermagem. O horario adoptado pelo servico é de
horério rotativo para seis enfermeiros e para quatro dos seis enfermeiros o regime
de 42 horas semanais, devido a falta de enfermeiros e ao excesso de utentes
internados.
Sao0 excepcdo ao horario rotativo, a enfermeira chefe, a enfermeira especialista e
uma enfermeira graduada que fazem horario fixo das (8-16 horas) de segunda a
sexta-feira.
O numero de enfermeiros em cada turno é:

Quatro enfermeiros no turno da manha (8-16 horas) sendo trés pertencentes

a instituicdo e um pertencente a empresa de prestacdo de cuidados;
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Ao fim de semana o turno da manha (8-16 horas) é assegurado por dois
enfermeiros, um pertencente a instituicdo e outro pertencente a empresa de
prestacéo de cuidados;

Dois enfermeiros pertencentes a instituicdo no turno da tarde (16-23 horas);

Um enfermeiro pertencente a instituicdo no turno da noite (23-08 horas).

- As auxiliares de accdo médica sdo em numero de onze, duas das quais fazem
horario fixo (8-16 horas) e 11 fazem horério rotativo, tém um horario semanal de 35
horas.
O numero de auxiliares em cada turno é:

Trés no turno da manha (8-16 horas);

Duas no turno da tarde (16-23 horas);

Duas no turno da noite (23-08 horas).
O servico tem apoio de quatro fisioterapeutas, uma assistente social e uma
secretaria de unidade. E também facultado apoio para a elaboracdo de regimes de
alimentacao especiais, da dietista destacada para esta instituicao.
O servico tem o0 apoio do servico de esterilizacdo, imagiologia e laboratério de
analises existente neste hospital.

1.2.4 — Tipologia dos Utentes

A especialidade conhecida por “ortopedia ” estd basicamente relacionada as
anomalias do aparelho locomotor.

Com o avanco da medicina as afeccdes ortopédicas, como as resultantes da
tuberculose Ossea e articular ou de paralisia muscular por poliomielite diminuem ou
mesmo desapareceram. No entanto, varias outras vao aumentando porque um
namero maior de pessoas consegue sobreviver com outras doencas que afectam o
sistema locomotor.

Da mesma forma, os traumatismos permanecem como um grande problema néo
apenas porque o trauma continua a ocorrer na comunidade, mas também porque o
avanco da idade da populacéo significa que as quedas ou outros traumatismos

tornam-se mais comuns em pessoas idosas, e com o aumento da mecanizacdo em
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casa, no trabalho e nos transportes, significa um aumento nos traumatismos e
acidentes graves.
Neste servico as patologias mais frequentes sdo as fracturas.
As fracturas sdo causadas por traumatismos directos ou indirectos, ou seja o
primeiro “Ocorre quando a forca é aplicada directamente sobre o osso no local da
fractura”, “as fracturas por forcas indirectas geralmente seguem-se a lesdes
rotacionais” (Aston, 1981:24).
Tipos de fracturas:
Coluna;
Bacia;
Clavicula — Sdo comuns em qualquer faixa etaria, porém sao encontradas em
criancas e adultos jovens;
Umero — S&o bastante comuns;
Fémur — geralmente sdo causadas por uma forga indirecta de tor¢cdo, sédo
frequentes em pessoas idosas;
Colo do femur — esta les@o é mais frequentes em mulheres idosas, devido a
uma associacdo de osteoporose senil, que se torna mais acentuada apos a
menopausa.
Tibia e perénio — em geral sdo causadas por for¢cas de violéncia consideravel
e gquase sempre associadas a outras lesoes.
Calcaneo — sao causadas por uma queda de determinada altura, caindo de
pé. Geralmente sao bilaterais.

Uma das partes essenciais do tratamento de qualquer lesdo é a reabilitacdo da
funcdo. Na maioria dos casos pode-se esperar o0 retorno total das funcdes, e 0
objectivo da reabilitacdo é consegui-lo 0 mais rapido possivel.

Convém salientar que devido a existéncia cada vez maior de utentes idosos, que
vivem sés, ou devido a problemas de ordem social e familiar, os utentes
permanecem nos servigos muito tempo.

Como poderemos melhorar esta situacdo? Como poderemos envolver mais a familia

tendo em vista a continuidade dos cuidados?
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1.3 — POPULACAO E AMOSTRA

Definimos como participantes do nosso estudo os familiares de utentes internados e
profissionais de saude dum servico de ortopedia de um Centro Hospitalar da Regido
de Lisboa.

A amostra do nosso estudo, no que respeita aos familiares , veio a constituir-se por
vinte familiares participantes na entrevista (um dos instrumentos de recolha de
dados a que recorremos, como se referira adiante) pois por saturacao da informacéo
ndo houve necessidade de efectuar mais entrevistas. Numa analise de informacao
recolhida, verificou-se que a informacdo se comecgava a repetir e ndo emergiam

dados novos.

Nos estudos qualitativos, o que interessa é a rigueza das informacdes obtidas, pelo
gue ndo existe uma regra que defina o tamanho da amostra. Ela deve é
proporcionar-nos uma informacao rica, possibilitando um estudo em profundidade,

conduzindo deste modo a uma compreensao do fenbmeno em estudo.

Assim, a nossa amostra foi seleccionada pela técnica de amostragem nao
probabilistica intencional em que os sujeitos da populacéo alvo séo considerados “...
particularmente conhecedores das questbes que estdo sendo estudadas.” (Polit,
1995: 148).

Carpenter (1995:43), vem reforcar esta ideia ao referir que

seleccionam-se
individuos com conhecimento particular sobre o fenomeno, de modo a partilharem-

no, ou seja a amostra mais usada é a intencional.”

Utilizamos como critérios de escolha intencional, procurando deste modo, como
refere, Carpenter ao citar Patton (Carpenter, 2002:66) “... este método de
seleccionar individuos para participarem num estudo baseia-se no seu conhecimento
especifico, de um determinado fendmeno, com a finalidade de partilhar esse
conhecimento (...) a légica e o poder da amostra intencional esta na seleccdo de
casos ricos de informacéo para estudar em profundidade (...) sdo aqueles de quem
se pode aprender muito de assuntos de importancia central para a finalidade da

investigagao...”.
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Os familiares que participaram neste estudo obedeceram aos seguintes critérios de
inclusao:

Familiares de utentes com cinco ou mais dias de internamento;

Familiar com possibilidade de comunicar verbalmente e sem dificuldades
auditivas, para ser possivel ouvir e responder para que a entrevista possa ser,
posteriormente transcrita na integra;

Familiares que aceitem participar no estudo, depois de devidamente
informados, respeitando assim um dos principios basicos a considerar quando

se faz investigacdo — o direito a autonomia.

1.3.1 — Amostra dos Familiares

Para a caracterizacdo da amostra dos familiares participantes, tivemos em conta
dados referentes como: sexo, grupo etario, estado civil, habilitacdes literarias,

profissdo e grau de parentesco do familiar internado.

1.3.1.1 - Sexo dos Familiares Participantes

Através do grafico n.°1 analisamos a distribuicdo dos entrevistados por sexo.
Podemos verificar que 35% dos familiares participantes sdo do sexo masculino e
gque 65% sao do sexo feminino; o que nos leva a concluir que a maioria dos utentes

internados séo visitados por familiares do sexo feminino.

GRAFICO N°1
SEXO DOS FAMILIARES PARTICIPANTES

MASCULIN®
35%

FEMININO
65%
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1.3.1.2 — Idade dos Familiares Participantes

Pela analise do grafico n.°2 verificamos que 5% dos familiares participantes tém
idades até aos 25 anos; 35% tém idades compreendidas entre os 26 e os 45 anos;
40% dos entrevistados idades compreendidas entre os 46 e 65 anos, e que 20% tém
idades entre 0s 66 e 85 anos.

GRAFICO N°2
IDADE DOS FAMILIARES PARTICIPANTES

Até 25 anos
5%

- V

L N

1.3.1.3 — Estado Civil dos Familiares Participantes

Pela analise do grafico n°3 podemos verificar que 85% dos familiares participantes
sao casados e apenas 15% sao solteiros.

GRAFICO N°3
ESTADO CIVIL DOS FAMILIARES PARTICIPANTES

ESTADO CIVIL
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1.3.1.4 — HabilitacOes Literarias dos Familiares Participantes

Pela analise do grafico n°4, podemos verificar que 25% dos familiares participantes
tém como habilitacfes literarias a 42 classe ou menos; 15% tém como habilitacdes o
ensino basico; 35% dos participantes tém o ensino secundario; 20% tém a
licenciatura e apenas 5% dos familiares participantes tém como habilitagcbes

literarias o bacharelato.

GRAFICO N°4
HABILITA(;OES LITERARIAS DOS FAMILIARES PARTICIPANTES

Habilitagdes Literarias

Licenciatura 5%

20% -
‘ Ensino Basico

(v)
Ensino Lot

Secundario
35%

1.3.1.5 — Profissdo dos Familiares Participantes

Pela andlise do grafico n°5 podemos verificar que 5% dos participantes tém como
profissdo, administrativa, tipografo, profissional de seguros, professor, enfermeira,
empregada de balcdo e electricista; 10% dos restantes participantes tém como
profissdo arquitecto, reformados, e funcionario publico; 35% dos familiares
participantes sdo domésticas, 0 que nos leva a concluir que sao as mulheres que

trabalham em casa as pessoas que mais visitam o seu familiar internado.
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GRAFICO N°5
PROFISSAO DOS FAMILIARES PARTICIPANTES

Profissao
@ ADMINISTRATIVA
B ARQUITECTO
5% 5% 0O DOMESTICA
10% 10%

O ELECTICISTA
B EMPREGADA BALCAO
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m FUNC. PUBLICA

35% O PROFESSOR

B PROF. SEGUROS

B REFORMADO

O TIPOGRAFO

1.3.1.6 — Grau de Parentesco do Utente Quanto ao Familiar Participante

Analisando o grafico n°6, verifica-se que quanto ao grau de parentesco dos
familiares participantes, 5% dos utentes internados séo pai dos participantes; 15%

filho/a; 35% mae e 45% outros.

GRAFICO N°6
FAMILIAR INTERNADO / PARENTESCO DOS FAMILIARES PARTICIPANTES
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Da andlise da caracterizacdo da amostra dos familia res participantes,
verificamos que:

- Quem visita frequentemente o utente internado sdo os familiares do sexo
feminino; talvez porque a tarefa de cuidar e visitar o utente recai, tradicionalmente
sobre o elemento feminino.

- A idade dos familiares participantes ~ é compreendida no intervalo de idades dos
46 e 65 anos; pensamos que a idade dos familiares que visitam o utente internado é
influenciada pela idade da pessoa internada neste servigo, visto a média de idades
ser de 70 anos.

- Verificamos também que sdo os casados gue visitam mais vezes o0 utente
internado; os cOnjuges sdo a principal fonte de assisténcia ao utente dependente ou
internado neste servico.

- A maioria dos participantes tem o ensino secundario

- A profissdo que surge em maior numero nos familiare S participantes sao
domeésticas , 0 que nos leva a concluir que sado as mulheres que trabalham em casa
as pessoas que mais visitam o seu familiar internado.

- Quanto ao grau de parentesco aparecem mencionados, outros, 0 que nos leva a
concluir que realmente quem visita com mais frequéncia o familiar internado sao os

conjuges.

1.3.2 — Amostra dos Profissionais de Saude

A amostra seleccionada no que se refere aos profissionais de saude participantes
no estudo, é chamada de probabilistica, na medida em que cada elemento da

populacao tenha uma probabilidade real de ser incluido na amostra.

Segundo Carmo e Ferreira (1998:192),”As amostras probabilisticas implicam que a

seleccédo dos elementos que vao fazer parte da amostra seja feita aleatoriamente.”

Ainda segundo o mesmo autor (Carmo e Ferreira;1998:192),” Procede-se a selec¢ao
de amostras probabilistica com o objectivo de poder generalizar a totalidade da
populacdo os resultados obtidos com o estudo dos elementos constituintes da
amostra, devendo assim ser estes representativos dessa populacéo.”
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A nossa amostra, veio a constituir-se por dezoito profissionais, embora fossem
entregues vinte questionarios, dois dos quais nao foram entregues preenchidos
dentro do tempo estipulado para a colheita de dados e porque os profissionais em

questao (médicos) nesse periodo estiveram ausentes do pais.

Para a caracterizacdo da amostra dos profissionais participantes recorreremos aos
dados referentes a: sexo, grupo etario, categoria profissional, escolaridade /

formacdo, vinculo a instituicdo e tempo de servi¢co no actual servico.

1.3.2.1- Sexo dos Profissionais de Saude Participantes

Pela analise do gréafico n°7, verifica-se que 13 dos profissionais participantes, sdo do

sexo feminino e 5 sdo do sexo masculino.

GRAFICO N°7
SEXO DOS PROFISSIONAIS PARTICIPANTES

Sexo

1.3.2.2 — ldade dos Profissionais de Saude Participantes

Pela analise do grafico n°8 podemos verificar que 2 dos profissionais participantes
tém idades compreendidas entre os 20 e 30 anos; 5 dos participantes tém idades
entre os 31 e 40 anos; 7 tém idades entre os 4le 50 anos; ainda que 3 dos
profissionais participantes tém entre 51 e 60 anos e apenas 1 participante tem mais

de 61 anos.
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GRAFICO N°8
IDADE DOS PROFISSIONAIS PARTICIPANTES

ldade

1.3.2.3 — Cateqoria Profissional dos Profissionais de Saude Participantes

Através da analise do grafico n°9 podemos verificar que dos profissionais

participantes 1 € Médico, chefe do servico; 1 é Médico; 1 é Enfermeira chefe; 1
Enfermeira especialista; 3 sdo Enfermeiras Graduadas; 1 é Enfermeira; 1

Assistente social; 4 séo Fisioterapeutas; 5 Auxiliares de accdo médica.

GRAFICO N°9
CATEGORIA PROFISSIONAL DOS PROFISSIONAIS PARTICIPANTES

Categoria Profissional
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1.3.2.4 — Escolaridade / Formacao dos Profissionais de Saude Participantes

Pela analise do grafico n°10 podemos verificar que quanto a escolaridade / formacéo
dos profissionais participantes, apenas 1 tem como escolaridade a 42 classe ou
menos; 4 tém o ensino basico; 2 dos inquiridos o bacharelato e a maioria dos

participantes, ou seja 11 tém como escolaridade a licenciatura.

GRAFICO N°10
ESCOLARIDADE / FORMACAO DOS PROFISIONAIS PARTICIPANTES

1.3.2.5 — Vinculo a Instituicdo dos Profissionais de Saulde Participantes

Pela analise do grafico n°l11, verificamos que 14 dos profissionais participantes
pertencem ao quadro da instituicdo onde foi realizado o estudo e apenas 4 dos

profissionais tém como vinculo o contrato.

GRAFICO N°11
VINCULO A INSTITUIC;AO DOS PROFISSIONAIS PARTICIPANTES

Vinculo a Instituicédo

CONTRATO; 4

QUADRO: 14
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1.3.2.6 — Tempo de servico no actual servico dos Profissionais de Saude
Participantes

Pela analise do grafico n°12 podemos verificar que 11 dos profissionais participantes
estdo no actual servico no intervalo entre 0 a 10 anos; 5 no intervalo entre 11 a 20

anos e 2 no intervalo de 21 a 30 anos.

GRAFICO N°12
TEMPO DE SERVICO NO ACTUAL SERVICO DOS PROFISSIONAIS PARTICIPANTES

Tempo de Servico no Actual Servico

21 a 30 anos b

A caracterizacdo da amostra dos profissionais de sa  Ude participantes permite-

nos concluir que:

- A distribuicdo dos profissionais de saude participa ntes situa-se sobretudo no
sexo feminino ; o0 que se justifica porque neste servico a grande parte dos
profissionais sdo do sexo feminino.

- A distribuicdo das idades dos participantes situa-se entre os 41 e 50 anos.

- A distribuicdo quanto a categoria profissional predomina a de auxiliar de accéo
meédica, porque € o grupo de profissionais de maior nimero neste servico, seguida
da categoria de enfermeiros e de fisioterapeutas. A categoria de assistente social é
apenas de um elemento porque sé existe uma assistente social nesta instituicao.

- Quanto a distribuicdo escolaridade / formacéo verificamos o predominio dos
licenciados.

- Na distribuicdo quanto ao vinculo profissional predominam os profissionais do
quadro. A maior parte dos profissionais deste servico pertencem ao quadro da

instituicao.
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- Quanto a distribuicdo do tempo de servigo no actual servigo , a grande maioria
esta neste servigco entre 0 a 10 anos; isto porque como 0 servico é muito especifico
os profissionais permanecem nele durante varios anos, € muito demorada a

integracdo de novos elementos.

1.4 - PROCEDIMENTOS DE COLHEITA DE DADOS

Tendo em conta os objectivos deste estudo, bem como o campo em que ele se iria
desenvolver e os actores que nele iriamos implicar, procuramos construir e utilizar
para a sua consecuc¢ao os instrumentos de recolha de dados que nos pareceram 0s

mais indicados, logo capazes de nos dar as respostas procuradas.

Segundo os autores, Quivy e Campenhoudt (2005: 226), “ Apenas a utilizacdo de
métodos construidos e estaveis permite ao investigador elaborar uma interpretacao
que ndo tome como referéncia 0s seus proprios valores e representacdes”.

“Os dados podem ser colhidos de diversas formas junto dos sujeitos. Cabe ao
investigador determinar o tipo de instrumento de medida que melhor convém ao
objectivo do estudo ...” (Fortin, 1999:240).

Na investigacdo qualitativa “ A fonte directa de dados é o ambiente natural,
constituindo o investigador o instrumento principal (...), j& que divorciar o acto, a
palavra ou o gesto do seu contexto é perder de vista o significado” (Bodgan e Biklen,
1994:47-48).

Para a colheita de dados aos familiares participant es optamos pela entrevista.

A entrevista, segundo os mesmos autores, Bodgan e Biklen (1994:47-48), “..E
utilizada para recolher dados descritivos na linguagem do proéprio sujeito, permitindo
ao investigador desenvolver intuitivamente uma ideia sobre a maneira como 0s
sujeitos interpretam aspectos do mundo”.

Ao escolhermos a entrevista como método de recolha de dados, acreditamos ser o
modo através do qual é estabelecida uma relagdo entre investigador e sujeito; é a
forma de comunicacdo interpessoal mais adequada para obter resultados
possibilitando a explicagdo do propdsito do estudo, fornecendo a informacao

necessaria.
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Tivemos por objectivo com a entrevista realizada, conhecer o modo e o tipo de
integracdo da familia nos cuidados aos utentes internados num servigco de ortopedia
na opiniao dos familiares.

Assim, optamos pela entrevista semi-estruturada, de modo a termos a possibilidade
de explorar, aprofundar e clarificar alguns pontos dos participantes, possibilitando
uma flexibilidade na condug&o da entrevista, com a finalidade de se conseguir uma
explicitacdo das vivéncias dos participantes no estudo (Morse, 1997).

Ainda, para Patton (1990) e Quivy (2005), este tipo de entrevista, possibilita-nos o
acesso as vivéncias ou percepcdes de determinado acontecimento relatado pelo

sujeito participante.

Para a conducdo da entrevista, elaboramos um guido (anexo 2) com perguntas
abertas, “de forma a permitir ao participante um relato daquilo que pensa, sente e
faz, na sua prépria linguagem” (Patton 1990:295-296).

Assim, o guido é constituido por duas partes:

1. A primeira , teve como objectivo dar orientacfes sobre: o tema do estudo; os
objectivos; o pedido de autorizagdo para gravacdo audio como método de
registo dos dados; e dados biograficos dos participantes. Foram também
explicados todos os procedimentos a que iam ser submetidas as fitas
magnéticas bem como as transcricdes, com o0 objectivo da garantia da
confidencialidade e o anonimato.

2. A segunda parte inclui questdes orientadoras para a colheita de informacao

gue pensamos dar resposta as questdes de investigagao.

Depois de obter autorizacdo ao pedido oficial, (anexo 1) para a realizacao do estudo
ao Conselho de Administragdo do Hospital, e depois de darmos conhecimento a
enfermeira chefe do servico de ortopedia; aplicamos o instrumento de colheita de
dados a dois familiares que embora apresentassem os critérios de inclusdo néo

fizeram parte do estudo.

Com este trabalho inicial de pré-teste, foi possivel controlar a validade e a clareza
dos termos, bem como a compreensdo das questdes, pelos participantes, prever a
duracdo média de cada entrevista, treinar a utilizacdo do gravador e sobretudo

desenvolver as nossas habilidades na técnica da entrevista.
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As entrevistas tiveram lugar em Abril, Maio e Junho de 2007 com cada um dos
familiares participantes. Foram realizadas individualmente, num Gnico momento e
decorreram em ambiente privado, numa sala com caracteristicas que permitiam
privacidade e tranquilidade. As entrevistas foram previamente planeadas de acordo
com a disponibilidade dos familiares.

O tempo gasto em cada uma das entrevistas variou de vinte a sessenta minutos,

sendo a média de trinta minutos.

Durante a entrevista, procuramos controlar o0 nosso envolvimento com o0s
participantes, e a influéncia nos conteudos, de modo que a informacdo colhida
reflicta os dados reais revelados pelos participantes (Streubert e Carpenter, 2002).

As entrevistas foram gravadas apOs autorizagcdo dos sujeitos e transcritas

integralmente pelo préprio investigador.

Estas entrevistas foram transcritas na integra, o0 que nos pareceu ser muito benéfico,
porque permite reaver alguma informacdo quando ouvimos a entoacao dos relatos.
Assim, € possivel aperceber-se as hesitagfes, incertezas ou emocgdes. A este
respeito, Streubert e Carpenter (2002:32) referem que “ o0s investigadores
necessitam “ouvir” cuidadosamente aquilo que ouviram para descobrir 0s
significados”.

Tentdmos transcreve-las, o mais proximo possivel da sua realizacdo, o que facilitou
a identificacdo de algumas palavras por vezes pouco usadas na nossa linguagem
corrente.

De seguida, foram enumeradas de um a vinte, tendo-lhes sido atribuido os seguintes
codigos respectivamente (E1;...;E20).

Depois de relidas vérias vezes, iniciamos o processo de codificagéo.

Dos profissionais do servico de ortopedia obtivemos colaboracdo através da

resposta a um questionario.

Pareceu-nos pertinente proceder a recolha de dados aos profissionais de saude do
servico de ortopedia, através de um questionario, sendo este um importante

instrumento de pesquisa, o0 qual nos forneceu informacdes reais da amostra e que
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“... nos vai ajudar a organizar, a normalizar e a controlar os dados, de tal forma que
as informacdes possam ser colhidas de uma maneira rigorosa” (Fortin, 1999:249).

Por outro lado e, segundo Fortin (1999:249), o questionario “ Ajuda a organizar, a
normalizar e a controlar os dados, de tal forma que as informacbes procuradas
possam ser colhidas de maneira rigorosa... permite um melhor controlo dos

enviesamentos”.

Optamos também, pela utilizacdo do questionario como instrumento de colheita de
dados uma vez que o estudo realizado junto dos nossos pares, garante o seu
anonimato — permitindo que as respostas possam ser mais fidedignas, € de

preenchimento facil e ndo exige a nossa presenca.

O questionario por nos elaborado constituiu-se por duas partes, estruturadas com
diferentes objectivos.

Ao iniciar, obrigatoriamente, surgiu a nossa apresentacao, referéncia aos objectivos
do estudo, pedido de colaboracdo com o seu preenchimento e garantia de
confidencialidade.

1. A primeira parte foi composta por seis questdes com as quais pretendiamos
obter uma sumaria caracterizacdo da amostra.

2. A segunda parte era composta por dez questdes: oito abertas e duas outras
fechadas mas a solicitar justificacdo para a escolha. Pretendiamos com este
conjunto de questdes saber se os profissionais de saude achavam importante
a participacdo da familia nos cuidados ao utente internado no servico de
ortopedia, em que tipo de cuidados acha mais importante a participacdo da
familia, e sugestdes para melhorar o trabalho de parceria com a familia nos

cuidados.

Este questionario, na sua totalidade, foi testado pelo preenchimento que dele
solicitamos a dois profissionais de saude do servico de Recobro Anestésico.

A entrega, preenchimento e devolucdo dos questionarios ocorreu durante os meses
de Maio, Junho e Julho de 2007.

Foram entregues vinte questionarios, abrangendo meédicos, enfermeiros, assistente

social, fisioterapeutas e auxiliares de ac¢do meédica em exercicio de funcdes no
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servico de ortopedia. Destes, foram recebidos dezoito, que passaram a constituir a
nossa amostra.

Os questionarios foram numerados de um a dezoito, tendo-lhes sido atribuido os
seguintes codigos respectivamente:

M — Médico;

Enf — Enfermeira/o;

A.soc — Assistente Social;

Fis — Fisioterapeuta;

Aux — Auxiliar de Acgédo Médica.

Depois de termos na nossa posse 0s questionarios, analisamos questédo a questao e

iniciamos o processo de codificacao.

A analise dos dados consiste, segundo Bogdan e Biklen (1994), num processo de
procura e organizacao sistematica do conteudo do instrumento de recolha de dados,
de forma a facilitar a sua compreenséo e a apresentac¢ao dos dados encontrados.
Para iniciarmos o processo de codificacdo das entrevistas e questionarios e na
perspectiva de Streubert e Carpenter (2002), a codificagdo ocorre a trés niveis:
Nivel 1 — é feita a medida que o investigador recebe os dados. Consiste em
aplicar um sistema de codificacdo aberta, sendo importante codificar cada
frase utilizando tantos significados, quantos possiveis para assegurar um
exame minucioso dos dados. Os significados derivam da linguagem das
pessoas participantes e os “implicitos” construidos pelo investigador de
acordo com os conceitos obtidos a partir dos dados.
Nivel 2 — ou categorizacdo, em que 0 método de comparagao constante, €
fundamental. Os significados sdo constantemente comparados e agrupados
de acordo com a orientacao logica. As subcategorias sdo também agrupadas
e dao origem a categorias. Cada categoria é comparada com todas as outras
categorias de modo a garantir a sua exclusividade.
Nivel 3 — identificacdo dos temas centrais que emergem dos dados.
Durante as sucessivas leituras, fomos agrupando as categorias por semelhancas e
tentando identificar temas centrais a partir dos significados, subcategorias,
categorias.
A analise dos dados € vista como uma etapa vital na investigacdo fenomenoldgica,

mas reveste-se de alguma complexidade e morosidade. Para o tratamento dos
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dados emergentes das entrevistas e dos questionarios recorreu-se a uma analise de
conteudo qualitativa por categorias.
Relativamente aos termos utilizados no estudo, faremos algumas consideracdes que
julgamos importantes, dado que alguns conceitos utilizados podem carecer de
clarificagéo:
Embora sejam considerados sinbnimos os termos cliente, utente, paciente e
doente, utilizamos o termo utente quando nos referimos a pessoa
hospitalizada;
Consideramos familia, a pessoa ou pessoas identificadas pelo utente,
consideradas por ele como significativas, e que demonstrem interesse em
participar nos cuidados;
Consideramos profissionais de saude como sinénimo de equipa terapéutica;
esta constituida por profissionais que fazem parte do processo terapéutico do
utente (médico, enfermeiro, assistente social, fisioterapeutas e auxiliares de
accao meédica);
Referimos o termo participante (s), quando queremos referir os familiares e
os profissionais de saude participantes neste estudo;
Quando utilizamos a formulagdo composta por profissional de
saude/utente/familia , ndo utilizamos qualquer critério na ordem, sendo para
nos indiferente, pois estamos convencidos que embora 0s papéis sejam

diferentes sédo igualmente importantes na parceria.

1.4.1 — Consideracées Eticas

Num trabalho de investigagcdo cientifica, quando s&o utilizados individuos como
participantes, por parte do investigador implica o cumprimento dos principios éticos
que sao aceites pela comunidade de investigadores em ciéncias sociais, (Carmo e
Ferreira, 1998) e que constam nos seus codigos deontolégicos, Bogdan e Biklen,
(1994).
Neste trabalho respeitamos 0s seguintes aspectos éticos:
Garantia de que os individuos que vao fornecer os dados, estdo informados
da finalidade do estudo e do seu controle;

Assegurar a confidencialidade e o anonimato.
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Assim, na informacdo que demos aos participantes incluimos: o que lhes é pedido,

objectivo e finalidade da informacédo pedida, forma de participar, tratamento dado a

informacé&o colhida, mecanismos utilizados de forma a manter o anonimato.
Respeitar a dignidade, intimidade e seguranca do individuo; neste sentido
tomamos os procedimentos indicados por Polit e Hungler (1995:301) que
reinem a “seguranca das declaracdes confidenciais, por parte de todas as
pessoas envolvidas, na colheita e analise dos dados; a manutencdo de
informagcéo que possam divulgar as identidades dos sujeitos num local
fechado a chave; a substituicdo dos nomes dos sujeitos por nameros de
identificacdo nos registos de estudo e arquivo de computador”.
Respeitar os valores morais e culturais; os participantes tiveram da nossa
parte, um tratamento justo e imparcial e foi respeitada tanto a sua cultura

como os seus valores absolutos como pessoa humana.
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CAPITULO lIl - APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADO S
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APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

Relativamente a componente transformadora deste projecto e face aos resultados
obtidos; ha que colocar a seguinte reflexdo “E possivel que tenhamos que suportar
as regras, as modas, as influéncias, ordens imperiosas que nés nao escolhemos.
Quer se tratem de accdes exteriores ou de accdes sobre si, a questdo fundamental
€ saber como somos nos actores de saude. Seja na preocupacdo ou no
esquecimento de si e / ou dos outros. Sera que estaremos comprometidos
existencialmente na accdo ou somos 0s objectos de um sistema?...” (Honoré 2004
91).

Quaisquer que sejam os resultados do estudo, o fundamental € compreender de
gue modo estamos envolvidos nesta accao formativa da continuidade de cuidados,
de que modo nos envolvemos como equipa, no cuidado holistico ao utente/ familia,

seremaos actores ou espectadores neste processo.

1 — APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo, procuraramos encontrar resposta, com base no que foi dito pelos
participantes, para a questdo que serviu de orientacdo para este estudo:
Participacdo da familia nos cuidados ao utente internado num servico de ortopedia
segundo a opinido dos familiares e dos profissionais participantes.

Comecaremos pela apresentacdo do resultado das entrevistas efectuadas aos

familiares participantes.

Em situagBes de hospitalizacdo de um elemento da familia, obrigatoriamente
surgem alteracdes no estilo de vida quer do utente quer da familia.

Para Sousa et al (2000), o internamento do familiar exige recursos pessoais, sociais
e econdémicos.

A familia representa geralmente a primeira instituicdo que garante o suporte social
indispensavel para o tratamento e reabilitacdo do utente. Martins (2004), refere que,
o internamento hospitalar ndo afecta s6 o utente mas também a familia provocando

uma situacao de desorganizacao, de stress e desequilibrio familiar.
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1.1 — ALTERACOES FAMILIARES ORIGINADAS PELO INTERNAMENTO DO
FAMILIAR

Ao serem questionados sobre as alteracbes familiares originadas pelo

internamento do familiar, _ pela analise do quadro n°l surge-nos como categoria o

suporte familiar , e como subcategorias as altera¢cées que podem surgir na vida
dessa familia. As alteracdes no trabalho, porque como sabemos as instituicbes
tém horarios para se visitar o utente e por vezes € muito dificil conciliar o horéario de
trabalho com o horéario de visitas, o que é referido por uma grande parte dos
participantes, que salientam:

"Foi em relacdo ao trabalho principalmente, tem-me dado algumas dores de

cabeca conjugar a visita com o trabalho...” (E1);

“ E dificil conjugar o trabalho com a visita que faco & minha méae, como o

horério é apertado....” (E6).
Revela que os familiares tém dificuldades em visitar o utente, o que por vezes se
relaciona com dificuldades de coordenacdo do horario das visitas com outros
papéis desempenhados pelos familiares.
Como refere Sousa et al (2004), é nefasto pela dificuldade em conciliar obrigacdes
inerentes aos cuidados e a actividade profissional.
Verifica-se que os familiares fazem um grande esfor¢o para conciliar a vida pessoal
com a visita ao seu familiar internado. Também referem ainda que por vezes tém de
deixar o trabalho para poderem visitar:

“ E 0 meu marido, ele tem que deixar o trabalho para visitar o filho” (E4);

“O trabalho, eu tenho de deixar o trabalho para dar mais atencdo a ele”

(E7).

Como segunda subcategoria surge a alteracdo no apoio que o familiar da a
restante familia :
“ Tenho uma crianga mais nova que precisa do meu apoio, mas neste
momento ele esta internado e tenho de apoiar mais a ele” (E7);
“ Dou menos apoio ao meu filho e ao meu marido para puder dar mais

atencdo a minha mae” (E10).
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Verifica-se, nestas afirmagdes, que os familiares ndo querem deixar de visitar o seu
familiar internado, ndo querem que ele figue sem a sua visita, embora, saibam que
vao apoiar menos os restantes membros da familia.
Também ainda dentro desta subcategoria surge a perda de companhia, a solidao:

“ O que foi alterado é eu estar sozinha,... € uma soliddo” (E11);

“ A minha mulher faz-me muita falta, principalmente na companhia” (E19).
Aparece ainda a perda do elemento principal da familia, ao referir um participante,

“ A minha mée € uma pec¢a fundamental na minha casa,..... Apesar de ter 75

anos é muito activa, € uma mulher de armas” (E16).

Surge-nos a seguir como subcategoria o factor econdmico , referido por um
participante, porque por vezes o utente internado € o elemento que sustenta
economicamente a familia, dai podemos prever as dificuldades que irdo passar, um
participante referindo:
“ Principalmente a parte econOmica, porque o meu marido é a fonte de
sustento da minha casa e como ele trabalha por conta dele se nao trabalhar
nao ganha” (E18).
Isto, leva muitas vezes a uma crise familiar, devido ao facto de em algumas familias
comecarem a sentir dificuldades economicas, caso a pessoa hospitalizada seja a
Unica fonte de sustento familiar, e ao facto da hospitalizacdo obrigar a uma
profunda alteragdo das suas rotinas e estilos de vida.
Como refere Martins (2004), a familia tem de fazer um esforgo, de forma a cumprir
as tarefas habituais e corresponder simultaneamente as exigéncias de visitar o seu

familiar internado.

Aparece também como subcategoria altera¢des sociais na vida destas familias
o modo de vida e rotinas diarias, referido por trés participantes:
“ O modo de vida, os habitos que tinha em casa, é como se fosse o virar de
uma pagina” (E9);
“ Foi alterada toda a minha vida social, toda a vida que eu gosto de levar,
que é o estar com criancgas, pintar, ter os meus hobbies, o que agora nao
posso fazer” (E13);
“ Com o internamento do meu pai a minha vida social ficou para segundo
plano” (E17).
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Com o internamento do membro da familia, as reducdes das actividades sociais
sdo bastante frequentes, acarretando uma dupla negatividade: a familia tem menos
tempo, estabelece menos relacdes sociais e fragiliza as que ja tinha, assim perde

oportunidade de encontrar apoio social (Sousa et al, 2004).

Aparece também o factor de mais trabalho em casa, referido por trés participantes,
o ter menos tempo para as rotinas da casa, referido por um participante e a falta de
disponibilidade para a realizacdo de outras tarefas, referido por um participante:
“ Tenho mais trabalho em casa porque a lida da casa era feita por ela e
agora tem de ser feita por mim” (E5);
“ Eu tinha uns habitos em que tinha tudo feito quando chegava a casa” (E9);
“ A minha mulher faz-me muita falta tanto na orientacao da casa,... por vezes
nao sei o que hei-de fazer” (E19);
“ O tempo que eu podia estar a mais em casa nao estou, é tudo a correr”
(E4);
“ Nao posso estar disponivel para fazer outras coisas que gosto” (E2).

Surge como ultima subcategoria o factor psicolégico como alteracdo na vida da
familia. Sabemos que o internamento gera situacdes de ansiedade, stress e um
mau estar geral na familia que por vezes é dificil de gerir por parte destes familiares
e também pode levar a procura de alguém especializado (médico) para puder
ultrapassar essa situacdo e continuar a dar apoio ao seu ente internado; o que €
mencionado por dois participantes:

“Foi mais 0 meu sistema nervoso, tenho andado nervosa, tinha deixado os

calmantes e agora retomei outra vez” (E4);

“ Mas também tive uma grande alteracao no sistema nervoso, é uma grande

ansiedade...” (E20).
A soliddo e a saudade sdo também alguns dos factores que surgem com a falta de
alguém que esté internado:

“ E eu estar sozinha, uma grande solid&o” (E11);

" Sinto saudades dela quando nédo a posso visitar” (ES).
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ALTERACOES FAMILIARES ORIGINADAS PELO INTERNAMENTO DO FAMILIAR

CATEGORIA SUB-CATEGORIA SIGNIFICADO N° REGISTO
SUPORTE - Trabalho/Alteragdes - Conciliar trabalho com | E1,E2,E4,E5,E6,E9,
FAMILIAR visita E10,E12

- Familia/Apoio - Deixar o trabalho para | E1,E4,E6,E7
visitar
- Visita depois do trabalho E3
- Horério apertado E6
- Menos atencéo familiar E7,E8,e10,E12,E20
-Perda de companhia E11,E19

- Econémico - Perda do elemento | E16
principal

- Social - Perda do elemento que | E18
sustenta economicamente a
casa
- Alteracdo do modo de vida | E9,E13,E17
e rotinas diarias
- Mais trabalho em casa E5,E9,E19
- Menos tempo em casa E4
- Menos disponibilidade E2

- Psicoldgico - Ansiedade E4,E20
- Solidédo E1l1
- Saudade E5

1.2 — PARTICIPACAO NOS CUIDADOS AO FAMILIAR INTERNADO

Traduzindo-se a hospitalizacdo num processo de alteracdo profunda dos habitos de
vida do utente, do seu estatuto e relacéo social, é fundamental o envolvimento da
familia neste processo. Para Salt (2001), envolver a familia nos cuidados, para
além de manter o direito a esta permanecer unida, implica prepara-la e apoia-la em
todo este processo, quer ao nivel dos sentimentos bem como ao nivel do

ensino/ambito dos cuidados.

Pela analise do grafico n°® 13, podemos verificar que 19 dos 20 familiares
entrevistados gostariam de participar nos cuidados ao seu familiar internado, o que

nos leva a concluir que, o envolvimento da familia no processo de cuidar visa a
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aproximacgdo entre o hospital e a familia, e que apresenta um contributo muito

valioso no processo de cuidados do utente internado.

GOSTARIA DE PARTICIPAR NOS CUIDADOS AO FAMILIAR INTERNADO

Ao serem questionados com a questdo do porgué da participacdo nos cuidados

ao familiar internado, e pela analise do quadro n°2, surgem-nos trés categorias; a

necessidade , e nesta as subcategorias de ajuda e satisfacdo das necessidades ao
utente; a participacdo , com as subcategorias de aprendizagem, colaboracéo,
disponibilidade e o dever/obrigacdo; e a categoria de sentimento/emo¢ao com as
subcategorias de carinho, ansiedade e confianga.

Da analise de contetudo da categoria necessidade, salienta-se a ajuda, o gostar
de ajudar, referida por dois participantes:
"Porgue eu gostaria de ajudar” (E13);

“ Sim, desde que seja util eu estou pronto para ajudar,.... Ajudar os que
precisam para quando amanha eu precisar, ter quem me ajude” (E14).
Nestas afirmacdes podemos verificar que a familia esta prepada para ajudar nos
cuidados ao seu familiar internado, sente-se Util e espera que no futuro tenha o

mesmo tipo de ajuda que ela pode proporcionar agora ao seu familiar.

Surge a seguir como subcategoria a satisfagdo das necessidades ao utente,

mencionada por um participante:
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“Porque tenho de dar uma massagem nas costas quando chego c&” (E1).
Nota-se a sensacgédo de bem-estar por parte do utente e por parte do familiar, na
satisfacdo desta necessidade, embora considerem que o trabalho das enfermeiras
é excelente, referem:

“ Sim, embora o trabalho que vocés fazem seja bem feito” (E15).

A satisfacdo de algumas necessidades por parte da familia causa tanto nesta como

no familiar internado uma sensac¢éo de proximidade.

Na categoria Participacdo, surge como subcategoria mais referida, o
dever/obrigacdo, de colaborar nos cuidados, porque a maior parte dos utentes
internados sentem-se mais a vontade quando tém a colaboracdo do seu familiar
nos cuidados a prestar, referido por cinco participantes:
” Pois sei que a minha mae se sentia mais a vontade comigo...” (E5);
“Porque com a filha ela sente-se mais a vontade e era mais facil ela
colaborar em certos cuidados” (E6).
Também a patrticipacdo da familia nos cuidados € considerado positivo o que nos
parece mais uma vez uma forma de aproximacao, o que é sentido por parte destes
um dever ou uma obrigagéo em participar nos cuidados.
Quatro dos participantes, sentem a obrigacdo de poder ajudar o seu familiar
internado, pois uma das funcdes da familia € o dever de proteger, ajudar quando
necessario. Para reforgar esta ideia temos:
“ E minha mée e eu tenho obrigacéo de o fazer” (E10);
“E meu pai e eu gostaria de fazer por ele agora que ele precisa, pelo menos
um terco daquilo que ele fez por mim durante toda a vida” (E17);
“E minha esposa e eu tenho a obrigacdo de ajudar” (E19).

Surge a subcategoria, aprendizagem, os participantes referem a necessidade de
haver uma preparacéo para depois cuidarem em casa, mencionada por dois destes:
“Para estar mais preparada quando ele for para casa” (E7);
“Era bom haver uma preparacao para a continuagcédo dos cuidados em casa”
(E15).
Envolver a familia nos cuidados pode ser benéfico para o proprio, pelo apoio que
pode receber por parte dos profissionais na partilha de conhecimentos para que

Ihes possam ser Uteis na continuidade dos cuidados em casa.
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Também um dos participantes refere a aprendizagem como importante porque vai
ajudar em como deve fazer determinadas tarefas:
“Porque ha uma série de tarefas que requerem habilidade, lidar com pessoas
gue estdo com deficiéncia de movimentos” (E3).
Podemos assim avaliar a preocupacao dos familiares na aprendizagem de tarefas
gue requerem conhecimentos para poderem cuidar no domicilio. O tempo de
internamento € cada vez menor e os familiares sdo obrigados a ter de cuidar em

casa.

Como subcategoria a seguir, surge a disponibilidade para acompanhar o familiar
doente, mencionada por trés participantes:
“Se facilitassem a visita a minha mae estaria mais tempo acompanhada”
(E6);
“Acompanhar um bocadinho mais, porque estou reformado e tenho mais
tempo” (E8);
“Gostava de entrar para o voluntariado, tenho um bocado de tempo
disponivel” (14).
Podemos concluir que estes familiares sdo pessoas reformadas, com tempo
disponivel para poderem passar a maior parte do dia se fosse possivel junto do
familiar internado.
A disponibilidade destes participantes deve ser considerada positiva para a
participagdo nos cuidados, pode ser pela sua presenca uma ajuda preciosa para o
utente e para os profissionais, embora a familia ndo constitua método de
substituicdo dos profissionais.
Ha ainda um participante que refere a disponibilidade de ajudar na alimentacéo:
“Dao-nos oportunidade de dar o lanche e a noite o jantar, € um miminho,

tem sido importante para n0s mas principalmente para ela” (E16).

Surge por ultimo a categoria, sentimento/emo¢do , com a subcategoria mostrar
carinho e afecto, mencionado por trés participantes:
“De Ihe mostrar o meu carinho” (E5).
Ainda o alivio da ansiedade, referido por um participante:
“Ela tem alturas em que esta baralhada, e com a filha ficaria diferente e

menos ansiosa” (E6).
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Por fim a confianca, ou seja a familia pensa saber cuidar melhor que os outros
referido por um participante:

“Nés temos a mania que nds cuidamos melhor que os outros” (E4).

Complementando a ideia de participacdo, surge a de integracdo no processo de
cuidados.
O envolvimento familiar nos cuidados, mesmo que seja pouco, ajuda a manter a
continuidade da unidade familiar, através da conservacdo do lugar do utente no
seio da familia e da sua ligacdo com o ambiente familiar e com as suas rotinas,
possibilitando ainda que, no periodo pés-alta, a familia consiga dar resposta as
necessidades do utente.

Logo, tal como refere Salt (2001:11), “estamos a prevenir que quer o doente quer
os familiares sintam a rotura nas suas relagcdes, fornecendo ao mesmo tempo a

oportunidade para exprimirem as suas preocupacdes e apoio”.
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PARTICIPACAO NOS CUIDADOS AO FAMILIAR INTERNADO

CATEGORIA SUB-CATEGORIA SIGNIFICADO N° REGISTO
NECESSIDADE - Ajuda - Gostar de ajudar E13,E14,E16
- Satisfacdo das | - Aliviar a pressdo, dar uma | E1
necessidades ao | massagem
doente - O Trabalho das enfermeiras | E15

PARTICIPACAO

SENTIMENTO/EMOGAO

- Dever / Obrigacdo

- Aprendizagem

- Disponibilidade

- Colaboracédo

- Carinho
- Ansiedade

- Confianca

é bem feito

- O familiar sente-se mais a
vontade
- De ajudar o familiar doente

- Na preparacéo para cuidar
em casa

- Séo tarefas que requerem
conhecimento

-Mais tempo disponivel para
acompanhar mais o familiar
doente

- Ajudar na alimentacéo

- Mostrar carinho e afecto

- Aliviar a ansiedade

- Saber cuidar melhor que os
outros

E5,E6,E13,E18,
E20
E5,E10,E17,E19
E7,E15

E3

E5,E8,E14

E16

E5,E13,E20
E6,E20

E4

1.3 — TIPO DE CUIDADOS QUE GOSTARIA DE REALIZAR DURANTE O
INTERNAMENTO DO FAMILIAR

Em algumas situagBes € verdade que sdo exigidos cuidados especializados, no

entanto, a transicdo dos cuidados prestados pelos familiares no domicilio sera

menos agressiva se o familiar comecar a integrar a prestacdo de cuidados no

hospital.

Sobre o Tipo de cuidados que gostaria de realizar durante o

internamento do

seu familiar,

e pela andlise do quadro n°3, surge como categoria, tarefas a

realizar, salientam-se as subcategorias relacionadas com as actividades da vida
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diaria, referida por oito dos participantes. Estes, referem querer participar nos
cuidados possiveis de realizar:
“Em tudo o que for necessario” (E1);
“Ajudar o necessario” (E8);
“Todos 0s que me sejam possiveis de realizar” (E19).
Ainda referem a alimentacao, mencionado por doze participantes:
“Dar a alimentacéo” (E9);
“ Dar a alimentacéo eu posso ajudar” (E11).
Também o ajudar no levante para a cadeira de rodas, é referido por oito
participantes:
“Ajudar no levante para a cadeira também o facilitava a ele” (E2);
“ Levantar-se para a cadeira de rodas, e gostaria de ajudar mais” (E12).
Ainda nos posicionamentos que é referido por um participante:

“Posicionamentos, levante” (E10).

A seguir e com muitas unidades de registo vem a higiene e conforto, mencionado
por dez participantes:
“Ajudar na higiene” (E5);
“Todo o tipo de cuidados, que vai desde a higiene e conforto” (E10);
“Higiene e tudo o que for necessario” (E18).

Como ultima subcategoria temos uma necessidade muito importante que é o apoio
psicoldgico, referido por trés participantes:

“Contar coisas agradaveis, conversar” (E8);

“Ele sente-se bem com a companhia do pai, sente-se apoiado” (E4).
Parece-nos que os familiares valorizam também os aspectos psicoldgicos e todo o
seu apoio, que a esse nivel dao ao utente.

Participar nos cuidados, parece ser algo inerente ao acto de ser cuidado, e da
satisfacdo ao utente e a familia.

A permissdo na participacdo nos cuidados ao utente pelos familiares, como a
higiene, o conforto e a alimentagdo, etc. € considerada positiva pelos enfermeiros
(Santos, 2003). Desde que salvaguardados o0s principios e€ticos como o
consentimento do utente, o que nos parece importante e uma forma de

aproximacgdo entre a familia/utente/profissionais de saude.
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TIPO DE CUIDADOS QUE GOSTARIA DE REALIZAR DURANTE O INTERNAMENTO DO

FAMILIAR
CATEGORIA SUB-CATEGORIA SIGNIFICADO N° REGISTO
TAREFAS A | . Actividades da vida | - Ajudar nos cuidados | E1,E8,E10,E13,E17,E
REALIZAR | giaria

- Alimentacédo

- Levante /

Posicionamentos

- Higiene e conforto

- Apoio psicolégico

possiveis de realizar

- Ajudar na alimentacéo

- Ajudar a levantar para a
cadeira de rodas

- Ajudar a mobilizar na
cama

- Ajudar no banho

- Dar apoio psicolégico

18,E19,E20

E2,E3,E6,E7,E8,E9,E1
1,E12,E14,E15,E16,
E18

E2,E5,E6,E7,E10,E12,

E14,E15,
E10

E2,E5,E6,E7,E10,E12,
E14,E15,E16,E18

E8,E4,E10

Temos de compreender que nem todos os familiares tém a mesma disponibilidade
para participarem na prestacdo de cuidados ao utente, pelo que o profissional de
saude ndo deve julgar a maior ou menor participacdo por parte da familia nos
cuidados.

Tal como refere Ramos (2004:37), “ A familia € um recurso para a vida e
obviamente também um recurso para a salde e para o apoio na doenca”. E
importante referir que a participacdo da familia ndo significa assumir o cuidado do

utente em contexto hospitalar.

1.4 — DISPONIBILIDADE PARA PARTICIPAR NOS CUIDADOS AO FAMILIAR
INTERNADO

Ao serem questionados com a questdo, disponibilidade para participar nos

cuidados ao _seu familiar_internado, e pela analise do quadro n°4; surge como

categoria a disponibilidade e com maior énfase a subcategoria obrigagéo/dever,

referida por cinco participantes:
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"A disponibilidade que tenho € a que é necessaria, € minha méae” (E3);
“E meu dever, minha obrigacdo, é minha mae”(E5);
“E minha mée, é meu dever, se eu nasci e ela me criou, acho que chegou a
altura de eu retribuir, € o minimo que posso fazer” (E9).
Sentem também o dever de colaborar, referido por trés participantes:
“Quando a minha irm& ndo esta presente, eu tenho o dever de colaborar”
(E3).
Também salientam o estar preparado para ajudar, referido por dois participantes:
“ Estou disponivel e preparada, também ja trabalhei com pessoas idosas”
(E4);
“ Claro que estou preparada, sou enfermeira” (E10).
Referem ainda o gostar de ajudar, referido por um participante:
“ A mae gosta de cuidar do filho, para ele sentir que tem uma mae” (E7).
Héa ainda um participante que refere pouca disponibilidade, embora preparado:
“ Preparado sim, disponivel é um pouco complicado devido a minha
situacao familiar, pois tenho um filho pequeno que também precisa muito de
mim” (E19).
E de salientar ainda o relato de um familiar que admite ndo estar preparado mas
gue com a colaboracéo do pessoal de enfermagem sera capaz de o fazer:
“Disponivel sim, preparado ndo, mas com a vossa ajuda penso que farei o
melhor possivel. E meu pai, merece todos os meus esfor¢os” (E17).
Podemos verificar por estas afirmacdes, que a familia se sente responsavel, e

sente o dever de participar nos cuidados ao seu familiar internado.

Salienta-se na subcategoria falta de tempo , referida por cinco participantes, que a
familia tem imensa dificuldade em conjugar o horéario de trabalho com o horario
praticado na instituicdo para visitar o seu familiar. Tem de haver uma certa abertura
por parte dos profissionais de saude:
“ Como ja disse ndo tenho muito tempo, mas se combinar com a senhora
enfermeira, talvez” (E2);
“ Estou empregada e nao tenho muito tempo, mas se houver um
ajustamento concerteza que eu gosto de ajudar” (E15).
E de realcar na subcategoria satde o relato de um familiar idoso participante ao

referir:
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“Disponivel sim, mas ndo posso porque a minha idade e a minha saude néo
0 permite, tenho 81 anos” (E11);
Ou entdo colaborar até onde for possivel, também referido por um participante:
“ A minha preparacao fisica ndo é o de uma pessoa jovem, pois tenho 66
anos, mas dentro das minhas possibilidades fisicas e mentais, claro” (E13).
Desta forma, verificamos que os familiares idosos tém dificuldades em ajudar em

virtude das limitacdes que a idade lhes impde.

Com o aumento da idade média de vida, as familias (casais) vivem muitas vezes
sozinhos, e ndo tém potencial para poderem ajudar o seu familiar internado.
Sendo que, quando se trata de pessoas idosas na participacdo dos cuidados, estes,

evidenciam alteracdes no processo de envelhecimento.

DISPONIBILIDADE PARA PARTICIPAR NOS CUIDADOS AO FAMILIAR INTERNADO

CATEGORIA SUB-CATEGORIA SIGNIFICADO N° REGISTO
DISPONIBILIDADE | - Obrigacdo / Dever | - Aquela que é necessaria E3,E5,E9,E14,
E17
- Tem o dever de colaborar E1,E3,E8
-Esta habituada a ajudar E4,E10
- Gosta de ajudar E7

- Também ha outros familiares | E17,E19
gque necessitam de ajuda

- Falta de tempo - Disponivel mas com pouco | E2,E6,E15,E16,
tempo E18

- Saude - Disponivel mas a saude ndo | E11
permite
- Até onde posso colaborar E13

Todo o ser humano tem direitos e deveres. Nao ha texto constitucional que nao os
consagre, de um modo ou de outro, de acordo com a filosofia, 0 modus vivendi, a
cultura de cada comunidade.

O direito a saude é correntemente entendido como um direito social, em

contraponto por exemplo ao direito a auto-determinacgéo, entendido como um direito
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individual. Direitos como estes complementam-se mutuamente e sao

interdependentes.

Uma das premissas em que toda esta problematica assenta é a de que estes
direitos ndo podem ser vistos a luz de leis especificas, mas também tendo por
pressuposto leis que cobrem ndo apenas a saude e os cuidados de saude mas
também uma relacéo contratual entre utentes e familia.

Segundo Ministério da Saude (1997); Quando a pessoa se encontra em situacao de
doenca, direitos e deveres, mas principalmente os direitos, tornam mais acuidade,
dada a vulnerabilidade bio-psico-social invariavelmente ligada a esse estado.

1.5 - CONHECIMENTO DOS DIREITOS DO DOENTE

Ao serem questionados com a questédo, conhecimento dos direitos do doente _, e

pela analise do quadro n® 5, surgem-nos como categorias mais mencionadas a
Dignidade referida por oito participantes e o Respeito mencionado por seis
participantes; o respeito e a dignidade humana assumem vital importancia na
relagcdo com o utente, como referem:

“ Conheco, 0 que € associado aos direitos humanos, ser tratado com

dignidade” (E3);

“Ser tratado com dignidade” (E5);

"Sim, ser tratado com dignidade e humanidade” (E13).

E de salientar o testemunho de um participante quanto ao dever de ser tratado com
respeito:
“ O direito a ser tratado com respeito, uma vez estive internado e um

enfermeiro chamou “ ouve la tu da cama 107, e eu nao respondi, porque
exijo que me chamem pelo nome e ndo por um numero, por iSSo 0 utente
tem direito a ser tratado com respeito” (E8);
“Respeitar o doente e trata-lo com dignidade” (E17).
O utente deve ser respeitado por todos os intervenientes no processo de prestacao
de cuidados, quer na técnica, quer no acolhimento, orientacdo e encaminhamento.
Em suma, o utente ndo € nem nunca podera ser “coisificado”, ndo pode ser

reduzido a um ndmero ou a um caso.
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A carta dos direitos do doente internado (lei n°48/90 de 24 de Agosto) refere no 1°
direito “O doente internado tem direito a ser tratado no respeito pela sua dignidade

humana.”

Surge outra categoria mencionada por dois participantes, a evolugdo do seu
estado de saude , e 0 acesso aos cuidados referido por dois participantes; os
cuidados apropriados ao seu estado de saude no ambito dos cuidados curativos e
de reabilitacdo sdo fundamentais:

“ Ter acesso aos cuidados de saude” (E3);

“Sim, todas as pessoas tém direito a uma boa assisténcia, aos cuidados

apropriados a sua situagéo, faz parte da constituicdo” (E15).
O ser informado com verdade e respeito € também um direito inequivoco. Sabemos
da dificuldade que todos temos em discernir quando se deve cumprir ou sonegar
este direito. Podemos expressar este direito com o direito que o utente tem a saber
a verdade que procura e que é emocionalmente capaz de suportar. Dois
participantes referem:

“O de ter direito a saber como vai a evolucdo da sua situagao, o seu estado

clinico” (E2);

“Direito a ser informado da sua situacdo de saude” (E10).
Na mesma carta dos direitos do doente internado (lei n® 48/90 de 24 de Agosto), no
seu ponto 6 — “ O doente internado tem direito a ser informado sobre a sua situacao

de saude”.

Surgem ainda duas categorias mencionadas, convic¢des religiosas mencionadas
por um participante e privacidade referido pelo mesmo participante:
“ Respeitar as suas convicc¢des religiosas e culturais” (E10).

O respeito pelas convicgbes mais intimas e profundas do utente, e de modo
particular pelas convic¢des culturais, filosoficas e religiosas é também um aspecto
fundamental.

As instituicdes e os profissionais de saude devem respeita-las e providenciar a sua
satisfacdo, tendo neste conjunto de valores principal acuidade o apoio espiritual
requerido pelo doente. Para justificar estas afirmacfes temos a carta dos direitos do

doente internado (lei n°48/90 de 24 de Agosto), no ponto 2 — “O doente internado
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tem direito a ser tratado com respeito, independentemente das convic¢des culturais,

filosoficas e religiosas”.

O direito a privacidade € referido por o mesmo participante:

“Direito também a sua privacidade” (E10).
O utente tem direito a privacidade, pelo que a prestacdo de cuidados de saude
deve ser sempre efectuada no respeito rigoroso pelo utente. Segundo a carta dos
direitos do doente internado (lei n°48/90 de 24 de Agosto), no seu ponto 11 — “O
doente internado tem direito a privacidade na prestacdo de todo e qualquer

cuidado”.

Surge por udltimo e mencionada por oito dos participantes a categoria
desconhecem , o que significa que ainda existe um grande niamero de pessoas que
sabem que existem mas ndo sabem quais sao esses direitos:
“Sei que tém direitos, mas desconhec¢o-0s” (E6);
“Sei que ha direitos, mas ndo os conheco. No hospital também néo estao
afixados” (E9).
Podemos concluir, que ha uma grande falta de informacdo por parte de algumas

instituicbes de saude na informacao aos utentes e familias sobre os seus direitos.
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CONHECIMENTO DOSDIREITOS DO DOENTE

CATEGORIA SIGNIFICADO N° REGISTO

- Dignidade - Deve ser tratado com | E3,E4,E5,E10,E13,E14,E17,
dignidade E19

- Respeito - Deve ser tratado com | E4,E8,E14,E17,E19,E20
respeito

- Convicg0es religiosas - Deve-se respeitar as | E10
conviccgdes religiosas

- Evolugdo do seu estado - Saber sobre a evolugdo do | E2,E10

de Saude seu estado de Saude

- Acesso aos cuidados - Tem direito aos cuidados E3,E15

- Privacidade - O utente tem direito a sua | E10
privacidade

- Desconhecem - Nao se lembram E1,E6,E7,E9,E11,E12,E16,

E18

Cada vez mais a familia tem um papel importante para a salude do utente, a sua
presenca junto do seu familiar, em ambiente hospitalar, por si sO facilita a
adaptacdo ao ambiente hospitalar, assim como uma evolucéo e recuperacdo mais

rapida e com menos sofrimento por parte do mesmo.

1.6 — CONHECIMENTO DOS DIREITOS DA FAMILIA

Ao serem questionados com a questdo, conhecimento dos direitos da familia__, e

pela analise do quadro n°6, surge como categoria referida por nove participantes: o
acompanhar o utente, pouco tempo de visita praticado nesta instituicido para
acompanhar o seu familiar internado:

“O de haver mais tempo de visita para estar com ele” (E2).
E importante salientar o testemunho destes participantes:

“ Acompanhar o filho, estar com ele, o doente gosta de estar com a familia”

(E7);
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“Direito a acompanhar o familiar, ndo haver um horario rigido, ficar por vezes

um bocadinho mais, estar mais proximo e ajudar” (E8).

Uma circular normativa emitida pela Direccao Geral da Saude a 28/01/2000 no seu
ponto 1.1. no referente as visitas refere “ O horario deve ser alargado, de forma a
incluir, sempre que possivel, a hora do almoco e/ou jantar”.

A Carta dos Direitos da Familia (1994:14) no seu artigo VI considera que:

“... O sistema amplo, onde existir, deve ser estimado e ajudado, a fim de cumprir o
seu papel tradicional de solidariedade e assisténcia mutua, respeitando ao mesmo
tempo os direitos do nucleo familiar e a dignidade pessoal de cada membro...”.

Ao imaginarmos uma situacdo de internamento hospitalar que tradicionalmente
permite a presenca fisica dos familiares por mais ou menos uma ou duas horas por

dia parece-nos dificil que este direito seja respeitado.

Surge como segunda categoria a informagdo , mencionada por quatro
participantes; o direito de saberem sobre a evolu¢do do estado de saude do seu
familiar:
“ A familia tem o direito de saber o que se passa com ele” (E4);
“Informar a familia sobre o estado de saude do seu familiar. As vezes com
uma pequena informacao resolve-se o problema, e tudo para bem do utente”
(E14).
Devem ser proporcionadas a familia informacfes e conhecimentos que se mostrem

essenciais aos cuidados ao utente e a familia.

Ainda a circular normativa da Direccédo Geral da Saude de 28/01/2000 no seu ponto
1.1. refere que “ se o doente ndo puder ou nao quiser receber visitas, a familia
podera saber informacfes sobre o seu estado de saude através da equipa de

cuidados, pessoalmente ou pelo telefone, sendo mantido o sigilo profissional”.

Surge uma categoria referida por um participante considerada de grande
importancia, que € a participacdo nos cuidados
“A familia deve ser estimulada a participar nos cuidados ao seu familiar
internado....” (E10).
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O envolvimento da familia nos cuidados hospitalares € um dos aspectos
preconizados também na circular normativa da direccado geral de saude de 28 de
Janeiro de 2000, preconiza-se a estimulacdo dos familiares na colaboracdo dos
cuidados ao utente, justificando que este contributo pode ser valioso no apoio

psicoldgico e afectivo do utente.

Surge por ultimo a categoria desconhece , referida por sete participantes:
“ Conheg¢o s6 os direitos do dia-a-dia, os da familia desconheco, é de
lamentar” (E1);
“ Nao sei dizer quais especificamente” (E16);
“N&o, ndo os conheco” (E18).
Muitas barreiras que impediam a familia de permanecer, saber informacdes e
participar nos cuidados ao seu familiar internado foram ultrapassadas, mas muito

ha que fazer.

CONHECIMENTO DOS DIREITOS DA FAMILIA

CATEGORIA SIGNIFICADO N° REGISTO

- Acompanhar o utente - Devem ter mais tempo de | E2,E4,E5,E6,E7,E8,E10,E17,E
visita para acompanhar o | 20
utente

- Informacéo - Saber sobre a evolugéo do | E4,E14,E19,E20
seu estado de saude

- Participacéo nos |- Estimular a familia a | E10

cuidados participacdo nos cuidados

- Desconhecem - Nao se lembram E1,E9,E11,E12,E15,E16,E18

O espaco de cuidados em contexto hospitalar € necessariamente um espago
diferente do que habitualmente utentes e familiares vivem. Scott (2003:158) insiste
sobre a” necessidade de se dar mais atengcdo a assuntos como 0 espago pessoal,
no contexto hospitalar, uma vez que pode ser um espaco bastante significativo na
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gualidade do internamento, com repercussdes na evolucédo clinica do utente e no

bem-estar dos familiares”.

1.7 — CONDICOES DO SERVICO PARA A PARTICIPACAO DA FAMILIA NOS
CUIDADOS

Ao serem questionados com a questao condicdes de servico para a participacédo

da familia nos cuidados ao utente _, e pela analise do quadro n°7, emergiram como

categorias , 0 contexto organizacional , como subcategoria espaco fisico ,
referido por nove participantes, o espaco fisico que é considerado suficiente,
referem:

“ O espaco estd bom, as camas tém espaco suficiente para elas.....” (E2);

“ O espaco, eu acho que tem condicbes” (E11);

“Acho que tem condicbes desde que haja boa vontade da vossa parte e

colaboracéo da parte dos familiares para colaborarem” (E17).
Verificamos que na opinido destes familiares o importante € a vontade em participar
por parte dos familiares e pessoal de salde, e de menos importancia o espaco que

as enfermarias dispoem.

De opinido diferente sdo outros cinco participantes, ao referirem que as enfermarias
sao pequenas:
“O espaco ndao é muito folgado, as enfermarias tém quatro camas, elas
estdo muito proximas, mas € o que temos” (E3);
“ O espaco nas enfermarias com quatro camas é muito apertado, com visitas
é complicado” (E4);
“ A nivel de espaco acho que as enfermarias deveriam ter menos camas,
para que os doentes em cadeira de rodas se pudessem movimentar melhor”
(ES);
“ O espaco fisico € um pouco apertado, o ideal deveria ser haver sé trés

camas na enfermaria, mas a culpa nédo é vossa” (E8).

E verdade que a opinido de outrora de que os hospitais eram albergues em que 0s
utentes ficavam por tempo indeterminado mudou, hoje os hospitais sao instituicées

onde se prestam cuidados e servicos de qualidade. Mas, serd que as nossas
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instituicdes tém condi¢des para receber o numero elevado de utentes e que facilite
a integracdo da familia nos cuidados?

Scott (2003) reflecte sobre a necessidade de se dar maior atencdo a assuntos
como 0 espaco pessoal, no contexto hospitalar, uma vez que pode ser um aspecto
bastante significativo na qualidade do internamento, com repercussdes na evolugéo
clinica do utente e bem-estar dos familiares.
Surge também o espaco mal aproveitado do servico, referido por quatro
participantes:
“ O espaco esta mal aproveitado, mas € o que temos, o hospital ndo é novo
por isso ndo podemos exigir muito mais” (E6);
“ Espaco fisico tem mas est4 mal aproveitado” (E9).
E de salientar a opinido de um participante quando refere:
“ O espaco fisico esta mal aproveitado, tem enfermarias sem camas que
poderia ser aproveitado para uma sala onde os doentes que se podem
deslocar a pé ou em cadeira de rodas poderem estar e conviver....” (E10).

Por esta afirmacéo verifica-se que, por vezes as condi¢cdes nos servicos nao sao as
ideais porque existe por parte das chefias ou organizacbes uma falta de
comunicacdo com o pessoal que trabalha nesses servicos para tentar em conjunto
arranjar solucdes para estes problemas.

O utente internado num servi¢co de ortopedia, geralmente tem a sua disposicado um
espaco limitado, que nem sempre pode gerir de forma mais correcta e agradavel,

numa manifesta limitacdo da sua autonomia.

Surge como segunda subcategoria o horario das visitas , referenciado por quase a
totalidade (dezoito) dos participantes. Referem que o horario é curto:
“ O horério deve ser alargado, ndo muitas horas, porque sendo também era
sacrificante para vocés” (E2);
“ O horario € reduzido, o que leva a que por vezes haja uma grande
aglomeracao de pessoas num espaco tao pequeno” (E5);
“O horario das visitas eu ndo concordo muito, porque uma sé hora € muito

pouco e o horario das quinze as dezasseis é complicado” (E11);
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“O horéario € reduzido, quem tem de trabalhar ndo consegue visitar 0
doente, quanto mais participar nos cuidados” (E14).
O contacto fisico directo que os familiares tém com o0 utente acontece
essencialmente na hora da visita, 0 que é prejudicado por existir nesta instituicao
um horario muito reduzido, apenas de uma hora e trinta minutos durante o dia. E
muito dificil conciliar o horéario de visita com o horério de trabalho.
O modelo de controlo da presenca da familia junto do utente internado deveria dar
lugar a um modelo de utilizacdo do espaco hospitalar pelos familiares quando
sentissem necessidade. Seria uma forma de favorecer a recuperacgdo do utente, e
ndo perder lacos afectivos com a familia.
Embora a circular normativa da Direc¢cdo Geral da Saude de 28/01/2000, na sua
norma 1.1. refira “ O horario deve ser alargado, de forma a incluir sempre que

possivel, a hora do almoco e/ou jantar”.

Ha ainda um participante que refere que a pouca flexibilidade no horario da visita
diminui o tempo que poderia estar com o familiar:
“ O horario € pouco flexivel para podermos estar mais tempo com 0 NOSso
doente” (E6).
Tornar o horario mais flexivel torna possivel haver uma maior envolvéncia da
familia nos cuidados.
Santos (2002) num estudo sobre a implementacdo de um modelo de parceria na
prestacao dos cuidados, sugere o alargamento do horério das visitas.

Surge como segunda categoria, a relacao interpessoal , e como subcategoria a
colaboracédo por parte do pessoal de saude , mencionada por oito participantes;
referem:
“ O pessoal é bastante colaborante, por vezes entro fora de horas e elas
deixam-me entrar” (EG6);
“ Se nao fosse a vossa boa vontade, eu nunca poderia vir visitar o meu pai”
(E17);
“Vocés facilitam a minha entrada fora de horas” (E18);
“ Eu ndo tenho problemas porque vocés deixam que eu figue o tempo que
qguiser com o meu filho, mas para as restantes visitas € muito complicado”
(E20).
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Perante afirmacdes como estas, podemos verificar uma abertura por parte do

enfermeiro embora va contra as normas da institui¢ao.

Em alguns hospitais, incluindo este, tem sido pratica corrente, a abertura e
flexibilidade por parte dos enfermeiros, sem que haja algum estudo concreto que
permita referir se tal pratica é prejudicial para os utentes.

Em determinadas situacbes os enfermeiros fazem norma da autorizacdo de
permanéncia fora do horario pré-estabelecido (Santos, 2002), o que levanta a

gquestao da pertinéncia de determinadas normas hospitalares.

Referem também a colaboracdo por parte do pessoal, mencionada por seis
participantes:

“ A colaboracéo do pessoal € boa, facilitam muitas vezes” (E2);

“ O pessoal € bom, estou muito satisfeito” (E11);

“ O pessoal é bom, pois ajuda-nos naquilo que é necessario” (E18).
Uma das condi¢des que contribui para a possibilidade de colaboracao efectiva entre
familiares e profissionais de saude €, a relacdo que se estabelece entre ambos. A
colaboracgéo por parte principalmente dos enfermeiros, € um ingrediente da relacéo

gue pode ser promotora da colaboracao entre familiares e enfermeiros.

Surge como outra subcategoria, a competéncia , referida por seis participantes, ao
referirem que o pessoal é muito profissional:
“ O pessoal é na sua maioria muito profissional” (E5);
“ O trabalho das enfermeiras é 6ptimo, ndo posso dizer que ha coisas mal’
(E7);
“A nivel de pessoal de enfermagem e auxiliar sdo excelentes, muito
profissionais, ndo tenho que dizer” (E20).
Nas afirmacbes dos participantes valoriza-se a importancia dada por estes a
competéncia dos profissionais de saude, principalmente ao enfermeiro, que tem o
papel central no esforgo para a integracdo da familia nos cuidados.
E de salientar as palavras de um participante quando refere:
“O pessoal paramédico faz milagres” (E14).
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Aparece a seguir como subcategoria a simpatia, referenciado por seis
participantes:

“ O pessoal é na sua maioria simpético e afavel” (E10);

“O pessoal é simpatico, eu gosto muito de vocés” (E11);

“Em relacdo ao pessoal a minha mée diz-me coisas boas, sdo muito

simpaticos” (E13).
Também considerada qualidade presente no pessoal de saude, principalmente no
enfermeiro, é a simpatia com que acolhem o utente e o familiar, sendo meio
caminho para a obter por parte da familia e do utente um maior envolvimento no

seu processo de cuidados.

Surge por ultimo a subcategoria comunicacao , que para nés € a mais importante e
fundamental para a participagdo da familia, mencionada por trés participantes.

A comunicacao abarca todas as formas de troca de ideias, sentimentos e emogdes,
permitindo a uma pessoa estabelecer, manter e melhorar 0os seus contactos com
outras pessoas. E um processo complexo que envolve comportamentos e
relacionamentos que permitem que os individuos se associem uns aos outros e
com o0 mundo em seu redor:

“ Quando pergunto alguma informacg&o nunca me disseram que néo” (E6);

“Sao impecaveis, informaram-me sempre de tudo” (E13).

Podemos considerar que a comunicagdo vai além do simples acto de informar,
requer sintonia com o interlocutor e também o esclarecimento por parte deste
acerca dos efeitos produzidos pela mensagem.

Tal como refere Ramos (2004:300) “Os significados que aprendemos a dar as
palavras, aos gestos, as atitudes, aos comportamentos, as percepc¢des, segundo a
idade, o sexo, o papel e a classe social, a profissdo, a cultura e a sub-cultura
variam entre os individuos implicados numa mesma comunicacdo e agem sobre a
comunicacao através das percepcdes, dos juizos etnocéntricos, dos preconceitos e

esteredtipos”.

Pode-se portanto dizer, que a comunicacao so pode ser considerada eficaz quando

a compreensao do receptor coincide com o significado pretendido pelo emissor.
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Para Ramos (2004:299) a comunicacdo “ implica uma relacdo que se estabelece

entre os individuos, a partir de significagdes comuns que 0os mesmos, atribuem a

comunicacéo verbal (palavras, entoacfes) assim como a comunicacdo nao verbal

(expressbes faciais, gestos, olhares, posturas, posicdées no espaco. Objectos,

vestuario, etc.).

Como refere Franco (2000:35), “ familia envolvida é necessariamente uma familia

esclarecida e cooperante”. Para que a participacdo dos familiares possa ser

possivel, pensamos ser importante investir na comunica¢cdo como factor terapéutico

0 que contribui para o envolvimento da familia e consequentemente para a melhor

gualidade dos cuidados ao utente.

CONDICOES NO SERVICO PARA A PARTICIPACAO DA FAMILIA NOS CUIDADOS AO UTENTE

CATEGORIA SUB- SIGNIFICADO N° REGISTO
CATEGORIA
CONTEXTO - Espaco fisico -0 Espaco é | E2,E11,E12,E13,E15,E16

ORGANIZACIONAL

RELACCAO
INTERPESSOAL

- Horéario das
visitas

- Colaboracédo

- Competéncia

- Simpatia

- Comunicacao

suficiente

- As enfermarias
sdo pequenas

- O espago €& mal
aproveitado

Os horarios séo
curtos

- Os horarios sao
pouco flexiveis

- O pessoal facilita
mais tempo de visita

- (@]
colabora

pessoal

- O pessoal é muito
profissional

- O pessoal trata
bem o utente

- O pessoal faz
milagres

- O pessoal é afavel
e simpatico

- O pessoal informa
guando necessario

,E17,E18,E19
E3,E4,E5,E8,E10
E6,E9,E10,E20
E2,E3,E4,E5,E7,E8,E9,E
10,E11,E12,E13,E14,E15

,E16,E17,E18,E19,E20
E6

E2,E3,E6,E12,E16,E17,E
18,E20

E2,E4,E6,EQ,E11,E18

E2 E5,E7,E8,E17,E20
E8

El4

E3,E10,E11,E13,E14,E19

E6,E13,E14
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E evidente que a arquitectura dos hospitais e, mais especificamente, o espaco
atribuido a cada utente, podem influenciar as decisfes quanto a participacdo da
familia nos cuidados ao utente internado.

Por vezes € mesmo a exiguidade de recursos nas nossas instituicbes que dificulta a
gestdo dos cuidados em parceria com a familia. Franco & Martins (2000) referem-
nos que é importante encarar positivamente a ocorréncia de alteracdes
organizacionais que favorecam a permanéncia dos familiares junto do seu ente

hospitalizado, permitindo-lhe uma maior abertura para a participacéo nos cuidados.

Numa perspectiva de parceria nos cuidados, o modelo de controlo da presenca dos
familiares no servico deveria dar lugar a um modelo de utilizacdo do espaco pelos
familiares quando sentissem que era necessario estarem perto do seu ente

hospitalizado.

1.8 — MEDIDAS PARA MELHORAR A PARTICIPACAO DA FAMILIA NOS
CUIDADOS AO UTENTE INTERNADO

Ao serem questionados com a questdo medidas para melhorar a participacao da

familia nos cuidados ao utente internado ___, e pela analise do quadro n°8; surgem

como categorias o horario das visitas , sugerindo-nos o seu alargamento, referido
por quinze participantes.
Nas declaragfes significativas seguintes, consegue identificar-se a razao para o
alargamento do horario das visitas referido por quase a totalidade dos participantes:
“ Alargar o horario das visitas; a hora que esta estipulada por vezes é dificil
para mim” (E4);
“ Eu acho que deviam dar mais tempo na visita, o horario € muito curto, para
mim néo da” (E11);
“ Alargar o horario das visitas para que o utente possa estar mais tempo
acompanhado” (E14).

O utente internado e segundo a Carta dos Direitos do Doente (lei n°48/0 de 24 de
Agosto), refere no ponto 13° que o “ doente internado tem direito a visita dos seus
familiares e amigos quando o desejar e 0s horérios o permitam; as instituicdes e 0s

profissionais devem facilitar e mesmo incentivar o apoio afectivo que podem dar
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“entes significativos’para o doente; os horarios para as visitas deverao ter em conta
nao so as necessidades dos servicos, mas também e, sobretudo as necessidades
dos doentes e a disponibilidade da populacéo”.

Deparamo-nos, na maioria das nossas instituicdes, da pouca flexibilidade e pouca

abertura por parte destas e também por parte de alguns profissionais de saude.

Considerando o utente como ser holistico a ser respeitado, podemos afirmar que a
participacdo da familia contribui para um maior conforto do utente, para isso sera
necessario mais uma vez uma maior abertura por parte dos nossos hospitais, o que
nos € sugerido por dois participantes:
“Alargar o horario das visitas para que pudéssemos participar nos cuidados”
(ES);
“Alargar o horario das visitas e controlar a entrada destas para que nao
houvesse muita gente nas enfermarias, para ndo cansar o doente e nao

prejudicar o vosso trabalho” (E20).

Na realidade o grande numero de pessoas aglomeradas nas enfermarias pode
interferir negativamente no processo de cuidados do utente, deixando-o mais
cansado, provocando stress e ansiedade.
Para Franco & Martins (2000), o numero elevado de visitas nas enfermarias, para
além de perturbar o descanso dos utentes, interfere na prestacdo de cuidados,
causando esta situagcéao adversidade por parte dos profissionais envolvidos.
Um patrticipante refere:
“O horario das visitas maior, haveria menos gente de cada vez, porque nés
somos muita familia e queremos entrar todos, 0 que pode prejudicar o0 meu
filho” (E7).

Surge-nos também o testemunho de dois participantes, sobre a importancia da
presenca de um familiar as refeicdes:
“O horario das visitas deveria ser alargado, para estar sempre presente um
familiar as refeicdes” (E8).
Esta medida parece-nos de especial importancia, pois por vezes sabemos o quanto
e dificil para nos profissionais de saude dar a alimentacdo ao utente que se

encontra internado, ou porque esta confuso e ndo nos reconhece como pessoas a
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guem habitualmente reconhece, ou porque ndo sabemos o0s seus habitos
alimentares, ou entdo ndo temos o0 tempo necessario para satisfazer essa
necessidade.
Surge como segunda categoria referida por um participante e também de muita
importancia o incentivar os familiares a participar:
“Dar uma certa formacao aos familiares para cuidar do doente, eu gostaria
muito de a receber, para depois em casa puder tratar melhor a minha mae,
para nao prejudicar a ela e sentir-me mais segura” (E13).
Gera-se um sentimento por vezes de impoténcia por parte do familiar, porque
apesar de quererem participar consideram que ndao possuem conhecimentos que

Ihes permitam no domicilio cuidar do seu familiar doente.

Para garantir a continuidade dos cuidados, os profissionais de saude devem
promover accbes programadas de ensino, quer ao doente quer a familia
(informacéo, demonstracdo e treino), informar e orientar estes sobre os recursos
disponiveis na comunidade e na procura de alternativas. Como refere Barardo
(1988), se um utente ndo souber cuidar de si préprio apos a alta, a preparacdo da
familia para que possa levar a cabo esse cuidar faz parte integrante do seu plano

de tratamento.

Surge como terceira categoria o melhorar o espaco fisico , referido por cinco
participantes, o0 espaco de convivio para os utentes:
“ Deveria haver uma sala para os doentes que se podem deslocar a pé ou
em cadeira de rodas estarem, porque ainda ontem o meu filho disse: vamos
la para baixo um bocadinho, porque neste servico ndo ha um sitio para se
conversar” (E4);
“Um espaco para o doente puder conviver como por exemplo uma sala” (E5).
E importante salientar a afirmacdo de um participante ao referir:
“ Deitar este hospital abaixo e construir um novo” (E1).
Podemos verificar nestas afirmacdes que, h4 muito a fazer nas nossas instituicdes
de saude, além de mudar as normas de visitas ha também uma necessidade
premente em alguns aspectos estruturais tais como um espac¢o de convivio, como

nos refere Santos (2002), o espaco disponivel limita-se & cama e a uma cadeira.
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Porgue o obriga ao entrar no hospital, a deixar tudo o que faz parte do seu mundo
especifico e singular, que o diferencia de qualquer outro ser.
Surge como quarta e ultima categoria a medida referente a organizacéo , referido
por um participante, o haver mais pessoal de enfermagem:
“ Mais pessoal de enfermagem para nos puderem acompanhar mais quando
necessario, porque vocés sao poucos e tém muito trabalho” (E6).
Nota-se por parte dos familiares uma grande preocupacdo na falta de
acompanhamento por falta de tempo dos profissionais de saude (principalmente
enfermeiros), tudo isto por culpa de uma nova politica de salde em que tanto
apostam na qualidade dos cuidados, mas depois surge uma grande contencgéo de
pessoal nos servicos.
E também importante o testemunho de um participante ao referir:
“ Devem realizar mais trabalhos deste género, gostei muito de participar”
(E17).
Sabemos que de inicio as pessoas tém um pouco de receio em participar na
entrevista, mas no decorrer desta e no final nota-se um certo gosto em participar e

opinar nestas questdes e sugestoes.

MEDIDAS PARA MELHORAR A PARTICIPACAO DA FAMILIA NOS CUIDADOS AO UTENTE

INTERNADO
CATEGORIA SIGNIFICADO N° REGISTO
HORARIO  DAS | - Alargar horério das visitas E2,E4,E5,E6,E7,E8,E9,E11,E13
VISITAS ,E14,E15,E16,E18,E19,E20,

-Deve estar presente um familiar as | E8; E10,E13
refeicdes

INCENTIVAR OS | - Formacao aos familiares para cuidar | E4,E5,E6,E7,E8
FAMILIARES A | do familiar doente em casa
PARTICIPAR

MELHORAR - Haver uma sala para convivio dos | E1
ESPACO FISICO | utentes
- Construir hospital novo

ORGANIZACAO - Deve haver mais pessoal de | E6
enfermagem
- Deve haver mais trabalhos deste E17
género
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A importancia que a familia tem para a recuperagdo do seu familiar internado, é
uma tematica reconhecida pela maioria dos profissionais de saude, como sendo de

grande contributo para a atitude dos profissionais nos contextos de trabalho.
Da analise dos questionarios aplicados aos profissiona is de saude resulta:
1.9 — ADEQUACAO DO HORARIO DAS VISITAS
Ao serem questionados sobre a adequacdo do horario das visitas, 14 dos 18

participantes referem que o horéario praticado pela instituicdo onde os participantes
prestam servi¢co, ndo € o adequado.

CONSIDERA O HOARIO ADEQUADO

Questionados com a pergunta, adequacdo do horario das visitas __ e pela andlise

do quadro n°9, distinguem-se trés perspectivas; ou seja, surgem trés categorias, a

adequada em que dois dos participantes referem que o horario das visitas

D~

adequado atendendo aos seguintes aspectos:
“Uma hora parece-me o suficiente para a visita em causa” (M2);

“E adequado pois o doente tem de ter a sua privacidade e o objectivo

D~

tratar-se e ndo passar o tempo com visitas” (FIS4).
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Nestas afirmacfes nota-se uma certa resisténcia a presenca dos familiares por
parte destes participantes. Outro participante refere:
“ A familia deve respeitar o trabalho dos profissionais de salde na prestacéo
dos cuidados de saude ao doente” (M1).
Este profissional € de opinido que a presenca da familia vai perturbar o trabalho dos

profissionais.

Também outro participante refere que o tempo € adequado, porque:
“Sempre que solicitado a enfermeira chefe é facultada a visita / presenca dos
familiares mais préximos” (M2).
Através desta afirmacdo € notdria a responsabilidade da enfermeira na
flexibilizacdo das visitas, pois ela é a conhecedora das situagdes dos utentes
internados.
Surge como segunda perspectiva ou categoria o pouco adequado , referido por
trés participantes:
“ Pouco adequado e muito limitado, deveria ter um periodo mais alargado “
(ENF2);
“ A visita do final do dia é muito curta, deveria ser de pelo menos uma hora,
e para mais que uma pessoa “ (FIS2).
Surge outro participante referindo que embora ndo sendo o mais adequado ha
flexibilidade:
“ Havendo ja propostas no sentido de alargamento do horario de visitas, €
nossa filosofia ser flexivel, e permitir a presenca de familiares junto dos
utentes quando de ambas as partes ha disponibilidade “ (ENF6).

Nesta afirmacdo nota-se mais uma vez que os enfermeiros demonstram uma
grande abertura, isto vem de acordo a perspectiva de parceria, o enfermeiro
ausculta para saber as necessidades do familiar, enquanto parceiros.

Também é verdade que “ha desvios a regra” e que muitas vezes 0s enfermeiros
facilitam a presenca dos familiares por “mais algum tempo” do que esta
determinado. Contudo, normalmente fazem-no por boa vontade e nao por direito

dos proéprios utentes e dos seus familiares.
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Surge por ultimo a categoria inadequado com dez participantes a referirem ser um
horario muito curto.
Em alguns hospitais € ja pratica corrente, a total abertura do horario aos familiares,
sem que isso seja prejudicial tanto para os utentes como para os familiares, ou
organizagfes de saude.
Na perspectiva de Andrade (2000), tanto os enfermeiros como 0s utentes,
acreditam nos beneficios das visitas. Por isso, seria boa politica de saude um
alargamento do horario de visitas.
E referido pelos participantes:
“E desadequado, é demasiado curto porque normalmente as visitas s&o
varias e ainda mais curto se torna” (ENF1);
“Deveria ser mais alargado para facilitar a visita aos familiares
nomeadamente aqueles que trabalham ou estudam” (FIS2);
“Deveria ser um horario mais prolongado” (AUX2).
Como significativa surge a frase:
“O horario é inadequado nédo sé pelo tempo de uma hora o que leva as
visitas a virem todas ao mesmo tempo tornando-se cansativo” (ENF5).
Isto vai de encontro ao estudo de Andrade (2000) quando refere que, mesmo sendo
pouco tempo, os utentes preferem ter visitas em demasia, apesar do cansaco.
O horario inadequado leva a uma maior concentracdo de pessoas na enfermaria:
“Pouco tempo em relacdo as necessidades dos utentes, obriga a uma

concentracao de visitas nessa hora” (ENF4).

Surge também a falta de privacidade, referida por um participante:
“ O doente nao tem possibilidade de estar mais intimamente com familiares
mais proximos” (ENF5).
Sobre esta questdo parece haver uma sintonia de opinides, o alargamento do
horéario de visitas para que o grande aglomerado de pessoas nao va prejudicar o

utente, familia e o trabalho dos profissionais.
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ADEQUACAO DO HORARIO DAS VISITAS SEGUNDO OS PROFISSIONAIS DE SAUDE

CATEGORIA SIGNIFICADO N° REGISTO
ADEQUADO -O tempo é suficiente M2,Fis4
- Respeita o trabalho dos profissionais M1
- Os profissionais facilitam entrada M2
POUCO - Deveria ter um periodo mais alargado Enf2,Enf6,Fis1
ADEQUADO - Maior flexibilidade por parte dos | Enf6
enfermeiros
INADEQUADO - Muito curto Enfl,Enf3,Enf5,As,Fis2,

-Necessidade de maior acompanhamento
do familiar do utente

- Muita concentracéo de pessoas

- Pouca privacidade com familiar mais
préximo.

Fis3,Aux1,Aux2,Aux3,Aux4
Enf4,Aux5

Enf5
Enf5

Consideramos que a familia deve participar nos cuidados ao utente internado, no

sentido de adquirir capacidades e competéncias, apagando o mito de que estes

cuidados séo obrigacao exclusiva dos profissionais de saude.

1.10 — IMPORTANCIA DA PARTICIPACAO DA FAMILIA NOS CUIDADOS

Quando questionados com a questdo importancia da participacao da familia nos

cuidados

consideram importante.

pela andlise do grafico n°15, verificamos que 17 dos 18 participantes
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CONSIDERA IMPORTANTE A PARTICIPAGAO DA FAMILIA NOS CUIDADOS

Considerando que a proteccédo e promocédo da saude nao depende exclusivamente
dos profissionais de saude que com ele colaboram, sera efectivo fazer participar a
familia e o profissional de saude, estabelecendo entre eles uma relacdo de parceria
como uma relacdo directa entre estes dois elementos, numa perspectiva de partilha

e participacao de cuidados.
Esta filosofia de cuidados tem como principal objectivo aumentar o nivel de

satisfacdo dos utentes, da familia e dos profissionais de salde, proporcionando um

maior grau de humanizacao e interaccao entre si.

1.11 — PORQUE CONSIDERA IMPORTANTE A PARTICIPACAO DA FAMILIA
NOS CUIDADOS AO UTENTE INTERNADO

Questionados com a pergunta porgue considera importante a participacdo da

familia_nos cuidados ao _utente , e pela andlise do quadro n°10, surgem como

categorias as necessidades, e como subcategoria 0 apoio psicoldgico, cinco dos
participantes referem que o familiar deve dar apoio moral/psicolégico  ao utente:
” A familia deve prestar apoio moral” (M1);
“ E importante, pela minimizacdo do impacto psicoldgico dos internamentos”
(M2);
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“ A familia € essencial no processo de recuperacao do doente, quer a nivel
fisico ou psicologico” (AUX4).
Para Serra (2005), uma das funcbes da familia € o de apoio emocional para a
resolucdo de conflitos, podendo formar uma barreira defensiva contra agressdes
externas. E entdo importante reforcar que a familia ajuda a manter a saude fisica e
mental do individuo doente, e por sua vez € o maior recurso natural para lidar com

situacdes potenciadoras de stress associadas ao internamento.

A participacdo da familia da ao utente internado uma sensacao de bem-estar, um
sentir-se mais a vontade na altura da prestacéo dos cuidados, o que é referido por
um participante:
“ Com a familia na participacdo de cuidados, o utente sente-se muito mais a
vontade, consegue criar uma maior inter-relacdo entre 0
utente/familia/enfermeiro na prestacéo dos cuidados “ (Enf2).
Para Oliveira, (1994) a familia contribui para o desenvolvimento e seguranca dos
seus elementos de varias formas; satisfazendo as suas necessidades mais
elementares protegendo-os contra os ataques do exterior, ou seja, com a familia o
utente sente-se mais acompanhado, como é referido por dois participantes:
“ O proprio doente sentir-se-ia mais acompanhado” (FIS3);
“ E uma maneira do utente se sentir em casa” (AUX3);
Isto vai facilitar um desenvolvimento coerente e estével, favorecendo um clima de

pertenca, muito dependente do modo como sdo aceites na familia.

E também com a familia que os utentes internados se sentem mais independentes,
guerendo com eles mostrar que sdo capazes de o fazerem em casa, como é
referido por um participante:

“ Penso que seria positivo para o utente, tornando-o0 mais confiante, mais

seguro e mais independente” (ENF3).

Aparece como segunda categoria a adaptagdo ao internamento, referida por dois
participantes. Parece-nos nestas afirmagdes que se houver uma integracdo da
familia nos cuidados ao seu familiar vai haver uma melhor adaptacdo deste ao
internamento, pois com ela proxima, o ambiente € mais familiar, este tem

conhecimento dos seus hébitos e costumes, de acordo com os participantes:
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“ A participacdo da familia ira facilitar a melhor adaptacdo do utente ao
internamento hospitalar pois conhece-o melhor” (ENF1);
“Por vezes ndo tém tanta vontade de colaborar e com o familiar por perto

tudo se torna mais facil” (AUX5).

Surge por dltimo a categoria participagdo; a participacdo nos cuidados permite
aos familiares colaborarem com os profissionais de saude para facilitar a
continuidade dos cuidados apés a alta. Esta é a opinido dos sete participantes
guando referem:
“E importante para a sensibilizacdo para a continuacdo de determinados
cuidado apés a alta” (M2);
“E importante que se incentive a aprendizagem de capacidades aos futuros
prestadores de cuidados” (ENF4);
“A familia aprende a prestar os cuidados aos utentes apdés a alta,
beneficiando assim o utente, mas também a familia que ndo se sente téao

insegura” (A.Soc).

A familia é, assim, o elemento fulcral para a continuidade dos cuidados, pelo que a
sua participacado na prestacdo de cuidados é fundamental, havendo da parte dos
profissionais de saude a preocupacéo de estabelecer uma relacdo cada vez mais
préxima com o elemento cuidador para garantir a qualidade destes cuidados apos a
alta hospitalar.
Uma outra vantagem da participacdo familia nos cuidados é referida por outro
participante:
“A familia € essencial no processo de recuperagdo do utente, quer a nivel
fisico ou psicologico” (AUX4).
Também ndo menos importante na participacdo da familia € que a familia promove
a aproximacao utente/familia/profissional de saude, ou seja, € o elo de ligagao,
referido por trés participantes:
“Serd um elo facilitador na ligacdo do utente e a equipe de saude da qual
fara parte” (ENF1);
“O utente é um ser individual inserido numa familia e numa comunidade, e é

sempre Util e positivo que ndo se percam os elos de ligacdo” (ENF4).
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Foi também considerada importante a informacdo que a familia fornece acerca do
utente, mencionado por um participante:
“ A familia fornece informagdes importantes sobre a doenga e sobre o utente”
(FIS2);
E de maxima importancia este ponto, pois quantas vezes so através da informacao
destas € que se conhecem 0s seus antecedentes, tanto de patologias associadas,
como terapéuticas que fazem no domicilio ou até informacfes que o utente por si
se inibe de as transmitir mas que irdo ser muito importantes no seu processo de

recuperagao.

Os profissionais de saude (principalmente o enfermeiro), através da capacidade
comunicativa e da relacdo que estabelece com o utente e a familia recolhe dados
sociobiograficos, clinicos e psicoldgicos, importantes para conhecer melhor o utente
e para a implementacao de cuidados e sua posterior avaliagdo (Rosas, 1999).

A partilha da informacéo por todos os elementos da equipa de saude proporciona a
base para o planeamento de assisténcia abrangente para o utente, permite que
todos figuem beneficiados com a informacao obtida, evitando a sobrecarga a que o
utente podera ser submetido na recolha de dados. Deste modo, os cuidados sao

coordenados e partilhados os mesmos objectivos (Gas, 1984).

Num estudo efectuado por Santos (2002) sobre a participacdo da familia nos
cuidados como metodologia de trabalho de parceria, refere como vantagens a
manutencao do vinculo familiar, e a preparacéo para a continuacéo dos tratamentos
no domicilio.

Nestes resultados verifica-se que a participacdo da familia é relevante para a
continuidade dos cuidados e nos ensinos ao utente se o fizerem numa perspectiva

de parceria.
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IMPORTANCIA DA PARTICIPACAO DA FAMILIA NOS CUIDADOS AO UTENTE

CATEGORIA

SUB-CATEGORIA

SIGNIFICADO

N° REGISTO

NECESSIDADES

ADAPTACAO

PARTICIPACAO

- Apoio psicolégico

- Bem-estar

- Seguranca

- Internamento

- Envolvimento no
processo de
cuidados

- Elo de ligagéo

- Informacao

- O Familiar deve dar apoio
moral / psicolégico ao utente

- O utente sente-se mais a

vontade

- O utente sente-se mais
acompanhado, sente-se em
casa

- O utente sente-se mais
independente

- O utente tem uma melhor
adaptacao ao internamento

- Preparacdo para a alta /
continuidade dos cuidados
- Maior recuperacgédo do utente

- Familia é o elo de ligacao
utente / profissionais de saude

- A familia fornece informacéo

M1,M2,Fis1,Fis4,
Aux2,Aux4

Enf2

Fis3 ;Aux3

Enf3,Enf6

Enfl,Aux5

M2,Enf4,Enf5,Enf6
,As,Fis3,Aux1
Aux4

Enfl,Enf2,Enf4

Fis2

A prestacdo de cuidados em parceria deve ser encarada, ndo como um conjunto
estatico de experiéncias, mas como uma série de dindmicas configuracoes.

Para Colliere (1999), os cuidados sao fonte de prazer, de satisfacdo, expressao de
uma relacdo; pacificam, acalmam, aliviam, dispersam os tormentos, e tentam evitar
o sofrimento.

Ser parceiro pressupde a existéncia de determinadas caracteristicas fundamentais,
em que se podera dizer que a vontade de ser parceiro é talvez a principal (Diniz,
1992).

1.12 — SITUACAO DE TRATAMENTO EM PARCERIA COM A FAMILIA

Questionados com a pergunta situacdo de tratamento _em parceria_com a

familia, e pela analise do quadro n°ll, surge como categoria a vivéncia em
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parceria e subcategoria mais citada o aceitar o tratamento, referido por quatro

participantes:
“S6 uma crianga, que com a presenca de familiares esteve mais receptivo ao
tratamento * (M1);
“.... Sempre que a filha estava presente a paciente realizava marcha com
mais facilidade e conseguia efectuar a maior parte dos exercicios” (FIS1);
“Com a presenca do neto, a utente realizava marcha nas barras, o que ndo
consegui nos outros dias” (FIS2).

Com a participacdo da familia o utente sente-se mais seguro, mais apoiado e aceita

melhor o tratamento.

Surge como segunda subcategoria a informacéo , pois é através da familia que se
pode obter informacdes para que haja uma melhor colaboracgdo por parte do utente.
Quando os familiares partiiham com os profissionais de saude informacgdes
relevantes para o processo de cuidados ao utente internado, sobre a sua vivéncia e
situacao, possibilitam a intervencédo do profissional de saude.

Assim, as informacdes dadas pelo familiar, facilitam a prestacdo de cuidados
individualizados e as informacgbes recebidas pelos profissionais permitem uma

maior envolvéncia e um maior conhecimento da situacdo do utente para o familiar.

Para justificar estas afirmagdes temos o0s testemunhos quatro participantes:
“ Numa situacéo de intervencéo cirdrgica a uma fractura do colo do fémur, foi
importante a explicacdo da proposta terapéutica feita ao doente e feita
também informacao do tratamento ao familiar” (M2);
“Aquando do acolhimento de um idoso jA com grande dependéncia, a
presenca dos familiares facilitou o conhecimento do doente” (ENF2);
"Com a ajuda da filha fiquei a saber quais os temas de conversa que mais

agradava & paciente e assim consegui uma maior colaboracao desta” (FIS2).

Como terceira subcategoria a ajuda; sabemos como é importante para a pessoa
utente e com certas limitacfes a ajuda de alguém que Ihe € préximo, com quem o
utente costuma viver, quem conhece os seus habitos e costumes. Como refere um

participante:
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“Foi na prestacdo de cuidados de higiene e conforto, onde o familiar me

ajudou a dar banho no leito e fazer massagens ao utente” (ENF2).

N&o menos importante € 0 ensino que surge como quarta subcategoria, e referido
por dois participantes.
A recuperacdo completa do individuo ndo se faz no hospital, pelo que é necessaria
a capacitacdo de um cuidador informal, sendo que, isto sO sera possivel se o
profissional de saude fizer um adequado ensino.
Sobre esta perspectiva dois participantes referem:

“O acompanhamento dos varios passos no pré e pos-operatorio leva a uma

maior recuperagao do utente em casa” (M2);

“O acompanhamento familiar veio proporcionar como lidar com esta utente

em casa apos a alta” (FIS3).
Sabemos como é dificil para a familia cuidar do seu familiar em casa, se nao
houver por parte dos profissionais de saude colaboracdo e ensino, para que para
eles ndo seja tdo complicado cuidar.
Surge como Ultima subcategoria a colaboragcdo ; com a familia é mais facil a
aceitacéo e colaboracédo do utente ao tratamento que vai realizar. Como refere um
participante:

“Tratei uma doente com fractura do colo do fémur mas que sofria de

Alzheimer, onde consegui a colaboracédo de uma das filhas” (FIS1).

Como segunda categoria temos a situacao de parceria nao vivida referida por
cinco participantes:

“Nunca tive essa oportunidade” (ENF3);

“Néao tenho nenhuma situacao relevante” (ENF5);

“Nunca tive, mas gostava” (A.Soc);

“Nunca estive nessa situagdo” (AUX.1).
Pensamos o quanto seria importante para estes profissionais viverem uma situagao
de parceria com a familia, uma relacéo de partilha, isto €, a ideia de que cada um

dos intervenientes na parceria da algo, para que ela se efectue.
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SITUACAO DE TRATAMENTO EM PARCERIA COM A FAMILIA

CATEGORIA SUB-CATEGORIA SIGNIFICADO N° REGISTO
VIVENCIA EM | - Aceitar o tratamento | - O doente é mais receptivo ao | M1,Fis1,Fis2,Aux5
PARCERIA tratamento

- Informacéo - Conhecimento da situacdo do | Enfl,Fis1,Aux1,
utente Aux4
- Explicacdo do tratamento M1
- Informacao aos familiares M1
- Ajuda - O familiar ajuda nos cuidados | Enf2
ao utente
- Ensino - Ensina como cuidar no | M2,Fis3
domicilio
- Colaboracéo - Colaboracdo no tratamento | Fisl
do utente
VIVENCIA EM - Nunca - Sem oportunidade Enf3; Enf5;
PARCERIA A.soc;Fis4; Auxl
NAO VIVIDA

Apesar da existéncia de um vasto leque de investigacbes acerca de situacoes de
parceria no cuidar, os aspectos positivos tém sido relativamente esquecidos. Alguns
estudos recentes tém sugerido que as satisfacdes das tarefas cuidar em parceria
existem, podendo ter varias origens e co-existir a par com as dificuldades (Nolan,
Grant e Keady, 1996,1998).

Assim tém sido apontadas como mais frequentes as fontes de satisfacdo: a
manutencao da dignidade da pessoa, ver a pessoa feliz com o cuidado realizado,
ter a consciéncia que em parceria se fez o melhor e encarar a prestacao de
cuidados em parceria como uma oportunidade de crescimento e enriquecimento

pessoal.

1.13 - SENTIMENTO VIVIDO EM PARCERIA

Questionados com a pergunta, sentimento vivido em parceria__, e pela analise do

guadro n°12, surgem trés categorias: a satisfacdo e como subcategoria o

optimismo , é referido por dois participantes:
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"Maior optimismo na resolucéo da situacao” (M2);
Surge o sentimento de dever cumprido:
“ Senti que cumpri o meu dever de uma forma mais completa” (ENF1);
Surge também referido por um participante o sentir-se util:
“ Senti-me bastante Util, porque sabia que esses cuidados iriam ser feitos de
forma correcta em casa” (ENF2);
Importancia em sentir que estava alguém a apoiar:
“ Precisamente de apoio, conforto na aceitagéo do tratamento” (M1).
Agir numa perspectiva de parceria ajuda a aproximac¢ao dos actores e, por sua vez,
a maior aproximacdo e estabelecimento de uma relacdo satisfatoria facilita o
desenvolvimento da parceria. Se a nivel interpessoal uma situacdo de vivéncia em
parceria pode ter impacto nas relagdes estabelecidas, a nivel individual, a parceria

permite satisfagdo como profissional.

Aparece como segunda subcategoria a felicidade, quando sabemos que
realizamos tarefas que vao facilitar e ajudar o utente sentimos em ndés uma
felicidade imensa, o que se verifica com o0 depoimento dos participantes:
“ Figuei muito contente porque a minha tarefa foi facilitada e tudo correu bem
para o utente” (FIS2);

“ Um sentimento de satisfacdo, o utente ficou muito feliz” (AUX1).

Surge como outra subcategoria referida por um participante, o ensino:
“Que para a familia foi um alivio, porque se foram desvanecendo todas as
davidas” (FIS3).
Outro aspecto positivo associado ao cuidar em parceria com a familia surge
associado a um certo reconhecimento que o profissional faz da sua ac¢cdo mas

também do reconhecimento do familiar relativamente a essa accao.

Aparece como segunda categoria a aproximacdo e como subcategoria a
envolvéncia , referida por trés participantes; tratar em parceria cria em ndés um
sentimento de partilha de envolvéncia, sentimento referido por dois participantes:

“ Maior envolvéncia doente/familia/profissional de saude” (ENF6);

” Havia uma participacdo dos familiares com a equipa técnica” (AUX2).
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Surge como Ultima categoria a confianca , e como subcategoria o aceitar o
tratamento , referido por um participante:
“Maior cooperacao no processo terapéutico” (M2).
Surge ainda o sentimento de seguranca referido por um participante:
“ Senti uma grande seguranca ao desempenhar o meu papel em frente a
familia, desempenhei a minha funcéo sem receio” (FIS1).
Confiar no outro € para o profissional de saude um sentimento de satisfacao

pessoal relevante.

SENTIMENTO VIVIDO COM TRATAMENTO EM PARCERIA

CATEGORIA SUB-CATEGORIA SIGNIFICADO N° REGISTO
SATISFACAO - Optimismo - Consegue resolver a | M2 ,Enfl
situacao/dever cumprido
- Sentir-se (til/apoio M1,Enf2
- Felicidade - Contente com a tarefa realizada Fis2
- O utente esta feliz Aux2
- Ensino - Tirar davidas a familia Fis3
APROXIMACAO | - Envolvéncia - Envolvéncia doente / familia / | Enf6,Aux2,Aux4
profissional de saude
CONFIANCA - Aceita o0|- O utente aceita melhor o | M2
tratamento tratamento ou coopera no

processo terapéutico

Seguranca - Se a familia participa o | Fisl
profissional de salde desempenha
a sua funcdo sem receio

Os profissionais de saude ao envolverem a familia nos cuidados ajudam a manter a
sua ligacdo com o ambiente familiar — os cuidados séo dirigidos ao utente dentro do
contexto familiar.

Na nossa pratica profissional, verificamos que quase todas as actividades dos
profissionais de saude sao dirigidas para a prestacao directa de cuidados ao utente,

havendo pouco envolvimento da familia na prestacéo desses cuidados.
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1.14 — TIPO DE CUIDADOS REALIZADOS EM PARCERIA

Questionados com a pergunta tipo_de cuidados realizados em parceria___, e pela

analise do quadro n°13; surgem quatro categorias; temos as actividades da vida

diaria e como subcategoria a higiene, referida por onze participantes e a
alimentacdo referida por dez participantes; a participacdo da familia nos cuidados
de higiene e alimentacdo sao tarefas importantes para a satisfacdo das

necessidades humanas basicas do utente internado.

As respostas higiene e alimentacdo foram as mais mencionadas, isto €, 11 dos
participantes salientam a higiene e alimentacdo. De acordo com os relatos, a familia
deve:

“ Participarem em cuidados de higiene” (M1);

“ Na alimentacé&o do utente e nos cuidados de higiene” (ENF2);

“No treino das actividades da vida diaria; alimentac&o e higiene” (FIS1).

Surge também mencionada por um participante, a importancia da participacdo da
familia no levante para a cadeira e em alguns exercicios de fisioterapia:
“A familia deve participar na marcha e transferéncia do utente para a
cadeira” (FIS2);
“A familia deve participar em algumas técnicas de fisioterapia” (FIS3).
Estes inquiridos referem esta participacdo porque nos utentes internados com

dificuldades na mobilizacéo e locomocéo, é necessaria uma grande colaboracao.

Surge como segunda categoria 0 ensino, mencionado por um participante,
relacionado com a readaptacdo do utente a vida diaria:
“Participacéo no ensino a readaptacéo das actividades da vida diaria, muitas

vezes a presenca e a palavra do familiar é crucial” (M2).

A seguir € mencionada o acolhimento por dois participantes:
“ No acolhimento ao longo do internamento” (ENF1);
“ Em todas, mas é no acolhimento que podemos ter informacdes importantes
e conhecimentos por vezes muito necessarios em relagdo ao cuidar do
utente” (AUX2).
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O acolhimento é uma atitude ndo de mera hospitalidade mas inserido num contexto
da mais profunda relagdo humana (...), devera ser cada vez mais uma técnica da
relacdo humana que procura receber bem (Carneiro, 1981).

A finalidade do acolhimento é, por um lado, ajudar o utente e a familia a eliminar
sentimentos negativos e, por outro lado, obter informac¢des importantes que vao
contribuir para uma integracdo na instituicdo do utente e familia, valorizar as

necessidades de cuidados de saude do utente (Vilagrasa, 1991).

Surge como ultima categoria a necessidade de apoio psicolégico , mencionado por
cinco participantes, pois € com a familia que o utente aceita melhor o tratamento a
efectuar:
“Aceitacédo nos cuidados a efectuar” (M1);
“O apoio psicologico € muito importante na aceitacdo do tratamento” ENF5);
“Para se poder cuidar o utente do foro ortopédico, é necessario haver um
grande apoio psicolégico por parte da familia” (FIS1).
Ainda outro participante refere como importante o utente sentir a presenca da
familia:
“ A familia deve estar presente para o utente ndo se sentir deslocado do seu
ambiente” (AUX5).
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TIPO DE CUIDADOS REALIZADOS EM PARCERIA COM A FAMILIA

CATEGORIA SUB-CATEGORIA SIGNIFICADO N° REGISTO
ACTIVIDADES - Higiene - A familia participa nos cuidados | M1,Enfl,Enf2,Enf3
DA VIDA DIARIA de higiene ,Enf4,Enf6,As,Fisl

,Fis2,Aux2,Aux3
- Alimentacé&o - A familia participa na alimentagdo | M2,Enf2,Enf4,Enf5

ENSINO

ACOLHIMENTO

NECESSIDADES

- Levante para a
cadeira

- Adaptacdo a vida
diaria

- Informacéo

Apoio psicologico

do utente

- A familia ajuda no levante

- A familia participa em algumas
técnicas de fisioterapia

- Ensino a readaptacdo da vida
diaria do utente

- Informagcdo ao longo do
internamento sobre o utente

- Aceitagdo dos cuidados a prestar

- O utente sente a familia presente

,Enf6,As,Fis1,Aux2
JAUX3,Aux4

Fis2

Fis3

M2

Enfl,Aux2

M1,M2,Enf5,Fis1,
Aux4
Aux5

E certo que os hospitais sdo estruturas que exigem uma certa disciplina, para evitar
gue se transformem em ambientes desordenados e sem fio condutor; no entanto a
importancia da presenca da familia neste ambiente, deve conduzir a uma mudanca
de filosofia do hospital.

Os hospitais tém de continuar a preocupar-se com a humanizacéo através de uma
modificacdo no contexto organizacional e nas relacfes profissionais de saude /

utente / familia.

1.15 — CONDICOES NA ORGANIZACAO PARA OS CUIDADOS EM PARCERIA
COM A FAMILIA

Questionados com a pergunta condicées na organizacdo para os cuidados em

parceria com a familia__e pela analise do quadro n°14, surgem duas categorias, 0

contexto organizacional, e relacao interpessoal
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Quanto ao contexto organizacional, é referido por seis participantes o pouco espacgo
fisico desta instituicao:
“ Actualmente as condi¢Bes de espaco fisico ndo existem o que torna dificil
levar a participacdo da familia & préatica” (ENF5);
“ O espaco fisico € pequeno e ndo o adequado” (FIS3).
A estrutura fisica do servigo de internamento condiciona concerteza a situagéo de
parceria com a familia. Mendonca (1993) refere a importancia da estrutura
arquitectonica da unidade no funcionamento da mesma.
Também um participante refere:
“ O espaco fisico € pequeno e nao preserva a privacidade e o bem-estar do utente
e da familia” (AUX4);
A falta de espaco e o da manutencdo da privacidade, é alias um dos aspectos
referenciados na Carta dos Direitos e Deveres do Doente.
Surgem outras afirmacfes importantes também mencionadas por quatro
participantes, que € a limitacdo do horario de visitas:
“ O horario de visitas € muito limitado, ndo pode haver uma boa participacao
da familia” (ENF2);
“Horario de visitas, ndo” (ENF4);
“ O horario de visitas é desajustado ndo corresponde a realidade do dia a
dia” (AUX4).

Mais uma vez urge investir cada vez mais no alargamento do horario de visitas.

Também é mencionado por trés participantes a falta de profissionais de saude:
“ Acho complicado pois existem poucos profissionais de saude” (FIS1);
“ Estamos muito limitados em termos de pessoal, ndo ha tempo para mais”
(FIS4);
“ Acho que a equipa de saude é muito reduzida” (AUX1).
O trabalho em parceria com os familiares, alicercado em novas formas de trabalhar,
exige recursos humanos suficientes. A falta destes recursos condiciona o apoio aos

familiares.

E também referido por dois participantes a definicdo de regras para a participacao:

“ Deve haver regras para que a familia possa participar” (M2);
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“Para isso tem de haver uma melhor organizacao e regras para saber quem
e como vao participar” (FIS2).
Compreende-se assim que a participacdo da familia nos cuidados exige um esforgo
acrescido por parte dos profissionais acrescido de reorganizacdo de pratica de
cuidados, que por sua vez é limitada pela falta de recursos. Sado importantes ndo sé
as regras e horarios mas também a relacdo entre as pessoas, sendo que, devem
ser criadas relacbes de confianca para uma participacdo activa da familia e até

mesmo da comunidade.

N&o menos importante e salientado por dois participantes € o de um espaco para
gue a participacao se possa realizar:
“ E necessario um espaco para o contacto entre os profissionais de satde e
os familiares” (M2).
Ha dois participantes que referem que o espaco é suficiente:
“ Espaco sim penso que € o suficiente” (ENF4);
E importante salientar a afirmacgdo de um participante:
“ Sim, mais do que a estrutura fisica, a nossa disponibilidade, a nossa abertura ao
outro que € a variavel fundamental” (ENF6).
Nota-se nesta declaracdo significativa a importancia de mais um instrumento
terapéutico que ocorre no dia a dia dos profissionais de saude, que deve ser feito

um “esforgo suplementar” para se satisfazer a vontade expressa do utente.

Surge também a reorganizacao do servico referida por um participante:
“ Sim, embora tenha de haver uma reorganizacao do servico em funcao da
preparacdo da familia para participar nos cuidados ao utente internado” (A.
Soc.).

Surge como segunda categoria a relacao interpessoal , maior disponibilidade por
parte dos profissionais de saude, referida por trés participantes:
“Maior abertura para com o outro” (ENF6);
“ Haver uma maior comunicacao entre 0s proprios profissionais de saude e
mesmo com a familia, hoje em dia ndo sabemos comunicar, estamos

fechados na nossa concha” (FIS2).
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Comunicar enquanto arte profissional tem que se aprender, analisar e adaptar ao
contexto; assim, consideramos que o profissional de saude que tem uma
capacidade de escuta, deve estar disponivel para a total comunicacéo do utente e
familia, e ndo apenas para as palavras que eles pronunciam; ja que as palavras

nunca traduzem a realidade complexa da experiéncia dos individuos.

O profissional de saude, deve prestar atencdo, ndo so ao conteudo da pergunta do
utente e familia, mas também a tudo o que observa neles, desde o comportamento
corporal, a sua expressao vocal, a entoacao e timbre de voz, até mesmo as pausas
e o siléncio. Lazure (1987:16), definiu esta escuta como “Escuta Integral... e que

consiste em ouvir com todos 0s nossos sentidos. Escutar com todo 0 nosso Ser”.

Ramos, (2004:297) refere que, “ Os comportamentos, 0s objectos e o0s
acontecimentos ndao podem ser apreendidos e compreendidos desintegrados de um
contexto social e cultural, ou seja, desintegrados das formas de comunicacédo e de
aprendizagem, das representacfes e das manifestacdes, através das quais sao

valorizados esses comportamentos, objectos e acontecimentos”.

Todo o ser humano tem necessidade de se sentir importante aos olhos dos outros e
guando temos um problema de saude, o estado de vulnerabilidade em que nos
encontramos aumenta de tal forma esta necessidade, que s6 com comunicacao, a

pode satisfazer.
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CONDIGOES NA ORGANIZAGAO PARA CUIDADOS EM PARCERIA COM A FAMILIA

CATEGORIA SIGNIFICADO N° REGISTO
CONTEXTO - Pouco espaco fisico Enf3,Enf5,Fis3,Aux1,Aux4,
ORGANIZACIONAL Aux5

- Horario das visitas muito limitado Enfl,Enf2,Enf4,Aux3,Aux4,
Aux5
- Ha poucos profissionais Fis1,Fis4,Auxl

- Deve haver regras para participacdo | M2,Fis2
nos cuidados

- Espaco para  comunicacdo | M2,Aux2
utente/familia/profissional de saude

- O espago € suficiente Enf4,Enf6

- Melhor organizacédo dos servi¢os As
RELACCAO - Maior disponibilidade dos | Enf6, Fis3,Aux4
INTERPESSOAL profissionais / maior abertura / mais

comunicacao

- Alteracdo das mentalidades dos | Enf3,As
profissionais de saude

- Mais acc¢Bes de formacéo Enf3

-Preparacdo da familia para a | As
prestacéo dos cuidados

-Melhor organizacéo dos profissionais | Enf2
de saude

Sabemos que durante e apds uma doenca aguda, ou situacbes como causa de
morbilidade hospitalar, a pessoa tem que ser tratada e recuperada através de uma
intervencado pluridimensional que abrevie o tempo de internamento, pois o hospital
de hoje néo é de certo o melhor lugar para se ficar por muito tempo. Naturalmente
gue o regresso a casa ou a um local tanto quanto possivel proximo do seu meio, é
0 que se deseja.

Também por isso as familias deveriam ser envolvidas neste processo, a comecar
por um adequado suporte de informacé&o transmitida pelos profissionais prestadores

de cuidados de saude.
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1.16 — VANTAGENS PARA A PARTICIPACAO DA FAMILIA NOS CUIDADOS

Questionados com a pergunta, vantagens da participacdo da familia _nos

cuidados_ e pela andlise do quadro n°15, surgem trés categorias; o bem-estar que
tem como subcategorias o0 apoio psicolégico , aspecto tdo importante e tdo
necessario quando a pessoa esta internada, torna esta situagdo menos penosa e
menos dolorosa o utente sente que ndo estad abandonado; aspecto que é realcado
por trés participantes:

“Sobretudo o bem-estar psicoldgico e afectivo do utente” (M2);

“ O utente sente-se acompanhado, mais acarinhado o que contribui para um

bem-estar a nivel psicologico” (ENF2),

“Sentir-se com mais apoio, seguranga e auto-estima” (ENF5).
Também, Correia (1996) considera necessario este apoio ao dizer que o hospital
se apresenta para o0 utente como um mundo desconhecido, despersonalizado,
impessoal e agressivo.
A familia € o braco de apoio do utente para esta situacao estranha e traumatica.
Também ainda desta subcategoria é mencionado por trés participantes a
diminuicdo do impacto causado pelo internamento:

“ Na minimizagdo do impacto causado pelo internamento e na ajuda para

superar uma situacao menos saudavel” (M2);

“ A presenca do familiar torna o episédio de doenca menos doloroso, menos

traumatico para o utente” (ENF6);

“A presenca de um filho ou na caso de ser um doente idoso a presenca de

um neto, é um estilo surpreendente, causa no utente um menor sofrimento”

(FIS2).

Aparece como segunda subcategoria a seguranca, mencionada por quatro
participantes, com a participagdo do familiar nos cuidados o utente sente o
ambiente mais familiar, menos estranho, mais acompanhado e com menos receio
guando voltar para casa. Aspectos mencionados pelos participantes:

“ Ambiente mais familiar” (ENF2);

“Maior colaboracéo, ambiente menos estranho” (ENF4).
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Na segunda categoria, ajuda na recuperagdo surgem como subcategorias a
confianga, mencionada por trés participantes, através da participagdo da familia o
utente sente-se mais estimulado a colaborar, mais seguro, mais confiante. Aspectos
referidos pelos participantes:

“ Uma melhoria significativa no estimulo e confianca para ultrapassar a

situacdo com que se depara” (ENF1);

“ A sentir-se mais seguro, com o familiar a colaborar” (ENF3);

“ Sente-se mais confiante com a presenca da familia” (AUX1).

A participacdo da familia ajuda o utente a tornar-se mais independente, aspecto
reforcado por dois participantes:
“A sua independéncia com maior rapidez” (ENF3);
“Desenvolver algumas actividades, como a marcha, tendo o estimulo do
familiar” (FIS3).
Também, o utente sente uma maior confian¢ca nos profissionais de saude, aspecto
mencionado por um participante:

“ Aumento da confianca nos profissionais de saude” (AUX4).

Surge com terceira e ultima categoria 0 envolvimento no processo terapéutico
do utente , com trés subcategorias; a colaboracdo da familia referida por sete
participantes.
Com a participacdo da familia nos cuidados ha pela parte do utente um maior
envolvimento e mais colaboracao, aspectos referido por estes:
“ Maior colaboragéo por parte do utente na sua recuperacao” (ENF4);
“Esta situacdo leva a uma maior envolvéncia por parte do utente no seu
processo terapéutico” (ENF6);
“ A compreensdo e 0 apoio por parte deles, para quando tiver alta estar
sempre apoiado pela familia” (FI1S4);
"Uma recuperacdo rapida sentindo que esta a ser acompanhado pelo
familiar” (AUX5).

Como segunda subcategoria aparece a preparacdo para a alta e continuidade

dos cuidados , referida por quatro participantes.
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Com o panorama de diminuicdo da demora média de internamento em servi¢cos
hospitalares podemos antever a dificuldade dos familiares em t&do curto espago de
tempo, se prepararem para cuidarem dos seus utentes no domicilio; aspecto
mencionado por:
“ Muitas vezes o utente sente medo de ter alta e de lhe faltar o poio que tem
no hospital” (ENF5);
“ O utente internado sentira que a familia revela uma atitude de interesse no
seu processo de reabilitacdo e sentird que quando for para casa a familia
tem mais competéncias para cuidar dele, aumentando assim a sua
confianca nos cuidados em casa” (A.Soc.);
“O utente sentir-se-a mais acompanhado e quando regressar a casa a
familia ja sabe como trata-lo” (AUX3).

Surge como Uultima subcategoria a informacdo . A falta de diadlogo entre
profissionais de saude e familiares, rotineiramente, traz como consequéncia a
escassez e auséncia de informacgdes sobre o utente, o tratamento e a recuperagao
em casa; aspecto mencionado por dois participantes:
“Um melhor conhecimento por parte da equipa de saude do utente” (ENF1);
“ Informacgao ao familiar, de modo que possa dar continuidade aos cuidados
em casa” (ENF6).
Colaborando com os profissionais de saude, pode disponibilizar tanto pela parte do
utente (modo directo) como pela parte dos familiares (modo indirecto), obter o
maximo de informacbes sobre o0s aspectos anteriores ao internamento como

informacdes para a continuidade dos cuidados.
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VANTAGENS DA PARTICIPAGAO DA FAMILIA NOS CUIDADOS

CATEGORIA SUB-CATEGORIA CODIGO SIGNIFICATIVO N° REGISTO

BEM-ESTAR - Apoio psicolégico | - Bem-estar psiquico para o | M2,Enf2,Enf5

utente

- Diminuir o impacto do | M2,Enf6,Fis2

internamento

Seguranca -Tornar o ambiente mais familiar Enf2,Ebf4,Fis1,Aux3

AJUDA NA | - Confianga - Melhoria no estimulo e | Enfl,Enf3,Auxl
RECUPERACAO confianca para ultrapassar as

ENVOLVIMENTO
NO PROCESSO
TERAPEUTICO

- Independéncia

- Colaboracdo da
familia
- Preparagado para

a alta e
continuidade dos
cuidados

- Informacéo

dificuldades

- Ajuda o utente a tornar-se mais
independente

- Maior confianca
profissionais de saude

nos

-Maior colaboracdo do utente na
recuperacao

- Preparacdo da familia para a
continuidade dos cuidados

- Maior conhecimento do utente
por parte da equipa de saude

Enf3,Fis3

Aux4

Enf4,Enf6,Fis1,Fis4
JAux1,Aux4 ;Auxb5
Enf5,Enf6,As,Aux3

Enfl,Enf6

E certo que construir um lugar para a familia nas nossas instituicdes ndo é
problema facil nem pacifico e muitas interrogacdes se colocam para os profissionais
de saude e para as nossas instituicoes.

A andlise destes factores é importante para no seu controle poder contribuir para
ajudar a construir um lugar para a familia nas instituicdes, como refere Honoré,
(1998).

1.17 — SUGESTOES PARA MELHORAR A PARCERIA COM A FAMILIA NOS
CUIDADOS

Questionados com a pergunta, sugestdes para_melhorar_a parceria_com a

familia nos cuidados , e pela analise do quadro n°16, surgem-nos duas categorias;
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a nivel organizacional , com as subcategorias, horéario de visitas e espaco fisico
O alargamento do horario das visitas € mencionado por cinco participantes:
“ Alargar o horério das visitas” (ENF2).
E também referido por dois participantes o adequar o horario s necessidades do
utente;
“ Adequacao do horario das visitas as reais necessidades destes” (ENF1);
“ Adequar o horario das visitas para que o familiar pudesse participar mais”
(AUXA4).

Surge como segunda subcategoria o espaco fisico , referido por um participante:
“Melhorar o espaco fisico para que a familia pudesse permanecer mais
tempo e ndo incomodar os outros utentes da enfermaria” (FIS1).

Héa ainda dois participantes que referem ser importante um local para o contacto

entre utente / familia / profissional de saude:

“ Criagdo de espaco (local, horario) de contacto entre médico-enfermeiro-
assistente-familiar” (M1).

Como segunda categoria surge a relacdo interpessoal , e como subcategoria a
comunicacdo hospital / familia, referida por um participante, o haver um familiar
de referéncia:
“ Detectar junto da familia qual ou quais os familiares disponiveis para fazer
acompanhamento ao utente” (ENF6);
Também é referido pelo mesmo participante uma maior abertura por parte dos
profissionais:
“ Demonstrar a nossa abertura para poder estar, sobretudo na hora das
refeicbes, cuidados de higiene e conforto, sempre que seja necessario”
(ENF®6).
A comunicacdo entre equipa de saude e familiares tem sido objecto de muitas
investigacbes e o que se verifica € que os elementos da equipa limitam-se a
verbalizar o estritamente necessario com o utente, sendo esse cuidado
extremamente técnico e distante, ndo gerando, portanto, vinculo com o familiar, ou

até mesmo ignorando sua presenca.
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Como Uultima subcategoria surge a participacdo , o incentivar a familia a
participagdo, mencionado por dez dos participantes:
“ A presenca da familia em alguns cuidados, como a alimentacdo e o apoio
emocional” (M1);
“ Incentivar a familia a uma maior participacao nos cuidados” (ENF2);
“Incentivar a familia para comparecer e tirar duvidas, explicar-lhes que este
ensino vai ajudar muito no regresso do utente a casa, ao seu meio familiar”
(FIS2);
“ Incentivar os familiares a participar nos cuidados e esclarecer as suas
duvidas” (AUX1).
O envolvimento da familia nos cuidados é fundamental para a participacdo no
processo de cuidados. Um maior envolvimento da familia ajuda a manter o lugar do
utente na familia, promovendo a continuidade entre 0 meio social e 0 meio

hospitalar.

Também mencionado por dois participantes, o incentivar a equipa de saude a
participagao:
“Consciencializar a equipa de saude da importancia da parceria com a
familia para a melhoria dos resultados” (ENF1);
“ Estimular os técnicos de saude no apoio a familia” (ENF5).
O empenhamento dos profissionais no apoio a familia é um aspecto significativo.
Profissional empenhado demonstra mais que um trabalho um interesse genuino
(Turnbull et al, 2006).
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SUGESTOES PARA MELHORAR A PARCERIA COM A FAMILIA NOS CUIDADOS

CATEGORIA SUB- SIGNIFICADO N° REGISTO
CATEGORIA
NIVEL - Horério das |- Alargar o horario das | Enf2,Enf3,Enf4,

ORGANIZACIONAL

RELACCAO
INTERPESSOAL

visitas

- Espaco fisico

-Comunicacao
hospital/familia

- Participacdo

visitas

- Adequar o horario as
necessidades do utente

- Haver um local
contacto
utente/familia/profissional
de saude

- Aumentar espaco fisico

para

- Haver um familiar de
referéncia

- Maior abertura por parte
dos profissionais

- Melhor acolhimento

- Incentivar a familia a

participar

- Incentivar equipa de
salide a participacédo

Enf5,Fis1,
Enfl,Aux4

M2,Aux5

Fisl

Enf6

Enf6

As
M1,Enf2,Enf3,As,
Fis2,Fis3,Fis4,Aux
1,Aux2,Aux4

Enfl,Enf5
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2 - ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Passamos, entdo, a apresentar a analise dos resultados obtidos com os diferentes
instrumentos de recolha de dados, relacionando-os tanto quanto possivel com as

nocdes tedricas obtidas pela pesquisa bibliografica efectuada.

Da analise de registos das entrevistas efectuadas a  os familiares participantes

ressaltam alguns aspectos a considerar:

- Sobre as alteracdes familiares originadas pelo inte  rnamento do familiar foi

possivel elencar: o _suporte familiar , com as alteracbes no trabalho, a

dificuldade em conciliar o trabalho com o horario d as visitas. As situacoes de
hospitalizacdo de um elemento da familia, obrigatoriamente desencadeiam
alteracdes no seu estilo de vida, sendo mais ou menos graves consoante o papel
social que o individuo doente desempenha no seu grupo familiar, a idade, o sexo e
com a prépria estrutura familiar.

Identificamos que os participantes tém alteracbes no seu trabalho, pois como as
nossas instituicdes tém horarios para visitar o utente, muitas vezes é dificil conciliar

o trabalho com a visita.

A acumulacdo da profissdo com a visita do familiar internado tem algumas
semelhancgas. Se por um lado sentem como obrigacdo o cumprir as tarefas que sao
solicitadas no trabalho, também, por outro, sentem como obrigacédo o visitar o seu
familiar internado; o que na nossa sociedade € dificil, pois as familias ndo podem
deixar de trabalhar, ndo tém recursos econdmicos e sociais para puder abdicar
temporariamente da sua actividade profissional. Por outro lado, as nossas
instituicbes também ndo estdo preparadas para dar resposta as necessidades
destes familiares, ndo tém abertura necessaria para ouvir as suas dificuldades e as
suas necessidades, podendo contribuir para estas necessidades um periodo

alongado do horario de visitas.

- Sobre se gostaria de participar nos cuidados ao fam iliar internado , os

participantes foram unanimes em referirem gque sim _, o que nos leva a concluir que

sera facil haver uma relacéo de parceria com a familia.
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Na verdade é desejavel que os familiares participem nos cuidados aos utentes
internados, posicao que estd de acordo com Barardo (1988) quando diz que devem
ser desenvolvidos planos de cuidados apropriados com a participacdo dos

familiares.

-Do porqué da participacdo nos cuidados ao familiar int ernado, surge a

necessidade de ajuda, a participacdo , disponibilidade para ajudar e o dever /

obrigacao .

Participar nos cuidados parece ser um elemento importante, relacionado com a
vontade de se sentir (til, cooperando na recuperacao do seu familiar internado.
Segundo Schenk (1990:253),”... O envolvimento ndo s6 assegura cuidados mais
consistentes para o doente, mas é também benéfico para a familia, dando-lhe um

sentido de cumprimento e utilidade...”

Ainda segundo Henderson (1994), o ser humano deseja a independéncia e tende
para ela; sendo o individuo um todo com necessidades fundamentais. Cada
individuo satisfaz as suas necessidades de uma forma prépria. Quando o individuo
doente ndo é capaz, por si s6 de satisfaze-las € necessaria a intervencdo de
alguém. Uma das causas da néo satisfacdo das necessidades do individuo, € de
uma forma directa ou indirecta, auséncia de pessoas significativas.

A participacdo do familiar é importante e positiva, mesmo ndo sendo inicialmente
efectuada de forma voluntaria mas apenas de carécter obrigatorio ou de dever em

participar, sendo importante incentivar e apoiar.

-Quanto ao tipo de cuidados que gostaria de realizar durante o internamento

surgem como tarefas a realizar, a alimentacéo, higiene e conforto.

Pensamos que o facto dos familiares referirem mais as actividades alimentacéo,
higiene e conforto, esta relacionada com o facto de serem aquelas que primeiro se
solicita a familia, para que a participacao desta se concretize de uma forma gradual

e talvez por serem aquelas em que o familiar se sente mais preparado.

Schenk (1990) reforca esta importancia referindo que os familiares sao

absolutamente capazes de fazer um Optimo trabalho nestas actividades.
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Também, Colliére (1999) refere que as praticas alimentares e as do corpo estdo na
origem de todos os habitos de cuidar.
Participar nos cuidados, parece ser algo inerente ao acto de ser cuidado, e da

satisfacdo ao utente e a familia.

Em nosso entender, a participagdo do familiar nunca poderd ser vista, como
“colmatar de caréncias de pessoal”, porque os familiares nédo estardo ali para “fazer
por’, mas para “fazer com”. As tarefas que lhes forem confiadas durante o
internamento terdo, por um lado, de ser supervisionadas, e por outro, de ser
entendidas como momentos de aprendizagem e / ou momento de manutengéo da

relacéo familiar, o que nada se coaduna com a substituicdo de pessoal.

-Quanto a disponibilidade para participar nos cuidad os, salienta-se o dever /
obrigacao e a falta de tempo

A familia mais uma vez sente que é seu dever participar em todos os cuidados
necessarios, ou seja dar toda a sua ajuda em tudo o que pode colaborar, embora
para satisfacdo desta ajuda € necessério tempo, ou seja € necessario que se criem
condicdes para que essa participagdo va de encontro aos interesses da familia e do
utente.

A familia, enquanto prestadora de cuidados ao utente, vé aumentado o seu
sentimento de utilidade e apoio, estes aspectos sdo necessidades sentidas pelos
familiares e que foram identificadas no estudo de Millar et al (in Curry 1995).

-Do conhecimento dos direitos do doente , surge a Dignidade e 0 Respeito.

Os utentes internados numa instituicdo de saude sdo pessoas com direitos e
deveres. Nao deverdo ser tratados apenas do ponto de vista da sua patologia,
deficiéncia ou idade mas com todo o respeito a dignidade humana.

Segundo, o Ministério da Saude (1997:2), “Quando a pessoa se encontra em
situacao de doenca, direitos e deveres, mas principalmente os direitos, tornam mais
acuidade, dada a vulnerabilidade bio-psico-social invariavelmente ligada a esse
estado”.

O utente deve ser respeitado por todos o0s intervenientes no processo de prestacao

de cuidados, quer na técnica, quer no acolhimento, orientacdo e encaminhamento.
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Em suma, o utente ndo € nem nunca podera ser “coisificado”, ndo pode ser
reduzido a um numero ou a um caso.

A Carta dos Direitos do Doente Internado (lei n°48/90 de 24 de Agosto) refere no 1°
direito “O doente internado tem direito a ser tratado no respeito pela sua dignidade

humana” ; direito fundamental do qual decorrem os restantes.

Ha ainda muito desconhecimento dos direitos dos utentes internados; sera porque a
nossa populacdo nao se preocupa em saber quais sdo esses direitos, desconhece
a sua existéncia, ou serd também culpa das nossas instituicbes ou de nés

profissionais de saude em né&o informar os utentes desses direitos?

- Em relacdo ao conhecimento dos direitos da familia  , surge 0 acompanhar o

utente , ter mais tempo de visita para o acompanhar.

Relativamente aos direitos e deveres sociais, a Constituicdo da Republica
Portuguesa (1996), refere-se entre outros, ao direito da familia.

A Carta dos Direitos da Familia (1994:14) no seu artigo considera que: “... O
sistema amplo, onde existir, deve ser estimulado e ajudado, a fim de cumprir 0 seu
papel tradicional de solidariedade e assisténcia mutua, respeitando ao mesmo
tempo os direitos do nucleo familiar e a dignidade pessoal de cada membro...”

Os participantes sdo conhecedores de poucos direitos da familia, mas sabem que

esta tem como direito o de acompanhar o seu familiar internado.

Para que isso aconteca € necessario que a equipa de saude estabeleca o tempo de
permanéncia adequado a cada situacéo; o horario deve ser alargado e sempre que
possivel deve coincidir com a hora das refeicbes e também devem ser criadas
condi¢Bes na instituicdo para a permanéncia do familiar junto do utente (Circular

Normativa da Direc¢do Geral da Saude; 2000).

E importante salientar mais uma vez o desconhecimento dos direitos da familia por
parte de alguns dos participantes. E de extrema importancia reflectir sobre a forma
como devemos informar as familias sobre estes direitos, para que possa de alguma

forma contribuir para uma humanizacao nos cuidados.
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A sensibilizag&o por parte dos profissionais de saude deve ser efectuada no sentido
de responsabilizar a familia pelos seus deveres, esclarecendo-os dos seus direitos
e elucidando-a do balanco benéfico da sua conduta, estimulando o seu papel como
0 seu agente educador junto das outras familias, quer sejam do préprio utente quer

dos outros utentes.

- Sobre as condi¢des do servico para a participacdo da familia nos cuidados

ao utente, surge no contexto organizacional , o horario de visita curto . Nota-se

nas declara¢gfes dos participantes que o mais importante para eles ndo é o pouco
espaco que esta entre duas ou mais camas, o ter uma sala de convivio, mas sim o
tempo de visita que deve ser alargado para que a familia possa permanecer mais

tempo junto do seu familiar e para que possa participar nos cuidados deste.

Os contactos directos com o familiar internado déo-se na hora da visita, 0 que é
prejudicado nesta instituicdo por ter apenas uma hora e trinta minutos durante a
semana e somente uma hora ao fim de semana, altura em que os familiares tém

mais possibilidade e mais tempo para poderem acompanhar o utente.

Embora, na Carta dos Direitos do Doente, no 13° direito conste que “ o doente
internado tem direito a visita dos seus familiares e amigos quando o desejar e
sempre que o0s horarios o permitam....” e ainda “as instituicdes devem facilitar e
mesmo incentivar o apoio afectivo que podem dar “ entes significativos” para o
doente”.

E com esta dissonancia que vai ser facilitada a participacdo da familia nos
cuidados?

Surge também como importante na relacéo interpessoal _a colaboracédo por parte

dos profissionais de saude e a comunicacao.
E pratica corrente deste servico a abertura de alguns enfermeiros para a
permanéncia fora do horério de visitas da permanéncia de familiares, embora va

contra as normas do horario de visitas vigente nesta instituicao.

Na relacdo interpessoal a comunicagdo assume particular relevo embora se

verifiquem algumas dificuldades a este nivel: o tipo de linguagem que o pessoal de
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saude utiliza, quer pela desadequacdo a capacidade de compreensdo dos
familiares.
Os familiares por vezes também ndo se sentem a vontade para questionar e
partilhar o que sabem e que é importante para o processo de cuidados.
Como refere, Ramos (2004:298) a comunicacdo em contexto de saude “ tem de
estar adaptada:

As capacidades cognitivas, ao nivel cultural / educacional;

As representacées e crencas de salde;

As necessidades individuais, emocionais, sociais, culturais e linguisticas do

utente/doente”.

- Quanto as medidas para melhorar a participacao da familia nos cuidados ao

utente internado , surge mais uma vez 0 alargamento do horario de visita.

Nas estruturas de saude tem predominado o modelo biomédico, no qual a saude é
compreendida como auséncia de doenca, condicionando a organizacdo dos
cuidados de saude sobre a base do projecto de cura da doengca nao sobre a

prevengao.

Como refere Pinto (2000), os familiares continuam a fazer parte do grupo de
pessoas estranhas ao servico. Tradicionalmente o tempo de permanéncia dos
familiares junto do utente ou em contacto com os profissionais, ainda que
regulamentada por normas institucionais, tem sido gerida pelos profissionais de

saude (principalmente os enfermeiros).

A posicao dos participantes de alargar o horario das visitas, € uma situacdo que
acontece diariamente enquanto “ subversdo” do sistema ou norma, e que valeria a
pena ser experimentada e institucionalizada pela instituicdo para que houvesse um

cuidar em parceria com a familia.

A convivéncia humana € um fendmeno dificil, complexo e desafiante. Isso, porque
as pessoas relacionam-se, trabalham com pessoas e portam-se como pessoas, isto
€, reagem aquelas pessoas com as quais entram em contacto: comunicam-se,
simpatizam, antipatizam, aproximam-se, afastam-se, entram em conflito,

competem, colaboram, desenvolvem afectos.
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O processo de interacgdo humana, da-se constantemente nas relacdes pessoais,
por meio de comportamentos verbais e ndo-verbais, sentimentos, reac¢cdes mentais

elou fisico-corporais, os quais desencadeiam diferentes reac¢des pessoais.

Da andlise dos registos dos questionarios aplicados aos profissionais de

saude participantes ha a salientar:

- Sobre o considerar o horério de visitas adequado  , a maioria dos participantes
refere que o horario praticado nesta instituicdo ndo é o adequado para que haja

participacédo da familia nos cuidados ao utente internado neste servico.

- Quanto a adequacao do horéario , surge como dominante o inadequado devido a
ser muito curto.

E importante realcar que esta perspectiva surge da opinido dos enfermeiros e
auxiliares de accao meédica, pois sdo estes profissionais que estdo as vinte e quatro
horas com o utente e sdo eles que sentem as necessidades e os problemas das
familias e dos proprios utentes.

E também importante realcar aqui o testemunho de um fisioterapeuta participante
guando refere “ 0 objectivo € tratar-se e ndo passar o tempo com visitas”. Parece-
nos que este profissional ndo tem a no¢do do que é estar hospitalizado, sem apoio
familiar e também ainda ndo compreendeu a importancia que a participacdo da

familia tem na recuperacéo do utente.

Também nos merece especial importancia a afirmacdo de um médico participante
guando refere que o horario é adequado porque “ a familia deve respeitar o trabalho
dos profissionais”. Podemos concluir que se encontram muitas barreiras a
participacdo da familia por parte de alguns profissionais que consideram a familia
um “intruso”.

E de lamentar que ainda exista nos profissionais de salde uma mentalidade tao
rigida e inadequada. Tera de haver uma grande reflexdo por parte destes sobre o

gue é ser parceiro nos cuidados.
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- Quanto a participagdo da familia nos cuidados a grande percentagem dos
participantes considerou importante.

Mais uma vez consideramos de muita importancia a participacdo desta, para que
adquira competéncias e capacidades apagando o mito de que estes cuidados sao

apenas da competéncia dos profissionais de saude.

- Quanto as razdes referidas pelos participantes para a importancia da
participacdo da familia nos cuidados;  surge a necessidade de apoio psicolégico
e participagcdo com o envolvimento no processo terapéutico.

Quando uma pessoa € submetida a um internamento hospitalar necessita de apoio
e carinho, entdo, consideramos importante que a familia do utente internado
proporcione este apoio emocional e seguranca dos seus membros através do

carinho, interesse compreenséo e aceitacao.

E de salientar o relato de um médico participante e o Unico que refere ndo ser
importante a participacdo da familia nos cuidados: “ndo considero importante a sua
participacéo, porque a familia deve prestar apenas apoio moral, os outros cuidados
devem ser entregues a profissionais”. Este profissional ainda ndo compreendeu que
0 apoio moral € uma das funcbes da familia e que ha determinados cuidados que
devem ter a participacdo da familia. Se ndo é s6 no hospital que a pessoa necessita
de cuidados, quem é que em casa o vai tratar?

Como refere Colliere (1999:236), “ numa ou noutra eventualidade ha necessidade
absoluta de recorrer a ajuda para garantir a manutencao da propria vida, ajuda essa

gue, consoante as circunstancias, pode ser dada pela familia, os vizinhos”.

O envolvimento da familia nos cuidados possibilita que no periodo pos alta, a
familia consiga dar respostas as necessidades do utente. Logo como diz Salt
(2001:11), “Estamos a prevenir que quer o utente quer os familiares sintam a rotura
nas suas ligacoes, fornecendo ao mesmo tempo a oportunidade para exprimirem as

suas preocupacdes e apoio”.

- Quanto a situacéo de tratamento em parceria comaf amilia, surge na vivéncia

em parceria 0 aceitar o tratamento, informacéo acerca da situacdo do utente.
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A parceria quando estabelecida entre varias pessoas, neste caso entre profissionais
de saude e familia, enquadra-se, numa parceria interpessoal. Pode surgir em
determinado momento que as pessoas agem, integrando os principios de parceria.
Quando no hospital o pessoal de saude e familia procuram fazer o possivel para
ajudar o utente a ultrapassar esse momento critico da sua vida terdo necessidades
e objectivos comuns.

O sentimento de satisfacdo e o de dever cumprido, e o de conhecimento de

costumes que podem influenciar a sua recuperacao.

Finalmente, concluimos que para alguns dos profissionais participantes, a situacéo
de tratamento em parceria € uma experiéncia ainda nao vivida mas que gostariam
que isso acontecesse. E assim importante que esses profissionais, comecem por
ter uma maior abertura e que aproveitem as oportunidades que lhes surgem no seu
trabalho dia-a-dia para que lhes seja possivel cuidar o utente em parceria com a

familia.

- Quanto ao sentimento vivido com o tratamento em par ceria. A vivéncia em
parceria de situagbes que o0s profissionais consideram ter sido uma situagcédo de
parceria evidenciaram alguns aspectos significativos, o sentimento de satisfacao,

optimismo por conseguir que nessa parceria houve uma sensacdo de tarefa
cumprida, o utente tornar-se mais receptivo ao tratamento, o apoio e conforto,
referido por um meédico participante:” precisamente o de apoio e conforto na
aceitacdo do tratamento integrando os profissionais no contexto familiar." Um

sentimento de realizacdo, desenvolvimento de novo conhecimento e competéncias.

A maior proximidade com os familiares que a parceria condiciona, faz emergir uma
maior envolvéncia e comunicacdo de profissionais de saude/utente/familia, e a

satisfacdo com o bem-estar dos utentes.

- Quanto ao tipo de cuidados realizados em parceria com a famil  ia, surgem as
actividades da vida diaria, os cuidados de higiene e alimentacao.

Também os profissionais de saude referem ser estes os cuidados em que a familia
deve participar, visto serem aquelas que primeiro se pede a um familiar, sendo

estes considerados cuidados de manutencdo e de continuidade da vida. Para
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Colliere (1999) os “cuidados quotidianos e habituais estdo ligados a manutencéo,

de continuidade da vida”.

Quanto as necessidades de apoio psicologico este vai influenciar a aceitacdo dos
cuidados a prestar. E importante o relato de dois médicos participantes: “ o apoio
psicologico é muito importante na aceitacdo do tratamento”. O que nao vai de
encontro a teoria de cuidar, de Hesben (2001:100),"Enquanto prestadores de
cuidados, os enfermeiros, tal como a restante equipa multidisciplinar, praticam o

cuidar em todas as suas dimensdes e em toda a sua complexidade”.

O mais importante € cuidar independentemente de ser médico, enfermeiro,
fisioterapeuta ou familiar. O grupo em comum oferece a pessoa que recebe
cuidados, um leque de competéncias que ndo devem ser hierarquizadas.

Sugerem-nos estes resultados uma necessidade de sensibilizagéo dos profissionais
para o envolvimento continuo da familia no cuidar e nao ficar apenas pela

satisfacao destas necessidades.

- Quanto as condi¢cdes na organizacdo para cuidar em parceria , surgem 0O
contexto organizacional com o0 pouco espaco fisico e 0 horario das visitas muito
limitado.

O hospital significa para o utente um mundo desconhecido, despersonalizado,
impessoal e inevitavelmente agressivo (Ramos, 2004), os profissionais de saude,
principalmente os enfermeiros e auxiliares de ac¢cdo médica que participaram neste
estudo partilham esta ideia e por isso a maioria é de opinido que o hospital ndo tem
condicbes para os utentes terem companhia, e que o horario das visitas esta

desajustado.

Emerge entdo da opinido destes participantes a necessidade de mudar ndo so as
normas de visitas e de acompanhamento mas também alguns aspectos estruturais
tais como organizar enfermarias com menos camas. Como nos refere Santos
(2002:33) “ o0 espaco disponivel limita-se a cama e a uma cadeira. Porque o obriga,
ao entrar ali, a deixar a porta tudo o que faz parte do seu mundo especifico e

singular, que o diferencia de outro ser”.
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Também estes actores identificam a falta de privacidade como situac¢des vividas
durante o internamento “ o espaco fisico € pequeno e ndo preserva a privacidade e

o bem-estar do utente e da familia”.

Continuamos assim a destacar a sensibilidade de alguns profissionais de saude
face aquilo que Ihes parece melhor tanto para o utente como para a familia, mesmo

guando para isso actuam “em desacordo” com a organica instituida no hospital.

- Quanto as vantagens da participagdo da familia nos cuidados , surge o
envolvimento no processo terapéutico e preparacdo d a familia para a
continuidade dos cuidados

Esta parceria seria importante porque iria permitir a preparacao dos familiares para
a continuacdo dos tratamentos no domicilio, pela aprendizagem que
necessariamente esta parceria implicaria de conceitos basicos como mobilizac¢des,
entre outros, nomeadamente pelo seu envolvimento nos tratamentos durante o
internamento. Esta é a situacao futura mais provavel: que o utente mantenha a
necessidade de cuidados de supervisdo e instrumentais (Paul, 1994) apés a alta
hospitalar.

A continuidade dos cuidados deve envolver toda uma equipa multidisciplinar, na
qual se inclui o proprio utente e a familia. Deste modo, de acordo com Cabete
(citado em Luz, 2003:36), a enfermeira deve centrar a sua actuacao “na promocao
da autonomia, no respeito pela vontade do utente e na garantia da continuidade dos
cuidados. Ao tentar ver os problemas da pessoa tal como ela os sente,
concretizando as actividades com ela planeadas e validando os resultados creio
poder considerar que, em conjunto, damos resposta as suas necessidades”.

Em relacdo a familia, o envolvimento desta permite que haja uma
consciencializacao efectiva das limitacdes do seu familiar doente, pelo que surge a
necessidade de obter conhecimentos especificos que a ajudardo a cuidar do utente
no domicilio, cabendo ao profissional de saude o papel de formador junto do

mesmo identificando as suas necessidades e esclarecendo duvidas.

Podemos concluir que “A continuidade, sendo fundamental para o éxito dos

cuidados domiciliarios, define-se como a transicdo real e eficaz do utente, da
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instituicdo de saude onde esta internado para casa. Esta, exige a preparacdao do
utente para a alta, a coordenacgéo dos recursos adequados, facilitando a adaptacéo
do utente e do prestador de cuidados informal & nova situacdo de saude. Para que
a adaptacdo seja facilitada, é fundamental que o profissional de saude do
internamento (enfermeiros) e enfermeiro de familia promovam o envolvimento do
utente e da familia nos cuidados e defendam a utilizacdo eficaz dos recursos
profissionais e familiares, sendo isto imprescindivel face as realidades dos dilemas
econOmicos dos cuidados de saude” (Andrade et al, 2005:27-28).

- Quanto as sugestdes para melhorar a parceria com a familia no s cuidados ,
surge o alargamento do horério de visita e incentivar a fam  ilia a participar.

E necessario que os servigos de satde centrem no utente e na familia os planos de
desenvolvimento, pois tras vantagens para os utentes, por isso é aconselhavel que
estes se organizem no sentido de alargar o horario de visitas ou aumentem o
namero de horas para que a familia possa estar com o seu ente internado. Os
profissionais principalmente, os enfermeiros, devem incentivar as familias a
participar, havendo para isso uma maior abertura, executando actividades de

ensino aos familiares ao longo do internamento tendo em vista a futura alta.

E de grande importancia também referido por um enfermeiro participante “detectar
junto da familia qual o familiar disponivel para participar nos cuidados”. O
envolvimento da pessoa significativa no processo de cuidar visa a aproximacao
entre o hospital e a familia. O familiar significativo devera ser um parceiro no cuidar

apresentando um valioso contributo na continuidade dos cuidados apés a alta.
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3 - SINTESE DOS RESULTADOS DOS FAMILIARES E PROFISS IONAIS
PARTICIPANTES

Estes resultados revelam a importancia atribuida pelos dois grupos participantes a
participacdo da familia nos cuidados ao utente internado num servico de ortopedia
de um centro hospitalar da regido de Lisboa.

Em suma, é unédnime de que a participacdo da familia nos cuidados ao utente
internado abrange vantagens evidentes, no que se refere ao utente (manutencéo do
vinculo profissional, maior apoio, menor sentimento de ruptura com o ambiente

familiar, preparagéo para a continuidade dos cuidados).

Apresenta eventuais constrangimentos, como problemas de natureza
organizacional como o horario de visita reduzido, praticado nesta instituicdo, sendo
também unanimes em sugerirem que a familia possa participar nos cuidados ao
seu familiar internado, e no alargamento do horéario de visitas para que esta possa

permanecer mais tempo junto do seu familiar internado.

Por parte dos profissionais de salude, é importante uma maior abertura € um maior
incentivo por parte destes para a participacdo da familia nos cuidados ou seja é
importante a envolvéncia desta no processo terapéutico do utente para a

continuidade dos cuidados no domicilio.

Em suma, podemos dizer que os cuidados em parceria com a familia, permitem um
crescimento emocional e social da familia e dos profissionais de saude, que geram
uma maior satisfacdo e envolvimento nos cuidados, considerando que a

participacdo da familia ndo é de mero visitante ou técnico, mas parceria no cuidar.
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A comunicacéo faz parte de cada um de nés. E uma necessidade vital, a tal ponto
gue normalmente nem nos apercebemos que existe.

Como refere Ramos (2001:157),” A comunicacao é constitutiva de toda a sociedade
humana e animal, desenvolve-se em todos o0s espacos de vida social,
nomeadamente na escola, na escola, na familia, no hospital (...) em cada um destes
contextos é confrontada com profundas modificagbes, (...), sociais, culturais e
politicas ...".

Por seu lado, a necessidade de comunicar é universal, e sempre que duas ou mais
pessoas se encontram, ha tendéncia para estabelecer uma espécie de interaccdo e

0 seu éxito depende da facilidade em comunicar.

A tendéncia actual tende a incorporar as habilidades da comunicacdo no
relacionamento interpessoal. Para o conseguir € indispensavel adoptar determinada
ideologia de respeito e aceitacdo dos outros, assim como uma reflexdo pessoal
sobre os préprios valores e crencas, se estes ndo se conhecem podem actuar como

blogueadores da comunicagao.

E de referir que, a comunicacgio é aceite como crucial, uma vez que constitui uma
componente essencial do relacionamento entre os profissionais de saude, o utente e
a familia do utente internado. A presenca ou auséncia de uma comunicacao eficaz

determina 0 ambiente em que os cuidados séo prestados e recebidos.

E pois essencial que se desenvolva uma relacdo de empatia de modo a que o utente
e familia sintam que podem contar com o profissional de salde pois estes
dispensam-lhes atencdo, escuta-os, informa-os e responde com clareza as suas
davidas.

Segundo o Ministério da Saude (1997), quando a pessoa se encontra doente,
direitos e deveres, mas principalmente os direitos, tomam mais acuidade, dada a
vulnerabilidade bio-psico-social invariavelmente ligado a este estado.

Assim, todo o ser humano tem direitos e deveres, que sdo consagrados de acordo

com a filosofia, a forma de viver e a cultura de cada comunidade.
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Devem ser facilitadas, tanto ao utente como a familia, informagdes e conhecimentos

gue sejam essenciais a continuidade dos cuidados no domicilio.

Apesar dos aspectos particulares de cada profissional, todos eles tém de
compreender que a “equipa € um conjunto de elementos solidarios, ligados entre si
segundo um certo modelo de organizacdo tal que cada um depende dos outros e
que o rendimento de cada elemento varia com a sua relacdo com 0s outros “ (
Durval, citado por Rodrigues, 1996:32)

Equipa Multidisciplinar pressupde, que os profissionais reconhe¢cam os valores dos
cuidados de saude, exigindo que estejam dispostos a modificar as suas atitudes,
meétodos de trabalho, ou seja, investir na sua formacdo, de modo a adquirirem
competéncias que lhes possibilite terem uma atitude na profissdo que integram e a

organizacdo na qual desenvolvem a sua actividade profissional.

Com a realizacdo deste trabalho damos também por concluida uma exigéncia
pratica do 7° Mestrado Comunicacdo em Saude, e pensamos ter atingido os
objectivos inicialmente propostos.

Pretendemos ainda, que seja um contributo para a clarificagdo do tema e que possa

contribuir para novas investigacoes.

No gue se refere a bibliografia consultada sobre o tema, forneceram-nos dados que
vieram reforcar a ideia que tinhamos sobre a importancia da participacdo da familia

nos cuidados ao utente internado num servico de Ortopedia.

Os instrumentos de colheita de dados, entrevista e questionario, foram capazes de
nos fornecer os dados requeridos, pelo que os consideramos bem seleccionados,
obviamente de entre outras hipéteses plausiveis.

Sobre os resultados obtidos podemos dizer o seguinte:

Da analise de registos das entrevistas efectuadas aos familiares participantes
ressaltam alguns aspectos a considerar:

- Sobre as alteracdes familiares originadas pelo in ~ ternamento do familiar, ¢é de

opinido unanime: o suporte familiar_, com as alteracdes no trabalho, o dificil

conciliar o trabalho com o horério das visitas.
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- Sobre se gostaria de participar nos cuidados ao f  amiliar internado , os

participantes foram unanimes em referirem gue sim _, o que nos leva a concluir que

sera facil haver uma relacao de parceria com a familia.
- Do porqué da participacdo nos cuidados ao familiar int ernado, surge:

necessidade de ajuda, a participacdo , disponibilidade para ajudar e o dever /

obrigacao .

Participar nos cuidados parece ser um elemento importante, relacionado com a
vontade de se sentir Gtil, cooperando na recuperacao do seu familiar internado.

- Quanto ao tipo de cuidados que gostaria de realiz  ar durante o internamento

surgem como tarefas a realizar, a alimentacg&o e higiene e conforto.

Pensamos que o facto dos familiares referirem mais as actividades alimentacéo, e
higiene e conforto, esta relacionada com o facto de ser aquela que primeiro se
solicita a familia, para que a participacao desta se concretize de uma forma gradual
e, talvez, por ser aquela em que o familiar se sente mais preparado.

- Quanto a disponibilidade para participar nos cuid ados, salienta-se o dever /
obrigacéo e a falta de tempo

A familia mais uma vez sente que é seu dever participar em todos os cuidados
necessarios, ou seja, dar toda a sua ajuda em tudo o que pode colaborar, embora
para satisfacdo desta ajuda € necessario tempo, ou seja € necessario que se criem
condi¢cOes para que essa participacao va de encontro aos interesses da familia e do
utente.

- Do conhecimento dos direitos do doente , surge a Dignidade e o Respeito.

Os utentes internados numa instituicdo de saude sdo pessoas com direitos e
deveres. Ndo deverdo ser tratados apenas do ponto de vista da sua patologia,
deficiéncia ou idade mas com todo o respeito a dignidade humana.

Cada pessoa é um se Unico, protagonista de uma histéria e de uma cultura, razao
pela qual estes aspectos devem ser fundamentais na pratica dos cuidados de saude.
Por vezes, estes direitos ndo sao respeitados pela instituicdo, pelos profissionais de
saude ou até pela propria familia.

As instituicdes e os profissionais de salude devem assegurar que 0s utentes tenham
a possibilidade de fazer valer os seus direitos e afirmar-se como pessoa. Para que
tal aconteca, devem estar afixados em locais proprios e visiveis folhetos informativos

sobre os “Direitos e Deveres do Doente”.
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- Em relacdo ao conhecimento dos direitos da famili  a, surge o acompanhar o

utente , ter mais tempo de visita para o acompanhar.

Os participantes ndo sédo conhecedores dos direitos da familia, mas sabem que esta
tem o direito de acompanhar o seu familiar internado.

E importante salientar mais uma vez o desconhecimento dos direitos da familia por
parte de alguns dos participantes. E de extrema importancia reflectir sobre a forma
como devemos informar as familias sobre estes direitos, para que possa de alguma
forma contribuir para uma humanizacao nos cuidados.

As instituicbes e os proprios profissionais de saude devem facilitar e incentivar o
apoio afectivo que a familia pode dar ao utente.

- Sobre as condicfes do servigo para a participacédo da familia nos cuidados ao

utente; surge no contexto organizacional , o horario das visitas curto.

O contacto directo com o familiar internado déo-se na hora da visita, o que é
prejudicial nesta instituicdo por ter apenas uma hora e trinta minutos durante a
semana e somente de uma hora ao fim de semana, altura em que os familiares tém
mais possibilidade e mais tempo para poderem acompanhar o utente.

Surge também de importancia na relacdo interpessoal a colaboracdo por parte

dos profissionais de saude e comunicagéo.

E pratica corrente deste servico a abertura de alguns enfermeiros para a
permanéncia fora do horario de visitas, de familiares, embora va contra as normas
do horério de visitas vigente nesta institui¢&o.

- Quanto as medidas para melhorar a participacdo da familia nos cuidados ao

utente internado , surge mais uma vez o alargamento do horéario das visitas.

A posicdo dos participantes de alargar o horario das visitas, € uma situacdo que
acontece diariamente enquanto “ perversao” do sistema ou norma, e que valeria a
pena ser experimentada como instituida pela instituicdo para que houvesse um

cuidar em parceria com a familia.

Da andlise dos registos dos questionarios aplicados aos profissionais de saude
participantes ha a salientar:

- Sobre o considerar o horario de visitas adequado  : a maioria dos participantes
refere que o horéario praticado nesta instituicdo ndo € o adequado para que haja

participacédo da familia nos cuidados ao utente internado neste servico.
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- Quanto a adequacao do horério ; surge como perspectiva o inadequado devido a
ser muito curto.

E importante realcar que esta perspectiva surge da opinido dos enfermeiros e
auxiliares de accdo médica, pois sao estes profissionais que estdo vinte e quatro
horas com o utente e séo eles que sentem as necessidades e os problemas das
familias e dos proprios utentes.

- Quanto a importancia da participagdo da familia n  os cuidados, a grande
percentagem dos participantes considerou importante.

- Quanto as razbes referidas pelos participantes pa ra a importancia da
participacdo da familia nos cuidados, surge a necessidade de apoio psicologico e
participacdo com o envolvimento no processo terapéutico.

Quando uma pessoa é submetida a um internamento hospitalar necessita de apoio e
carinho, entdo consideramos importante que a familia do utente internado
proporcione este apoio emocional e seguranca aos seus membros através do
carinho, interesse compreensao e aceitacao.

- Quanto a situacao de tratamento em parceria com a  familia, surge na vivéncia
em parceria 0 aceitar o tratamento, informagé&o acerca da situagéo do utente.

A parceria quando estabelecida entre varias pessoas, neste caso entre profissionais
de saude e familia, enquadra-se numa parceria interpessoal. Pode surgir, em
determinado momento as pessoas agirem, integrando 0s principios de parceria.
Concluimos que para alguns dos profissionais participantes, a situacdo de
tratamento em parceria € uma experiéncia ainda ndo vivida mas que gostariam que
iSso acontecesse.

- Quanto ao sentimento vivido com o tratamento em p  arceria, a vivéncia em
parceria de situacdes que os profissionais consideram ter sido uma situacado de
parceria, evidencia alguns aspectos significativos: o sentimento de satisfacéo,
optimismo por conseguir que nessa parceria houve uma sensacdo de tarefa
cumprida.

- Quanto ao tipo de cuidados realizados em parceria com a famil  ia, surgem as
actividades da vida diaria, o0s cuidados de higiene e alimentacéo.

Também os profissionais de saude referem ser estes os cuidados que a familia deve
participar, visto serem aquelas que primeiro se pede a um familiar, sdo considerados

cuidados de manutencéo e de continuidade da vida.
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- Quanto as condicbes na organizacdo para cuidar em parceria ; surgem o
contexto organizacional com o pouco espaco fisico e o horario das visitas muito
limitado.

Continuamos assim a perceber a sensibilidade de alguns profissionais de saude face
aquilo que lhes parece melhor tanto para o utente como para a familia, mesmo
quando para isso actuam “em desacordo” com a organica instituida no hospital.

- Quanto as vantagens da participacdo da familia nos cuidados , surge o
envolvimento no processo terapéutico e a preparacdo da familia para a
continuidade dos cuidados.

A continuidade dos cuidados deve envolver toda uma equipa multidisciplinar, na qual
se inclui o préprio utente e a familia.

- Quanto as sugestbes para melhorar a parceria com a familia no s cuidados ,
surge o alargamento do horério de visitas e incentivar afa  milia a participar.

E necessario que os servigos de salide centrem no utente e na familia os planos de
desenvolvimento, pois tras vantagens para os utentes, por isso € aconselhavel que
estes se organizem no sentido de alargar o horario de visitas ou aumentar o nimero
de horas para que a familia possa estar com o seu ente internado.

O familiar significativo devera ser um parceiro no cuidar apresentando um valioso

contributo na continuidade dos cuidados apos a alta.

Foi sempre nossa preocupagdo assegurar 0 maximo rigor metodolégico, ao longo
deste trabalho, no entanto, reconhecemos que existem limitagbes, pelo que
achamos importante menciona-las:

- N&o podemos ignorar que este estudo foi fortemente condicionado pelo tempo;

- O facto de ser a primeira vez que o investigador utilizou como meio de instrumento
de recolha de dados a entrevista audio gravada,;

- A dificuldade na recolha dos questionarios da parte de alguns profissionais,
nomeadamente os meédicos.

A constatacao destas limitagdes e a sua analise foram muito positivas e serviram de
momentos de aprendizagem e assim permitem 0 nosso crescimento no campo da

investigacao.
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CONCLUSAO

Sobre as sugestoes finais:
Em face das nossas percepg¢fes, assentes tanto em bases tedricas como praticas,
na pesquisa bibliogréafica efectuada e nos dados colhidos ao longo do trabalho.

As repercussodes que gostariamos que este estudo pudesse a vir a ter sao:

1. Implicacao dos familiares
Educar a familia para que a mesma tenha conhecimentos e
habilidades que Ihe permitissem participar nos cuidados ao utente
internado, isto, obviamente iria implicar recursos humanos e financeiros
gue nem sempre estao disponiveis.

2. Implicacéo dos profissionais de saude:
Sensibilizacdo e formacdo em servigo, através de encontros para a
reflexdo e mudancga de atitude dos profissionais de salude, sobre esta
tematica, o que contribuira para melhorar a qualidade dos cuidados e
comunicacdo profissionais de saude / utente / familia dos utentes
internados no servigo de ortopedia.

3. Implicagéo da instituicdo:
Promover condi¢gbes organizacionais que favoregcam a implementacao
da participacdo da familia nos cuidados aos utentes internados,
apoiando-os em simultaneo; comecando pelo alargamento do horério
de visita. E uma situagdo que acontece diariamente enquanto
“perversdo” do sistema, e valeria a pena experimentar enquanto

situacao instituida.

Uma relacdo efectiva de parceria devera ser pautada pelo dinamismo e
sensibilizagao de todos os parceiros envolvidos.

A titulo de reflexdo achamos pertinente as palavras proferidas por F. Ferrdo «As
pessoas nao valem por aquilo que escrevem ou dizem mas por aquilo que séao

capazes de fazer pelo seu semelhante, no momento op  ortuno».
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Hospitalar de Cascais, Hospital Dr. José de Almeida; estando a fazer o Mestrado em
Comunicacio em Satde, e na fase de elaboragio da Dissertagio, cujo tema ¢
“ Integracio da Familia nos Cuidados ao Doente Internado num Servico de
Ortopedia de um Centro Hospitalar da Regifio de Lisboa — Opinido dos Familiares
e Profissionais de Saude”, solicito a V. Ex.? a autorizagdo para realizar entrevista semi
estruturada a familiares de utentes e questionario aos profissionais de saide (médicos,
enfermeiros, assistente social, fisioterapeutas e auxiliares de ac¢do médica) no servigo de
ortopedia, onde exergo funcdes, no dmbito da colheita de dados para o referido trabalho

de investigagdo.

Conhecendo as regras Eticas que implica um trabalho desta natureza, comprometo-me
perante a institui¢do e os entrevistados a guardar sigilo acerca da identificagdo dos
participantes.

Utilizarei a designacio genérica de Familiares de doentes internados no servigo de
ortopedia e Profissionais de saude que trabalham no servigo de ortopedia de um Centro

Hospitalar da Regido de Lisboa.

Grata pela atengiio dispensada, aguardo resposta ao pedido solicitado.

Carcavelos, 21 Novembro de 2006

Isabel Maria Lopes Martins Nunes

E:Smg-o\ T_QC\’\?‘:‘* LD{%:’H? W%»»\c&\”ug Wi veo g



ANEXOS

Anexo 2 — Guiao da Entrevista aos Familiares

UNIVERSIDADE ABERTA 177



ENTREVISTA AOS FAMILIARES

Sr./Sra.

Sou Enfermeira e estou a frequentar o 7° MestradG@@municacdo em Saude na

Universidade Aberta.

Nesse ambito estamos a realizar um trabalho dstigae&o que pretende estudar, a
“Participacdo da familia nos cuidados ao doente mi@do num servico de

ortopedia’.

Este trabalho tem como objectivo geral:

Conhecer o modo e o tipo de integracdo da famds cquidados aos doentes
internados num servico de ortopedia na opiniddfalodiares e profissionais de
saude.

Objectivos especificos:

1. Analisar a importancia da integracdo da familia noglados ao doente
internado num servico de ortopedia, durante o nareento hospitalar,
segundo a opinido dos familiares e profissionaisaiele;

2. Analisar as actividades de vida, mais importantasa @ integragcdo dos
familiares nos cuidados ao doente internado nuraicgerde ortopedia,
durante o internamento hospitalar segundo a opinié® familiares e
profissionais de saude;

3. Determinar as competéncias mais importantes dodlidees para se
integrarem nos cuidados ao doente internado nuwi¢ceede ortopedia
durante o internamento hospitalar, segundo a apohed informantes.

4. Identificar sugestdes dos familiares e profissiom saude para melhorar a
integracdo destes nos cuidados ao doente intermato servico de

ortopedia.

Para a recolha de dados optamos pela utilizac@desntrevista semi-estruturada

audiogravada, na medida em que nos parece o nejsadb neste tipo de estudo.



Naturalmente as informacdes recolhidas serdo camfieis e unicamente utilizadas no

ambito do presente estudo.

O Sr./Sr.2 tem o direito de recusar responderunagoergunta, podendo inclusive
abandonar a entrevista, sendo-lhe garantido queaethia sera prejudicado, caso opte
por essa posicao.

A sua participacao contribuira para um melhor coemmhento da problematica em
estudo, permitindo a introducéo de estratégiasiwatizg, para a melhoria na

participacdo da familia nos cuidados ao doentenati neste servico.

Agradeco desde ja a sua simpatia e disponibiligade colaborar connosco.

Enfermeira Isabel Nunes



| Parte

Dados dos Familiares:

1-SEXO: Masculin Feminir

2 — IDADE:

3 - ESTADO CIVIL:

4 — HABILITAGOES LITERARIAS

5 — PROFISSAO:

6 — FAMILIAR INTERNADO / PARENTESCO:

Pai Ma¢g Filho/al:| Outros |:|

[l Parte

QUESTOES

1 — Gostaria que descrevesse o que foi alteradoa&ida, com o internamento do seu

familiar?

2 — Gostaria de participar nos cuidados ao seditariternado neste servico?
SIM NAO Porqué?

2.1 — Que tipo de “cuidados” gostaria de realizaapajudar o seu familiar enquanto

internado neste servico?



2.2 — Sente-se disponivel ou preparado para poaicipar nos cuidados ao seu
familiar internado? Justifique.
3 — Conhece os direitos do doente? Se sim refyjinal

4 — Conhece os direitos da familia? Se sim refgars.
5 — Acha que este servico tem condi¢des (espaco,fisorario de visitas, colaboracéo
do pessoal de saude, etc.) para que possa partiogsacuidados ao seu familiar

internado neste servico? Justifique.

6 — Refira algumas medidas que considere impodgraea melhorar a participagéo da
familia nos cuidados ao doente internado nestécsérv

Grata pela colaboracao

ISABEL MARIA LOPES MARTINS NUNES
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QUESTIONARIO AOS PROFISSIONAIS

Exm?° Colega:

Este formulario destina-se a obtencdo de dadosymasaDissertacdo de Mestrado na
Universidade Aberta, subordinada ao tema, “ A padicdo da Familia nos Cuidados
ao Doente Internado num Servi¢co de Ortopedia. @pidos familiares e Profissionais
de Saude”.

Acreditamos que a participacdo da familia pode rdmnt para o bem-estar fisico,
afectivo/psicoldgico e social do doente durantewisternamento.

Por isso estamos convictos que a familia deveriategfamilia deve integrar a equipa
de saude, contribuindo numa relacéo triangularri@edamilia, profissional de saude)
para o melhor sucesso terapéutico

Considerando que como profissional de saude entieix®@num servigco de ortopedia
constitui a equipa de saude que cuida deste tipmeete, gostariamos que colaborasse

neste estudo.

Isabel Nunes
Telemovel: 965501768



| PARTE

1-SEXO: Mascualin |:| Femininq:|

2 — IDADE: I:I

3 — CATEGORIA PROFISSIONAL:

4 — NIVEL DE ESCOLARIDADE / FORMACAO:

5 — VINCULO A INSTITUICAO:

6 — TEMPO DE SERVICO NO ACTUAL SERVICO (ANOS)

Il PARTE

6 — Considera que o horério de visitas neste seévedequado?

sm [ ] NAo [ ]

6.1 — Justifique a resposta.




7 — Considera importante a participacdo da famomcuidados ao doente internado

neste servico?

sm [ ] NAO [ ]

7.1 — Justifique a resposta.

8 — Gostava que recordasse e descrevesse umasitragjue tivesse tratado o doente

em parceria com um familiar?

8.1 — Quais os sentimentos que vivenciou nessaaltu

9 — Em que tipo de cuidados acha mais importaptetecipacdo da familia?




10 — Considera que na pratica do dia a dia nestEsexistem condi¢des (espaco,
horario de visitas, colaboracéo, disponibilidade thznicos de saude, organizacao do
servico etc.) para se poder concretizar uma situdedarticipacdo da familia nos

cuidados ao doente internado neste servico? Justifi

11 — Que vantagens pode ter para o doente intemegle servico a participacao da

familia nos cuidados?

12 — Quais as sugestdes para melhorar o trabalparderia com a familia nos
cuidados?

Grata pela colaboracao

Isabel Maria Lopes Martins Nunes
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CARTA DOS DIREITOS DO DOENTE INTERNADC

INTRODUCAO

O presente documento & uma especificacio da Carta dos Direitos e Deveres dos Doentes,
publicada pelo Ministério da Saude e posteriormente, pela Direccdo-Geral da Salde e pela
Comisséo de Humanizacio em duas edicdes.

Esta carta agrupa direitos consagrados em diversos textos legais, nomeadamente na
Constituicdo da Republica Portuguesa, na Lei de Bases da Saude, na Convencao dos Direitos
do Homem e da Biomedicina e na Carta dos direitos fundamentais da Unido Europeia. Apenas
o Direito a uma segunda opinifio ndo esta previsto em nenhuma disposicdo legal nacional.

O regime legal de defesa do consumidor (Lei n.® 24/96, de 31 de Julho) prevé também o direito

a qualidade dos bens e servigcos e o direito a protec¢io da satde e seguranga fisica.

A presente Carta dos Direitos do Doente Internado respeita o enunciado dos direitos tal como
aparecem na Carta dos Direitos e Deveres dos Doentes com excluséo dos direitos 13 e 14 que
foram enunciados atendendo a condigdo especial que € o internamento (hospitais e centros de
saude). No mesmo sentido os comentarios feitos aos direitos redigiram-se considerando a

situacéo especifica do internamento.

Foi omitido deste documento o Direito a livre escolha, contemplado na Lei de Bases da Saude,
atendendo aos condicionalismos do sistema.

Omitiram-se também os deveres do doente por trés razées:

= todos os documentos recentes da OMS e da UE insistem em que aparecam

consignados os Direitos;
= ps Deveres do doente sdo frequentemente lembrados pelo pessoal;
= esta versdo da Carta &, scbretudo, dirigida ac pessoal.

As reformas dos sistemas de salude variam de pais para pais, mas & consensual que o cidadao
ndo pode ser excluido do processo de decisfo, porque é co-financiador do sistema através dos
seus impostos e é beneficiario do mesmo considerando as suas necessidades e, sobretudo,
porgue € o principal responsavel pela sua satde.

Na Carta de Otawa (1996) j& se previa o reforgo das capacidades dos cidaddos no que respeita
a responsabilidade pela sua salde. Isto 80 e possivel com uma informagdo objectiva,

transparente e compreensivel que o tornem apto a decidir, como cidadao livre e esclarecido.
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O Conselho da Europa através do seu "Comité" Europeu da Saude, reconheceu na 457
Reunio que as organizagbes de entre-ajuda dos doentes tém um papel importante na

representagéo dos seus interesses.

Os cidad&os internados num estabelecimento de satde ou seguidos por este no domicilio, séo
pessoas com direitos e deveres. N3o deverdo ser consideradas apenas do ponto de vista da
sua patologia, deficiéncia ou idade, mas com todo o respeito devido a dignidade humana.

Para além da regulamentagéo aplicada pelos estabelecimentos de satde, devem zelar pelo
respeito dos direitos do homem e do cidadso reconhecidos universalmente, e dos seguintes
principios gerais: ndo discriminagio, respeito da pessoa, da sua liberdade individual, da sua
vida privada e da sua autonomia.

Também, as instituicbes e os profissionais devem zelar pela bea aplicagdo das regras de
deontologia profissional. Enfim, devem assegurar gue os doentes tenham a possibilidade de
fazer valer os seus direitos e afirmar a sua primazia como pessoa.

No que respeita as criangas internadas, os pais ou substitutos gue se encontrem junto delas,
dia e noite, qualquer que seja a sua idade e estado de saude, deverdo ser encorajados e
apoiados nestas estadias, convidados a participar nos cuidados a prestar aos filhos.

As criancas ndo devem ser admitidas em servigos para adultos mas em locais adequados que
correspondam &s suas necessidades fisicas, psiquicas e afectivas. Em internamentos
prolongados devera ser garantida a continuidade dos seus estudos.

Para mais esclarecimentos deve ser consultada a "Carta da Crianca Hospitalizada" do Instituto
de Apoio a Crianga por se tratar de um documento especifico sobre este tema.

Os direitos e deveres do utente dos servicos de Saude Mental vém enumerados na Lei n.®
36/98,de 24 de Julho, Lei de Satde Mental.

Esta Carta refere-se apenas a internados em estabelecimentos hospitalares e centros de salde
com internamento, n&o incluindo assim outras situacdes de internamento, como por exemplo os
lares de idosos da responsabilidade da Seguranga Social.

E cada vez mais importante reforcar as relagées de confianca e de colaboragéo entre o doente
e os prestadores de cuidados.

Embora, numa linguagem clara, esta versdo da carta esta destinada fundamentalmente ao
pessoai de salide e devera ser elaborado um folheto para o puiblico em geral.
O doente internado tem direito a ser tratado no respeito pela dignidade humana.

Sempre e em qualquer situacdo toda a pessoa tem o direito a ser respeitada na sua dignidade,

mas mais ainda quando esta internada e fragilizada pela doenca. Assim, todos os que intervém
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no complexo processo de salide tém de respeitar a dignidade do doente, direito fundamental
do qual decorrem os restantes.

O doente deve estar informado sobre o nome e a profisséo de todo o pessoal. Assim, todo o
pessoal devera estar devidamente identificado, com um cartdo, segundo legislagio em vigor.

O doente deve ser considerado um interlocutor que sabe com quem dialoga e ser visto como
um parceiro num processo de satde e ndo um subordinado cumpridor.

As instalagcbes e equipamentos que o doente utiliza devem estar de acordo com a sua
vulnerabilidade e situag&o clinica. A fragilidade devida & situagdo clinica determina, para o
doente internado, necessidades especificas ndo s6 de diagnéstico e tratamento, mas também
de instalacées e equipamentos.

As barreiras arquitecténicas deverdo ser reduzidas ac minimo: nos quartos ou enfermarias, na
disposicdo dos equipamentos, na sinalizag&o interna, nas escadas, etc.

O doente com deficiéncias tem direito a dispor de instalages que ndo apresentem barreiras
arquitectoénicas, que permitam a sua livre circulagido e favoregam o seu conforto (rampas,
elevadores, etc.).

N&o e admissivel, salvo por periodo curto nunca superior a 24 horas, a permanéncia de

doentes em macas durante o internamento.

Por outro lado, a vulnerabilidade do doente depende também de caracteristicas que lhe s&o
proprias, mas relativamente independentes da sua situagéo clinica, como por exemplo, a idade,
a educacdo, a cultura, a situacdo social, etc. No internamento de individuos com deficit
cognitivo, deve ter-se em conta a sua vulnerabilidade acrescida e a necessidade de uma
presenca securizante.

A actuagéo de todos os que se relacionem com os doentes devera pautar-se por critérios de
tolerancia e afectividade.

Esta totalmente interdito o tratamento por tu ou vocé por parte de qualquer elemento das
equipas de satde. Todas as solicitagdes devem ser feitas usando compreenséo e gentileza

A privacidade e a intimidade do doente dever&o ser sempre asseguradas.

A tranquilidade do doente deve ser garantida. Por exemplo: em algumas enfermarias pode
observar-se que aparelhos de TV estfio ligados com intengéo de distrair alguns embora
incomodem outros. Em outras enfermarias o pessoal fala muito alto dificultando o descanso
dos doentes.

Todos os incomodos devem ser reduzidos ao minimo, nomeadamente, nas horas de repouso
ou de sono. A intensidade da luz devera ser tida em consideracéo.
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Devera existir uma limpeza escrupulosa em todos os servicos de internamento especialmente

nas instalagdes sanitarias.

. O doente internado tem direito a ser tratado com respeito, independentemente das suas

convicgdes culturais, filosoficas e religiosas.

As convicgdes culturais, filosoficas e religiosas do doente internado, bem como a sua
orientacdo sexual deverao ser respeitadas pelo estabelecimento de salde e pelos respectivos

profissionais.

Cada pessoa é um todo Unico e singular, protagonista de uma histéria e de uma entidade
cultural e espiritual, que para muitos se define religiosamente. Considerar estes aspectos €
fundamental na pratica dos cuidados de salde. A experiéncia do sofrimento torna estas

dimensbes particularmente importantes para o doente internado.

Nos estabelecimentos de salde, existem servicos religiosos, aos quais compete
explicitamente garantir o respeito pela identidade espiritual e religiosa dos doentes e procurar
ir ao encontro de todos sem excepcao, directamente ou facilitando o acesso aos ministros de

outras religides de modo a encontrar a resposta pessoal pretendida por cada um.

Todos os doentes tém direito a assisténcia religiosa sempre que o solicitarem. As instituicdes
devem zelar para gue este direito seja respeitado. Faz-se notar que € altamente incorrecto
gue o ministro duma religido faga assédio religiose a outros doentes internados.

Esta recomendacio estende-se aos membros de Ordens Religiosas n&o ministros assim
como outros evangelizadores voluntarios.

Chama-se a atencéo para alguns grupos nao religiosos, bastante activos, que se aproveitam
do relativo isolamento e da fragilidade dos individuos internados para, abusando desta
situacéo, captarem simpatizantes ou aderentes.

As convicgdes culturais, filosoficas e religiosas deverdo também ser tidas em consideragcéo
quer nos aspectos terapéuticos (por exemplo: colostomia nos mugulmanos ou transfusdes nas
testemunhas de Jeova), quer nos habitos alimentares, bem como algumas regras sociais
referentes ao relacionamento entre as pessoas e aos rituais de nascimento e morte.

Todo o proselitismo & proibido, seja por uma pessoa internada, um voluntario, um visitante ou
um membro do pessoal.

. O doente internado tem direito a receber os cuidados apropriados ao seu estado de
satide, no ambito dos cuidados preventivos, curativos, de reabilitagdo, terminais e

paliativos.
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O doente internado tem direito a cuidados apropriados ao seu estado de saude que
respondam as suas necessidades especificas e que sejam prestados em tempo util.

Os cuidados apropriados dizem respeito a todos os niveis de prevenco, incluindo a

reabilitacdo que deve comegar o mais precocemente possivel.

A gualidade dos cuidados, tendo em conta o contexto nacional, € um direito que assiste ao

doente internado.

Todo o doente internado tem direito ao tratamento da dor. Os conhecimentos cientificos
permitem, hoje, dar uma resposta, quase na totalidade, as dores crénicas ou agudas, quer

sejam sentidas por criancas, adultos ou idosos.

Os cuidados terminais, além da sua especificidade técnico-cientifica, devem integrar uma
componente socio-afectiva especial que deve ser assegurada por todo o pessoal atendendo
ao respeito por esta fase da vida. O acompanhamento deve ser integral e, por isso contemplar
a dimensé&o espiritual.

Os doentes internados no final da vida ou que necessitem de cuidados paliativos, tém direito a
ser acompanhados, se assim o desejarem, pelos seus familiares e / ou pessoa da sua
escolha, assim como a condi¢des ambientais condignas.

4. O doente internado tem direito a continuidade de cuidados.

Dada a importancia da continuidade dos cuidados o doente tem direito a que o hospital em
conjunto com o centro de saude assegurem, antes da alta hospitalar, a continuacio dos
cuidados.

Assim, a avaliagéo da situacio social e financeira do doente bem como a articulacio com os
outros servicos de salde, Seguranca Social, Organiiagﬁes Nao Governamentais e
Instituicdes Privadas de Solidariedade Social, terao que ser realizados antes da alta.

A preparagdo cuidadosa da alta, deve iniciar-se o mais cedo possivel e tendo em conta o
conhecimento da situag@o sdcio-econdmica (nomeadamente a habitacional e familiar)
tomam-se as medidas em consonéncia, incluindo o encaminhamento social e administrativo
para a sua reintegragéo social.

O doente e os seus familiares tém direito a ser informados das razées da transferéncia do
doente de um nivel técnico de cuidados para outro & a ser esclarecidos de que a

continuidade e a qualidade dos cuidados ficam, no entanto, garantidas.

Devem ser proporcionados os conhecimentos e informacdes essenciais aos prestadores de
cuidados no domicilio, de preferéncia acompanhados de um documento escrito que o doente
poderd consultar em sua casa.
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E desejavel que, de acordo com a situagéo do doente e os condicionalismos do servico, se
integre na equipa prestadora de cuidados, ainda durante o internamento, um familiar ou
pessoa da escolha do doente, que recebera a formacio adequada para prestar os cuidados
basicos no domicilio.

O doente internado tem direito a ser informado acerca dos servigos de satide

existentes, suas competéncias e niveis de cuidados.

O doente internado deve ser informado sobre os diferentes servicos existentes no
estabelecimento, incluindo aqueles ndo directamente relacionados com a prestagio de
cuidados, como por exemplo - gabinete do utente, correio, banco, cafetaria, servicos

religiosos e voluntariado.

A sinalizagc&o interna deve ser suficientemente clara para que o doente possa deslocar-se
com facilidade dentro do hospital. As cores, o tipo e o tamanho das letras deverdo ser
cuidadosamente estudados.

Os organogramas do servigo deverdo estar afixados para que o doente e visitas conhecam a
organizac&o e 0s seus responsaveis.

Devera ser entregue ao doente na altura da sua admiss&o ou, preferencialmente, antes da
mesma um manual de acolhimento. Neste manual deverdo constar (entre outros) o horario
das refeicdes, das visitas, visitas de criangas, uso de tabaco, correios, uso de telefones,
flores, cabeleireiro, quiosque / bazar, banco, servigos religiosos, servico de voluntariado,
gabinete do utente e formalidades administrativas. Em alguns servigos poderdo existir
folhetos especificos. As cores, o tipo e o tamanho das letras deverdo ser perceptivas para os
doentes.

Deverao ser preparadas formas alternativas para a fransmisséo da informagdo contida
nestes manuais designadamente para pessoas com deficiéncia visual, iletrados ou com
dificuldades linguisticas.

Em caso de dificuldades linguisticas no acompanhamento das populagdes migrantes, deve
haver possibilidade de recurso a intérpretes.

Devera ser dada informagio scbre as asscciag@es de doentes portadores das diversas
patologias que os poderdo ajudar posteriormente.
O doente internado tem direito a ser informado sobre a sua situagéo de saude.

O doente internado sera claramente informado sobre o seu diagnodstico, progndstico,
tratamentos a efectuar, possiveis riscos e eventuais tratamentos alternativos.
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O doente tem direito, se assim o desejar, de ndo ser informado sobre o seu estado de saude,
podendo, nesse caso, indicar quem pode receber a informacéo em seu lugar, devendo este
facto ficar registado no processo clinico.

Um prognostico grave deve ser revelado com circunspecco e os familiares devem ser
prevenidos, excepto se o doente, previamente, o tiver proibido, manifestando a sua vontade
por escrito.

As informactes deveréo ser dadas da maneira mais adequada as caracteristicas do doente
e num contexto de empatia, confidencialidade e privacidade atendendo a que esta
informac&o determina muitas vezes o futuro do individuo e da familia.

Esta informacéo é uma condicio essencial para o doente poder dar o seu consentimento
livre e esclarecido, para aderir as medidas terapéuticas e de reabilitacio que venham a ser
recomendadas, ou para pedir uma segunda opinido.

A informacao permitira, ainda, ao doente participar desde a escolha das terapéuticas que lhe
dizem respeito, até a escolha da roupa e objectos de uso pessoal.

Os menores devem ser informados, na medida do possivel, dos actos ou exames
necessarios ao seu estado de salude, em fungdo da sua idade e capacidade de
compreens&o, com prévia e indispensavel informacdo aos seus representantes legais, que
dardo ou ndo o seu consentimento.

Os adultos legaimente "incapazes” ou os seus representantes legais devem beneficiar de
uma informagao apropriada.

Devem ser reservados periodos de tempo para que os familiares possam dialogar com os

médicos e 0s enfermeiros responsaveis.

O doente internado tem direito a obter uma segunda opinido sobre a sua situacdo

clinica.

O doente internado tem direito a obter o parecer de um outro médico da mesma
especialidade, o que lhe permitira complementar a informacgao sobre o seu estado de saude

ou sobre tratamentos, dando-lhe possibilidade de decidir de forma mais esclarecida.

O exercicio deste direito, no entanto, devera ficar restrito aos casos graves ou aos de

cirurgia electiva para se obter um beneficio real.

Este direito do doente internado esta sujeito as restricbes que decorrem da sua situagéo de
internamento e aos recursos existentes nesse estabelecimento. Nestes casos devera constar

no processo clinico do doente a impossibilidade de respeitar este direito.
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Nao estando este direito consignado em textos legais &, no entanto, mais facil de ser
cumprido no meio hospitalar ond em muitos e diferentes profissionais.

O doente tem, no entanto, o direito de recorrer a um profissional externo ao estabelecimento,

mas, neste caso, devera assegurar o pagamento dos respectivos honorarios.

. O doente internado tem direito a dar ou recusar o seu consentimento, antes de
qualquer acto clinico ou participacdc em investigagédo ou ensino.

Para que o consentimento seja verdadeiramente livre e esclarecido a informacao devera ser
objectiva e clara e transmitida num ambiente de calma e privacidade, numa linguagem
acessivel e tendo em conta a personalidade, o grau de instru¢éo e as condi¢cdes clinicas e
psiquicas do doente. Os profissionais deverdo assegurar-se que a informacgdo foi

compreendida.

O consentimento livre e esclarecido ficara registado em ficha adequada, devendo ser
renovado para cada acto clinico posterior sendo revogavel em gualguer momento. O mesmo
se aplica a participagdo do doente em investigacdo, ensaios clinicos ou ensing clinico. O
doente pode sempre recusar os cuidados que lhe s8o propostos.

O consentimento pode, ainda, ser presumido em situagdes de emergéncia.

No gue respeita a menores que néo podem tomar decisdes graves que lhes digam respeito,
compete aos seus representantes legais expressar o seu consentimento. Quando a salde
ou integridade fisica de um menor possa ficar comprometida pela recusa do seu
representante legal ou pela impossibilidade de obter o seu consentimento, o médico
responsavel deve, ao abrigo das disposicOes legais, prestar os cuidados necessarios,
desencadeando através do Tribunal, o processo de retirada proviséria do poder paternal.

Nos casos em que, face a idade e grau de maturidade do menor, & possivel obter a sua
opinido, esta deve, na medida do possivel, ser tida em consideragéo.

O medico deve ter, também, em considerac&o a opinido dos adultos legalmente "incapazes”,
para além da dos seus representantes legais.

No ambito da doagao de 6rgaos e utilizagdo de elementos e produtos do corpo humano, da
reproducéo assistida e do diagnéstico pré-natal, o consentimento rege-se pela legislacdo em
vigor. A colheita, em pessoas vivas, de orgéos, tecidos e produtos humanos ndo pode ser
realizada sem consentimento prévio do dador, sendo este consentimento revogavel em
gualguer momento e sem justificacdo.

Os menores e adultos legalmente incapazes s6 poderfo ser dadores de substancias

regeneraveis. Nestes casos o consentimento deve ser prestado pelos pais ou representantes
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legais, carecendo também da concordéncia do proprio quando este tenha capacidade de
entendimento e de manifestacdo de vontade.

A colheita em adultos incapazes por anomalia psiquica s6 pode ser realizada, se houver
autorizacéo judicial para o efeito.

O rastreio do HIV so & obrigatério em certos casos (doagdo de sangue, tecidos, celulas e,
nomeadamente, de esperma e leite). Em todos os oufros casos € necessario um
consentimento prévio claramente expresso. Nenhum rastreio pode ser feito sem o
conhecimento do doente, sob pena de ser passivel de recurso por atentado a autonomia do
doente.

. O doente internado tem direitoc a confidencialidade de toda a informacéo clinica e
elementos identificativos que lhe respeitam.

Todas as informacbes relativas ao doente — situagfo clinica, diagnéstico, prognéstico,
tratamento e dados pessoais — s&o confidenciais.

No entanto, se o doente der o consentimento e ndo houver prejuizo para terceiros, ou se a
Lei o determinar podem estas informagdes ser utilizadas. O doente deve ser alertado para a

necessidade de ndo colocar em risco a seguranga ou a vida de outros.

Este direito implica obrigatoriedade do segredo profissional, a respeitar por todo o pessoal
gue desenvolve a sua actividade no estabelecimento, incluindo o voluntario, que por forga
das funcbes que desempenha partilham informacéo.

Os registos hospitalares devem ser mantidos em condigbes que assegurem a sua

confidencialidade, merecendo atenc¢éo especial os dados informatizados.

Chama-se especialmente a ateng¢fo para que as informagbes prestadas pelo telefone, em
gue se desconhece o interlocutor, tém que ser verdadeiras mas tendo em conta a necessaria

confidencialidade.

As declaragdes que se fazem aos média, nomeadamente, nos casos frequentes que
envolvem personalidades publicas como por exemplo: desportistas, politicos e artistas sé
podem ser feitas com autorizacéo do proprio e do Conselho de Administrac&o da Instituicio.

As certiddes deverdo evitar incluir dados que possam prejudicar o doente ou terceiros,
devendo nelas constar que foram passadas a pedido do doente ou de quem o representa,
bem como o fim a que se destinam.

Um individuo internado pode pedir que a sua presenga no hospital ndo seja divulgada.




10.

i

Ministério da Saude
Direcgéio-Geral da Saude

O acesso de jornalistas, fotdgrafos, publicitarios e comerciantes deve estar condicionado
autorizagdo prévia do doente e da direccdo do estabelecimento. Os delegados de
informagao médica ndo devem entrar nas areas de atendimento clinico.

O segredo profissional tem por finalidade respeitar e proteger o doente.

Deve ser salvaguardada a confidencialidade referente as criangas vitimas de maus-tratos no
seio familiar pois pode pdr em risco a sua prépria seguranga.

O doente internado tem direito de acesso aos dados registados no seu processo
clinico.

O doente internado tem direito a conhecer a informacgé&o registada no seu processo clinico.

O acesso ao processo clinico sé pode ser feito através de um médico, podendo ser o proprio
médico assistente ou outro indicado pelo doente, se o primeiro se negar ou o doente o

determinar.

Este facto (ndo homogéneo nos paises da Europa onde existem casos em que & possivel o
acesso directo aos dados) pretende facilitar a interpretagdo dos dados e evitar eventuais

chogques emocionais.

11. O doente internado tem direito a privacidade na prestacdo de todo e qualquer acto

clinico.

O doente internado tem direito a que todo o acto diagnéstico ou terapéutico seja efectuado
s6 na presenca dos profissionais indispensaveis a sua execugdo, salvo se pedir a presenga
de outros elementos, podendo requerer a de um familiar (excluindo, por exemplo os actos

cirlrgicos gue ndo o permitam).

Nos actos cirirgicos a criangas, devera ser permitida a presenca de um elemento
securizante (habitualmente um dos pais), na induglo anestésica, de modo a minimizar as

repercussdes psico-emocionais.

A vida privada do doente ndo pode ser objecto de intromiss&o, salvo em caso de
necessidade para efeitos de diagndstico ou tratamento e tendo o doente expressado o seu
consentimento. No que respeita as criangas a vida privada pode ter de ser investigada, por
vezes sem a concordancia dos pais se tal for necessario para a terapéutica ou bem-estar

da crianga.

Nas enfermarias o banho dos doentes deve ser realizado tendo em conta o pudor do

doente. Devem ser utilizados cortinas ou biombos com esse fim.
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13.

Este direito estende-se a possibilidade legal de o doente, através de meios juridicos, pedir a
reparagéo dos danos eventualmente sofridos.

O doente deve fazer valer os direitos constantes neste documento, que emana da
legislagdo em vigor.
O doente internado tem direito 2 visita dos seus familiares e amigos

O doente internado tem direito a visita dos seus familiares e amigos quando o desejar e os
horarios o permitam, sempre que nio exista contra-indicagao.

As instituicdes e os profissionais devem facilitar € mesmo incentivar o apoio afectivo que
podem dar “entes significativos” para o doente. S

As situagbes familiares mais complicadas onde existem conflitos entre os diferentes
familiares e / ou amigos tém que ser ponderadas discreta e subtilmente pelos profissionais.

Os doentes que ndo tém visitas e se sentem isolados devem ter um maior apoio quer do
pessoal de saude, quer do pessoal voluntario devidamente preparado e enquadrado.
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