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RESUMO

O envolvimento da familia no hospital: perspetivas dos enfermeiros
generalistas e dos enfermeiros especialistas em enfermagem de

reabilitacao.

A abertura dos hospitais as familias surge num conjunto de politicas
de empowerment e de responsabilizacao pessoal pela manutencao da saude
e prevencao da doenca, uma vez que as restricoes econdmicas preveem
altas hospitalares cada vez mais precoces.

A integracao das familias no hospital desencadeou mudancas na
organizacao dos cuidados e na natureza das relacdes que se estabelecem
entre o doente, os familiares e as equipas de saude.

Sendo a familia a verdadeira fonte de equilibrio do cuidar informal e
um recurso de cuidados de saude fundamental, constitui-se cada vez mais,
como um foco pertinente de intervencao da enfermagem de reabilitacao ja
que as avaliacoes a estas permitem antecipar intervencoes que previnem
uma eventual crise e reforcam a eficacia do coping, contribuindo para uma
recuperacao mais eficaz do doente. Por sua vez, os enfermeiros
especialistas de reabilitacao ao integrarem as familias nos seus cuidados
desenvolvem as suas competéncias de forma mais ampla, numa perspetiva
global dos cuidados, aumentando a visibilidade dos mesmos.

E reconhecido que na interacdo enfermeiro / familia sdo produzidos
saberes, estratégias e recursos facilitadores das transicoes doenca/saude
(Sousa, 2011) .

A relacao interpessoal enfermeiro/familia é condicao determinante
para a qualidade de cuidados prestados ao doente, sendo através destas
habilidades relacionais que o enfermeiro especialista em enfermagem
reabilitacao consegue obter um maior numero de ganhos na autonomia do
doente e na satisfacao profissional.

A investigacao que realizamos “O envolvimento da familia no
hospital: perspetivas dos enfermeiros generalistas e dos enfermeiros
especialistas em enfermagem de reabilitacGo” integra-se no projeto da

ESEP “Recontextualizar os cuidados a familia em internamento: processos




formativos” e procura conhecer como os enfermeiros incluem a familia nos
cuidados explorando e descrevendo as intervencoes que estes desenvolvem
através dos registos que estes efetuam.

E um estudo qualitativo, exploratorio, descritivo e recorre ao estudo
de caso como opcao metodoldgica.

A colheita de dados foi efetuada através da consulta dos registos de
enfermagem dos servicos de Neurologia e Hemato-Oncologia (servicos em
que os enfermeiros participaram num programa de formacao dirigido a
familia) e do servico de Medicina Fisica e Reabilitacao (sem recurso a
formacao no ambito da familia) de um hospital da regiao Norte.

Neste estudo foram analisados 90 processos de enfermagem cuja a
técnica de recolha de dados utilizada foi a analise documental dos registos
de enfermagem em trés periodos diferentes.

Os resultados obtidos evidenciam que existem dificuldades nos
diferentes contextos estudados na documentacao das accdes/intervencoes
dirigidas a familia advindo principalmente do suporte informatico
subjacente aos registos de enfermagem. Salienta-se também, que para os
enfermeiros a representacao da familia nos registos de enfermagem é
muito condicionada, apenas para alguns a familia restringe-se ao prestador
de cuidados e é tida como recurso e fonte de informacao.

Relativamente a perspectiva dos enfermeiros generalistas e
especialistas de enfermagem de Reabilitacao do envolvimento da familia
nos cuidados é-nos evidenciado um nUmero maior de intervencoes
registadas no servico onde todos os enfermeiros do servico sao
especialistas. Este facto aparentemente relaciona-se com os objetivos do
servico que visam capacitar o cuidador e com o facto de neste servico na
generalidade dos casos o cuidador “ser familia”.

Todos os enfermeiros sao sensiveis ao tema do envolvimento da
familia nos cuidados, no entanto, entre o discurso e a acao, existe ainda

um longo percurso a fazer-se...

Palavras-chave: Familia; Hospitalizacao; Gestao da informacao;

Enfermagem em Reabilitacao.



ABSTRACT

The family involvement into the Hospital: the general nurse perspective

and the rehabilitation nurse specialist perspective.

The hospital’s openness to families arises in a set of empowerment
and personal accountability politics of health maintenance and disease
prevention, as the economical restrictions oblige earlier hospital releases.

Integrating the family into the hospital led to changes in the
healthcare organization and in the nature of the relationships that are
established between patient, family and healthcare teams.

As it is the main source of balance for the caregiver and a crucial
healthcare resource, the family has been established as an important
object of intervention by the rehabilitation nurse. The family evaluation
can anticipate interventions that prevent a possible crisis and reinforce the
coping efficacy, thus leading to a more effective recovery. On the other
hand, by integrating the family into their plan of care, the rehabilitation
nurses specialists develop widely their competency, in a holistic
perspective of care, and also enhancing their visibility.

It is recognized that knowledge, strategies and resources that
facilitate the disease/health transition are produced through the
nurse/family interaction (Sousa, 2011).

The interpersonal relation between nurse and family is a determining
condition to deliver quality healthcare to the patient. It is through
relational abilities that the rehabilitation nurse specialist manages to
obtain better results in autonomy and professional satisfaction.

The investigation that we conducted “The family involvement into
the Hospital: the general nurse perspective and the rehabilitation nurse
specialist perspective” is integrated into ESEP’s project “Recontextualize
the family care during admission: formative processes” and aims to
discover how nurses include families into care by exploring and describing
the nursing interventions that were done through the nursing records

analysis.



This is a qualitative, exploratory, descriptive study, and uses the
case study as a methodological option.

The data collection was made through the analysis of the nursing
records of three main health services of an Hospital in the north region:
Neurology, Hemato-Oncology (health services that participated into a
formative program about family care) and Physical Medicine and
Rehabilitation (health service without specific formative program about
family care).

In this study we analyzed 90 nursing process using the documental
analysis of the nursing record in three different periods.

The obtained results show that there are difficulties in the studied
contexts regarding the nursing electronic records and the intervention
directed to the families. It also shows that for nurses, the family
representation is restricted. Only to few nurses the family is restricted to
the caregiver figure and it is seen as a resource and information source.

Regarding to the comparison between general nurses and
rehabilitation nurses specialist’s perspective, we conclude that there is a
higher number of nursing interventions recorded in the ward where all the
nurses are specialists. This fact can be apparently related to the ward’s
philosophy that aims to empower the caregiver. Also in this ward’s case the
caregiver is usually a “close relative”.

It seems that all nurses are sensitive to the theme of the family’s
involvement in care. In spite of that, there’s still a long journey to be done

to close the gap between discourse and practice...

Keywords: Family; Hospitalization; Information management;

Rehabilitation nursing.



INTRODUCAO

A Enfermagem, como qualquer outra disciplina, necessita de
producao e de renovacao continuas do seu proprio corpo de conhecimentos,
0 que apenas podera ser assegurado pela investigacao. Neste sentido, a
investigacao pode dar um elevado contributo a pratica clinica de
Enfermagem, através da identificacao e validacao de saberes especificos,
permitindo uma evolucao para a pratica baseada na evidéncia. O
conhecimento adquirido pela investigacao em Enfermagem permite
melhorar a qualidade dos cuidados e optimizar os resultados em Saude
(Ordem dos Enfermeiros, 2006).

O avanco cientifico e tecnoldégico tem vindo a contribuir para o
desenvolvimento da area da salde, permitindo uma melhoria de cuidados
ao utente e consequentemente uma melhoria no estado de saude das
populacoes (Sousa, 2011).

A disciplina de enfermagem tem vindo a acompanhar estes avancos,
particularmente sentidos nas ultimas décadas, tendo a investigacao
assumido um papel importante ao nivel da construcao de um corpo de
conhecimentos que contribua para o reconhecimento e valorizacao da
enfermagem.

Atualmente, no contexto da profissao esta uma melhoria continua
dos cuidados prestados aos doentes, fundamentada em estudos que
orientam o exercicio profissional, sendo essencial a utilizacdao de
conhecimentos para a melhoria constante no atendimento ao paciente
(Sousa, 2011).

Espera-se cada vez mais que as enfermeiras adotem a pratica (...)
baseada em evidéncia, usando resultados de pesquisa para fundamentar
suas decisdes, acdes e interacoes com os clientes (Polit, et al, 2000).

Assim, é essencial que os enfermeiros desenvolvam habilidades de
19



investigacao e revejam nelas uma oportunidade de reflexao acerca da
pratica de cuidados.

A doenca, eixo estruturante em torno do qual a atividade hospitalar
tradicionalmente se organiza, perde protagonismo para a saude, descrita
como um conceito positivo, um recurso para a vida, um estado de harmonia
e de equilibrio com o meio fisico, biolégico e social, compativel com a
plena atividade funcional. Esta visao ecoldgica reporta a concepcao
holistica do ser humano nas suas multiplas dimensoes, onde naturalmente o
sistema familiar ocupa um lugar de destaque.

O conhecimento acerca das transicoes humanas tem sido assumido,
cada vez mais, como central para Enfermagem. Meleis e colaboradores
(2000) dizem-nos que os enfermeiros sao os principais cuidadores dos
individuos e suas familias que estao a passar por processos de transicao,
assistindo as mudancas e exigéncias que as transicdes provocam nas suas
vidas, ajudando-os na preparacao para as transicoes iminentes e facilitando
o processo de aprendizagem de competéncias. Compreender as
propriedades e as condicOes inerentes a um processo de transicao ajudara
ao desenvolvimento de intervencoes de enfermagem que promovam
respostas positivas.

Considerada como a primeira unidade social, a fonte de identidade,
a sede dos afectos, a familia apresenta como funcao primordial o suporte e
a protecao dos seus membros. Em situacoes de doenca, os inumeros
recursos familiares sao ativados no sentido de garantir o apoio e a resposta
as necessidades especificas dos seus membros. Assim se depreende que a
doenca de um elemento tenha impacto sobre todo o funcionamento
familiar, da mesma forma que a propria familia afecta particularmente o
estado de salude dos seus membros (Martins, 2002).Nas ultimas décadas a
presenca dos familiares € entendida como um factor de humanizacao das
instituicoes e parte integrante da componente assistencial, sendo desta
forma declarada um direito do doente (Portugal, 2000). A enfermagem
assume o compromisso de incluir a familia nos cuidados de saide (Wright e

Leahey, 2009), reconhecendo que da relacdao enfermeiro/familia sao
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produzidos conhecimentos, estratégias e recursos que permitem a
ocorréncia de transicoes positivas (Sousa, 2011).

Por sua vez, os enfermeiros especialistas de reabilitacao ao
integrarem as familias nos seus cuidados alargam as suas competéncias,
numa perspetiva global dos cuidados, engrandecendo a evidéncia dos
mesmos.

E reconhecido que na interacdo enfermeiro/familia sdo produzidos
conhecimentos, estratégias e recursos facilitadores das transicoes doenca/
saude.

A relacdao interpessoal enfermeiro/familia € uma situacao
fundamental para a qualidade de cuidados prestados ao doente, sendo
através destas estratégias relacionais que o enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacao consegue uma maior satisfacao profissional e
autonomia do doente e para com o doente.

A investigacao que realizamos “O envolvimento da familia no
hospital: perspetivas dos enfermeiros generalistas e dos enfermeiros
especialistas em enfermagem de reabilitacGo” integra-se no projeto da

ESEP “Recontextualizar os cuidados a familia em internamento: processos

formativos” e procura conhecer como os enfermeiros incluem a familia nos
cuidados explorando e descrevendo as intervencoes que estes desenvolvem
através dos registos que estes efetuam.

A finalidade do estudo é contribuir para a melhoria dos cuidados de
enfermagem a familia em ambiente hospitalar, promovendo o envolvimento
desta nos cuidados de enfermagem, sendo a nossa opcao metodoldgica por
um estudo de caso que se centra numa abordagem qualitativa, exploratoria
e descritiva. A populacao em estudo sao os enfermeiros de trés servicos de
internamento de um centro Hospitalar da zona Norte.

O presente relatério de pesquisa pretende dar a conhecer o
desenvolvimento do processo de investigacao e os resultados obtidos com
ele, cumprindo com as exigéncias do Mestrado em Enfermagem de
Reabilitacao onde se insere. Encontra-se organizado de acordo com o

desenvolvimento do processo de investigacao e dividido em cinco partes.
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A primeira parte remete-se a revisao tedrica e a segunda ao
enquadramento conceptual da problematica em estudo, onde, abordarmos
a familia, o ciclo de vida e transicées naturais, o processo de cuidados
dirigidos a familia e as competéncias do enfermeiro especialista de
reabilitacao neste ambito.

Na terceira parte, expomos o enquadramento metodologico do nosso
estudo. Para tal, definimos os objetivos, as questdes de investigacao e o
tipo de estudo, caracterizamos o grupo de participantes, descrevemos 0s
procedimentos para a recolha de dados e a metodologia de analise e
tratamento dos dados. Para além disso, tecem-se ainda consideracoes de
natureza ética que consideramos pertinentes a elaboracao deste estudo.

Na quarta parte, serao apresentados e analisados os resultados do
estudo. Por Uultimo, e em jeito de conclusao, sao apresentadas as
consideragoes finais e enunciadas sugestoes para a pratica de cuidados e
para futuras investigacdes neste ambito.

Refira-se ainda que este trabalho de investigacao foi encarado como
um momento de reflexao e um exercicio de aprendizagem, consistindo em
mais uma etapa no percurso de desenvolvimento profissional e pessoal.

Muitas foram as dificuldades, tanto em relacao as limitacoes
pessoais, bem como ao tempo disponivel, no entanto, contamos com o
auxilio da familia, amigos, colegas e com os participantes do estudo para as
podermos ultrapassar e desenvolver um trabalho dirigido aos objetivos que

0 orientam.
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PARTE | - A FAMILIA E A PRESTAGCAO DE CUIDADOS DE
ENFERMAGEM EM CONTEXTO HOSPITALAR
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1. A FAMILIA NA SOCIEDADE ATUAL

A familia é o principal sistema de suporte dos seus familiares e a
principal fonte de manutencao da dignidade das pessoas, devendo ser
encarada como um todo que se integra em varios contextos, composta por
varios elementos ou membros. Entende-se por familia como sendo um
grupo de pessoas com vinculos afetivos de consanguinidade ou convivéncia,
sendo o primeiro nlcleo de socializacdao que, comummente transmitira os
valores e costumes que formarao a personalidade e patrimoénio cultural do
individuo (Saude, 2001).

Para o Conselho Internacional de Enfermagem a familia € um grupo
designado por uma — unidade social ou todo coletivo, composta por pessoas
ligadas através da consanguinidade, afinidade, relacdes emocionais ou
legais, sendo a unidade ou o todo, considerado como um sistema, que é
maior do que a soma das partes (ICN, 2002).

Para Alarcao (2006), a familia € o espaco onde nascemos, crescemos
e morremos. Onde se produz e se aprende: relacoes, linguagem,
comunicacao e onde se vivem relacoes afetivas, que contribuem para a
formacdo da personalidade e identidade de cada elemento. E a base de
apoio afetivo, psicologico, instrutivo e social de todos os seus elementos.

E a familia que responde a todas as necessidades dos seus membros,
moldando-se e transformando-se para dar resposta a estas necessidades e
mudancas que possam advir, apesar das alteracoes e das transformacoes
ocorridas no seio familiar e de todas as que ainda possam ocorrer no
futuro. A familia segundo (Augusto, 2002, p.40) "ndo deixa de ser o suporte

e lugar privilegiado para a pessoa carenciada”.
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Representa a instituicao mais antiga e a que sofreu, ao longo dos
tempos, profundas alteracdes quer na sua constituicao, quer na sua
estrutura, de forma a assegurar a continuidade e o desenvolvimento dos
seus membros (Araujo, et al., 2010)

De acordo com Relvas (2006), cada elemento da familia participa em
diversos sistemas e subsistemas, realizando diversos papéis em diversos
contextos.

A familia esta, em constante conexdo com o exterior, garantindo o
seu equilibrio no processo de desenvolvimento, através da transicdo
estddios, em que aos estadios corresponde o ciclo vital da familia, que
expressa e integra uma perspetiva desenvolvimentista da familia,
representando um esquema de classificacdo em estadios que marcam a
sequéncia previsivel de transformacbes, na organizacdo familiar, em
funcdo do cumprimento de tarefas bem definidas, diferenciando fases ou
etapas” (Santos, 2007,p. 75). Esta cresce e desenvolve-se no equilibrio do
contexto de vida e da continuidade geracional, vivendo simultaneamente
momentos de estabilidade e mudanca (Martins, 2002).

Ao longo dos tempos, tém-se transformado, acompanhando as
mudancas socioculturais, economicas, religiosas, de acordo com o contexto
em que esta inserida. Embora a instituicao familia permaneca forte e
robusta, a familia em si esta a sofrer alteracdes. A familia tipica (dois pais
biologicos e filhos) nao € mais a mesma, os casais cada vez mais tém um so
filho. No nosso pais, segundo os Censos 2011 (INE, 2013) a dimensao média
das familias reduziu-se significativamente em 50 anos, passando de 3,8
pessoas por familia, em 1960, para 2,6 pessoas, em 2011. O casal (com e
sem filhos) continua a ser a forma predominante de organizacao da vida
familiar (62% das familias em 1960 e 59% em 2011). Nos Ultimos 50 anos
assistiu-se ao aumento do peso relativo dos casais sem filhos (de 15% em
1960, para 24% em 2011), dos nucleos familiares monoparentais (de 6% em
1960, para 9% em 2011) e das pessoas que vivem sos (de 12% em 1960, para
20% em 2011) e a diminuicao do peso das familias complexas (de 15% em

1960, para 9% em 2011) dos casais que tem apenas um filho.
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As tendéncias demograficas registadas nas Ultimas décadas (aumento
da esperanca de vida, queda da fecundidade, adiamento da parentalidade,
aumento das unides de facto e do divdrcio, ...) implicam um processo de
mudanca progressivo e persistente em direcao a novas formas. (INE, 2013)

No contexto da formacao e dissolucao familiares, as estatisticas
demograficas revelam que a constituicao familiar através da celebracao de
casamento é uma realidade que sofreu fortes alteracoes, sublinhando-se a
quebra geral do nimero de casamentos, o aumento da idade média ao
casamento, a diminuicdo da proporcao de primeiros casamentos, o
crescente numero de conjuges com residéncia comum anterior ao
casamento e com filhos comuns anteriores a celebracao do casamento (INE,
2013).

A analise da evolucao das formas de viver em familia ao longo das
ultimas décadas, recorrendo aos dados dos recenseamentos da populacao,
revela cinco grandes tendéncias:

1) As familias sao significativamente mais pequenas, passando a
dimensao média de 3,8 individuos em 1960 para 2,6 em 2011. Por
seu lado, a percentagem de familias com mais de cinco pessoas
diminui expressivamente, representando, em 2011, somente 2% das
familias classicas, por comparacao com 17,1% em 1960;
2) O casal continua a ser a forma predominante de organizacao da
familia. Em 2011, 59% das familias eram constituidas por um casal,
sendo o “casal com filhos” a estrutura predominante (35,2%). No
entanto, é de salientar que o numero de “casais sem filhos” tem
vindo a aumentar, em resultado do adiamento da parentalidade e do
envelhecimento populacional;

3) As familias complexas, em que a uma familia simples (de casal

com ou sem filhos ou pai/mae com filhos) se juntam outras pessoas

aparentadas dentro do mesmo lar, tém decaido significativamente,
sobretudo ao longo das duas Ultimas décadas, refletindo uma maior
autonomia dos casais e dos individuos, que tém vindo a dispor de
acrescidas condicoes de independéncia nao s6 econdémica mas

também residencial;
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4) As familias monoparentais (pai ou mae s6 a viver com filhos
de todas as idades) tém vindo a aumentar e o seu peso no
total de familias que ultrapassou, em 2011, o das familias
complexas, em resultado sobretudo do aumento das ruturas
conjugais (divorcios e separacoes);

5) Em 2011, o peso dos nucleos familiares monoparentais com
filhos era de 14,9%, cerca de 1/3 dos nlcleos monoparentais
com filhos menores vivem em familias complexas (32,4% em
2011). Este dado aponta para a maior vulnerabilidade social
destas familias, que se expressa na auséncia de autonomia
residencial e na necessidade de apoio dos familiares mais
proximos (INE, 2013).

Outro aspeto importante a realcar € a diminuicao do numero de
idosos a viverem em unidades domésticas de familia complexa. De facto,
seguindo tendéncias anteriores, a percentagem de idosos a viver com
outros familiares em familias complexas baixou significativamente de 2001
para 2011 (de 19,6% para 15,8%). Tal fendomeno é concomitante com o
aumento de idosos so0s. Embora estes idosos vivam sds e por mais anos, nem
sempre quer dizer que a pessoa se mantenha funcional, autéonoma e
saudavel, pelo contrario, tem aumentado o numero de individuos que
vivem funcionalmente dependentes, devido a maior prevaléncia de doencas
cronicas incapacitantes.

As familias, assim como os individuos mudam e crescem ao longo do
tempo. Embora as familias nao sejam nem de perto idénticas umas as
outras, passam por certos estagios. Cada estagio de desenvolvimento tem
os seus proprios desafios, necessidades e recursos. A alteracao da
sociedade sendo composta por uma populacao mais idosa tem precipitado a

mudancas nos estagios e transicoes no ciclo da vida familiar.
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1.1. Ciclo de Vida e Transicdes Naturais

A familia é o lugar que da origem a historia de cada pessoa, € o
espaco privado onde se dao as relacbes mais espontaneas. Nao podemos
escolher a nossa qualidade de membro na familia a nao ser, talvez, pelo
casamento. Os filhos, por exemplo, nao escolhem quanto a nascer dentro
de um sistema. Assim como os pais, pois ndo conseguem optar quanto a
existéncia das responsabilidades da paternidade, mesmo que algumas vezes
negligenciem essas responsabilidades (Carter e McGoldrick, 2001). Entao, o
sistema familiar evoluiu ao longo do tempo, passando por um processo de
crescimento para atingir niveis de maturidade, o qual é denominado ciclo
de vida familiar (Carter e McGoldrick, 2001).

O ciclo de vida de uma pessoa acontece dentro do ciclo de vida
familiar, que € o contexto primario do desenvolvimento humano, e as suas
interseccoes vao constituir o contexto da vida familiar. Com isto nao ha um
ponto de partida predeterminado para compreender o ciclo familiar.
Devemos ter em conta que a familia € como um sistema que se move
através do tempo, nao de forma linear, mas como uma espiral. Cada fase
ou etapa do ciclo de vida tem tarefas especificas a serem desempenhadas,
tanto as tarefas de transicao em relacao a fase anterior, como as tarefas de
adaptacao a nova fase.

Sendo a familia o contexto primario do desenvolvimento humano, ela
€ vista como um sistema que se move através do tempo e possui
caracteristicas particulares, pois somente pode incorporar membros através
do nascimento, da adocao ou do casamento, seja ele oficializado através
de um ritual ou apenas na condicao de uniao estavel. Os membros somente
poderao ir embora pela morte (Carter e McGoldrick, 2001).

Ao longo do tempo é possivel reconhecer diferentes padrées na
organizacao das familias, assim como diversas formas de relacionamento
entre os seus membros. Apesar destas diversidades, podemos também
observar muitas caracteristicas semelhantes ao longo do ciclo de vida das

familias. Estas caracteristicas semelhantes costumam ser chamadas de
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Fases do Ciclo de Vida das Familias. Conhecé-las permite compreender
melhor o modo como as familias enfrentam e superam cada fase, tornando
visiveis as dificuldades encontradas.

Carter e McGoldrick (2001) desenvolveram a nocao de ciclo de vida
da familia tradicional, dividindo-o em seis estagios, cada qual com
determinados desafios e tarefas desenvolvimentais: os jovens solteiros; o
novo casal; familias com filhos pequenos; familias com filhos adolescentes;
o ninho vazio e, finalmente, familias no estagio tardio de vida.

Uma vez que a familia € composta por diversos membros, em
diferentes fases do seu desenvolvimento individual, as fases nao sao vividas
de forma isolada. Ha sobreposicio de etapas, causando impactos
significativos para a transicao de uma fase para outra.

De modo geral, na nossa sociedade, a passagem da primeira etapa
(jovens solteiros) para a segunda (o0 novo casal) tende a ser demarcada por
um ritual de casamento, comumente um casamento civil e/ou religioso,
apesar de também haver apenas a uniao estavel ou coabitacdo. Ja a
transicao para a terceira fase (familias com filhos pequenos) é demarcada
pela gravidez do primeiro filho de um casal, a qual pode ser planeada ou
nao (Carter e McGoldrick, 2001).

Ao longo do seu ciclo de vida, as familias vivem eventos que podem
funcionar como stressores. De acordo com Almeida (2005) o stresse familiar
aparece com maior intensidade em momentos de transicao de um estagio
para o outro, no processo de desenvolvimento da familia, muitas vezes
criando rompimentos neste ciclo, produzindo sintomas e disfuncao. A
estrutura e o funcionamento familiar modificam-se ao longo do ciclo vital
para adequarem-se as mudancas e vicissitudes da vida (McGoldrick, 2001).

Os stressores verticais sao os “padroes de relacionamento e
funcionamento que sao transmitidos para as geracoes seguintes de uma
familia. Sao as atitudes, tabus, expectativas, rotulos e questoes opressivas
familiares com as quais noés crescemos e convivemos (Carter e McGoldrick,
2001). Podemos também considerar como stressores verticais a historia de

cada familia, os seus mitos e medos, os seus rituais e os seus padroes de
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comportamento, que sao transmitidos através de geracoes de forma

explicita ou nao.

Figura 1 - Stressores horizontais e verticais

Stressores verticais
(padroes, mitos, segredos e legados familiares)

Niveis do sistema

1 - Social, cultural, politico, economico
{zénero, religiao, etnia, etc.)

2 - Comunidade, colegas de trabalho

3 - Familia ampliada

4 - Familia nuclear

3 - Individuo

Tempo

Stressores horizontais U

1 - Desenvolvimento
Transicao do ciclo de vida

2 - Imprevisiveis
Morte precoce, doenca cronica,
acidente

Fonte: Adaptado de Carter e McGoldrick (2001, p.12)

Questoes culturais e religiosas podem criar conflitos entre os
proprios pais e suas familias de origem, na medida em que fazem escolhas
reafirmando ou distanciando-se das herancas e valores comuns que
constroem o senso de identidade familiar (Carter e McGoldrick,2001) e
dentro os chamados stressores horizontais, temos as passagens de uma fase
do ciclo de vida para outra, sao eventos previsiveis denominados de
desenvolvimentais. Ha outros eventos ou transicoes que podem afetar o
crescimento da familia, provocando desestabilizacbes, como doencas
cronicas, acidentes, desemprego, mortes prematuras, entre outros.

Para Bridges (2004), transicdo nao é apenas uma palavra para
designar mudanca, mas, tem implicito no seu conceito os processos

psicologicos envolvidos na adaptacao para o acontecimento de mudanca
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face a acontecimentos perturbadores. As mudancas na salde e doenca das
pessoas originam um processo de transicao, tendendo esta situacao a
predispor a vulnerabilidade e riscos que podem afetar a sua saude (Meleis,
et al., 2000).

Para a enfermagem, as transicées constituem um novo paradigma,
uma nova forma de olhar e cuidar a pessoa e a familia no decurso das
diferentes etapas do ciclo de vida. O enfermeiro desenvolve, grande parte
do seu trabalho, em momentos de transicao. Atua na gravidez e periodo
pos parto, no internamento hospitalar, na alta para o domicilio na
recuperacao e reabilitacao da pessoa (Meleis, 2010).

O desenvolvimento do trabalho de enfermagem, nestas fases de
transicao da pessoa, € muito importante para o crescimento e maturacao
do individuo, pois desenvolve-se em torno de qualquer pessoa que tem uma
raca, uma cultura e vive num meio social, numa circunstancia de salde ou
doenca, que de alguma maneira vive uma transicao real ou antecipatoria. A
interacao do enfermeiro/pessoa organiza-se em torno de uma intencao que
conduza a acao para promover, restaurar ou facilitar a salde (Meleis,
2007).

O processo de transicao requer tempo para que as pessoas se
desliguem dos comportamentos e identidades antigas (Kralik, et al., 2006),
a consciencializacao e envolvimento da pessoa s acontece quando esta
tem nocao da mudanca. O ciclo vital é complexo, esta constantemente a
transformar-se de um estado, fase ou periodos. A vida em si € uma
transicao. As transicoes na vida sao acompanhadas por varias emocoes,
relacionadas com as dificuldades encontradas em todo o processo de
transicdo. A transicao pressupde uma reorganizacao do individuo para
incorporar a mudanca na sua vida. Durante e ap6s um periodo de transicao,
a identidade pode sofrer alteracoes devido as situacdes vivenciadas
(Bridges, 2004).

Como referido anteriormente (Carter, et al., 2001), as familias nao
transitam duma etapa para outra quando resolveram a anterior - os
estadios de desenvolvimento sobrepdem-se uns aos outros, muitas vezes em

duas etapas ao mesmo tempo.
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Para Relvas (2006) o ciclo vital da familia caracteriza-se:

(@]

Formacéao do casal (criacao do modelo: a nossa familia), “Todo o
par tem trés partes: tu, eu e nos; duas pessoas, trés partes, cada
uma delas significativa, cada uma delas com vida prépria. Cada
parte torna mais possivel a outra. Deste modo, eu torno-te mais
possivel a ti, tu tornas-me mais possivel a mim, eu torno mais
possivel a nds, tu tornas mais possivel a nos e, juntos, nos
tornamos mais possivel um e outro” (Virginia Satir citado por
Relvas, 2006,p. 54);

Familia com filhos pequenos (funcao conjugal move-se para a
funcao parental). Os novos pais terao que estabelecer limites
claros com os novos avos, de forma a destrincar o papel parental
e maternal materno e o papel parental e maternal paterno.
Alarcao refere que " a conjugalidade ndo pode ser anulada, nem
mesmo ocultada, pela parentalidade: tem que ser com ela
articulada. Mas também sabemos que a parentalidade é, a todos
os titulos, um parceiro muito exigente” (2006, p. 131);

Familia com filhos na escola (transferéncia e expansao das
normas). E a fase em que se da o primeiro teste externo: o inicio
da individualizacao da crianca e da autonomia da crianca. A
separacao pais - filho é a grande mudanca desta etapa; € nesta
etapa que a crianca aprende novos valores e a diferenca entre a
autoridade e a paternal da autoridade do professor;

Familia com filhos adolescentes (Socializacao e individualizacao
dos seus elementos). Esta € a etapa em que o adolescente
continua a aquisicaio de autonomia, sobretudo de valores,
constroi a sua identidade e impoe a sua posicao no mundo, com o
objetivo de se assumir e assumir papéis adultos de caracter
social, relacional, afetivo e laboral.

Familia com filhos adultos (Perspetiva multigeracional: o
entrecruzar de geracées). E nesta etapa que se da aquisicdo de
novos elementos para a familia, parentes por afinidade, netos e

talvez as geracdes mais idosas, reintegrando a familia. Redefine-
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se relacbes que envolvem novamente a negociacao de
interdependéncias que as ligaram e continuam a ligar (Relvas,
2006).

O desenvolvimento da ultima etapa definida por Relvas (2006)
depende da forma como foram vividas as etapas anterior. E nesta etapa
que se da a aposentacao do casal, dependendo desta a qualidade de vida
que o casal vai ter, conseguindo ou nao a autonomia financeira, para
manter as suas necessidades basicas.

A familia tera de ter a capacidade de, revezadamente, se unir em si
mesma, para restabelecer as forcas, para abrir portas a novas
oportunidades e acontecimentos imprevisiveis, que constituem o ciclo vital,
desde a constituicao da familia ao seu desaparecimento.

Tanto na familia, como em qualquer organismo a mudanca ocorre
constantemente. E por vezes a seguir a uma "tempestade” como diz o
ditado popular vem a "bonanca”, ou seja depois das dificuldades colocadas
pelo aparecimento de novas situacées que requerem novas competéncias
emerge a capacidade de se lidar com os desafios colocados, sendo
compreensivel este movimento porque a familia esta em constante

desenvolvimento (Relvas, 2006).

1.2. A Familia em Situacdes de Crise

Geralmente a hospitalizacao produz uma ameaca geral a vida, a
saude e a integridade fisica, pois quando aparecem sintomas desagradaveis
que produzem incertezas ao doente sobre o presente e o futuro, o doente
fica sob grande stress. Quando uma pessoa esta hospitalizada, ha uma
rutura com o seu quotidiano, com as relacdes de vida e com tudo o que tem
significado, causando tudo isto, ansiedade e medo, uma vez que a
hospitalizacao significa uma mudanca de vida, a que o individuo pode ter

dificuldade em se submeter.
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“A hospitalizacdo representa, particularmente para a pessoa, uma
ameaca e um desafio, que podem ser vivenciados de diferentes formas, de
acordo com diferentes fatores, como sejam a capacidade de adaptacdo, as
experiéncias anteriores, as representacdes de saude e de doenca, entre
outros” (Moniz, 2003, p.43).

A hospitalizacao segundo a Infopédia (2003-2014) "é o ato ou efeito
de hospitalizar, é o internamento em hospital”, sendo o hospital uma
instituicdo publica ou privada onde se recebem e tratam doentes; esse
tratamento é efetuado por uma equipa multidisciplinar, sendo de destacar
nesta os enfermeiros que desempenham um papel importante, pois
acompanham o doente 24 horas por dia, sempre de forma coordenada com
os demais profissionais de saude, segundo o Dicionario de Lingua
Portuguesa (2003:2009), a hospitalizacao tem o mesmo significado
complementado pela expressao “...a fim de receber tratamento médico”.

Ja Caetano (2002) define o internamento hospitalar, como sendo o
local onde uma pessoa permanece acamada, total ou parcialmente, e
durante um periodo superior a 24 horas. Pode propor-se uma excecao:
permanecer no servico de urgéncia durante um tempo superior a 24 horas,
contudo, o servico de urgéncia nao é considerado como um servico de
internamento hospitalar.

Qualquer problema que envolva hospitalizacao de um individuo, gera
alteracoes funcionais na familia, pois, como nos diz Filipini e colaboradores
(2006) a hospitalizacao altera a rotina diaria, nao s6 do doente, mas
sobretudo dos seus familiares, devendo por este motivo, esta ser envolvida
nos cuidados, com o objetivo de minimizar as alteracoes e modificacoes das
rotinas e as alteracoes emocionais do doente. Para além de promover
alteracoes funcionais na familia, a hospitalizacao, gera no individuo
hospitalizado um sentimento de ansiedade, que é percebido pela familia,
provocando alteracdes de comportamentos emocionais nesta. Como
podemos verificar no estudo de Mendonca e colaboradores (2000), a
hospitalizacao e o cuidar tem uma influéncia muito grande na vida dos
familiares, 86,2% referem que o facto de cuidar de um doente interferiu na

sua vida, quer a nivel economico, profissional, afetivo e na salde. Para
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amenizar estas alteracées emocionais, o enfermeiro tem um papel
importante e como nos diz Goncalves (2003), € imprescindivel que ao
cuidar o doente/familia, o enfermeiro, tenha conhecimento e consciéncia
que deve suavizar, minimizar e se possivel eliminar o processo ansioso que
estes vivenciam, fundamentalmente através do estabelecimento de uma
boa relacao enfermeiro/doente/familia.

Sendo o enfermeiro um elemento privilegiado na equipa
multidisciplinar, o acolhimento do doente deve envolver a familia, com o
objetivo final de envolver o prestador de cuidados no processo de
tratamento e reabilitacao do doente, garantindo assim, a continuidade de
cuidados, pois como nos diz Elsen (2009) a familia atua como uma unidade
de atencao primaria na saude e nos cuidados dos seus membros.

E a familia que apds uma hospitalizacdo vai cuidar do seu familiar,
tentando dar resposta e satisfazer as suas necessidades. Por este motivo a
familia deve comecar a ser preparada desde o momento de admissdao do
doente até ao momento da alta hospitalar, com objetivo de se preparar
para a transicao dos cuidados hospitalares para os cuidados domiciliarios.
Os familiares podem também oferecer informacdes preciosas e necessarias
para a prestacao de cuidados mais eficazes a pessoa hospitalizada, de
forma a satisfazer necessidades e gostos, bem como, a percecao de
particularidades e expressoes do utente, humanizando o contexto onde sao
prestados os cuidados (Inaba, Silva, Teles,2005).

Hanson (2005) refere que de forma geral:

o Os comportamentos saudaveis e de risco sao aprendidos
dentro do contexto familiar;

o A familia é afetada quando um ou mais de seus membros tem
problemas de saude, sendo a unidade familiar um fator
importante na manutencao ou desequilibrio do estado de saude e
bem-estar dos individuos;

o Um dado funcionamento da familia, pode afetar a saude de
seus membros, como também certos acontecimentos e
comportamentos de cada membro, podem afetar a salde e o

equilibrio de toda a unidade familiar;
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o A eficacia dos cuidados de saude a um individuo torna-se
evidente quando se enfatiza o cuidado envolvendo a familia;

o A promocao, manutencao e restauracao da saude da unidade
familiar é essencial para a sobrevivéncia da sociedade, razao pela
qual muitas vezes a familia quer permanecer junto ao doente no
hospital.

Andrade (1997) aponta alguns motivos para a familia desejar
permanecer junto do doente, como: a inseguranca; o interesse no
paciente; o sentimento de corresponsabilidade pela recuperacao do
paciente; a oportunidade de aprender; a obrigacao; o respeito e
simplesmente para estar junto.

Por conseguinte, as intervencdes de enfermagem devem procurar a
reorganizacao da familia perante a crise, apoiando e orientando esta a
encontrar estratégias de adaptacao, pois como refere Duhamel (2010), a
familia deve ser integrada nos cuidados, para que as intervencoes
realizadas com a familia, tenham como objetivo final, ajudar a familia a
descobrir novas solucées e reduzir o seu sofrimento emocional, fisico e
espiritual.

Para alguns autores, dos quais salientamos (Cunha, 2003, p.62),
refere que "com a participacGo da familia nos cuidados vemos
essencialmente dois aspetos muito importantes: por um lado o doente
sente uma maior ligacGo com o seu ambiente, pois tem a percecdo da
manutencd@o do mesmo; por outro lado a familia tem maior acesso a
informacdo, acerca do seu familiar, de como evolui o seu estado de saude,
podendo continuar a cuidar dele como faria se nGo estivesse hospitalizado,
0 que contribui para diminuir a ansiedade e o stress, que acompanha as
situacées de hospitalizacéo”.

A participacao da familia nos cuidados permite ao enfermeiro saber
e compreender as necessidades e dificuldades sentidas por estes no
desempenho do novo papel de cuidadores. Martins (2006) refere que as
visitas hospitalares nao devem ser consideradas como momentos de

intrusao no sistema hospitalar, mas sim, serem utilizados para momentos
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de educacao para a saude, promover o bem-estar do doente e garantir a
continuidade de cuidados.

O enfermeiro deve aproveitar este momento para capacitar e
auxiliar o cuidador a desenvolver e a acreditar no seu potencial para
cuidar, permitindo que este se envolva nos cuidados e faca a gestao do
processo de regresso a casa do seu familiar, que se encontra muitas vezes
dependente, elevando os receios de dificuldades no desempenho do seu
novo papel de cuidador.

A funcao pedagdgica do enfermeiro reveste-se assim de grande
importancia, ao nivel da educacdao ao doente e da sua familia, tanto no
momento da alta como em todo o processo de doenca.

E inconcebivel o cuidado em enfermagem sem a componente
educacao para a salude da pessoa ou familia cuidada, quer seja para a
manutencao de cuidados, recuperacao ou adaptacao ao seu novo estado de
saude, privilegiando ao maximo a independéncia e a autonomia de quem ¢é
cuidado. O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacao, neste
contexto, desempenha um papel fundamental, devendo estar presente
como educador/formador de exceléncia quer seja a nivel da reabilitacao,
quer seja ao nivel da promocao de estilos de vida saudaveis. Pois, sao os
enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacao que se
interessam pela melhor forma de conseguir a qualidade de vida da pessoa,
a independéncia no autocuidado e a capacidade de retomar a vida ativa e
por ajudar os clientes a reavaliar as capacidades funcionais (HOEMAN,
2000).
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2. A INCLUSAO DA FAMILIA NA PRESTACAO DOS CUIDADOS
DE ENFERMAGEM EM CONTEXTO HOSPITALAR

A abertura dos hospitais as familias surge num conjunto de politicas
de melhoria de qualidade, produtividade e de responsabilizacao pessoal
pela manutencao da salude e prevencao da doenca, uma vez que as
questoes de gestao e contensao economica preveem altas hospitalares cada
vez mais precoces.

A integracao das familias no hospital desencadeou mudancas na
organizacao dos cuidados e na natureza das relacées que se estabelecem
entre o doente, os familiares e as equipas de saude.

No sentido de melhorar o exercicio profissional, a Ordem dos
Enfermeiros (2003) determina a necessidade dos profissionais alargarem o
conceito de cliente e a relacao de parceria a familia, considerando que as
intervencoes de enfermagem se potenciam se toda a unidade familiar for
tomada por alvo do processo de cuidados.

E de extrema importancia que a equipa esteja preparada para
estabelecer um relacionamento de confianca e recetividade com a familia.
Portanto é necessario que o profissional comunique de maneira clara
(Maruiti, et al., 2008).

A atitude dos profissionais € determinante na qualidade das relacoes
que se estabelecem entre o enfermeiro e a familia, sendo reconhecido que
uma atitude de suporte favorece o desenvolvimento de um trabalho de
parceria, de partilha e de coresponsabilizacao entre os intervenientes
(Benzein, 2008).

A formacao especializada contribui para que os enfermeiros de
reabilitacdo adotem eficazmente a perspetiva sistémica do cuidado,
considerando o doente, a familia e o ambiente partes integrantes e

indissociaveis dos seus processos de decisao.
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O enfermeiro de reabilitacado deve adotar uma postura de
proximidade perante a familia, o que implica considerar os seus saberes, as
suas crencas e o seu poder de decisao em todo o processo terapéutico,
mesmo que haja opinides diferentes.

A relacao interpessoal enfermeiro/familia € determinante para o
caracter de cuidados prestados ao doente, sendo através destas habilidades
relacionais no cuidar que se alcanca maior autonomia profissional e
satisfacao pessoal.

Pozebom (2009) refere que uma das dificuldades sentidas pela
familia aquando da comunicacdo com os profissionais de saude € o
entender a linguagem de termos técnicos utilizados e muitas vezes ditos de
maneira fria.

Para Resta e Budo (2004), a familia jamais deve ser excluida do
cuidado, sendo que ela é a referéncia do paciente, com o amor, a
confianca e muitas vezes o motivo da sua existéncia. O que é denotado
muitas vezes durante o horario de visita do doente.

O conflito € uma consequéncia natural e inevitavel das relacoes
interpessoais, ao que nao fica imune o contacto diario dos enfermeiros com
as familias. Resulta de um antagonismo entre as partes, manifesta-se com
sentimentos de hostilidade e quando nao é gerido de forma eficaz pode
conduzir a resultados muito negativos (Cunha, et al., 2010). Se as familias
forem acolhidas e ouvidas nas suas angustias e ansiedades e esclarecidas as
suas duvidas, estas irao respeitar e valorizar os profissionais bem como
tranquilizar o doente fazendo-o sentir-se melhor (Silva, 2002).

Ao intervir na familia, o enfermeiro é visto como um agente ativador
da mudanca, que utiliza as oscilacoes proprias dos momentos de crise para
conseguir um novo nivel de equilibrio. Através de conversacoes
terapéuticas este profissional procura promover, melhorar ou sustentar o
funcionamento familiar nos dominios cognitivo, afetivo e comportamental.

No entanto, a intervencao do enfermeiro na familia depende da sua
formacao bem como da sua experiéncia profissional. Segundo Galinha
(2009) os profissionais que apresentam uma visao negativa sobre a

envolvéncia da familia, distinguem-se pela maior ocorréncia de conflitos.
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Em oposicdo, as experiéncias proprias de doenca grave com os seus
familiares, condicionam uma atitude positiva do enfermeiro face a familia,
no decorrer do seu trabalho (Benzein, et al., 2008). Ha outros enfermeiros
que tém receio de passar pelo sofrimento dos doentes, criando assim um
escudo protetor emocional que condiciona o relacionamento com a familia.
Para além destes fatores, existem outros que sao referenciados como
limitadores e que condicionam o envolvimento das familias nos cuidados,
sendo também geradores de conflitos entre a equipa de enfermagem e a
familia.

Um estudo desenvolvido por Dibai e Cade (2009) confirma que as
limitacoes estruturais do hospital sao sentidas pela familia como um
impedimento ao seu papel de acompanhante. O acompanhante toma as
normas impostas pelo servico como condicionantes ao seu papel, nao
entendendo que os servicos devem obedecer a normas imposta pelas
comissoes de controlo de infecao e que o espaco que lhe é concedido é
muito restrito, ficando os enfermeiros predispostos a conflitos aquando a
mencao destas normas aos acompanhantes. Para que o conflito nao venha a
ocorrer é de extrema importancia que toda a equipa de profissionais,
especialmente a equipe de enfermagem, tenha uma linguagem comum.

A escassez de recursos humanos é também precursora de situacoes
conflituais com a familia, pois, os enfermeiros nao tém capacidade para
dar uma resposta efetiva as familias, uma vez que se vém obrigados a
dividir o seu tempo por vezes escasso, pela atencao e cuidado a um doente
e por familiares ansiosos e avidos de informacoes (Farrel, et al., 2005). A
escassez de recursos, ou recursos limitados pelo excesso de doentes
proporciona que familia e a equipa de enfermagem nao partilhem a
informacao sobre a necessidade de cuidado ao doente, possibilitando que
esta tenha uma visao diferente acerca da mesma.

Para que haja envolvimento da familia nos cuidados de enfermagem,
ha a necessidade de fazer uma avaliacao prévia das competéncias desta, o
que exige tempo por parte do enfermeiro, e esta €& frequentemente

questionada, verificando-se a existéncia de conflitos quando os familiares
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nao desempenham devidamente o papel que lhes esta determinado
(Squassante e Alvim, 2009).

O conflito enfermeiro/familia nao pode ser analisado apenas pelas
consequéncias negativas que pode trazer a relacao terapéutica. O conflito
pode ser um percurso para a reconciliacao de interesses entre as partes,

para o respeito pela diferenca e para um genuino trabalho de parceria.

2.1. O Processo de Cuidados Dirigido a Familia

A evolucao da sociedade tem levado ao surgimento de familias com
diferentes estruturas e dinamicas, deixando de estar apenas centradas no
nucleo familiar tipico. A Organizacao Mundial de Salude (1988) baseia-se
assim numa visao de familia constituida por um grupo de individuos que
partilha relacdes de confianca, suporte mutuo e destinos em comum. Desta
forma, a definicao de familia nao se encontra limitada por lacos legais ou
biologicos.

E integrada na familia que a pessoa vive os momentos de crise ao
longo do seu ciclo vital (Fernandes, et al., 2014). Estes momentos de crise
sao decorrentes das multiplas transicoes vividas e sofridas ao longo da vida,
sejam estas situacionais, de desenvolvimento ou de saude/doenca (Meleis,
2010).

O termo “crise familiar” é definido na CIPE como “desequilibrio da
estabilidade mental, social e econdomica do grupo familiar, causando uma
inadaptacao e alteracdo temporaria do desempenho normal da familia". E a
dificuldade da familia para resolver problemas, para reconhecer situacoes
de mudanca, para reconhecer recursos internos, para reconhecer redes
externas de apoio, ambiente tenso, comunicacao familiar ineficaz (Ordem
dos Enfermeiros, 2011).

Os enfermeiros devem assumir o compromisso e a obrigacao de

incluir as familias nos cuidados de salde. Pode-se, portanto, afirmar que o
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cuidado centrado na familia é parte integrante da pratica globalizante da
enfermagem. Para atingir tais objetivos sera necessario estabelecer e
adoptar praticas de avaliacao e intervencao familiares adequadas e
confiaveis (Wright e Leahey, 2009).

Fernandes e colaboradores (2014) afirmam que “as intervencées de
enfermagem devem ser direcionadas para a familia como foco de atencao
dos seus cuidados, e nao uma abordagem fragmentada visando apenas o
individuo”.

Segundo referem Wright e Leahey (2009), “o enfoque dominante da
avaliacao de enfermagem e intervencao na familia deve ser a reciprocidade
entre saude, doenca e a familia, e entre paciente, familia e enfermeira”.
Desta forma é necessario compreender a familia na sua complexidade,
globalidade, unicidade entre outras carateristicas inerentes a
multidimensionalidade e que ultrapassa a definicao de familia associada a
consanguinidade e afinidade (Figueiredo, 2009).

Pode-se afirmar que a enfermagem centrada na familia sofreu ao
longo dos tempos uma transformacao paralela a mudanca de paradigma da
propria enfermagem, em particular, e dos cuidados de salude, em geral.
Antes da segunda guerra mundial, a prestacao de cuidados baseava-se
numa abordagem mais comunitaria e domiciliaria, em que os utentes eram
cuidados em suas casas, pelo que a prestacao de cuidados era “centrada na
familia” e “nada mais natural que envolvesse os membros da familia”
(Wright e Leahey, 2009).

Com a transicao de paradigma para um cuidar mais hospitalar, o
acesso das familias ao cuidado dos seus membros e a sua participacao em
eventos como o nascer e 0 morrer passou a ser limitada.

No final da década de 80 e década de 90, a importancia da familia
nos cuidados de enfermagem voltaram a ser discutidas de forma intensa na
literatura cientifica (Gilliss, et al., 1989; Hall e Fawcett, 1991; Friedman,
1997).

Embora a discussao acerca da importancia da avaliacao e
intervencao de enfermagem na familia seja unanime, parece continuar a

existir um certo desfasamento entre a teoria e a pratica (Wright e Leahey,
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2009). Friedman (1997) afirma que “a abordagem centrada na familia
continua sendo a expressdo de um ideal e ndo uma prdtica prevalente”.
Ainda assim, tém havido varias tentativas de conceptualizar a avaliacdo e a
intervencao na familia. Wright e Leahey (2009) consideram que a adocao de
uma estrutura conceptual clara na enfermagem encoraja a sintese de
dados, permitindo uma identificacao precisa das forcas e problemas da
familia e a constituicao de um plano de cuidados util. De facto, a nao
utilizacao de uma estrutura conceptual leva a uma dispersao vasta da
informacao, tornando dificil sistematizar a informacao e relaciona-la com
um foco de atencao e/ou intervencao.

Uma das estruturas conceptualizadas de avaliacao na familia é o
Modelo de Calgary (Fig.2). Adaptado do modelo de avaliacao de familia de
(Tomm E Sanders, 1983), este modelo multidimensional é constituido por

trés categorias principais: estrutural, de desenvolvimento e funcional.
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Figura 2 - Modelo de Calgary de Avaliacdo da Familia
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Fonte: Wright e Leahey (2009, p. 66)

Associado a este modelo, surge também o Modelo de Calgary de
Intervencao na familia, sendo considerada uma estrutura de intervencao
inovadora na area da Enfermagem. Segundo Wright e Leahey (2009), este é
uma estrutura organizadora para conceptualizar a intersecao entre um
dominio particular do funcionamento familiar e a intervencao de
enfermagem especifica proposta.

A intervencao de enfermagem € normalmente um ato intencional e
consciente, demonstrado pelos comportamentos observaveis do enfermeiro
que a implementa (Wright e Leahey, 2009). Tendo em conta que a
finalidade de uma intervencao de enfermagem é fomentar e proporcionar a

mudanca, as intervencoes eficientes sao aquelas para as quais os utentes
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estao recetivos, devido a aproximacao entre aquilo que é proposto na
intervencao da enfermeira e a estrutura biopsicossocial-espiritual dos
membros da familia (Wright e Levac, 1992).

Esta nocao € importante, tendo em conta que a intervencao dos
enfermeiros na familia € influenciada pela forma como percebemos a
realidade familiar através da avaliacao, dai que a avaliacao e intervencao
de enfermagem na familia estruturada e baseada num modelo especifico
ser tao importante.

O objetivo da intervencao sera ajudar os elementos da familia e a
familia a adaptarem-se e a desenvolverem novas formas de interagir na
familia. Para tal, Wright e Leahey (2009) referem intervencoes promotoras
de mudanca centradas nos dominios cognitivo, afetivo ou de conduta do
funcionamento familiar.

As intervencdes direcionadas ao dominio cognitivo do funcionamento
familiar sao aquelas que propde diferentes ideias, opiniées ou crencas
sobre um problema real ou potencial de saude. Wright e Leahey (2009)
afirmam que o objetivo deste tipo de intervencao sera proporcionar a
mudanca na forma como determinada familia cré ou perceciona
determinado problema de salde, fomentando a descoberta de novas
solucOes para esses problemas.

As intervencoes direcionadas ao dominio afetivo do funcionamento
familiar destinam-se a regular as emocoes intensas que podem levar a um
bloqueio por parte da familia para tentar solucionar determinado
problema. Segundo as mesmas autoras, o objetivo sera validar e normalizar
as referidas emocoes fortes, promovendo esperanca a familia, pretendendo
que estas se ajustem e aprendam formas de lidar e enfrentar os problemas.

As intervencoes direcionadas ao dominio comportamental do
funcionamento familiar pretendem ajudar os membros da familia a
interagirem entre si e a adotarem um comportamento diferente em relacao
uns aos outros.

Wright e Leahey (2009) afirmam ainda que qualquer intervencao
deve ser direcionada aos objetivos definidos em colaboracao entre a

familia e a enfermeira, tendo como finalidade promover a adaptacao dos
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membros da familia as diferentes transicoes do ciclo de vida, fomentando a
descoberta de solucdes e a reducao ou alivio do sofrimento emocional,
fisico e espiritual. Desta forma, pode-se afirmar que o estilo da relacao
terapéutica adotada entre os enfermeiros e as familias tem sido mais

colaborativo e nao hierarquico, conferindo-lhes maior igualdade e respeito.

Assim, e embora existam as devidas diferencas entre as
competéncias e atuacao do enfermeiro, do enfermeiro especialista em
saude familiar e o enfermeiro especialista em reabilitacao, se percebe que
a compreensao plena dos conceitos de familia e a utilizacao de um modelo
de avaliacdo e intervencao familiar sera uma mais-valia nos papéis
desempenhados pelo enfermeiro de reabilitacao e pela familia aquando da
hospitalizacao de um dos seus membros num momento de crise.

Cada um dos intervenientes desta triade enfermeiro de reabilitacao-
familia-utente podera ter expectativas, esperancas, crencas e significados
diferentes em relacao a cada um dos intervenientes, sendo que uma
avaliacao e intervencao familiar estruturada por parte do enfermeiro de
reabilitacao poderao ser benéficas naquela relacao terapéutica especifica.

O enfermeiro de reabilitacao enquanto detentor de conhecimentos,
habilidades e competéncias especificas que podem ajudar a pessoa
hospitalizada, num momento de certa fragilidade e dependéncia, a
adaptar-se a uma nova situacao de vida, devera também ser capaz de
realizar uma avaliacdo e intervencao estruturada na familia que permitam
ajustar as suas ideias, crencas e expectativas em relacao ao problema de
salude do seu familiar (dominio cognitivo), que permita regular as emocoes
intensas que aquela situacao proporciona no seio da familia (dominio
afetivo), e que permita a demonstracao dessas mudancas através da adocao
de um comportamento padrao de interacao diferente entre membros da
familia e entre estes e a pessoa hospitalizada.

Assim se compreende, que o desenvolvimento de competéncias para
trabalhar com a familia nao devera ser algo Unico e exclusivo a um grupo

especifico de enfermeiros, mas sim um conteldo transversal a todos os
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enfermeiros, independentemente da sua especialidade ou contexto de
trabalho (Queiroz, 2009).

2.2. O Enfermeiro Especialista de Reabilitacao

Enfermeiro é o profissional habilitado com um curso de enfermagem
legalmente reconhecido, a quem foi atribuido um titulo profissional que lhe
reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para a prestacao de
cuidados de enfermagem gerais ao individuo, familia, grupos e
comunidade, aos niveis da prevencao primaria, secundaria e terciaria
(Ordem dos Enfermeiros, 2002).

Ser enfermeiro é acima de tudo salvaguardar os direitos do doente, é
promover, aumentar a sua auto-estima, estabelecer uma relacao empatica
onde ele volte a sentir-se amado respeitado... Enfim sentir-se pessoa.
(Freitas, 2013).

O cuidado do enfermeiro confirma-se como sendo a relacao que se
liga a competencia técnica com a vivéncia ética do encontro com o
paciente (Renaud, 2010).

“O enfermeiro distingue-se pela formacdo e experiéncia que lhe
permite compreender e respeitar o0s outros numa perspectiva
multicultural, num quadro onde procura abster-se de juizos de valor
relativamente a pessoa cliente dos cuidados de enfermagem” (Ordem dos
Enfermeiros, 2002, p. 8).

A prevencao da doenca, promocdao da salde e a promocao de
processos de readaptacao, para a satisfacao das necessidades humanas
basicas e fundamentais de vida na realizacao das atividades de vida diaria,
sao os objetivos que os enfermeiros tém a cumprir, adotando estratégias
para adaptacao funcional aos défices e a multiplos fatores, através de
processos de aprendizagem do utente, os enfermeiros tém nocao que bons
cuidados significam coisas diferentes para diferentes pessoas (Ordem dos

Enfermeiros, 2002).
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Cuidados de enfermagem sao as intervencées autonomas ou
interdependentes a realizar pelo enfermeiro no ambito das suas
qualificacdes profissionais (Ordem dos Enfermeiros, 1998). Os cuidados de
enfermagem prestados ao doente, fazem parte de um processo co
participativo e exigem uma postura ética com respeito pelas crencas e
valores e o reconhecimento da pessoa enquanto detentora de direitos,
responsabilidades mas também potencialidades e o envolvimento da familia
e/ou cuidador neste processo, transforma-o num processo compartilhado
que atende de igual modo as necessidades da pessoa dependente e do
cuidador e transformando-a também em alvo de cuidados.

Cuidar em enfermagem consiste em empregar esforcos transpessoais
de um ser humano para outro, visando acolher, impulsionar e proteger a
humanidade, ajudando a que o sofrimento e a doenca tragam significados
as pessoas. O cuidado de enfermagem promove e restaura o bem-estar
fisico, o psiquico e o social e amplia as possibilidades de viver e prosperar,
bem como as capacidades para associar diferentes possibilidades de
funcionamento factiveis para a pessoa (Souza, et al., 2005).

A enfermagem tem a responsabilidade de cuidar dos individuos,
quando as condicoes fisicas, pessoais, morais e 0s recursos 0s
impossibilitam de tomar conta de si mesmos. A forma de viver a doenca é
diferente de pessoa para pessoa, cada pessoa tem a sua forma particular de
viver e sentir a doenca, devendo ser respeitada seja qual for a sua
condicao.

Os cuidados de enfermagem sao caracterizados por:

1) Terem por fundamento uma interacao entre enfermeiro e
utente, individuo, familia, grupos e comunidade;
2) Estabelecerem uma relacao de ajuda com o utente;
3) Utilizarem metodologia cientifica, que inclui:
a) A identificacao dos problemas de salde em geral e
de enfermagem em especial, no individuo, familia,
grupos e comunidade;
b) A recolha e apreciacao de dados sobre cada situacao

que se apresenta;
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c) A formulacao do diagnéstico de enfermagem;

d) A elaboracao e realizacao de planos para a prestacao
de cuidados de enfermagem;

e) A execucao correta e adequada dos cuidados de
enfermagem necessarios;

f) A avaliacao dos cuidados de enfermagem prestados e
a reformulacao das intervencdes (Ordem dos
Enfermeiros, 1998).

Os cuidados de enfermagem tomam por foco de atencao a promoc¢ao

dos projetos de salde que cada pessoa vive e persegue.

No exercicio das suas funcoes, os enfermeiros deverao adotar uma

conduta responsavel, ética e atuar no respeito pelos direitos e interesses

legalmente protegidos dos cidadaos.

O exercicio da atividade profissional dos enfermeiros tem como

objetivos fundamentais a promocao da salde, a prevencao da doenca, o

tratamento, a reabilitacao e a reinsercao social (Ordem dos Enfermeiros,

1998)

Na procura permanente da exceléncia no exercicio profissional, o

enfermeiro persegue:

©)

©)

Os mais elevados niveis de satisfacao dos clientes;

O respeito pelas capacidades, crencas, valores e desejos da natureza
individual do cliente;

A procura constante da empatia nas interacoes com o cliente;

O estabelecimento de parcerias com o cliente no planeamento do
processo de cuidados;

O envolvimento dos conviventes significativos do cliente individual
no processo de cuidados;

O empenho do enfermeiro, tendo em vista minimizar o impacto
negativo no cliente, provocado pelas mudancas de ambiente
forcadas pelas necessidades do processo de assisténcia de saude.

O fornecimento de informacao geradora de aprendizagem cognitiva e

de novas capacidades pelo cliente.
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o O rigor técnico / cientifico na implementacao das intervencoes de

enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2002).

Para sustentar uma pratica que requer conhecimentos especializados
sao formados enfermeiros especialistas. O enfermeiro especialista possuiu
um conjunto de competéncias clinicas especializadas que decorre do
aprofundamento dos dominios de competéncias do enfermeiro de cuidados
gerais e concretiza-se, em competéncias comuns e em competéncias
especificas (Ordem dos Enfermeiros, 2010).

A sua atuacao baseia-se numa atitude de responsabilizacao
profissional, ética e legal sendo pautada pela procura da melhoria continua
da qualidade dos cuidados. As suas competéncias sao manifestas no
dominio da gestao de cuidados, otimizando e articulando as respostas da
equipa de enfermagem. No ambito das aprendizagens o especialista em
enfermagem tem de assumir uma postura autodidata, baseando a sua
pratica clinica em conhecimentos crediveis, atuais e sustentados pela
investigacao cientifica (Sousa, 2011).

A reabilitacao é um processo dinamico, orientado para a salude, com
objetivos bem definidos, entre eles auxiliar o doente a atingir o seu maior
nivel possivel de autonomia e independéncia, promovendo e incentivando o
autocuidado, através de orientacdes e treino de situacbes, preparando
deste modo a pessoa para a sua integracao no seu ambiente familiar, na
comunidade e na sociedade.

Esta € uma especialidade que compreende um conjunto de
conhecimentos e procedimentos especificos que permite ajudar as pessoas
com doencas agudas, crénicas ou com as suas sequelas maximizando o seu
potencial funcional de independéncias (Sousa, 2011). Os seus objetivos
gerais visam melhorar a funcdo, promover a independéncia e a
maximizacao das pessoas (Ordem dos Enfermeiros, 2010).

Gomes (2010) refere que a reabilitacao tem acompanhado as
alteracoes de cenarios no campo da saude, movendo-se dos cuidados em
contextos de agudos para uma maior intervencao nas situacoes cronicas. A
mesma autora acrescenta a importancia da reabilitacdo nao estar

direcionada exclusivamente para a recuperacao ou adequacao fisica dos
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individuos, mas considerar o impacto da incapacidade nos varios dominios
funcionais (fisico, mental, emocional e social).

Os programas de reabilitacao incluindo o treino pelo exercicio,
melhoram entre outros a sintomatologia, reduzem a incapacidade,
melhoram a qualidade de vida e promovem a adaptacao e reintegracao
social dos doentes.

O enfermeiro especialista de reabilitacao no seio das equipas de
saude, contribui para uma abordagem multi e interdisciplinar dos
problemas assumindo-se como o perito em cuidados de enfermagem de
reabilitacao que possui um conjunto de qualificacdes que o habilita a
exercer as suas funcoes de forma autonoma e em parceria.

Para o Colégio da Especialidade de Reabilitacao (Ordem dos
Enfermeiros, 2010), o enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacao concebe, implementa e monitoriza planos de enfermagem de
reabilitacao diferenciados, baseados nos problemas reais e potenciais das
pessoas. O nivel elevado de conhecimentos e experiéncia acrescida
permitem-lhe tomar decisoes relativas a promocao da salde, prevencao de
complicacoes secundarias, tratamento e reabilitacado maximizando o
potencial da pessoa. A sua intervencao visa promover o diagnostico precoce
e acoes preventivas de enfermagem de reabilitacao, de forma a assegurar a
manutencao das capacidades funcionais dos clientes, prevenir complicacoes
e evitar incapacidades, assim como proporcionar intervencoes terapéuticas
que visam melhorar as funcdes residuais, manter ou recuperar a
independéncia nas atividades de vida, e minimizar o impacto das
incapacidades instaladas (quer por doenca ou acidente) nomeadamente, ao
nivel das funcdes neuroldgica, respiratoria, cardiaca, ortopédica e outras
deficiéncias e incapacidades.

O enfermeiro de reabilitacao desenvolve habitualmente diversos
papéis na equipa de enfermagem. Forma os seus pares no sentido de
ensinar, exemplificando determinadas intervencoes no foro da reabilitacao,
objetivando-as sempre, como forma de assegurar a continuidade dos

cuidados pelos enfermeiros generalistas, tornando-os assim, participantes
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no processo de reabilitacao do doente quer na coordenacao das equipas e
ainda no trinomio doente/familia e comunidade.

Desta forma, a presenca do enfermeiro de reabilitacao faz sentido
nos diferentes tipos de contextos tal como o hospital, os centros de
reabilitacao, as unidades e equipas de cuidados continuados e os cuidados
de saude primarios, locais onde se torna possivel a promocao de
capacidades adaptativas, com vista ao autocontrolo e ao autocuidado nos
processos de transicao saude/doenca e ou incapacidade (Sousa, 2011).

Para os profissionais de enfermagem, a reabilitacao € mais do que
uma disciplina, assume-se como uma filosofia de vida, que os faz assumir
um interesse sentido pelo futuro da pessoa mesmo quando a cura ou a
reparacao do seu corpo deixam de ser possiveis (Hesbeen, 2003).

Sendo a familia a verdadeira fonte de equilibrio do cuidar informal e
um recurso de cuidados de saude fundamental, constitui-se cada vez mais,
como um foco pertinente de intervencao da enfermagem de reabilitacao.
Esse apoio ou cuidado pode constituir-se como uma contribuicao chave na
transicao da familia para o seu novo papel (Petronilho, 2008).

Neste processo, como refere a Ordem dos Enfermeiros (2002)
consideram-se elementos importantes “a procura constante de empatia nas
interacoes com o cliente, o estabelecimento de parcerias (..) no
planeamento de cuidados, o envolvimento dos conviventes significativos do
cliente” ja que os cuidados continuos e a falta de recursos sao uma
realidade para a maioria das familias.

Assim sendo e partindo das intervencoes de enfermagem de
reabilitacao é importante realizar junto das familias o planeamento da
alta, de acordo com as competéncias do enfermeiro de reabilitacao. No
processo de planeamento da alta destacam-se:

o A identificacdo dos problemas reais e potenciais do
doente;

o Aproximacao do cuidado profissional ao cuidado familiar,
através do dialogo com a familia;

o ldentificacao do potencial cuidador informal;

o Previsao do grau de dependéncia a saida;
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Incentivar a participacao da familia/cuidador na prestacao
de cuidados;

Dialogar com a familia/cuidador para reflexao conjunta
sobre o impacto da doenca na vida familiar, planeamento e
avaliacao conjunta dos cuidados;

Avaliacdo das reais capacidades do doente e da
familia/cuidador e identificacao dos recursos necessarios e
disponiveis na pos-alta.

Transferéncia de conhecimentos, capacidades e recursos
para os cuidadores de modo a que consigam prestar
cuidados ao seu familiar dependente, adaptando o ensino
as necessidades ou dificuldades de cada um;

Promocao de apoio instrumental no que respeita a
utilizacdo de material de apoio ou dispositivos de
compensacao e nunca descurar a necessidade conjunta de
apoio emocional;

Realizacdo de visita domiciliaria para avaliacdao das
condicoes habitacionais do doente, identificacao de
barreiras e aconselhamento sobre as adaptacoes da
estrutura fisica da habitacdo as reais necessidades
funcionais;

Participacao no processo de encaminhamento do doente e
cuidador para outros servicos da comunidade (Simoes,
2012).

A educacao para a saude € o principal recurso, do enfermeiro de

reabilitacdo, para a transmissao dos saberes. O seu principal objetivo é

preparar os cuidadores e ajuda-los a interiorizar competéncias para o

cuidado informal tendo em vista a melhor qualidade de vida. A importancia

do ensino nao se esgota na promocao da independéncia funcional do

doente, mas desempenha também um papel fundamental na prevencao de

reinternamentos.

A comunicacao entre um e outros deve ser facilitada e a equipa de

enfermagem deve certificar-se de que a familia/cuidador dispée de todas
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as informacoes de que necessita com a consciéncia da importancia que o
sistema familiar representa para a determinacao dos resultados (Hoeman,
2000).

As intervencoes de enfermagem de reabilitacao tém que ser dirigidas
as dificuldades da diade doente - familia/cuidador pelo que, apoiar tanto o
doente como a familia na tomada de decisoes € fundamental (Simoes,
2012).

Cuidar de pessoas dependentes em contexto informal podera ser uma
tarefa custosa e ardua, como ja foi referido, tanto pelas dificuldades e
sentimentos que se manifestam e que envolvem o cuidar, como por aspetos
mais instrumentais como a falta de disponibilidade ou de recursos
econdmicos, no entanto quando os cuidadores recebem apoio de amigos,
familiares e/ou profissionais de saude acabam por referir sentimentos e
experiéncias positivas nomeadamente acompanhamento, satisfacdao e
gratidao (Aradjo, 2009).

Partindo destes aspetos, o planeamento da alta deve incluir o
cuidador como alvo prioritario dos cuidados de enfermagem de
reabilitacdo, uma vez que os enfermeiros especializados nesta area
dispbem de competéncias que lhes permitem para além de capacitar o
doente e maximizar as suas funcoes, apoiar, orientar e cuidar da familia,
nomeadamente através da avaliacao familiar, do desenvolvimento de uma
relacdo terapéutica eficaz, preparando o cuidador para os desenvolvimento
dos sentimentos de perda, culpa, furia, frustracdo, pavor, depressao,
melancolia, angustia e inseguranca que acompanham a responsabilidade
atribuida ao desempenho das suas funcdes ajudando-o a verbalizar e
exteriorizar os sentimentos supramencionados, respeitando-os e validando-
os, sugerindo formas de prevenir o isolamento e a perda de relacoes
sociais, bem como incentivar o cuidador ao autocuidado, fornecendo

informacao, ensino, e treino de competéncias.
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3. METODOLOGIA

Fortin (1996, p.372) define metodologia como “o conjunto de
métodos e técnicas que guiam a elaboracdo do processo de investigac@o”,
ou seja, o investigador seleciona os métodos que ira utilizar de forma a
obter respostas as questdes de investigacdo formuladas. E, para tal,
indispensavel escolher um desenho de estudo adequado, definir a
populacao, escolher os instrumentos da colheita de dados, entre outros.
Todas estas fases sao importantes, pois irao influenciar o estudo na
qualidade e fiabilidade dos resultados obtidos.

Segundo Fortin (1996, p.367) o desenho de investigacao é o “plano e
estratégia com vista a obter uma resposta vdlida as questdes de
investigacdo ou as hipoteses formuladas”. Este € um estudo exploratorio,
descritivo, que se insere no paradigma qualitativo e recorre a metodologia
do estudo caso. Exploratério porque se tenta “explorar” um fendmeno
comum a uma populacdao sobre o qual ha poucos conhecimentos
relacionados com o problema a ser estudado e realiza descricoes da
situacao de forma a obter uma nova percecao do mesmo. Descritivo
porque, como refere Fortin (1996, p.171), se deseja “descrever um
fenémeno ou um conceito relativo a uma populacdo de maneira a
determinar as caracteristicas desta populacdGo ou de uma amostra”, estudo
de caso porque "é uma investigacdo aprofundada de um grupo ou
organizacdo" (Fortin, 1996, pag.172)

Trata-se de um método de investigacao qualitativa porque estuda os
fenomenos que os individuos vivem, ou seja, investiga-se “com” e nao
“para” as pessoas de interesse. Sendo esta investigacao qualitativa
descritiva, a narracao dos fendmenos possibilita a sua analise de uma forma

abrangente e contextualizada, em que tudo possui um significado que é
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intrinsecamente dependente da forma como o fenomeno € vivido. (Giorgi e
Sousa, 2010).

Para Madureira (2012), a investigacao qualitativa aborda os
significados, motivos, aspiracées, crencas, valores e atitudes.

Optamos pelo estudo de caso porque esta metodologia debruca-se
deliberadamente sobre uma situacao especifica que se supde ser Unica em
muitos aspectos, procurando descobrir o que ha nela de mais essencial e
caracteristico. (Ponte, 1994)

O conhecimento gerado a partir do estudo de caso € mais concreto,
mais contextualizado e baseado em populacées de referéncia determinadas
pelo investigador de acordo com os objetivos proprios do estudo, o que o
faz um tipo de estudo adequado para investigar problemas praticos.

0 estudo de caso é muito utilizado quando nao se consegue controlar
os acontecimentos e, portanto, nao € de todo possivel manipular as causas
do comportamento dos participantes. (Yin, 1994)

O investigador recorre a fontes multiplas de dados e a métodos de
recolha diversificados: documentos, observacoes (directas e indirectas) e
entrevistas, entre outros (Coutinho, et al., 2002)).

Por forma a possibilitar, pela comparacao, conhecimento mais
profundo sobre o fendomeno, optamos pela Estudo de Caso comparativo ou
multicasos. (Lessard-Hébert, et al., 1994; Yin, 1994; Punch, 1998; Bodgan,
et al., 1994)

Com a elaboracao deste estudo pretende-se analisar a informacao
dos registos de enfermagem, produzida por enfermeiros generalistas e
enfermeiros especialistas de enfermagem de reabilitacao, de 3 servicos em
contexto hospitalar, relativos a envolvéncia da familia nos cuidados de
enfermagem, procurando identificar mais do que a percecao dos
enfermeiros acerca desta envolvéncia, as suas acoes com estas familias
através dos registos documentados de enfermagem. Posteriormente, é
nossa intencao confrontar profissionais de referéncia dos respectivos
servicos em estudo com os achados, procurando identificar as razoes que

no seu entendimento justificam os mesmos.
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A confrontacdo dos profissionais de referéncia, tera por base uma
entrevista semi-estruturada.

A entrevista pode fornecer dados para comparar evidéncias
recolhidas com outras fontes, a fim de ampliar a confiabilidade do estudo,
além de oferecer diferentes olhares sobre o evento.

Esta investigacao integra um projeto da ESEP desenvolvido em
parceria com o Centro hospitalar Sao Joao denominado Recontextualizacdao
dos cuidados a familia em internamento - processos formativos que tem
como principais objetivos:

- Analisar as atitudes face aos cuidados centrados na familia, dos

enfermeiros que procuram a formacao no ambito da familia;

- ldentificar a auto-percecao dos enfermeiros em formacao dos

cuidados a familia;

- Identificar indicadores que contribuam para a monitorizacao dos

cuidados centrados nas familias de unidades de internamento;

- Relacionar os fatores dificultadores e os fatores facilitadores com o

processo de cuidados a familia nas de unidades de internamento.

Ao longo deste capitulo procura-se enquadrar este estudo, bem como
descrever a metodologia adotada para a sua concretizacao. Para tal, serao
descritos os procedimentos utilizados na elaboracao desta investigacao,
designadamente: os objetivos do estudo, os participantes, os
procedimentos de recolha de informacao, bem como os procedimentos de
analise dos achados. Finaliza-se com a exposicao dos procedimentos

formais e éticos considerados nesta investigacao.

3.1. Perguntas/Questdes de Investigacao

Nos tempos que decorrem a familia é cada vez mais integrada na

prestacao de cuidados ao doente hospitalizado, pois esta, como nos diz
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Elsen (2009), atua como uma unidade de atencao primaria na salude e nos
cuidados dos seus membros.

E a familia, que apds a alta, assume a responsabilidade de cuidar dos
seus entes, tentando satisfazer as necessidades humanas basicas destes.
Razao pela qual é de suma importancia envolver a familia aquando da
hospitalizacao do seu familiar, tendo esta envolvéncia como principal
objetivo preparar a transicao dos cuidados hospitalares para o domicilio.

No sentido de prosseguir o caminho da pesquisa e ajudar a perceber
a nossa preocupacao nesta tematica, formulou-se a questao de partida que
segundo Quivy e Campenhoudt (2003) é a melhor forma de dar inicio a um
trabalho de investigacao social, permitindo que o investigador exprima o
mais exatamente possivel o que procura saber, elucidar ou compreender,
bem como as questoes orientadoras do estudo.

Questoes orientadoras do estudo:

o Como é considerada a familia no contexto hospitalar?

o Como se envolve a familia nos cuidados de enfermagem?

o Em que medida a area de atuacao (contexto profissional)
influéncia o envolvimento da familia nos cuidados de
enfermagem?

o A formacao dos enfermeiros influéncia o envolvimento da
familia nos cuidados de enfermagem?

Destas questdoes emergiu entao a questao de investigacao: Como
envolvem os enfermeiros as familias nos cuidados de enfermagem em

contexto hospitalar? Como documentam esses cuidados?

3.2. Objetivos

Segundo Ribeiro (1999, p.24), “a questdo de investigacdo segue-se a
formulacdo dos objetivos de investigacdo. Estes representam aquilo que o

investigador se propée fazer para responder a questdo de investigacdo”.
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A relevancia dos objetivos do estudo na estrutura do trabalho
justifica-se na sua funcao. Fortin (1996, p.100) refere que o "objetivo de
um estudo indica o porqué da investigacdo. E um enunciado declarativo
que precisa a orientacdo da investigacGo segundo o nivel dos
conhecimentos estabelecidos no dominio em questao”.

Este estudo tem como objetivo geral: Analisar a informacao dos
registos de enfermagem produzida por enfermeiros generalistas e
especialistas de enfermagem de reabilitacao referente ao envolvimento da
familia nos cuidados de enfermagem em contexto hospitalar nos diferentes
servicos em estudo.

Como objetivos especificos, definiram-se os seguintes:

o ldentificar as dimensGes sobre as quais recai a informacao
relativa ao envolvimento da familia nos cuidados de
enfermagem produzida pelos enfermeiros generalistas e os
enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacao
que trabalham em contexto hospitalar nos diferentes
servicos em estudo;

o Comparar a informacao relativa ao envolvimento da familia
nos cuidados de enfermagem produzida pelos enfermeiros
generalistas e os enfermeiros especialistas em enfermagem
de reabilitacao que trabalham em contexto hospitalar nos
diferentes servicos em estudo;

O estudo foi orientado segundo estes objetivos, procurando

responder as questoes de investigacao levantadas.

3.3. Populagao em Estudo

Os participantes da investigacao qualitativa sao selecionados de
“acordo com a sua experiéncia, em primeira-mdo, da cultura, interacdo

social ou fenomeno de interesse” (Streubert e Carpenter, 2002, p.25).
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Resumindo, o investigador preocupa-se mais em desenvolver uma
descricao rica do fendmeno, do que propriamente utilizar técnicas de
amostragem que apoiem a generalizacao dos dados obtidos.

A designacao de estudo de caso € aplicavel, pois esta pesquisa foi
desenvolvida através de uma ampla e dirigida investigacao a um grupo
profissional, numa instituicao hospitalar especifica (Sousa, Driessnack e
Mendes, 2007)

Uma populacao pode ser definida, por um conjunto de sujeitos que
partilham caracteristicas comuns e sobre os quais assenta a investigacao
(Fortin, 1996), ou ainda, por uma agregacao de casos que atendem a um
conjunto especifico de critérios (Polit e Hungler, 2000). Para estas autoras,
a distincao entre populacao alvo e populacao de acesso, torna-se
pertinente. Por populacao alvo entende-se o conjunto de elementos que o
investigador deseja estudar e sobre a qual pretende fazer generalizacées. A
populacdao de acesso refere-se aos casos que estao de acordo com os
critérios de elegibilidade e que estao ao alcance do pesquisador.

Assim sendo, a populacao deste estudo sao os Enfermeiros de um
hospital do norte - servicos de: Neurologia, Hemato-Oncologia e de
Medicina Fisica e Reabilitacao- internamento. A amostra foi intencional ja
que seleccionamos individuos baseando-nos no seu conhecimento especifico
de um determinado fenomeno, com a finalidade de partilhar esse
conhecimento.

A escolha da instituicdo e destes servicos teve como critério, a
formacao em familia que tém sido facultada aos enfermeiros no ambito da
parceria entre a ESEP e o Centro Hospitalar Sao Joao. A formacao
ministrada procurou desenvolver conhecimentos nos enfermeiros sobre a
avaliacao e intervencao nas familias propondo o ensino presencial e o e-
learning como estratégia de ensino, sendo os conteldos da formacao iguais
para ambos (Ver anexo ).

Os elementos de enfermagem considerados como referéncia foram os
enfermeiros chefes e/ou especialistas do servico que assumem as funcoes

de gestao.
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Desta forma, no nosso estudo incluimos 3 servicos (um sem formacao
no ambito da familia (servico de Medicina Fisica e Reabilitacdo -
internamento) e dois com formacao, desenvolvida através de estratégias
diferentes - um com formacao presencial (servico de Neurologia) e outro
com ensino a distancia (servico de Hemato-Oncologia) como anteriormente

referido.

3.4. Técnica de Recolha de Dados

A etapa do processo de investigacao dedicada a selecao do
instrumento de colheita de dados acontece depois de realizado todo o
trabalho preliminar, relacionado com a definicao exata da informacao que
se necessita obter. Cabe ao investigador determinar o tipo de instrumento
de medida que mais convém aos objetivos do estudo, o que mais se adequa
no sentido de dar resposta as questoes de investigacao formuladas.

Num estudo de caso o método de colheita de dados baseia-se em
documentos "processos médicos”, na observacao ou na entrevista "(Fortin,
1996).

Neste estudo a técnica de recolha de dados utilizada foi a analise
documental dos registos de enfermagem em trés periodos diferentes:

o Fevereiro a marco 2013 (antes da formacao);

o Maio a junho 2013 (no periodo imediato a realizacao da
formacao);

o Janeiro a marco 2014 (depois da formacao).

A escolha destes periodos teve como principio a data de realizacao
da formacao de familia que decorreu entre 22 de Abril e 30 de Maio de
2013 num total de 40h nos servicos de Neurologia e Hemato-Oncologia.

Foi também utilizada a entrevista semi-estruturada a enfermeiros
de referéncia de cada um dos servicos em estudo (ver anexo ). A

modalidade da entrevista semi-estruturada foi uma opcao que visou
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possibilitar o emergir de novos dados nao considerados previamente e que
contribuissem para o enriquecimento da informacao a recolher.
0 guiao utilizado na entrevista incluia trés blocos tematicos:
o Bloco A - Razdes que justificam a tipologia dos registos;
o Bloco B - O registos no ambito da familia;
o Bloco C - Outras atividades desenvolvidas para a familia.

Delineamos os seguintes objectivos para a entrevista:

o Identificar factores intervenientes na tipologia dos registos
efetuados em cada um dos contextos.

o Conhecer actividades que o enfermeiro desenvolve no seu
quotidiano dirigidos para a familia e que por varios fatores
podem nao ser registados.

o Identificar possiveis dificuldades nos registos em cada um
dos servicos.

Consideramos que estas técnicas eram as que melhor se adequavam
aos objectivos da pesquisa, ja que estes implicavam identificar praticas

concretas e as eventuais razoes subjacentes as mesmas.

3.5. Selecao dos Documentos para Analise

Apds autorizacao do responsavel pelo acesso a informacao do CHSJ
(RAI) foi pedido aos servicos, do arquivo clinico, que selecionassem
processos clinicos em cada um dos periodos por nés referenciado, nos trés
servicos em estudo. Os processos deveriam ser retirados de 2 em 2 até
completar um total de 10 processos. Esta recolha de informacao decorreu

entre maio e outubro de 2014.
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Figura 3 - Selecdo dos documentos para analise
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Total = 90 documentos em
analise

Apoés a analise dos dados efetuamos entrevistas semi-estruturadas a
enfermeiros de referéncia de cada um dos servicos em estudo, procurando
compreender quais eram as justificacdes destes profissionais para os
achados dos estudos.

Todas as entrevistas foram transcritas e foram realizadas garantindo
o anonimato dos entrevistados pois foi atribuido um codigo a cada uma dos
entrevistados (EER - S ...) enfermeiro elemento de referéncia do servico X.

Apés as trés entrevistas com os elementos de referéncia de cada
servico demos por terminada a fase de recolha de informacao.

Na analise dos dados consideramos que as unidades de significacao
sao “ os constituintes que determinam o contexto do fenomeno explorado
e que incluem forcosamente a parte da significacdo inerente a este

contexto” (Deschamps,1993, p.18).

3.6. Procedimentos e Consideracées Eticas

A investigacdao cientifica € uma atividade humana de enorme
comprometimento ético pelas particularidades que lhe sao inerentes. A

investigacdo em Enfermagem, associada a procura da verdade, exige rigor,
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isencao, persisténcia e humildade devendo obedecer aos principios éticos
nacional e internacionalmente estabelecidos (Martins, 2008).

Considerando que o alvo da nossa acao, enquanto investigadores, € o
Ser Humano e as suas refutacdes as situacoes de salde/doenca, o
desenvolvimento da investigacdo deve desencadear no investigador o
interesse pelas questoes éticas procedentes da necessidade de criar regras,
de forma a regulamentar e orientar a investigacao com seres humanos
(Martins, 2008). Também Fortin (1996, p.113) corrobora com esta opiniao
quando afirma que “qualquer investigacdo realizada com seres humanos
deve ser avaliada sob o ponto de vista ético”.

Na investigacao qualitativa, devido a subjetividade intrinseca a todo
0 processo, € impreterivel atender e respeitar os principios éticos bem
como a deontologia da profissao, de forma a credibilizar e validar todo o
processo de investigacao. Desta forma, a preocupacao ética deve ser um
requisito de qualquer trabalho de investigacao que envolva seres humanos.
Fortin (1996) afirma que toda a investigacao realizada com seres humanos
levanta questdes legais e éticas e o investigador deve tomar todas as
precaucdes necessarias para proteger os direitos fundamentais das pessoas:
autodeterminacao, intimidade, anonimato e confidencialidade, protecao
contra o desconforto e prejuizo, tratamento justo e equitativo.

Streubert e Carpenter (2002, p.37) reforcam esta ideia quando
afirmam que, “ a investigacdo qualitativa traz consigo um novo conjunto
de consideracées éticas... os assuntos relacionados com o consentimento
informado, anonimato e confidencialidade, obtencdo de dados, tratamento
e relacdo participante-investigador na investigacGo qualitativa implicam
novas consideracbes éticas e, por vezes consideracées éticas ndo
esperadas”.

Grande (2000) citado por Martins (2008, p.64) reforca que “seja qual
for a natureza do projeto de investigacdo, os principios éticos da
autonomia, da beneficéncia, da ndo maleficéncia e da justica, deverdo ser

respeitados e orientardo todos os momentos da investigacdo”.

68



As investigacoes tém limites que nao devem ser superados. A ética
serve de orientacao na conduta, de forma que durante o estudo nao se
ultrapasse os limites que respeitam a pessoa humana.

Todos estes principios éticos devem ser protegidos durante todo o
processo de investigacao e a reflexao e cuidados sobre eles devem ser
continuos, em cada fase do processo, obedecendo assim ao Codigo
Deontologico dos Enfermeiros (Martins, 2008).

Com o intuito de cumprir integralmente todos os principios éticos
anteriormente mencionados, foi feito um pedido de autorizacdao ao Sr.
Presidente do Conselho de Administracao do CHSJ, ao Sr. Presidente da
Comissdo de Etica para a Salde, aos Senhores Diretores de servico e
Enfermeiros chefe/ responsaveis e ao Responsavel pelo acesso a informacao
do CHSJ (RAl), sendo autorizados os pedidos na integra por todos os
membros (anexo Ill). Para o acompanhamento de todo o processo de
investigacdo foram nomeados os enfermeiros chefes de cada um dos
servicos como Elo de Ligacao, cuja funcao era fazer a ligacao do

investigador com os doentes, seus processos ou familiares.

3.7. Desenho do Estudo

Tendo em conta o tipo de estudo, o investigador acaba assumindo
responsabilidades especificas na transformacao da informacao. O tipo de
pesquisa pressupde a aquisicao de conhecimentos de um fendmeno a partir
da exploracao intensa e exaustiva dos estudos de caso.

A ldgica que norteia este estudo é o de comparacao multicasos (Fig. 4)
segundo Yin (1991), que permite ver evidéncias e divergéncias nos
contextos onde se desenvolveu a pesquisa. E importante no entanto
salientar, que a comparacao multicasos respeita a realidade e identidade

propria de cada contexto.

69



Figura 4 - Comparacao multicasos
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PARTE IIl - O CONFRONTO COM OS DADOS... OS REGISTOS DE
ENFERMAGEM
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4. OS RESULTADOS DO PROCESSO DE INVESTIGACAO

A analise de dados é um conjunto de métodos que permitem
visualizar, classificar, descrever e interpretar os dados recolhidos (Fortin,
1996).

Neste capitulo ira apresentar-se, analisar-se e discutir-se os achados

do estudo, comecando-se pela caracterizacao dos participantes.

4.1. Caracterizacao dos Participantes

Para melhor compreender os registos da populacao do nosso estudo,
€ necessario caracteriza-la.

Os participantes deste estudo foram 68 enfermeiros dos servicos de
Neurologia, Hemato-Oncologia e Medicina Fisica e Reabilitacao. Dos
participantes, 53 sao do sexo feminino e 15 do sexo masculino.
Relativamente a idade, o minimo é 27 anos e o maximo € 56 anos.

A maioria dos participantes possui o curso de licenciatura em
enfermagem, sendo que 25 destes possuem o curso de pods licenciatura em
enfermagem de reabilitacdo, 2 destes participantes possuem outras pods

licenciaturas e 8 possuem um curso de mestrado (Tabela 1).
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Tabela 1 - Caraterizacao dos participantes

Tempo N°
N° Sexo Idade servico .
. o A Enfermeiros (anos) enfermeiros
Servico | Enfermeiros . p com outra
generalistas espec.:l.allst~as formacao
reabilitacdo | Masc. | Fem | Max. | Min. | Max. | Min académica
Hemato- 2 (pos
oncologia 25 1-Fem. 4 21 21 30| 33 8 licenciatura)
: 2 - Masc. 5
Neurologia 18 3- Fem. 5 19 56 27 32 3 (mestrado)
6 - Masc. 3
FR
M 0 13 - Fem 6 13| 52 | 28 28 8 (mestrado)

4.2. Apresentacao dos Achados

A classe de enfermagem tem, ao longo dos tempos, reclamado por
uma maior independéncia no exercicio das suas funcoes, pelo que a
execucao de registos de enfermagem como parte integrante na prestacao
de cuidados foi um marco historico adquirido em prol do bem-estar do
doente e da qualidade dos cuidados prestados.

Registar é oriundo do termo latino Registru, isto €, enumerar certos
factos por escrito.

Assim, de acordo com esta definicao, registar é escrever
determinados factos, que se entendam como significativos para tal, de
forma a conferir-lhe autenticidade.

Os registos de enfermagem tém como finalidade descrever a situacao
de um utente e quais os cuidados de enfermagem que lhe foram prestados,
bem como avaliar, em qualquer momento, a qualidade desses cuidados.

Foi com este intuito, que foram analisados 90 processos de
enfermagem dos trés servicos de internamento em estudo. A selecao dos
processos, foi realizada pelo RAl, de forma salteada (sendo retirado 1
processo em 2 processos), conforme data de entrada do doente no servico.
Foram analisados 10 processos por servico em cada periodo. A analise dos
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processos foi feita inicialmente pelo processo clinico do doente que existia
no arquivo, mas devido a maioria dos registos de enfermagem serem
informatizados pelo sistema Sclinico, foram também consultados os registos

existentes dos respetivos doentes no SAPE (Tabela 2).

Tabela 2 - N° de processos por periodo de analise

N° de processos analisados
Servicos/Datas N° Total processos
Fev-Mar Mai-Jul Jan-Mar analisados
‘13 ‘13 ‘14

Neurologia 10 10 10 30
Hemato-Oncologia 10 10 10 30
MFR 10 10 10 30
N° Total processos

. 30 30 30 90
analisados

Na Tabela 3 observam-se os dados relativos ao tipo de formacao
frequentada pelos enfermeiros dos servicos em estudo. Pode-se constatar
que no servico de Neurologia a maioria dos enfermeiros, 78%, frequentou a
formacao que foi desenvolvida com recurso a estratégia de ensino
presencial e no servico de Hemato-Oncologia 36% dos enfermeiros
frequentou a formacao com recurso a estratégia de ensino e-learning. Os
enfermeiros do servico de Medicina Fisica e Reabilitacdo que sao
enfermeiros especialistas na sua totalidade nao frequentaram a formacao
em servico, mas tém todos, formacao no ambito da familia em unidade

curricular especifica da especialidade.

Tabela 3 - Dados relativos ao tipo de formacao frequentada pelos enfermeiros
dos servicos em estudo

Servicos N° de enfermeiros | Formacgédo presencial | Formagao E-learning
Neurologia 23 18
Hemato-Oncologia 25 9
MFR 19 0 0
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Na Tabela 4 apresentam-se os dados relativos aos dias de
internamento dos processos analisados. Verifica-se que o tempo minimo de
internamento € de 1 dia e o tempo maximo de 211 dias, sendo o servico de
Medicina Fisica e Reabilitacdo, o servico com maior n° de dias de

internamento.

Tabela 4 - Dias de internamento por servico e fase

Local/Fase Média Minimo Maximo
Hemato 1* 22.60 5.00 40.00
Hemato 2° 28.30 7.00 59.00
Hemato 3* 23.50 2.00 54.00
Neuro 12 15.10 1.00 50.00
Neuro 22 12.30 4.00 24.00
Neuro 32 11.20 2.00 34.00
MFR 12 77.40 23.00 177.00
MFR 22 109.40 53.00 177.00
MFR 32 105.40 34.00 211.00

Na Tabela 5 podem-se analisar os dados relativos a idade dos utentes
dos processos analisados. E de referir que no primeiro periodo da colheita
dos dados, o doente mais novo dos servicos e processos estudados, tinha 19
anos e o mais velho 81 anos, no segundo periodo o mais novo tinha 24 anos
e o0 mais velho, 86 anos. No terceiro o doente mais novo tem 21 anos e o

mais velho 86 anos.
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Tabela 5 - Idade (média, minimo e maximo) dos utentes dos processos
analisados por servico e fase

Local/Fase Média Minimo Maximo
Hemato 1° 53.90 27.00 75.00
Hemato 2° 64.00 42.00 86.00
Hemato 3° 50.50 30.00 78.00
Neuro 12 47.40 19.00 81.00
Neuro 22 46.10 24.00 64.00
Neuro 32 62.20 49.00 86.00
MFR 12 46.60 22.00 63.00
MFR 22 54.70 30.00 78.00
MFR 32 49.50 21.00 74.00

Na Tabela 6, podem-se observar os dados relativos ao sexo dos
doentes dos processos analisados. Refere-se também que no primeiro e
terceiro periodo da colheita de dados, no servico de Hemato-Oncologia a
percentagem maior de doentes internados, cujo processo foi analisado, era
do sexo feminino, sendo no segundo periodo, 90% do sexo masculino. Ja no
servico de Neurologia, é de salientar que no primeiro periodo a maioria dos
doentes eram do sexo masculino e no terceiro periodo do sexo feminino,
havendo no segundo periodo uma equidade na percentagem de ambos os
sexos. No servico de Medicina Fisica e Reabilitacao, salienta-se que a
percentagem de doentes dos processos estudados eram do sexo masculino,
tanto no segundo e terceiro periodo, sendo que no primeiro existia uma

equidade na percentagem de ambos 0s sexos.
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Tabela 6 - Sexo dos utentes dos processos analisados por servico e fase

Servico/ Fase Masculino Feminino
Hemato 1 20.00 80.00
Hemato 2° 90.00 10.00
Hemato 3° 10.00 90.00
Neuro 1?2 60.00 40.00
Neuro 22 50.00 50.00
Neuro 32 40.00 60.00
MFR 12 50.00 50.00
MFR 2 60.00 40.00
MFR 32 70.00 30.00

Na Tabela 7, pode-se observar os dados relativos ao estado civil dos

doentes dos processos analisados. Verifica-se que o estado civil de casado

imperava em todos os servicos estudados.
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Tabela 7 - Estado Civil dos utentes dos processos analisados (%)

Servico/ Fase Casado Solteiro Divorciado | Vilavo

Hemato 1?2 80 10 10

Hemato 2° 80 20
Hemato 3°* 70 20 10
Neuro 12 50 30 10 10
Neuro 22 80 20

Neuro 32 60 40

MFR 12 60 20 10
MFR 22 70 20 10
MFR 3% 60 30 10

Em relacdo ao local de residéncia, apresenta-se na Tabela 8 a sua

distribuicao por distrito, verifica-se que a maior parte dos doentes dos

processos analisados sao do distrito do Porto e Braga.
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Tabela 8 - Distrito de residéncia dos utentes dos processos analisados

Servico e
Fase/
Distrito

Hemato
1 a

Hemato
2a

Hemato
3a

Neuro
1a

Neuro
23

Neuro
3a

MFR
1 a

MFR
23

MFR
33

Aveiro

Braga

Porto

10

10

Viana
Castelo

Vila Real

Braganca

Relativamente aos diagnosticos médicos encontrados nos servicos

estudados, verifica-se que no servico de Hemato-Oncologia prevalece o

diagnostico de leucemia nas trés fases, no servico de Neurologia e Medicina

Fisica e Reabilitacdao, nas trés fases prevalece o diagnostico de AVC,

conforme a Tabela 9.
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Tabela 9 - Diagnésticos médicos dos utentes dos processos estudados

Fase /
Diagnéstico

Hemato

Hemato

Hemato

Neuro

Neuro

Neuro

MFR

MFR

MFR

Hemorragia

Leucemia

Linfoma

Mieloma

Sarcoma

Al a|lw|w| =

Sindrome
granulocistico

AVC

Epilepsia

ELA

Paralisia BELL

Aneurisma

Derrame pleural

Mielite

Politraumatismo

TCE

TVM

Sindrome
Guillian-Barré

Tumor
intramedular

No nosso estudo tentamos conhecer quais os registos existentes nos

processos,

relativamente

a descricao do

cuidador

e convivente

significativo. Conseguimos perceber que o cuidador mais comum ¢é o

conjuge, em todas as fases e servicos estudados, conforme Tabela 10,

verifica-se também a auséncia de informacao acerca do tipo de cuidador.
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Tabela 10 - Descricao do cuidador dos utentes dos processos analisados

Fase / Hemato | Hemato | Hemato | Neuro Neuro Neuro | MFR | MFR | MFR
Cuidador 12 2° 32 12 22 32 12 22 32
Conjuge 5 6 7 5 8 4 5 4 6
Filha 2 4 1 1 2 1 1
Filho 1
Sogra 1
Irma 1 1 1 3 1 1
Nora 1 1
Mae 1 3 1 2 1 2
i |k to] 2 1

Ja na Tabela 11 podemos verificar que o sexo feminino é o sexo mais

comum dos cuidadores.

Tabela 11 - Sexo do cuidador dos utentes dos processos analisados

Fase/ Hemato | Hemato | Hemato| Neuro Neuro Neuro |MFR| MFR | MFR

Sexo 12 22 32 12 22 32 12 2° 32
Feminino 9 5 8 7 5 6 5 3 7
Masculino 5 1 2 5 4 3 7 2
Registo 1 1 1 2 1
ausente

Consideramos pertinente caracterizar os cuidadores relativamente a
idade e profissao para tentarmos perceber que possivel impacto poderia ter
o processo de doenca do seu familiar na vida destes cuidadores. No
entanto, nos 90 processos analisados, apenas conseguimos obter os registos
das idades dos cuidadores, no terceiro periodo da recolha, no servico de
Neurologia. Relativamente a profissao do cuidador apenas obtivemos trés
registos nos quais, um deles a profissao do cuidador era médica, outro
domeéstico e o outro trabalhador por conta de outrem. Sendo os registos do
servico de Hemato-Oncologia, os dois primeiros encontravam-se nos

processos da primeira etapa de recolha e o outro na terceira.
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Relativamente ao convivente significativo, Tabela 12, a maioria dos
conviventes significativos sao os filhos, havendo porém um nimero grande
de registos ausentes, nao sendo referido nos processos se nao existe
convivente ou se este dado nao foi registado. O servico que registou mais

este dado foi o servico de Neurologia na 32 fase.

Tabela 12 - Convivente significativo dos utentes dos processos analisados

Fase / |Hemato|Hemato|Hemato| Neuro | Neuro Neuro |MFR| MFR | MFR
Convivente 1@ VA 33 12 23 3 12 2° 3
Conjuge 1 1
Filha 3 3 1 1 2 1 1 2 3
Filho 3 2 2 1 4 6 2
Neto 1 1
Pai 1 1
Neta 1
Cunhado 1
Irméos 1 1
Mae 1 1
e 2 3 7 8 3 4 6| 6

Referimos também que dos 90 processos analisados 76 destes,
tinham contatos telefénicos de cuidador ou familiar.

Também foi nosso intuito analisar as cartas de transferéncia ou alta,
relativamente a informacao que tinham sobre a familia. Como se pode ver
na Tabela 13, dos 90 processos analisados apenas 26 tinham carta de
transferéncia/alta com informacao relativa a familia. Verificou-se, ainda,
que a maioria das cartas que incluem a familia ou prestador de cuidados,
contem informacdo que se resume a algumas intervencoes, as quais nao
tinha sido dado termo no momento da alta. E de salientar que todas as
cartas que incluiam a familia do servico de Hemato-Oncologia, possuiam
para além das intervencoes que se encontravam activas, um breve resumo
da constituicdo da familia ou cuidador, antecedentes familiares mais
relevantes relacionados com o diagnostico médico do doente, referindo

ainda os ensinos que lhes foram realizados.
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Tabela 13 - N° de cartas de alta dos utentes dos processos analisados

Hemato | Hemato | Hemato| Neuro Neuro Neuro |MFR | MFR | MFR

Fase 12 22 32 12 22 3 12 22 32
Carta

el 3 3 3 2 3 5 3 1] 3
inclui
familia

Relativamente aos focos de enfermagem analisados, conforme se
pode verificar na Tabela 14, apenas realcamos o papel do prestador de
prestados, pois era o Unico que se relacionava com a familia. Podendo-se
verificar, nos quadros que se encontram no anexo IV, os restantes focos
registados pelos enfermeiros. Refere-se também que o servico que mais
dias manteve o foco papel de prestador de cuidados activo, foi o servico de
hemato-oncologia na 2? fase. Realca-se também que este foco nao foi
formulado em nenhum dos 30 processos analisados do servico de

Neurologia.

Tabela 14 - N° de dias de registo do foco Papel do prestador de cuidados, dos
utentes dos processos analisados

Fase Hemato | Hemato | Hemato | Neuro Neuro Neuro | MFR|MFR|MFR
12 22 32 12 22 32 12 | 22 | 3°
Papel do
prestador 1 35 | 48
cuidados/dias

Em relacdo as intervencoes registadas pelos enfermeiros dos trés
servicos, conforme se pode verificar nas Tabelas 15,16,17, refere-se que os
servicos de Hemato-Oncologia e Medicina Fisica e Reabilitacao foram os
servicos onde se encontraram mais intervencoes, relacionadas com a
familia sendo também abrangido o prestador de cuidados. Verifica-se no
entanto no servico de Neurologia um aumento significativo de registos e a
introducao de uma nova intervencao dirigida a familia na 3? fase como se

pode observar no quadro 15.
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Tabela 15 - N° de registos das intervencoes de familia/prestador de cuidados
no servico de Neurologia dos utentes dos processos analisados

a o a
Intervencoes registadas - Neurologia F;se nge nge
Encorajar envolvimento da familia 10
Facilitar suporte familiar 19| 116 | 146
Facilitar envolvimento da familia 31| 40 9

Destacamos no servico de Hemato-Oncologia um numero infimo de

intervencoes relacionadas com a familia na 3* fase comparativamente com

as fases anteriores.

Tabela 16 - N° de registos das intervencoes de familia/prestador de cuidados

no servico de Hemato-Oncologia dos utentes dos processos analisados

Intervencgodes registadas - Hemato - oncologia

10
Fase

Za
Fase

3a
Fase

Apoiar o prestador de cuidados no desempenho do papel de prestador de
cuidados

1

Assistir o prestador cuidados a identificar fatores de risco para a queda no
domicilio

Assistir o prestador cuidados na recuperacao do papel de prestador cuidados

Avaliar o conhecimento do prestador de cuidados

—_

Encorajar envolvimento da familia

67

w
~N

Encorajar o prestador de cuidados a exprimir as emocoes

Ensinar o prestador de cuidados sobre posicionamento depois da refeicao

Ensinar o prestador cuidados sobre posicionamento durante a refeicao

Ensinar / instruir o prestador de cuidados sobre administracao de medicacao

Ensinar o prestador de cuidados sobre equipamento de prevencao queda

Ensinar o prestador de cuidados sobre medidas de prevencao de contaminacao

Ensinar o prestador de cuidados sobre prevencao aspiracao

Ensinar/ instruir o prestador de cuidados sobre regime medicamentoso

Ensinar o prestador de cuidados sobre técnica de alimentacao por SNG

=N =m ]| == N =] = -

Ensinar /instruir o prestador de cuidados sobre preparacao/ selecao dos
alimentos

w

Ensinar sobre o papel do prestados cuidados no autocuidado de higiene

Facilitar a expressao das dificuldades no desempenho do papel de prestador
cuidados

Facilitar o envolvimento da familia

155

47

Facilitar suporte familiar

53

19

Instruir o prestador cuidados a assistir a deambular

Instruir o prestador de cuidados a otimizar SNG

Promover envolvimento da familia

Treinar o prestador de cuidados sobre técnica de alimentacao por SNG

37

67
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Podemos observar no quadro que se segue um maior niUmero de

intervencoes dirigidas a familia sobrepondo-se no entanto as intervencées

dirigidas ao prestador de cuidados.

Tabela 17 - N° de registos das intervencdes de familia/prestador de cuidados

no servi¢co de Medicina Fisica e Reabilitacdo dos utentes dos processos

analisados
~ . .. - S 1° 2° 32
Intervencdes registadas- Medicina Fisica e Reabilitacao Fase | Fase | Fase
Apoiar o prestador de cuidados no desempenho do papel prestador cuidados 43
Assis.ti,r.o prestador cuidados a identificar fatores de risco para a queda no 1 1
domicilio
Elogiar envolvimento do prestador cuidados 12
Elogiar resultados obtidos no desempenho do papel do prestador cuidados 42
Encorajar envolvimento da familia 62 | 1 32
Encorajar o prestador cuidados a exprimir as emocoes 45
Encorajar o prestador de cuidados no desempenho papel prestador cuidados 40
Ensinar o prestador cuidados a otimizar SNG 16 8
Ensinar o prestador cuidados sobre a prevencdo de perda sanguinea 17
Ensinar o prestador cuidados sobre cateterismo intermitente 1
Ensinar o prestador cuidados sobre condicoes de risco para a desidratacao 3
Ensinar o prestador cuidados sobre dieta obstipante 16
Ensinar o prestador cuidados sobre equipamento de prevencao queda 19 11
Ensinar o prestador cuidados sobre habitos alimentares 17 59
Ensinar o Prestador cuidados sobre posicionamento depois da refeicao 16
Ensinar o prestador cuidados sobre posicionamento durante a refeicao 16
Ensinar o prestador cuidados sobre prevencao de desidratacao 3
Ensinar o prestador cuidados sobre prevencdo edema 47 1
Ensinar o prestador cuidados sobre técnica de alimentacdo 3
Ensinar o prestador cuidados sobre técnica de alimentacao por SNG 16
Ensinar o prestador cuidados sobre técnica de posicionamento 33
Ensinar prestador cuidados sobre preparacao/ selecao dos alimentos 3
Facilitar a adaptacao do prestador cuidados a novos estilos de vida 32
Fa;ilitar a expressao das dificuldades no desempenho do papel de prestador 40
cuidados
Facilitar o envolvimento da familia 48
Facilitar suporte familiar 229 | 91 | 143
Incentivar a relacdo dinamica do prestador cuidados com a familia 40
Incentivar a relacao dinamica do prestador cuidados com os servicos de salde 32
Incentivar o prestador de cuidados a assumir o papel prestador cuidados 11
Incentivar relacao dinamica do prestador cuidados com a comunidade 32
11

Instruir o prestador cuidados a assistir a deambular
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Intervencoes registadas- Medicina Fisica e Reabilitacao (continuacao) F;:e F§:e Fzze
Instruir o prestador cuidados a assistir na transferéncia 1
Instruir o prestador cuidados a executar a técnica de cateterismo intermitente 1
Instruir o prestador cuidados sobre a prevencao de aspiracao 3 3
Instruir o prestador cuidados sobre a preparacao/selecao dos alimentos 3
Instruir o prestador cuidados sobre o regime terapéutico 3
Otimizar resultados obtidos no desempenho do papel do prestador cuidados 14
Planear encontro com o prestador cuidados 1
Promover envolvimento da familia 29 10
Treinar o prestador cuidados a executar a técnica de cateterismo intermitente 1
Treinar o prestador cuidados a otimizar SNG 15
Treinar o prestador cuidados a posicionar a pessoa 15
Treinar o prestador cuidados sobre técnica de alimentacédo por SNG 16

Apos a colheita e analise dos resultados foram selecionados trés
enfermeiros de "referéncia”, em cada um dos servicos estudados, que foram
confrontados com os resultados obtidos e aos quais foi pedido uma opiniao

ou complemento de informacao a estes achados.

Resultados da analise dos discursos das entrevistas:

Na analise dos discursos colocamos em evidéncia o fenomeno
explorado retirando os dados supérfluos (analise dos dominios - codificacao
aberta); posteriormente subdividimos o texto em unidades de significacao
que ilustram factos ligados ao fendomeno, (analise taxondmica - codificacao
axial); seguindo-se a delimitacao do tema central, (analise dos elementos -
codificacao selectiva); finalizando com a sintese do conjunto das unidades
de significacao (Deschamps, 1993).

Desta forma a exploracao da linguagem fez-se a partir de um
processo sistematico que colocou em evidéncia a interpretacao das
significacoes dadas pelos participantes. De seguida apresentamos as
unidades de registo dos discursos dos participantes em cada dominio

tematico.
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Razdes justificativas para o tipo de registos:
“o intuito do meu servico é capacitar o cuidador...”

(EER_SMFR)

“A formacdo decorreu de Marco a Maio de 2013, os meses que se seguem é
um periodo alto de licenca de férias e 2 elementos de absentismo, o ano
de 2014 foi muito mau a nivel de recursos humanos por absentismo
prolongado, o que contribuiu para desgaste da equipa, foram retirados
alguns elementos e vieram elementos de outros servicos colaborar com a

equipa que ndo tiveram formacdo e ainda estavam em integracdo...”

“ O SAPE... ndo serve de justificacdo pois antes da formacdo era igual... NGo
sendo possivel dar razées objetivas e diretamente relacionadas de causa e

efeito, apenas o relato da realidade”.

(EER_SHO)

“..na minha perspetiva o SAPE é muito limitador nos registos no que

concerne ao tema familia...”
(EER_SN)

Estas sao as razoes que os enfermeiros de referéncia consideram ser as que
justificam o tipo de registos que foram encontrados no ambito da tematica

da familia.

Os registos de enfermagem no dmbito da familia:
“...na generalidade dos doentes o cuidador é a familia...”

(EER_SMFR)

“...em relacd@o aos registos quando se referem ao prestador de cuidados,
estdo-se a referir também a familia, uma vez que o SAPE ndo faz a
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disting@o nas intervencées de quem executa, se familia ou prestador de

cuidados...”

(EER_SMFR)

“..0 SAPE também nos acarreta algumas dificuldades em registar algumas

das intervencoes...”

(EER_SHO)

“..0 registo informatico é redutor devido as lacunas existentes e pela ndo

diferenciacdo entre prestador de cuidados, familiar e outro...”

“..0 SAPE ndo possibilita o registo da avaliacdo eficaz dessas mesmas

atividades...”

“..a nomenclatura do SAPE é muito redutora porque se limita adquirido ou

ndo adquirido...”
(EER_SN)

Para estes enfermeiros as dificuldades para se efetuarem os registos
no ambito da familia centram-se na plataforma do registo informatico que

suporta os registos de enfermagem.

Atividades dirigidas a familia que nao sao registadas:

[
.

. existe o0 cuidado de fazer reunido familiar para o planeamento de

cuidados e alta com os familiares dos doentes ...”

(EER_SMFR)

“.. sempre que o doente tem visitas e tem disponibilidade e hd vontade
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por parte da visita, tentamos capacitd-la também no cuidar, envolvendo-a

nos cuidados...”

(EER_SMFR)

“.. por norma realizamos uma entrevista familiar estruturada com
realizacdo de colheita de dados e construcdo de genograma e ecomapa ndo
contemplados nenhuma dessas vertentes no SAPE.. fazemos ensino

estruturado ao cuidador...”

(EER_SN)

Estas sdao algumas das atividades dirigidas a familia nos diferentes
contextos que nao sao registadas, pelas dificuldades enunciadas

anteriormente.
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5. COMPARANDO OS DADOS COM A LITERATURA

A discussao de um trabalho de investigacao constitui um momento de
critica reflexiva, onde se procura estabelecer a relacao entre os resultados
obtidos e as questdes de investigacao formuladas (Fortin, 1996). Este
capitulo procura evidenciar as semelhancas e divergéncias dos resultados
globais ja apresentados no capitulo anterior com as questdoes de
investigacao formuladas interpretando-os a luz de outros trabalhos de
investigacao.

No que se refere as caracteristicas demograficas da populacao em
estudo dos trés servicos, tal como na realidade dos Cuidados de Saude em
Portugal, observou-se um grande predominio do género feminino face ao
masculino e a média das idades (40 anos), que é aproximada a média
nacional, 36-40 anos, conforme nos mostram as estatisticas da Ordem dos
Enfermeiros (2011) o que torna mais forte a possibilidade de generalizar os
resultados.

Relativamente ao n° de enfermeiros generalistas da nossa amostra,
destaca-se que a sua maioria eram do sexo feminino, o que nao foge a
média nacional, conforme nos descreve a Ordem dos enfermeiros (2011),
nas estatisticas de 2000-2010, em que 25395 eram enfermeiros generalistas
do sexo feminino e 5489 eram enfermeiros generalistas do sexo masculino.

Constata-se que a distribuicao dos enfermeiros de reabilitacao
quanto ao sexo, apresenta-se proxima dos valores publicados pela Ordem
dos Enfermeiros (2011), onde aproximadamente 2/3 dos profissionais desta
especialidade sao do género feminino.

Relativamente a caracterizacao da populacao dos casos em estudo,
constatamos pela média dos dias de internamento, que o servico de
Medicina Fisica e Reabilitacao é o que verifica em média um maior n° de

dias de internamento nas 3 fases do estudo (97,4) enquanto o servico de
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Neurologia é o que verifica em média um menor n° dias de internamento
nas 3 fases do estudo (12,87) contrariando a média em dias de
internamento do Centro Hospitalar do Sao Joao que em 2013 foi apontada
como 8.02 (CHSJ, 2014) sugerindo-nos um possivel aumento da média de
internamento em 2014.

Relativamente a amplitude de idades dos doentes em cada fase do
estudo bem como a distribuicao destes pelo sexo e estado civil podemos
verificar que em ambas as fases e servicos estas sao similares nao se
evidenciando diferencas suscetiveis de serem assinaladas.

Quando comecamos a analisar os dados relativos ao cuidador
verificamos que alguns destes dados nao sao registados nos processos (6
registos nos 90 processos), nao sendo também, a razao para o nao registo
evidenciada, no entanto, numa analise mais particularizada podemos
observar que em alguns destes registos os utentes sao solteiros e outros
divorciados sugerindo-nos estes dados que eventualmente estes a viverem
sozinhos nao teriam a indicacao de um cuidador informal ainda nesta fase
de doenca... Consideramos no entanto, que esta eventual razao nao
justifica a auséncia da informacao nos registos.

Outro dado interessante é que quando analisamos os dados
referentes ao cuidador e ao convivente significativo ele diverge, sendo
rara a coincidéncia entre o convivente significativo e o cuidador.
Maioritariamente os cuidadores sao os conjuges (n=50) filhas (n=12) e as
maes (n=10) seguindo-se outros familiares maioritariamente do sexo
feminino. Quando analisamos os conviventes significativos verificamos
que nao existem qualquer registo em 39 processos sendo o servico de
Medicina Fisica e Reabilitacdo o servico que mais vezes nao regista este
dado (n=16), seguindo-se o servico de Hemato-Oncologia (n=12) sendo
na fase 3 onde se verifica um maior predominio da auséncia deste
registo. O servico de Neurologia é o que verifica menor auséncia deste
registo (n=11) sendo que na 1? fase verificam-se (n=8) na 2? fase (n=3) e
na 3?* fase todos os processos analisados tinham referéncia ao

convivente significativo.
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No que diz respeito aos conviventes significativos eles sao
maioritariamente os filhos (n=21) as filhas (n=17) os netos (n=3), os
conjuges (n=2), as maes (n=2) entre outros familiares. Sugerindo-nos uma
separacao clara entre o papel pragmatico de quem cuida e da relacao
afetiva entre os familiares.

Dos 90 processos analisados 76 tinham contatos telefénicos do
cuidador ou familiar e apenas 26 tinham carta de transferéncia/alta com
informacao relativa a familia descritas nas intervencdées de enfermagem
ativas, excepcao para o servico de Hemato-Oncologia que para além das
intervencdes tinha um breve resumo da constituicdo da familia ou
cuidador, antecedentes familiares mais relevantes relacionados com o
diagnéstico do doente, referindo também os ensinos realizados a
familia.

Quando analisamos estes dados por fases podemos observar que os
servicos de Hemato-Oncologia e Medicina Fisica e Reabilitacdao se mantém
constantes nesta pratica de elaboracao da carta de alta. No servico de
Neurologia denota-se o aumento mais expressivo passando de 2 cartas
realizadas na 1° fase, para 5 cartas realizadas (50% dos processos
consultados) na 3? fase, evidenciando-se uma maior sensibilizacao para a
continuidade de cuidados.

No que diz respeito as intervencées de enfermagem especificas no
ambito da familia o servico de Neurologia € também aquele que mais
investe/documenta passando de 50 intervencées enunciadas na 1% fase
para 165 intervencoes enunciadas na 32 fase, procurando para além de isso,
acrescentar a intervencao de “Encorajar envolvimento da familia” as duas
intervencoes que anteriormente ja referenciava “Facilitar suporte
familiar” e “Facilitar envolvimento da familia”.

No servico de Hemato-Oncologia podemos verificar um decréscimo
no enunciado das intervencdes especificas no ambito da familia “Encorajar
envolvimento da familia”; “Facilitar suporte familiar” e “Facilitar
envolvimento da familia” passando de 275 na 12 fase para 8 intervencoes
enunciadas na 3° fase, sendo que a intervencao “Promover o

envolvimento da familia” emerge apenas na 2? fase do estudo. No entanto
93



verifica-se um crescente aumento no registo de intervencdes dirigidas
ao prestador de cuidados (n=91) na 2?2 fase do estudo numa perspetiva de
assegurar os cuidados de enfermagem (avaliar conhecimentos,
ensinar/instruir e treinar técnica) e de apoio as expressoes/emocoes do
prestador de cuidados (apoiar no desempenho do papel, encorajar a
exprimir emocoes, facilitar a expressao de dificuldades).

No servico de Medicina Fisica e de Reabilitacao verifica-se um
decréscimo no enunciado das intervencoes especificas no ambito da familia
“Encorajar envolvimento da familia”; “Facilitar suporte familiar” e
“Promover o envolvimento da familia” passando de 368 intervencées na
12 fase para 225 intervencoes enunciadas na 3° fase. Verifica-se também a
particularidade do enunciado da intervencao “Facilitar envolvimento da
familia” s6 na 1* fase do estudo e a intervencao “Incentivar a relagdo
dindmica do prestador de cuidados com a familia” sé na 3* fase do
estudo. Neste servico também se observa um aumento crescente das
intervencoes dirigidas para o prestador de cuidados (Ensinar, Instruir e
Treinar) e (Incentivar a relacao/ o assumindo o papel; Facilitar a expressao
de dificuldades; Encorajar a expressao de emocoes; Elogiar..., Assistir...,
Planear encontro) de 198 intervencoes na 12 fase para 416 intervencoes na

3° fase.

Como é considerada a familia no contexto hospitalar?

Os registos de enfermagem realizados nos trés servicos dao-nos a
percecao de acdes que na sua maioria traduzem uma visao da familia como
um recurso aos cuidados de enfermagem.

Estudos desenvolvidos (Astedt-Kurki, Paavilainen, Tammentien e
Paunonen-Ilmonen, 2001a; Jansson, Petersson e Uden, 2001; Hertzberg,
Ekman e Axelsson, 2003; Fulbrook e Albarran, 2005), indicam que, embora
os enfermeiros afirmem que as familias sao importantes, esta crenca nao é

sempre apoiada pelas acoes que estes desenvolvem.
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Conforme constatamos que a maioria dos enfermeiros percebe a
interacao com os membros da familia como importante, ja que o plano de
formacao no ambito da familia prévia que os enfermeiros se inscrevessem
voluntariamente na formacao tendo uma adesao de cerca de 36% no servico
de Hemato-Oncologia e de 78% no servico de Neurologia. As tematicas
centralizadoras da interacao com as familias traduzidas pelos focos e pelas
intervencoes de enfermagem sao: a condicao do paciente, a alta hospitalar
e o planeamento do tratamento continuado.

Apos o processo formativo as acdes dos enfermeiros que se
encontram registadas continuaram a ser de suporte para com as familias
revelando maior investimento em intervencoes especificas no ambito da
familia (servico de Neurologia) e de intervencoes dirigidas ao prestador de
cuidados sustentadas em atividades técnicas e de expressao de emocao
(servicos de Hemato-Oncologia e Medicina Fisica e Reabilitacao).

Um dado também importante que nos € dado nas entrevistas é que a
familia para alguns “enfermeiros” é “..na generalidade dos doentes o

”

cuidador ...” sugerindo-nos a importancia da representacao do conceito

para o desenvolvimento de um modelo conceitual e aplicativo na pratica.

Como se envolve a familia nos cuidados de enfermagem?

Neste estudo podemos dado observar pelo tipo de registos que a
familia é essencialmente vista como informante e destinataria da
informacao/conhecimento para continuidade de cuidados.

Apé6s a formacao no servico de Neurologia evidéncia um aumento
crescente de registos de intervencdes especificas no ambito da familia e
do numero de cartas de alta, demonstrando maior sensibilizacao para
continuidade de cuidados. Mas é de salientar que neste servico na 32 fase
do estudo - é introduzida uma intervencao dirigida para o “Encorajar
envolvimento da familia” denotando uma maior sensibilidade para a

presenca da familia nos cuidados de enfermagem.
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Nos outros servicos verificamos um aumento de intervencées
dirigidas para o prestador de cuidados sustentando um envolvimento da
familia sob uma perspetiva e 6tica centrada na intervencdao da familia
como contexto dos cuidados. Esta abordagem do enfermeiro centra-se no
individuo como cliente de cuidado e o enfermeiro questiona a familia sobre
o comportamento de salde do cliente e da informacao conhecimento sobre
a situacao do cliente, mas a familia ndao passa do contexto dos cuidados
(Friedman, 1989; Wright e Leahey, 1990).

Schultz (2007) refere que a assisténcia a familia nao é uma realidade
em muitos hospitais, e que embora os Enfermeiros saibam o valor e o
significado de cuidar a familia, poucos a colocam em pratica, continuando
a abordagem centrada na familia a ser a expressao de um ideal e nao uma
vivéncia.

Envolver a familia nos cuidados nao é ainda muito explicito na
atividade dos enfermeiros, sendo evidentes os desafios a serem superados
neste ambito enquanto pratica prevalente no contexto das instituicoes
hospitalares.

A literatura aponta alguns condicionantes como: falta de tempo,
conhecimento e habilidades para os por em pratica, politicas institucionais
e organizacionais e auséncia de modelos conceptuais (Ferreira, et al.,
2004; Silveira, et al., 2006; Figueiredo, 2009; Cardoso, 2010)

Apesar de varios autores (Broome, et al., 1998; Feetham, et al.,
1993; Friedman, et al., 2003; Hanson e Boyd, 1996; Hanson, et al., 2005;
Wright e Leahey, 2009) contribuirem para uma crescente evolucao do
conhecimento que contextualiza o trabalho dos enfermeiros com familias,
permanece ainda hoje uma lacuna entre os modelos teoricos e os modelos
da pratica (Duhamel e Dupuis, 2010).

Os discursos das entrevistas possibilitam-nos identificar algumas
atividades (reuni@o com os familiares, entrevista familiar estruturada,
construcdo de genograma e ecomapa, ensino estruturado) que sao
realizadas ao nivel da avaliacao e da prépria intervencao com as familias
que nao sao registadas por algumas dificuldades que se prendem com o

suporte informatico subjacente aos registos de enfermagem.
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Em que medida a area de atuacdo (contexto profissional)
influencia o envolvimento da familia nos cuidados de

enfermagem?

A abordagem sistémica do cuidado a familia apresenta-se como um
modo de pensar e agir que caracteriza o modo de estar do enfermeiro em
interacdo com as familias no processo de cuidar nao dependendo
unicamente do contexto de atuacao embora as condicées institucionais e
organizacionais condicionem favoravelmente ou desfavoravelmente este
desiderato.

Os contextos, enquanto ambiente, influenciam e sao influenciados
pela subjetividade de cada um e pelas singularidades no coletivo, que se
articulam e promovem aprendizagens ao longo da vida. Desta forma, a
aprendizagem experiencial € por natureza interactiva e de interaccao
intra-pessoal, da pessoa consigo propria e da interaccao com a realidade
exterior e as pessoas que a rodeiam (Alarcao, 2000).

A formacao emerge como uma das respostas as mudancas a gerir. No
entanto, alguns autores consideram que para existir aprendizagem pela
experiéncia € necessario que exista intencionalidade por parte dos atores
nas situacoes de trabalho, ou seja, que a interacao com essa situacao faca
sentido.

Por essa razao no plano de formacao em servico foi condicao o
enfermeiro voluntariar-se para a frequéncia da mesma.

Como se pode comprovar pelos resultados nao existem diferencas
significativas sociodemograficas nos enfermeiros participantes dos estudos
e na populacao de doentes que integravam os diferentes estudos tornando-
se impossivel encontrarmos relacdes que possam justificar estas variaveis
como influenciantes.

Nos trés servicos em estudo podemos constatar semelhancas na
tipologia dos registos efetuados dando primazia a condicao do cliente,
(focos enunciados ver anexo IV). Na 22 fase quando esta a decorrer a
formacao podemos observar que no servico de Hemato-Oncologia o foco de

enfermagem de “papel do prestador de cuidados emerge de forma clara
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desaparecendo posteriormente a formacao. No entanto apos a formacao, 32
fase, podemos constatar o emergir de um enunciado de foco de atencao
antes nao referenciado “Suporte”, que segundo (Ordem dos Enfermeiros,
2000, p.65) define-o como sendo um " tipo de interacdo social com as
seguintes caracteristicas especificas: acbées de promocdo do bem-estar das
pessoas; oferecer ajuda, assisténcia fiavel, confidéncia, tempo de contato,
trabalho ou bens materiais”, levando-nos assim a crer que a equipe de
enfermagem esta mais sensivel as questoes de apoio para além da condicao
do doente.

No servico de Medicina Fisica e Reabilitacao que nao foi sujeito ao
plano de formacao, mas € o servico que tem todos os enfermeiros com
especialidade de Reabilitacdao, sendo que destes 3 possuem mestrado,
verifica-se uma situacao similar, no entanto, a questao do enunciado foco
de prestador de cuidados mantém-se e tem vindo a aumentar traduzindo
uma preocupacao constante nestes enfermeiros que é promover uma
transicao do doente para o domicilio sem dificuldades. Coincidentemente
também neste servico emerge o foco suporte recentemente, evidenciando
uma preocupacao com a manutencao das condicoes do doente e do
prestador de cuidados.

Relativamente as intervencdes denota-se no servico de Hemato-
Oncologia um decréscimo dos registos de intervencdes especificas no
ambito da familia, sendo esse decréscimo mais acentuado na 3° fase do
estudo o que nos leva a crer existir alguma dificuldade de implementacao
de um modelo dirigido para abordagem da familia de forma sistémica.

No servico de Neurologia na 2° fase, verifica-se um aumento no
enunciado do foco “sofrimento” enquanto decorria a formacao, mantendo-
se o0 enunciado desse registo. Nao se observa o emergir de novos
focos/diagnosticos de enfermagem. Quanto as intervencoes verifica-se
neste servico um aumento crescente das intervencoes especificas no
ambito da familia, excecao para a intervencao “Facilitar o envolvimento
da familia” que diminui o seu registo na 32 fase. Na 3% fase por sua vez
emerge uma Intervencao que antes nao era registada “Encorajar o

envolvimento da familia” que nos evidéncia que alguns meses apds a
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formacao esta equipe mantém-se sensivel a abordagem da familia
procurando encoraja-la a envolver-se nos cuidados de enfermagem. De
salientar que estas intervencoes especificas em todos os servicos estudados
nao estao associados a um foco/diagndstico de enfermagem dirigido a
familia mas integradas em outros focos/diagnosticos que expressam a
condicao do doente, a preparacao para a alta e/ou a continuidade de
cuidados. O que nos leva a pensar que a abordagem a familia enquanto
cliente ainda € uma dificuldade para a equipe de enfermagem optando por
uma abordagem da familia como contexto envolvendo-a nos cuidados.
Também é verdade que o modelo de Calgary sustentado na formacao
envolve forcas e problemas da familia em vez de diagnoésticos. Este modelo
nao indica que os enfermeiros nao devam utilizar diagndsticos de
enfermagem mas as autoras consideram que o facto de nao terem recorrido
aos diagnosticos é “... sustentado pela rigidez e pela ndo inclusGo de
questoes éticas e culturais” (Wright e Leahey, 2002, p.19) considerando no
entanto que os problemas das familias identificados sao susceptiveis de
intervencao por parte dos enfermeiros.

Os dados das entrevistas também nos sugerem que os objetivos dos
servicos sao delimitadoras das acoes dos enfermeiros “o intuito do meu
servico é capacitar o cuidador...” caracterizando as intervencoes proprias
dos enfermeiros num dado contexto. Isto evidencia-se no servico de
Medicina Fisica de Reabilitacao onde as intervencdes dos enfermeiros estao

focadas no objetivo de capacitar o cuidador.

A formacdo dos enfermeiros influencia o envolvimento da

familia nos cuidados de enfermagem?

O desenho deste estudo teve em consideracao que a formacao
influéncia as acbdes dos enfermeiros e como se pode verificar pelos
resultados para a globalidade dos profissionais estudados, usufruir de
formacao em enfermagem de familia revelou-se influenciador de
acoes/intervencbes promotoras da integracao das familias nos cuidados por

parte dos enfermeiros.
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Os resultados obtidos permitem afirmar que as caracteristicas
profissionais, nomeadamente o tempo de experiéncia e o grau académico,
nao influenciam a atitude do enfermeiro nos registos de enfermagem,
ressalva-se que o enfermeiro de reabilitacao abrange necessariamente a
informacao, a orientacao e a capacitacao dos doentes e familiares na
doenca, na reabilitacao, na readaptacao e na reinsercao familiar, social e
laboral (Hesbeen,2001), pelo que é impensavel a sua atividade sem a
familia, fazendo assim os registos de enfermagem mais ricos em
intervencao da familia.

Salientamos ainda que nos trés servicos em estudo, a estratégia de
ensino utilizada para a formacao no ambito da familia foi diferente. Os
enfermeiros do servico de Neurologia (78%), participaram na formacao em
sessfes presenciais com uma duracao de 2,5h num total de 40h. Para
facilitar a presenca de todos os enfermeiros do servico, foram planeadas 2
sessoes em dias diferentes com o mesmo conteudo. Os enfermeiros do
servico de Hemato-Oncologia (36%) participaram na formacao via
e learning com os mesmos conteldos das sessoes presenciais num total de
40h.

Os enfermeiros do servico de Medicina Fisica de Reabilitacdo, nao
participaram no plano de formacao em servico no ambito da familia. Estes
enfermeiros tém a particularidade de todos possuirem a especialidade em
enfermagem de reabilitacao e de no decurso curricular da especialidade
lhes serem ministrados conteldos de suporte a aquisicao de competéncias
que visam o trabalho conjunto com a familia.

E importante referir que a opcéo pela estratégia de ensino e-learning
se sustentou no facto de 74% dos Enfermeiros da instituicaio em estudo
dominarem varios meios tecnologicos, e quando questionados sobre o
interesse em participar em acdes de formacao com recurso ao ensino a
distancia, 70% manifestaram essa disponibilidade. No final da formacao a
avaliacao feita pelos formandos (anexo V), no ensino e-learning, situa-se
maioritariamente na satisfacdo média, nos temas: (correspondéncia do
conteldo da acao as expectativas criadas, interesse dos temas, utilidade

dos conhecimentos adquiridos, conducao a novos procedimentos e mudanca
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de comportamentos, documentacao distribuida, transposicao dos temas
para a pratica) e satisfacao - bom, nos temas: (adequacao do tempo das
acoes aos objetivos, relacionamento com os formandos, captacao da
atencao e motivacao dos participantes, capacidade de animacao do grupo,
importancia dada as intervencoes e discussoes, profundidade de analise dos
temas).

A avaliacao feita pelos enfermeiros do servico de Neurologia sobre a
formacao incide maioritariamente no muito bom, nos temas (clareza da
exposicao, relacionamento com os formandos, captacao da atencao e
motivacao dos participantes, capacidade de animacao do grupo,
importancia dada as intervencoes e discussoes, transposicao dos temas para
a pratica, poder de sintese e apresentacao de conclusoes, assiduidade e
pontualidade do (s) formador (es)) e no bom, nos temas (correspondéncia
do conteldo da acdo as expectativas criadas, interesse dos temas tratados,
utilidade dos conhecimentos adquiridos, conducao a novos procedimentos e
mudanca de comportamento, adequacao da duracao da acao aos objetivos,
documentacao distribuida, tratamento do tema de acordo com as
expectativas, profundidade de analise dos temas).

Esta formacdao procurou com os conteudos favorecer uma
aprendizagem baseada na experiéncia, proporcionando situacées nas quais
os enfermeiros foram convidados a pensar sobre os acontecimentos que
vivenciam e estao na origem de posteriores alteracoes de comportamentos
e atitudes. A possibilidade atribuida aos enfermeiros de falarem sobre as
suas experiéncias permitiu obter diferentes graus de envolvimento dos
individuos. Foram descritos problemas com os quais os profissionais se
confrontavam nos seus quotidianos, ddvidas que surgiam sobre como
envolver a familia no desenvolvimento de tarefas que geram reflexao na
acao e sobre a acao.

Apesar da estratégia de formacao ser diferente nos dois servicos
estudados as oportunidades foram as mesmas, mas € também verdade, que
o envolvimento dos enfermeiros na formacao foi diferente, como nos é

dado observar, pelos resultados da avaliacdo da formacdo. Como ja
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referimos anteriormente a subjetividade de cada um e as singularidades no
coletivo influenciam a aprendizagem.

Relativamente aos registos de intervencoes especificas no ambito da
familia, no servico de Hemato-Oncologia, estes sao superiores na fase
anterior a formacao (1® fase) decrescendo na fase imediata a formacao e
na fase posterior a formacao (3* fase) confirmando que para eles a
utilidade dos conhecimentos adquiridos nao € relevante, sendo por essa
razao dificultador a mudanca de procedimentos e comportamentos nos
temas relacionados com a familia.

E de salientar que o servico de Neurologia onde as intervencdes
especificas no ambito de familia se mantém em crescendo mesmo apos o
término da formacao na 3° fase do estudo, levando-nos a pensar que a
formacao presencial surtiu maior sensibilizacdo nos enfermeiros. Outro
dado importante, é também, o nimero de enfermeiros que frequentou a
formacao por iniciativa propria (78%) o que de alguma forma demonstra um
interesse e pré-disposicao para a aprendizagem e integracao do
conhecimento adquirido na pratica.

Por sua vez, o servico de Medicina Fisica e Reabilitacao que nao foi
sujeito ao plano de formacao em servico no ambito da familia tem maior
numero de intervencoes especificas dirigidas para familia oscilando o seu
registo nas diferentes fases. Salienta-se também as intervencées dirigidas
para o prestador de cuidados no ambito do ensinar/instruir/treinar técnicas
e/ou cuidados especificos promovendo uma transicao para o domicilio sem
dificuldades. Esta continuidade nos registos relativos a familia ou prestador
de cuidados, certamente que se relaciona com os objetivos proprios do
servico, que visa, promover a autonomia dos clientes tratando-os
imediatamente apdés a alta da fase aguda do internamento até a sua
integracao no domicilio, mas também, com as competéncias especificas
obtidas no percurso académico, onde estes especialistas sao ensinados a
trabalhar a familia e com a familia, pois esta é o suporte destes
enfermeiros e como nos diz Martins (2002, p. 98) “(..) reabilitar um
deficiente sem envolver a familia sera criar, no futuro, uma barreira no

entendimento do viver em conjunto. Ndo basta ensinar o deficiente a ser
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independente, quando a familia vai dificultar essa independéncia e
reforcar a dependéncia”. Reconhecer que a familia afeta a saude do
individuo e que a salde do individuo afeta toda a familia, faz parte dos
conteldos formativos da especialidade de reabilitacdao e sem ddvida do
saber quotidiano destes profissionais.

Denota-se a preocupacao dos enfermeiros em fazer o registo do
cuidador, bem como de fazer o registo do contacto telefénico, embora no
nosso estudo detectamos que faltaram 14 registos telefonicos que nao
conseguimos perceber o porqué da inexisténcia, se por falta de contacto
telefonico do cuidador, por esquecimento, ou outro motivo que nos foi
alheio e que nao foi possivel perceber nos processos clinicos. O perfil dos
cuidadores é predominantemente do sexo feminino, conjuges ou filhas,
maioritariamente casados, similar ao descrito por Sequeira (2007).

Verificamos que os registos relativos a caracterizacao do cuidador
sdo escassos hao reportando a sua profissao ou até mesmo a idade,
impossibilitando dessa forma o desenho de um perfil mais proximo da
realidade que permita inclusive antever algumas das suas dificuldades ou
eventuais sobrecargas (Ferreira, 2014). Esta auséncia de informacao denota
por vezes uma falta de preocupacao por parte dos enfermeiros em contexto
de internamento com acodes dirigidas para a promocao da salde, ja que os
registos completos permitem uma visao abrangente do contexto e a
antevisao de acoes/intervencoes de enfermagem, evitando-se riscos ou
complicacoes.

Também nos levam a equacionar algumas inconsisténcias, entre a
percecao dos enfermeiros sobre os cuidados que prestam e aquilo que
efetivamente documentam (Hesbeen,2001).

Os registos assumem uma enorme importancia, de modo, que a
documentacao realizada demonstre as repercussoes positivas ou negativas
dos cuidados de enfermagem sobre o estado de saude do individuo (Cunha,
et al., 2007).

Para Cartaxeiro, et al.(2003) os registos sao muito importantes uma
vez que, cooperam para o desenvolvimento da profissao certificando a

vertente cientifica, impulsionam a autonomia profissional, descrevem o
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nivel de intervencao dos profissionais, reproduzem e explicam o
desempenho profissional contextualizando situacdes concretas. Devendo
por isso ser rigorosos, completos e elaborados corretamente, porque sao a
prova escrita das praticas de enfermagem. Sao os registos de enfermagem
que dao distincao ao seu trabalho, fortalecendo a sua autonomia e
responsabilidade profissional (Dias, et al., 2001).

Os registos de enfermagem confirmam todo o ato de cuidar (Pereira,
2005).

A pratica do dia-a-dia nos registos dos enfermeiros

Foi possivel compreender que na opinidao geral dos enfermeiros dos
servicos em estudo, o S'clinico tem limitacdes em algumas areas,
impossibilitando a realizacao dos registos de enfermagem da forma mais
adequada e pertinente. Nesta area especifica da familia as dificuldades
apontadas por alguns dos participantes centram-se na linguagem redutora,
impossibilitando o registo de atividades dirigidas a familia; a auséncia de
distincao entre prestador de cuidados, familiar e outro possivel alvo de
atencao e a impossibilidade de avaliacao eficaz das atividades
desenvolvidas com a familia reduzidas a juizos de adquirido/nao adquirido.

Efetivamente sao-nos referidas atividades que sao desenvolvidas
para as familias que nao sao registadas levando-nos a refletir na
importancia dos desenhos das plataformas de registo que devem estar
direcionados para a pratica de cuidados. E verdade, que quando se fala em
familia se pensa na comunidade e no ciclo vital da mesma. Mas € também
verdade, que na comunidade estamos centrados na promocao da saude
enquanto no hospital, quando abordamos a familia estamos num momento
de crise em que um dos seus membros enfrenta pela primeira vez um
diagnostico ou re-agudizacées de um processo de doenca estabelecido. Esta
abordagem a familia reveste-se de grande importancia porque a introduz
no processo de doenca explorando os seus medos, capacitando-a para um
papel de apoio emocional e de suporte aos cuidados e principalmente

porque favorece a readaptacdo a uma nova condicdo. E de facto no hospital
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que o enfermeiro adquire proximidade com a familia, dando visibilidade as
suas intervencdes que nao se limitam ao dominio da condicao do doente.
Razao pela qual consideramos de suma importancia repensar a concecao de
cuidados, os modelos teodricos e os modelos em uso por forma a adequar os
registos neste ambito. Esclarecer o alvo de cuidados para além do doente
(prestador de cuidados/familia/convivente significativo), as intervencoes
especificas no ambito (avaliacao/cuidados a prestar) e as avaliacoes das
atividades desenvolvidas e/ou a desenvolver. SO assim, €& que a
enfermagem de familia em contexto hospitalar tera a visibilidade no seio
dos seus pares e dos restantes membros da equipe multidisciplinar
admitindo que o doente e familia também fazem parte desta equipe.
Também ndo nos podemos furtar ao facto de que os recursos
humanos sao uma “pedra fundamental” em todo o processo de mudanca
e/ou implementacao de modelos de cuidados. Sendo por isso necessario,
continuar a apostar na formacao dirigida ndao para os conhecimentos, mas
para a reflexao das praticas, promovendo a readaptacao das ferramentas e

de intervencoes especificas de acordo com as necessidades detectadas.
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CONCLUSAO

Concluir um trabalho cria sem duvida alguma dualidade de
sentimentos.

Por um lado fica a sensacao agradavel de missao terminada e
cumprida, de objetivo atingido, por outro, a consciéncia de que ainda
existe muito por fazer, e que esta conclusao nao é mais do que o comeco
de um longo percurso que se pretende proveitoso.

Comecando pelo tema escolhido, pensamos que ele continua cada
vez mais pertinente, tendo em conta o envelhecimento progressivo da
populacao e o aumento das doencas cronicas que se traduz, também, no
aumento exponencial de pessoas com incapacidades funcionais e
cognitivas, tornando-as dependentes no contexto familiar. Esta situacao
repercute-se num forte impacto no sistema de salude, em particular nos
servicos de internamento hospitalar, nas familias e na sociedade.

Assim, apesar das muitas obrigacoes e das multiplas
responsabilidades que caracterizam a vida das familias, estas sao muitas
vezes confrontadas com a funcao de cuidar do seu membro dependente,
causando esta situacao grande impacto na propria familia.

Sendo o enfermeiro, no hospital, um elemento privilegiado na equipa
multidisciplinar devera acolher o doente e envolver a familia, no processo
de tratamento e reabilitacao, garantindo, assim, a continuidade de
cuidados.

O contributo dos enfermeiros no processo de adaptacao da familia,
em meio hospitalar, bem como na dotacao de conhecimentos e capacidades
do cuidador/familiar/convivente significativo e na preparacao do regresso a
casa, assume um papel central numa perspetiva de continuidade de
cuidados.

Para tal, temos a certeza que a presenca constante da familia
durante o internamento hospitalar € essencial, uma vez que além de

facilitar a recuperacao do doente e tornar o ambiente hospitalar mais
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aconchegante, a familia viabiliza a prestacao de cuidados mais
individualizados e qualificados, estreitando as relacées da triade,
enfermeiro-doente-familia, tornando as acées mais eficazes. Como nos diz
Cerqueira (2005, p.30) “havendo uma parceria doente/familia/equipas de
saude, consegue-se que haja humanizacdo dos cuidados de saude”.

Este estudo procurou conhecer, através dos registos de enfermagem,
como os enfermeiros especialistas de reabilitacao e os enfermeiros
generalistas envolvem a familia nos cuidados de enfermagem em contexto
hospitalar. Conclui-se que existem dificuldades nos diferentes contextos
estudados no que diz respeito ao documentar as acdes/intervencoes
dirigidas a familia.

As dificuldades resultam principalmente do suporte informatico
subjacente aos registos de enfermagem que segundo os participantes é
limitador dos mesmos. No entanto também salientam fatores associados aos
recursos humanos (escassez, formacao e sobrecarga de trabalho) que
afetam também a qualidade dos registos.

Os objetivos do servico também sao um fator condicionante das
accoes/intervencoes dos enfermeiros dirigindo/restrigindo-os para a
especificidade, centrando o seu foco de atencao no prestador de cuidados.

A representacao de familia por parte dos enfermeiros € outro factor
condicionante dos registos pois é nos evidenciado que para alguns a familia
restringe-se ao prestador de cuidados e que a familia é tida apenas como
recurso e fonte de informacao.

Relativamente a perspectiva dos enfermeiros generalistas e
especialistas de enfermagem de Reabilitacdao do envolvimento da familia
nos cuidados é-nos evidenciado um numero maior de intervencdes
registadas no servico de Medicina Fisica e Reabilitacdao onde todos os
enfermeiros do servico sao especialistas. Este facto aparentemente
relaciona-se com os objetivos do servico que visam capacitar o cuidador e
com o facto de neste servico na generalidade dos casos o cuidador “ser
familia”.

Também podemos dizer que o especial envolvimento com familias

por parte do especialista de reabilitacao pode ser compreendido na
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perspectiva de Hoeman (2000, p. 20) que o denomina de agente de
mudanca, “(..) que concede ao doente e familia as faculdades de
conhecimento, concecdo e avaliacdo das opcbes, de planeamento conjunto
das estratégias de resolucdo de problemas e dos comportamentos a adotar
para alcancar resultados”. O enfermeiro de reabilitacao interioriza o papel
de agente facilitador da transicao doenca/satude, num trabalho de plena
parceria e colaboracao com a familia.

Quanto a formacao, o estudo evidencia, que a formacao presencial
foi promotora de maior estabilidade das acdes no tempo e que a formacao
e-learning, foi promotora de inclusao de informacao relevante (constituicao
da familia ou cuidador, antecedentes familiares mais relevantes
relacionados com o diagnostico do doente e os ensinos realizados), na
ferramenta mais significativa para a continuidade de cuidados “a carta de
alta”.

Comparativamente no servico de Neurologia ao longo das trés fases
do estudo registou um n° crescente de intervencoes dirigidas para a
familia. Atribuimos este facto a estratégia de ensino presencial que
certamente possibilitou uma reflexao mais personalizada e motivadora de
mudancas de comportamento na pratica, relacionadas com a
integracao/envolvimento da familia nos cuidados de enfermagem, mas e
também ao fato dos enfermeiros acorrerem em maior nimero a formacao o
que certamente demonstra uma disponibilidade e interesse na tematica
promotora de acoes integradoras de novo conhecimento e de mudanca.

Todos os enfermeiros sdo sensiveis ao tema do envolvimento da
familia nos cuidados, no entanto, entre o discurso e a acao, existe ainda
um longo percurso a fazer-se...

As conclusdes que se retiram deste estudo assumem-se U(teis e
importantes para a enfermagem, traduzindo o quanto é importante
avaliarmos acoes de formacao e outras acoes por forma a possibilitar
conhecermos os resultados da mesma. No ambito da enfermagem de familia
mais acoes e com estratégias diversificadas devem ser desenvolvidas em
contexto hospitalar de modo a tornar uma realidade o envolvimento da

familia nos cuidados. Também se demonstra a importancia de fazermos a
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avaliacao dos registos que efetuamos, para refletirmos sobre a
incongruéncia destes com a pratica desenvolvida e de aspetos a melhorar,
por forma, a que estes sejam tradutores de uma pratica cada vez mais
competente e eficaz.

As conclusoes deste estudo também se repercutem na enfermagem
de reabilitacdo traduzindo nas acdes/intervencdes de enfermagem uma
crescente preocupacdao com o envolvimento da familia nos cuidados
salientando para além das reconhecidas competéncias técnicas a
vertente humanista e holistica dos cuidados.

Ressalvamos que ao longo deste trabalho a inexperiéncia, as
indecisées e as limitacdes de tempo foram colmatadas por uma preciosa
orientacao que serviu também como incitadora e estimulante de todo este
projeto.

Um outro ponto positivo refere-se a instituicao hospitalar onde se
realizou o estudo, que foi muito acessivel e rapida a dar resposta as
formalidades referentes a autorizacao para implementar o estudo e mesmo
antes desta autorizacao todos os profissionais envolvidos no processo de
autorizacao, diretores de servico, enfermeiros chefes, RAIl, etc., sempre se
mostraram disponiveis para ajudar a desenvolver o projeto.

Como sugestao de futuro, porque nos ficou a inquietacao, sugerimos
que seja realizado um estudo mais abrangente que confronte os
enfermeiros com os registos de enfermagem que produzem, tentando
perceber como estes integram os resultados e que razées apontam para as

diferencas entre os cuidados que praticam e os registos que produzem.
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ANEXO | - Plano de formacao






Plano de formacao no hospital 2013 - servico Neurologia

Hordrio 15.30 as 18H — no servico

e Tema Prof. Dia Horario
aula
Moédulo | - Caminhando pela teoria
1 - As familias como sistema: caracteristicas e lida 19/03 Tarde (2,5H)
Fungdes
Repeticdo lida 21/03 Tarde (2,5H)
2 - Ciclo vital da familia e o processo saude - José Carlos 26/04 Tarde (2,5H)
doenga
Repeticao José Carlos 28/04 Tarde (2,5H)
3 - A familia como foco dos cuidados percursos Manuela 2/04 Tarde (2,5H)
para uma pratica sustentada
Repeticdo Manuela 4/04 Tarde (2,5H)
Modulo Il - Da teoria a pratica
4 - Avaliacao familiar Julia 9/04 Tarde (2,5H)
Repeticdo Julia 11/04 Tarde (2,5H)
5 - Treino de estratégias de intervengdes — Julia 16/04 Tarde (2,5H)
Instrumentos de suporte
Repeticao Julia 18/04 Tarde (2,5H)
Madulo Il - Aplicagdo pratica — Vencendo as dificuldades (orientagées tutoriais)
6 - Concecdo de cuidados a familia em crises Manuela; llda | 23/04 Tarde (2,5H)
acidentais; Planeamento de cuidados a familia
Repeticdo Manuela, Jalia | 24/04 Tarde (2,5H)
7 - Estratégias adaptativas a intervengdo a familia | Todos 30/04 Tarde (2,5H)
no servigo orientar para
0 caso
Repeticdo Todos 2/05 Tarde (2,5H)
8 - Estudo de caso (aplicagdo pratica) Individual Todos 7/05 Tarde (2,5H)
Repeticdo Todos 9/05 Tarde (2,5H)
9 - Avaliagdo Todos 14/05 Tarde (2,5H)
Repeticdo Todos 16/05 Tarde (2,5H)

Total de Horas — 45h (equivalente a 2 ECTS — presenciais 22,5h + 22,5h trabalho do aluno)







ANEXO Il - Guido de entrevista






J’ ESQD Mestrado em Enfermagem de Reabilitacao
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Guido de Entrevista

O envolvimento da familia no hospital: perspetivas dos enfermeiros generalistas e dos enfermeiros

especialistas em enfermagem de reabilitacao
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ES@D Mestrado em Enfermagem de Reabilitacao

8SCOLE SuPErior
BnFeErmasem do POrco

Guiao da entrevista

| - DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS E PROFISSIONAIS

IDADE: Anos

SEXO: Feminino O Masculino O

TEMPO DE EXERCICIO EM ENFERMAGEM: Anos
TEMPO DE EXERCICIO NA INSTITUIGAO: Anos
SERVICO:

TEMPO DE EXERCICIO NESTE SERVICO: Anos

TITULO PROFISSIONAL: Enfermeiro O Enfermeiro Especialista O Especialidade

HABILITACOES ACADEMICAS: Bacharelato O Licenciatura O Mestrado O
Doutoramento O

FORMACAO NO AMBITO DA FAMILIA: Autoformacdo O Formacdo Continua O Contexto
Académico O

OUTRO TIPO DE FORMACAO: Curso P6s licenciatura O Area: Pos

Graduacdo O Area:

JA TEVE ALGUM MEMBRO DA FAMILIA GRAVEMENTE DOENTE? O SIM 00 NAO

HOSPITALIZADO? O SIM 0O NAO

QUESTOES ORIENTADORAS

TEMA A: RAZOES QUE JUSTIFICAM A TIPOLOGIA DOS REGISTOS:

1 — Na sua opinido como justifica os registos de enfermagem no ambito da familia encontrados
no servico?

TEMA B: REGISTOS DE ENFERMAGEM NO AMBITO DA FAMILIA

2 - Na sua opinido os registos retratam as atividades concretas que os enfermeiros realizam
com as familias?

O envolvimento da familia no hospital: perspetivas dos enfermeiros generalistas e dos enfermeiros
especialistas em enfermagem de reabilitacao
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J’ ES@D Mestrado em Enfermagem de Reabilitacao

8SCOLE SuPErior
BnFeErmasem do POrco

3 — O que podera estar na origem da auséncia de registos efetivos das atividades realizadas?

TEMA C: OUTRAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS NO AMBITO DA FAMILIA

4 — Faca referéncia a outras actividades que desenvolve no seu quotidiano dirigido para a

familia:

QUADRO RESUMO DA ENTREVISTA

TIPOLOGIA DOS
REGISTOS:

tipologia dos registos
efetuados em cada

um dos contextos.

registos de
enfermagem no
ambito da familia
encontrados no
servi¢o?

BLOCO TEMATICO OBJECTIVOS EXEMPLO DE OBSERVAQ;C)ES
PERGUNTAS
TEMA A: RAZOES - Identificar factores | 1 — Na sua opinido
QUE JUSTIFICAM A . . como justifica os
intervenientes na

TEMA B: REGISTOS
DE ENFERMAGEM
NO AMBITO DA
FAMILIA

- ldentificar  possiveis
dificuldades nos
registos em cada um

dos servicos

2 - Na sua opinido
0s registos
retratam as
atividades
concretas que o0s
enfermeiros
realizam com as
familias?

3 — O que podera
estar na origem da
auséncia de
registos  efetivos
das atividades
realizadas?

TEMA C: OUTRAS
ATIVIDADES
DESENVOLVIDAS NO
AMBITO DA FAMILIA

Conhecer actividades que o
enfermeiro desenvolve no
seu quotidiano dirigidos
para a familia e que por
vérios fatores podem néo

ser registados

4 — Faga referéncia
a outras
actividades que
desenvolve no seu
quotidiano dirigido
para a familia

O envolvimento da familia no hospital: perspetivas dos enfermeiros generalistas e dos enfermeiros
especialistas em enfermagem de reabilitacao
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ANEXO Ill - Autorizacao para a realizacao no estudo






COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE

SAQ JOAC

CENTRO HOSPITALAR SAO JOAO, EPE

PARECER

Titulo da Investigagdo: “O envolvimento da familia no hospital: perspetivas dos enfermeiros
generalistas e dos enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitagdo”

Investigador: Sandra Cristina Marques Ferreira

Orientador: Maria Julia Costa Marques Martinho, Prof. Adjunta na Escola Superior de Enfermagem do
Porto (ESEP)

Servigo onde se realizard a Investigacdo: A investigadora solicita autorizacdo para a realizacdo deste
trabalho de investigacdo nos Servicos de Neurologia, Medicina Fisica e Hematoncologia. Foram
facultadas autorizacbes dos Srs. Diretores dos servicos, bem como dos respetivos Srs. Enfermeiros
Chefes.

Elo de ligagdo: os Srs. Enfermeiros Chefes dos servigos
Promotor: ESEP

Objetivos do estudo:

Objectivo geral:
* Analisar a informacdo dos registos de enfermagem produzida por enfermeiros generalistas e
especialistas de enfermagem de reabilitacdo, referente ao envolvimento da familia nos cuidados de
enfermagem em contexto hospitalar.

Objectivos especificos:
« Identificar as dimens&es sobre as quais recai a informacao relativa ao envolvimento da familia nos
cuidados de enfermagem, produzida pelos enfermeiros generalistas e os enfermeiros especialistas em
enfermagem de reabilitagdo, que trabalham em contexto hospitalar;
« Comparar a informacdo relativa ao envolvimento da familia nos cuidados de enfermagem produzida
pelos enfermeiros generalistas e os enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitagdo, que
trabalham em contexto hospitalar. .
* Analisar a assisténcia a familia em meio hospitalar: Os registos de enfermagem antes e depois da
formacéo realizada aos enfermeiros dos servigos de Neurologia e Hemato-Oncologia.
* Comparar a assisténcia a familia em meio hospitalar: os registos de enfermagem em servicos onde se
desenvolveu formacdo aos enfermeiros (servigos de Neurologia e Hemato-Oncologia) e em servigos
onde ndo se desenvolveu formagdo (Medicina Fisica de Reabilitagio de Valongo).

Pertinéncia e Concec¢do do estudo:

Uma vez que é a familia que, apés a alta, cuida dos doentes, é importante preparar a transicio
da prestagdo de cuidados do hospital para o domicilio. O enfermeiro pode atuar nos periodos
antecipataorios, desenvolvendo junte da familia intervengdes de ensino, orientacéo e supervisdo.

Estudo de caso, no qual se prevé abranger a totalidade de profissionais de enfermagem dos
servigos participantes. Os dados serdo recolhidos através da andlise dos registos de enfermagem e
através de entrevistas semiestruturadas, gravadas, a enfermeiros de referéncia dos servigos em estudo.

Beneficio/Risco:
N&o estdo previstos quaisquer riscos decorrentes da participacdo neste estudo. E referida,
como beneficio, a reflexdo sobre a prética de cuidados.



COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE

SAQ JOAO
CENTRO HOSPITALAR SAO JOAO, EPE

PARECER

Respeito pela liberdade e autonomia do sujeito:

O acesso aos registos de enfermagem serd assegurado pelos elos de ligagdo.

Para a gravacdo das entrevistas serd obtido consentimento escrito, modelo CE 01. Foi
elaborada informacgdo escrita aos participantes, que expde, de forma completa mas sucinta, os objetivos
deste trabalho, o carater voluntdrio da participagdo, a destruicdo dos registos dudio e a anonimizagdo de
toda a informagdo recolhida.

Confidencialidade dos dados:

A entrevista sera gravada e posteriormente transcrita pelo investigador. Durante esse processo
estdo garantidos a confidencialidade e o anonimato; mesmo que qualquer nome ou instituicdo seja
referido, serd eliminado no registo. Apds a transcri¢do da entrevista o seu registo dudio serd eliminado.

Financiamento: N.A.

Indemnizagdo por danos: N.A.

Propriedade dos dados: promotor

CV do investigador: A investigadora é licenciada em Enfermagem, com a especialidade em Reabilitagdo,

e aluna do Curso de Mestrado de Enfermagem em Reabilitagdo da ESEP. Exerce atualmente fungdes na
ARS Norte - ACES Tamega e Sousa lll. O seu CV adequa-se ao projeto de investigacdo em apreco.

Conclusdo: Face ao exposto, proponho a CES a emissdo dum parecer favoravel a implementagdo deste
trabalho.

Porto, 24 de fevereiro de 2014
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Exmo. Senhor
Presidente do Conselho de Administragdo do

Centro Hospitalar de §. Jodo - EPE
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Assunto: Pedido de autorizacao pcri redlizagdo de estudo/projecto de investigacao

Nome do Investigador Principal: SANDRA CRISTINA MARQUES FERREIRA

Titulo do projecto de investigagdo:
O ENVOLVIMENTO DA FAMILIA NO HOSPITAL: PERSPETIVAS DOS ENFERMEIROS GENERALISTAS E
DOS ENFERMEIROS ESPECIALISTAS EM ENFERMAGEM DE REABILITACAO.

Pretendendo realizar no(s) Servigo(s) de Neurologia, Hemato - oncologia e Medicina
Fisica Reabilitagdo do Centro Hospitalar de S. Jodo - EPE o estudo/projecto de
investigagdo em epigrafe, solicito a V. Exa., na qualidade de Investigador/Promotor,
autorizagdo para a sua efectivagdo.

Para o efeito, anexa toda a documentacdo referida no dossier da Comiss@o de Etica do
Centro Hospitalar de S. Jodo respeitante a estudos/projectos de investigacao, a qual

enderegou pedido de aprecia¢cdo e parecer.
Com os melhores cumprimentos.

Porto, 31/ Janeiro / 2014

(0] INVESTIGADOR/PF&DMOTOR

N \Xr’// <\

S e \

SRR A Do *{Si‘? ST A

Comissao de Efico para a Saude de Centro Hosgilalar de S. Jodo - EPE
mModelo CES 01



|
| L
| O
| @©
I ©
®
| 2
0
} C
| ©
[+ %
e
I
| C
=
| O
| ©
©
‘C
(=]
| ©
| =
£
| ©

‘CES

COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE

PARECER DA COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE DO CENTRO HOSPITALAR DE S. JOAO

A Comissio de bnca para 3 Sadde
APROVA por unanirida 0
pelo que n 2 oper 4

e o parecer do

2 Ivestgagac.

VI



ANEXO IV - Quadro de focos abertos dos utentes dos processos
analisados






Quadro de focos abertos do servico de Hemato - Oncologia, dos utentes

dos processos analisados

Hemato- Oncologia
Focos frase 10 20 30
Alimentar-se 26 11 10
Apetite 32 30
Autocuidado 187 92 100
Conhecimento 33 5 7
Deambular 97 7 20
Diarreia 10 2
Edema 31 28
Equilibrio 14 30
Eritema 12 16 11
Expetorar 4
Febre 16 12 6
Ferida 214 223 210
Imagem corporal 15
Infecdo 209 156 103
Maceragao 22
Membrana Mucosa 109 187 96
Nausea 21 19 7
Obstipacao 26 13 67
Papel prestador
Cuidados 71
Pele 70 54 6
Percegao 49 23
Perda sanguinea 22 16 13
Queda 191 214 213
Retencdo Urindria 2
Sofrimento 28 27
Sono 23 25
Suporte 52
Tontura 1
Ventilacdo 32 44 5
Vomitos 1 19 3




Quadro de focos abertos do servico de Neurologia, dos utentes dos

processos analisados

Neurologia
Focos/fase 1¢ 20 3e

Afasia 16 11
Alimentar-se 52 59 63
Apetite
Autocuidado 101 97 79
Confusao 11
Conhecimento 6
Deambular 16 19 52
Diarreia
Edema 5
Equilibrio 35 12 18
Eritema
Expetorar
Febre 5 8
Ferida 115 57 93
Imagem corporal
Infecdo 31 14 10
Maceragao
Membrana Mucosa
Movimento muscular 34 38 70
Nausea 4
Obstipacao 33 43 61
Papel prestador
Cuidados
Pele
Percegao 110 60 78
Perda sanguinea 9 4 3
Queda 134 44 89
Retencdo Urindria 7 11
Sofrimento 7 21 10
Sono
Suporte
Tontura
Ventilacdo 32 34 33
Vomitos 4 5




Quadro de focos abertos do servico de Medicina Fisica e Reabilitacao,

dos utentes dos processos analisados

Medicina Fisica e Reabilitacdo

Focos/fase 1¢ 2° 3¢
Alimentar-se 212 | 595| 427
Apetite 94 32
Autocuidado 390| 689| 574
Confusao 72
Conhecimento 13
Diarreia 28 12
Disfasia 187| 206| 185
Edema 86| 339| 215
Equilibrio 510| 850| 670
Eritema
Expetorar 54 58
Febre 13 16 22
Ferida 222 | 579| 524
Imagem corporal 25
Infegao 26 10 18
Maceragao
Membrana Mucosa 15
Movimento corporal 534| 707 | 618
Nausea 4
Obstipacao 20| 280| 129
Papel prestador cuidados 35 48
Pele 77
Percegao 230| 529| 586
Perda sanguinea 94| 286| 214
Queda 226| 600| 560
Retencdo Urindria 4 68 34
Sofrimento 5| 115 98
Sono 42
Suporte 6
Tontura
Ventilacdo 115| 330| 386
Vomitos 6 4







ANEXO V - Quadro de avaliacdo de formacao sobre familia






Quadro de avaliacao de formacao sobre familia

Servigo Neurologia

Servico Hemato-Oncologia Estratégia ensino e-

Estratégia - sessdo presencial learning

Temas a avaliar Fraco Médio Bom M. Bom Otimo Fraco Médio Bom M. Otimo
Bom

Clareza da exposicao, 15 3 6 3
Relacionamento com os 15 3 5 3
formandos
Captacéo da atencao e motivacao 15 2 1 3 4 1
dos participantes
Capacidade de animagao do 15 3 1 6 2
grupo
Importéncia dada as intervencées 17 1 3 4 2
e discussoes
Transposicao dos temas para a 2 13 2 1 5 4
pratica
Poder de sintese e apresentagao 15 3 2 5 2
de conclusées
Assiduidade e pontualidade do(s) 11 7
formador(es)
Correspondéncia do conteudo da 16 2 6
accdo as expectativas criadas
Interesse dos temas tratados 13 5 5 3 1
Utilidade dos conhecimentos 15 3 2 6 1
adquiridos
Conducéo a novos procedimentos 1 15 2 2 4 2 1
e mudanca de comportamento
Adequacéo da duragao da accao 17 1 6 3
aos objectivos
Documentacao distribuida 16 2 7 1
Tratamento do tema de acordo 10 8 2 5 2
com as expectativas
Profundidade de anélise dos 1 7 2 3 4
temas







