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Resumo

A hospitalizacdo de um familiar em situacdo critica numa unidade de cuidados intensivos
(UCI) constitui uma situagdo promotora de sentimentos de incerteza quanto ao presente e
futuro do doente, bem como a alteracdo da perspetiva de vida da familia. Assim, o0s
enfermeiros devem avaliar as necessidades da familia de forma a poder proporcionar cuidados
de qualidade ao doente e também aos seus familiares, de modo a minimizar os problemas

resultantes da doenca e da hospitalizagéo.

Neste sentido, foi desenvolvido um estudo transversal, correlacional com uma abordagem
quantitativa, a fim de atingir os seguintes objetivos: avaliar as Necessidades e o Bem-Estar
Psicologico dos Familiares do doente critico numa UCI; analisar a relacdo das Necessidades
com o Bem-Estar Psicolégico dos familiares do doente critico numa UCI; analisar as
Necessidades e 0 Bem-Estar Psicolégico em funcdo do género, idade, estado civil e nivel de
escolaridade dos familiares de doentes hospitalizados numa UCI. A amostra nao
probabilistica foi constituida por 92 familiares de doentes internados numa unidade de
cuidados intensivos de um hospital da zona norte de Portugal. Para a recolha de dados foi
utilizada a escala de Critical Care Family Needs Inventory (CCNFI) adaptada para a
populacdo portuguesa por Campos (2014) e o questiondrio de Bem-Estar Psicoldgico -
Reduzido (QBEP-R) desenvolvido por Rainho et al. (2012).

Os resultados evidenciaram que: os familiares atribuiram mais importancia a necessidades de
suporte, de proximidade e de informacdo; ndo existia uma relacdo estatisticamente
significativa entre as variaveis sociodemograficas e as necessidades dos familiares do doente
internado numa UCI e o seu Bem-Estar Psicoldgico; existia uma correlacdo positiva
estatisticamente significativa entre as necessidades dos familiares do doente critico em UCI e
a idade, sendo que, quanto mais idade dos familiares, mais elevada é a percecdo das
necessidades; conjugando as variaveis necessidades dos familiares em funcdo do nivel de

escolaridade, constatamos que existe uma correlacdo negativa estatisticamente significativa.

Palavras-chave: Unidade de Cuidados Intensivos, Familiar, Cuidador, Necessidades, Bem-

Estar Psicoldgico.
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Abstract

The hospitalization of a family member in a critical situation in an intensive care unit was a
situation that fostered feelings of uncertainty about the patient's present and future, as well as
altering the family's life expectancy. Thus, nurses must assess the needs of the family so that
they can provide quality care to the patient and their family members in order to minimize

problems resulting from illness and hospitalization.

In this sense, a cross-sectional, correlational study was developed with a quantitative
approach in order to reach the following objectives: to evaluate the Needs and the
psychological well-being of the Relatives of the critical patient in an ICU; analyze the
relationship between the Needs and the Psychological Well-Being of the relatives of the
critical patient in an ICU; analyze the Psychological Needs and Well-being according to
gender, age, marital status and level of schooling of family members of patients hospitalized
in an ICU. The non-probabilistic sample consisted of 92 relatives of patients hospitalized in
an intensive care unit of a hospital in the north of Portugal. For the data collection, the Critical
Care Family Needs Inventory (CCNFI) scale was used adapted for the Portuguese population
by Campos (2014) and the Psychological - Reduced Wellbeing (QBEP-R) questionnaire
developed by Rainho et al. (2012).

The results showed that: family members attributed more importance to support, proximity
and information needs; there was no statistically significant relationship between the socio-
demographic variables and the needs of the relatives of patients admitted to an intensive care
unit and their Welfare Psychological; there was a statistically significant positive correlation
between the needs of the critical patient's family members in intensive care unit and the age,
and the older the family members, the higher the perceived need; conjugating the variables of
family needs according to educational level, we find that there is a statistically significant

negative correlation.

Keywords: Intensive Care Unit, Family, Caregiver, Needs, Psychological Well-Being.






Indice

AGTAOBCIMENTOS ...ttt b bbbt e et e bt e bt bbbt b e n et e e eneane b %
RESUIMIO ...ttt ettt b e s bt s he e s a bt e h ke e s bt e b e e eb e e e b e e ebb e es bt e nbe e nbe e nbeesheenenennee vii
N o] 1 - [od SRR iX
LiSta de TaDEIAS ... .cceeeie e et nae et Xiii
Lista de ADreviaturas € SIGIaS. ..o e XV
INTRODUGAOD ... .ee ittt ettt ettt et e e e et e ettt e st e e st e e e sbe e e beeesabe s e sabeesabeeabeeesabesesabeesntaeabeeesnbenesseeeans 1
PARTE | - ENQUADRAMENTO TEORICO ......c.oiveieeeeeeeee e ess s es s 3
1. NECESSIDADES DOS FAMILIARES DOS DOENTES EM CUIDADOS INTENSIVOS .....c.ccvvvveierieninns 3
1.1. A familia do doente numa unidade de cuidados INtENSIVOS ...........ccovcvrerereiernrieieenienns 6
1.2. CoNCEItO de NECESSIAAUES. .......ceiiiiiriiie et 8
1.3. Necessidades dos FamMIlIArES...........ciiiiiiiieie e 11
1.4, TIPS A8 NECESSIAAUES .....ocviiireiiiteiie ettt sbe e et s re e e reeneesras 14
1.4.1. Necessidades de iNfOrMAGAD .........ceouerveieieirisise e 15
1.4.2. NecesSidades EMOCIONAIS ........ccieierierieieiaisise sttt st sreanas 17
1.4.3. NECESSIAAUES SOCIAUS ....vevveveriiririeiie ettt sttt st ne st e 18
1.4.4, NeceSSIAdadeSs PrALICAS .....cc.ciieeiiiiieie sttt be st et sae e 19
2. CONCEPTUALIZAGAO DE BEM-ESTAR.....cctiiiiiiiiiseis et 22
2.1. BEM-ESTar SUBJETIVO ......ccviiiiiiiiii s 23
2.2. BemM- EStAr PSICOIOQICO. .. ..cviuiiieiiiieiiteiete ettt 26
2.3. BEM-ESTAr SOCIAL .......eoviiieiiiecie ettt ae e 28
2.4, BEM-EStar FamMIlIar.........cccccoiiiieii s 29
3. CUIDADOS DE ENFERMAGEM A FAMILIA NA UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS................. 31
PARTE 11 — ESTUDO EMPIRICO ......oieiieeiseeeeeeeeeeeeeeee ettt 39
1. OBJETIVOS, PROBLEMA E QUESTOES DE INVESTIGAGAO.......ccoiiiiiieierieieese st sie e siesaesaenens 39
P |V 1 = 0] 010 e L] 1 OSSPSR 40
2.1. POPUIAGCAD € AMIOSTIA ...ttt sttt b 41
2.2, INSEFUMIBINTO ...ttt et b bttt e bt sb e e s he e sa b e e s bt et e e nbeesbeeabeeenbeenneen 45
P B o o Tor=To 110 01T o) oSSR 49
2.4. RESPEITO PEIA BLICA .....cueiviieiieiee ettt et 50
KT U] I 7Y 0@ S SP 51
4. DISCUSSAO DOS RESULTADOS .....ccutieterieriieresiesesseseseesessesessesessessssessssessssessssessesessesessesessasessessssens 58
CONSIDERAGOES FINAIS.....cviieteieieietesiete e astesesseastesassesstestesessesessesassesessessssesessessesessasessesessesansns 63

Xi



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .....ccitiiitiiiie it ettt steesteesteesteesstesstessteesteessesssasssasasesessesssesssesssessssesnns 65

AAPENDICES ...ttt ettt etttk bt b e e bR bR E R R e R Rt R R R e n et e e re s 79
APENAICE A - QUESLIONATIO ...ttt ettt ettt ebe e 81
Apéndice B - Autorizacdo para a utilizagdo do QBEP-R ..........cocoiiiiiiie 85
Apéndice C - Autorizagdo para a utilizagdo do INFUCIH ... 87
Apéndice D - Consentimento iNfOrMAaG0 ..........civiireieieiiiier e 89
Apéndice E - Testes Post Hoc de Benferroni e de Tamhane...........cooeveveiniiiinineneneseeeeeeseens 91
AANEXOS ...ttt E Rt 103

Anexo A - Inventario das Necessidades da Familia ha Unidade de Cuidados Intensivos (INFUCI).105
Anexo B - Questionario de Bem-Estar Psicoldgico-Reduzido (QBEP-R).........cccccvvvevviviiiiecienns 109

xii



Lista de Tabelas

Tabela 1. Componentes do Bem-EStar SUDJETIVO ..ot 24
Tabela 2. Sexo dos participantes N0 ESTUD ...........ecverieieieieere e 42
Tabela 3. Idade dos partiCipantes NO ESTUAD ..........ecveveieieieereee e 42
Tabela 4. HabilitacOes literarias dos participantes N0 €StUO .........cccoevrerireriieiseee e 43
Tabela 5. Estado civil dos participantes N0 €STUO ..........ccevririiireier e 43
Tabela 6. Distribuicdo dos participantes em funcéo da resposta a questdo: Tem filhos(as)?............ 43
Tabela 7. NUMEro de filN0S (BS) «..vevrveerieiririeie it 44
Tabela 8. 1dade d0oS fIlNOS (BS) ... cveveeeiiiriiiie e 44
LI 10Tc] P T o 1T o1 (=T ol o ST 45
Tabela 10. Tempo de hospitalizagdo do familiar dos participantes N0 estudo ..........cccoeerervevrennnn 45

Tabela 11. Dimens6es da escala INFUCI e respetivos valores de consisténcia interna (alfa de

(O3 o] 31 7= ol o) S SRSRPSN 49
Tabela 12 - DimensBes da escala INFUCI e respetivos valores da média, DP, minimo e

MAXimo, curtose € assimetria (NZ92).......vivceiie e e s 51
Tabela 13. Relagdo entre as Necessidades e 0 Bem-Estar Psicoldgico dos familiares do doente

Critico NUMA UCT (NT192) .ttt st ettt sresre e 52
Tabela 14. Diferengas entre homens e mulheres ao nivel das Necessidades dos familiares com

doentes criticos numa UCI, bem como ao nivel do Bem-Estar Psicoldgico (n=92) ........ 53
Tabela 15. ANOVA das diferencas nas Necessidades e no Bem-Estar Psicoldgico em funcao

da idade (grupo etario) dos familiares do doente critico numa UCI (n=91)........c.cccv.e. 54
Tabela 16. Valores da média e DP em funcéo da idade (grupo etario) dos familiares do doente

Critico NUMA UCT (NZOL) ..ot 54
Tabela 17. Relagdo entre as Necessidades dos familiares e a sua idade (N=92)..........cccceevrvvvrnnnnnn. 55
Tabela 18. ANOVA com efeito do estado civil dos participantes ao nivel das Necessidades

dos familiares com doentes criticos NUMa UCT (N=92) ........ccoeviviriiiiiniseeseieae 56
Tabela 19. Valores da média e DP em fungdo do estado civil dos familiares do doente critico

NUMA UCT (NTOL) .ottt re et e et s reene e sbeare e e 56
Tabela 20. Efeito do estado civil dos participantes ao nivel das Necessidades dos familiares

COM AOBNEES CITLICOS . .veveevieeeeieete et sie ettt sttt te e e e e eneeneenenneas 57
Tabela 21. Correlagdo de Tau-b de Kendall entre as Necessidades e 0 Bem-Estar Psicoldgico

com o nivel de escolaridade dos familiares (N=92) ........ccocevvreieieiinienese e 58

Xiii






Lista de Abreviaturas e Siglas

AACCN - American Association of Critical-Care Nurses

Alpha de Cronbach - a

CCFNI - Critical Care Family Needs Inventory

Correlacéo de Pearson - r

DGS - Diregdo-Geral da Saude

DP - Desvio padrdo

INFUCI - Inventério das Necessidades da Familia numa Unidade de Cuidados Intensivos
n° - nimero

OE - Ordem dos Enfermeiros

OMS - Organizagdo Mundial de Saude

QBEP-R - Questionario do Bem-Estar Psicoldgico - Reduzido

QdV - Qualidade de Vida

SMI - Servicos de Medicina Intensiva

UCI - Unidade de Cuidados Intensivos

UTI - Unidade de Terapia Intensiva

UIE/ACSS - Unidade de InstalagGes e Equipamentos/Administracdo Central dos Servigos de Saude
WHOQOL - World Health Organization Quality of Life

XV






INTRODUCAO

A hospitalizacdo de um familiar numa unidade de cuidados intensivos (UCI) constitui uma
situacdo promotora de sentimentos de incerteza quanto ao presente e futuro do doente, bem
como alterar a perspetiva de vida da familia. Assim, os enfermeiros devem proporcionar
cuidados de qualidade ao doente e também aos seus familiares, de modo a minimizar os

problemas resultantes da doenca e da hospitalizacdo do doente.

Diversos estudos tém demonstrado alteracGes da dinamica da familia relacionadas com a
hospitalizacdo, dado a familia ndo estar preparada para a ocorréncia, e sem tempo para se
adaptar a nova realidade (Ramachandra, Booth, Pieters, VVrotsou & Huppert, 2009). Para além
deste problema atingir dimensdes psicoldgicas consideraveis no que diz respeito a
manutencdo do equilibrio familiar, pode contribuir, igualmente, para aumentar os niveis de
stresse, ansiedade e depressdo, desenvolver nos familiares necessidades relacionadas com
alteracbes do sono, repouso, da alimentacéo, do exercicio bem como altera¢des da dindmica

familiar.

Por outro lado, Torrents Ros, Oliva Torras, Saucedo Fernandez, Surroca Sales e Jover Sancho
(2003) acrescentam que, quando se criaram as primeiras UCI’s, o papel dos familiares ndo era
considerado relevante na recuperacdo do doente. Todavia, atualmente reconhece-se a
importancia que os familiares tém no processo de recuperacdo do doente, e na satisfacdo das

necessidades dos familiares (Hughes, Bryan & Robbins, 2005).

Face ao exposto, na tentativa de se adaptarem aos novos desafios da salde, é importante 0s
enfermeiros de cuidados intensivos, proporcionarem cuidados centrados no doente e familia
como unidade a cuidar. O cuidado focado na familia € uma abordagem inovadora, que se
baseia em relacdes benéficas, na tomada de decisdes partilhadas entre a familia e os
cuidadores formais. Esta abordagem considera o doente e a familia como uma unidade a
cuidar (Davidson, 2009).

Partindo deste pressuposto, a familia e o doente é considerada uma unidade de cuidados,
justificando desta forma a importancia de determinar as suas Necessidades especificas durante
a hospitalizacdo na UCI, de modo a poder ajuda-los a atender as suas Necessidades e a
alcangarem melhor Bem-Estar Psicologico.



Tendo em conta o descrito e considerando o niumero reduzido de estudos desenvolvidos neste

ambito, este trabalho pretende responder aos seguintes objetivos:

Apresentar algumas caracteristicas sociodemograficas dos familiares cuidadores do

doente critico numa UCI;
Avaliar as Necessidades dos familiares do doente critico numa UCI;
Avaliar o Bem-Estar Psicolédgico dos familiares do doente critico numa UCI,

Analisar a relacdo das Necessidades com o Bem-Estar Psicoldgico dos familiares do

doente critico numa UCI;

Analisar as Necessidades e o Bem-Estar Psicoldgico em funcdo do sexo dos

familiares;

Analisar as Necessidades e o Bem-Estar Psicoldogico em funcdo da idade dos

familiares do doente critico numa UCI;

Analisar as das Necessidades e 0 Bem-Estar Psicoldgico em fun¢do do estado civil dos

familiares do doente critico numa UCI;

Analisar as Necessidades e o Bem-Estar Psicolégico em funcdo do nivel de

escolaridade dos familiares do doente critico numa UCI.

Deste modo, o trabalho estd dividido em duas partes. A primeira parte é constituida pelo

enquadramento tedrico, no qual é feita uma breve revisdo da literatura sobre as Necessidades

e 0 Bem-Estar Psicoldgico dos familiares cuidadores. A segunda parte é referente ao estudo

empirico, no qual sera exposta a metodologia e os instrumentos adotados, assim como a

constituicdo da amostra. Por fim, sdo apresentados e discutidos os resultados obtidos.



PARTE | - ENQUADRAMENTO TEORICO

1. NECESSIDADES DOS FAMILIARES DOS DOENTES EM CUIDADOS INTENSIVOS

A hospitalizacdo de um doente nos cuidados intensivos € uma situagéo inesperada que origina
situacOes de stresse no doente e no seu nucleo familiar, criando na familia necessidades de
informagdo, seguranga e confianga, proximidade e acessibilidade, comodidade e conforto
(Wright & Leahey, 2013).

A familia do doente apresenta graus de ansiedade extrema, ddvidas acentuadas e instabilidade
emocional (Eggenberger & Nelms, 2007). Assim, a altera¢do da saude de um dos membros da
familia gera de imediato transformacfes na vida didria dos outros membros da familia
(Wright & Leahey, 2013).

Entende-se por UCI, as unidades de hospitalizacdo individualizadas, direcionadas para o
cuidado a doentes graves, cujas fungdes vitais estdo real ou potencialmente deterioradas e que
para manté-los com vida necessitam de tratamento especifico e/ou suporte mecanico. O seu
nome varia consoante a sua cultura hospitalar e podem designar-se como unidades de
cuidados intensivos, unidades de vigilancia intensiva, entre outras, e segundo a patologia que
esta a ser tratada nessas unidades, tais como unidades de reanimacdo cardiaca, unidade de
cuidados intensivos cardioldgicos, unidades de transplantes, e outras (Berenson, 1984).
Pinheiro (1994), define UCI polivalente como ... aquela que abrange a hospitalizagdo de
doentes em que uma funcdo vital est4d em faléncia ou risco de faléncia, respeitando algumas

excepgoes passiveis de autonomia como as Unidades de Coronarios e de Neonatalogia” (p.5).

Deste modo, a situacdo pode tornar-se confusa para a familia quando o doente requer um
cuidado especializado e totalmente dependente e impossibilitado de comunicar verbalmente.
A incerteza nos familiares perante a proximidade da morte gera angustia relacionada com a
complexidade dos cuidados prestados e sobretudo pelas limitagdes das visitas na UCI podem
desenvolver conflitos com as equipas de satide, como refere Campos (2014), “a UCI provoca
na familia sentimentos negativos devido a sua complexidade tecnoldgica, a sensacdo de
ameaca e morte iminente causando uma sensacao de impoténcia e incapacidade para ajudar o
doente” (p.35).



Neste pressuposto, o recurso ao servico a UCI pode posicionar a familia perante um conjunto
de situacBes organicas e psiquicas extremamente exigentes, nunca até entdo experienciadas,
obrigando-as a mobilizar competéncias e recursos assiduamente e, na maioria das vezes,
desconhecidas para elas (Ausloos, 2003). No entanto, salienta-se o facto das necessidades
percebidas pelos familiares do doente serem grande parte das vezes esquecidas, ou
consideradas sem prioridade, uma vez que a UCI, se valoriza mais as necessidades do doente
(Fulbrook et al., 2007).

O facto de ter um familiar hospitalizado nos cuidados intensivos cria uma diversidade de
sentimentos que perturbam o funcionamento normal da vida em familia. Assim, torna-se
necessario, que os enfermeiros, identifiquem as necessidades dos familiares do doente ao seu
cuidado. Estas necessidades passam por um processo que permite receber a familia durante a
hospitalizacdo e proporcionar-lhe acompanhamento bem como a sua participagdo no cuidado
ao doente internado na UCI. Estes aspetos sdo um valor adicional na construgcdo de um
cuidado de saude humanizado, e compromete, o doente e a sua familia como unidade a cuidar.
Segundo Mitchell e Chaboyer (2010), cit. por Sa, Botelho e Henriques (2015), “a familia é
transversal ao ciclo vital do individuo e parte integrante de uma abordagem holistica do
cuidar, contudo a satisfacdo das suas necessidades em contextos criticos sdo frequentemente

um desafio para os enfermeiros” (p.33).

Assim, a qualidade das UCIs reflete-se na satisfacdo das necessidades experienciadas pelos
familiares durante o processo de hospitalizag&o.

Neste sentido, as necessidades sdo caréncias que requerem satisfacdo e sdo necessarias para a
subsisténcia do ser humano. As necessidades humanas séo caréncias percebidas. Incluem
necessidades basicas, como alimentos, roupa, calor e seguranca, sociais de pertenca e afeto e
necessidades individuais de conhecimento e autoexpressdo (Kotler, Wong, Saunders &
Armstrong, 2012).

A este proposito, Abraham Maslow refere que é compreensivel entender que diferentes
sistemas terapéuticos possam ser igualmente eficazes, assinalando que as necessidades
basicas sO sdo satisfeitas em termos interpessoais e por ordem hierdrquica. O critério da
hierarquia das necessidades € inicia-se com as fisiologicas (alimento, abrigo, 4gua, descanso,

Sexo0), que apos a sua satisfacdo progridem para as necessidades de autosseguranca, para as



necessidades de pertenca (amor e de autoestima) e, por Gltimo, as necessidades de
autorrealizacéo (liberdade e a independéncia) (Maslow, 1987).

No contexto hospitalar, as necessidades da familia do doente critico estdo relacionadas com a
gravidade da situacdo do doente, acompanhadas pela presenca de um elevado impacto
emocional e condicionadas pelo aparecimento de diversos receios. Para além disso, as reacoes
emocionais que surgem com a hospitalizacdo do doente critico, numa UCI, sdo normais, uma
vez que sdo geradas num contexto particular e incluem sentimentos de tristeza, de raiva, por
vezes de agressividade, angustia, isolamento e culpa, pela incapacidade de poder ajudar e pela
situacdo vivenciada. Como afirmam Almeida et al. (2009):
a ansiedade é uma reagdo normal ao stress e a ameaga ou perigo, que pode ser
ocasionado pelo medo da morte ou da incapacidade. Ocorre geralmente quando um
individuo enfrenta uma mudanca ou a necessidade de agir de modo diferente do
habitual. Os enfermeiros podem agir nessa situacdo, no sentido de reconhecer as

dificuldades de enfrentamento dos membros da familia, que levam ao surgimento
desse sentimento e solicitar-lhes ajuda. (p.846)

Neste sentido, os profissionais de saide desempenham um papel fundamental na persecucéo
desse indicador, uma vez que tém as competéncias indispensaveis que favorecem o vinculo
com o nucleo familiar. Para Pérez Fernandez, Najarro Infante, Dulce Garcia, Gallardo
Jiménez e Fernandez Fernandez (2009), no fim da hospitalizacdo na UCI, o familiar, o doente
e os profissionais de salde, devem ficar satisfeitos com o atendimento prestado. As chaves
para alcanca-lo passam pelo conhecimento, comunicacdo e participacdo. A equipa de
enfermagem tem um papel fundamental na concecdo desse objetivo, uma vez que tém o
conhecimento e desenvolvem o seu trabalho através do cuidado e comunicacdo para

estabelecer uma relagdo terapéutica com o doente e os familiares.

Deste modo, conceber um cuidado a partir de uma visao integral que inclua a familia € um
desafio nas UCIs, valorizando-se, assim, as experiéncias e as vivéncias dos familiares, uma
vez que, na maioria das vezes, a sua maior reivindicacdo é o acompanhamento e a
participacdo na elaboracdo de um cuidado de satude mais humanizado. As UCIs sdo espacos
onde a tecnologia e a eficiéncia pratica predominam sobre as relacdes pessoais e humanas.
Por tradicdo, os cuidados estdo focalizados no doente e, por vezes, € esquecido que este faz
parte integrante de uma unidade familiar, e que para Ihe ser prestado um cuidado completo se
deve considerar também que a sua familia € um sujeito de cuidados (Hidalgo Fabrellasa,
Vélez Pérez & Pueyo Ribas, 2007).



Por conseguinte, as UCIs devem gerar seguranca e confianga, bem como criar oportunidades
de aperfeicoamento na qualidade e quantidade de com entre a familia e a equipa de
profissionais de saude, promover a flexibilidade no acesso aos seus servicos, possibilitar o
acomodamento em salas de espera condignas, e possibilitar que as unidades onde se encontra
0 doente fornegam um cuidado envolvido em padrées de bem-estar e seguranca. Como
referem Sa et al. (2015), “o paradigma do cuidado holistico e individualizado a pessoa em
situacdo critica e sua familia requer dos enfermeiros uma conciliagdo harmoniosa entre a

mestria da tecnologia e a arte do cuidar” (p.33).

1.1. A familia do doente numa unidade de cuidados intensivos

A familia € a matriz da identidade, uma vez que fora do contexto familiar ¢ dificil, embora
ndo impossivel, compreender e desenvolver a personalidade do ser humano. Através dos
tempos, a familia, como grupo natural, estabelece normas de relacdo entre os membros que a
constituem. Ou seja, a familia € um grupo social com determinadas caracteristicas, vincadas
fundamentalmente pela cultura, que incluem a participacdo econdémica, a reproducdo, a
criagdo e a socializacdo dos filhos. Neste pressuposto, a fungdo que desempenha cada um dos
seus membros € determinada pela etapa do ciclo de vida em que esse elemento se encontra.
Por conseguinte, a familia esta sujeita ndo so a pressdes internas, com origem na evolucao dos
seus proprios membros, nomeadamente no crescimento dos filhos, na morte, na separacao ou
nos divorcios, mas também a pressdes externas, de forma a ajustar-se as instituicdes e aos
contextos sociais como, por exemplo, a escolha da casa ou a escola para os filhos (Castells,
1997).

A familia é descrita na Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®)

como um:

Grupo de seres humanos vistos como uma unidade social ou um todo colectivo,
composta por membros ligados através da consanguinidade, afinidade emocional
ou parentesco legal, incluindo pessoas que sdo importantes para o cliente. A
unidade social constituida pela familia como um todo é vista como algo para além
dos individuos e da sua relacdo sanguinea, de parentesco, relacdo emocional ou de
legal, incluindo pessoas que sdo importantes para o cliente, que constituem as
partes do grupo. (Conselho Internacional de Enfermeiros, 2006, p.171)

A familia conforma crencas, valores e normas, participa na socializagdo dos seus efetivos, e €

um dos alicerces essenciais de qualquer sociedade dando apoio e protecdo aos seus elementos,



no aspeto individual e coletivo, sendo o suporte principal dos seus membros. Assim, a familia
procura manter esta condi¢do constante, e alteracfes ao seu funcionamento ou a sua estrutura

provocam inseguranga no seu seio (Alspach, 2000).

Diversos autores destacam a familia como uma ferramenta preponderante no cuidado holistico
ao doente critico, porque, por um lado, contribui para diminuir o stresse e as perturbacdes no
doente devido a sua patologia e a iatrogenia e, por outro, ndo encontraram impedimentos
hostis a sua presenca junto a ele. Para além disso, contribui potencialmente para encurtar o

tempo de permanéncia do doente na UCI (Fumagalli et al., 2006).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS), considera que a familia ndo pode ser limitada a
lacos de consanguinidade, casamento, parceria sexual, ou adocdo. Ou seja, as ligacdes
baseadas na confianca, suporte matuo e um destino comum, devem ser considerados como
conceitos na definicdo de familia. Neste pressuposto, os graus de parentesco utilizados para
determinar os limites da familia dependem da utilizacdo a que se destinam os dados
requeridos e, portanto, ndo podem definir-se com precisdo o conceito de familia a uma escala
global. Pode, assim, assumir uma forma abrangente, como todo o grupo de individuos com

uma relacdo bioldgica, emocional ou legal (McDaniel, Campbell & Seaburn, 2003).

Na familia, os seus membros interrelacionam-se numa diversidade de papéis que surgem das
necessidades individuais e grupais do seu meio ambiente. A doenca de um dos elementos
familiares pode, deste modo, causar diversas alteracGes, provocando no seu seio um elevado
risco de inadaptacdo, desencadeando, por vezes, em estados de crise e em experiéncias

emocionais bastante dolorosas (Torrents Ros et al., 2003).

A familia desempenha um papel importante no meio ambiente do doente, uma vez que a
complexidade e a gravidade dos servigcos numa UCI assumem maior dimensao e provocam
situacOes de angustia e elevados niveis de stresse. Analiticamente, verifica-se 0 aumento dos
niveis de stresse nas familias que permanecem com mais tempo nas unidades onde existem
mais meios tecnoldgicos de assisténcia médica e mais vigilancia das equipas de profissionais
de saude (Franco Canales, 2004). Neste contexto, os familiares de um doente hospitalizado
numa UCI sofrem de ansiedade, desorganizacdo e necessitam de ajuda, sobretudo nas
primeiras 18-24 horas apos a hospitalizagdo do familiar. Assim, o nucleo familiar envolvido
necessita, de apoio emocional, e de uma clara e cuidada comunicacao sobre o estado de saude
do seu familiar (Ros et al. 2003).



A UCI é um servigo de elevada complexidade de cuidado médico, onde geralmente os
familiares mais sofrem, uma vez que a perda de salde pressupdes uma crise situacional, na
qual o nucleo familiar experimenta reacGes emocionais significativas, nomeadamente o
stresse, 0 medo, a depressdo, a angustia, a soliddo, a incerteza e o choro (Torrents Ros et al.,
2003). Como referem Pott, Stahlhoefer, Felix ¢ Meier (2013), ... a humanizacgdo do cuidado,
parte integrante da filosofia da Enfermagem, representa um conjunto de iniciativas, capaz de
conciliar a melhor tecnologia disponivel com promocdo de acolhimento e respeito ético-

cultural ao paciente, no intuito de construir uma realidade mais humana” (p.175).

O processo da doenca afeta o doente, mas também atinge o espaco das relacdes familiares.
Assim, a familia do doente internado numa UCI ndo é exclusivamente um visitante nesse
meio ambiente, mas uma extensao do doente, e experiencia o processo de cuidados ao lado do
seu familiar. Deste modo, a evidéncia tedrica, pratica e pesquisa do significado da familia
para a saude e o bem-estar dos seus membros, bem como a influéncia sobre a doenca, impele
e obriga os enfermeiros a considerar o cuidado centrado na familia como parte integrante da

pratica de enfermagem (Wright & Leahey, 2012).

1.2. Conceptualizacdo de Necessidades

O conceito de necessidades tende a variar em funcdo do espaco, do tempo e lugar em que se

concretizam, o que constitui uma dificuldade na sua conceptualizagéo.

Henderson (1994) cit. por Phaneuf (2001), define necessidade como uma “exigéncia vital que
a pessoa deve satisfazer a fim de conservar o seu equilibrio fisico, psicoldgico, social ou
espiritual e de assegurar o seu desenvolvimento” (p.41). Considera as catorze necessidades
fundamentais: respirar; comer e beber; eliminar, mover-se e manter uma postura adequada;
dormir e descansar; vestir-se e despir-se; manter a temperatura corporal; manter a higiene
corporal; evitar 0s perigos; comunicar; agir segundo as suas crengas e valores; ocupar-se com
vista a realizar-se; divertir-se e aprender que estdo associadas as grandes dimensfes do ser
humano: dimenséo fisica, afectiva e relacional, espiritual e intelectual, identificadas pela

autora.

Na perspetiva da psicologia, a necessidade refere-se aos impulsos que surgem estimulados por

um estado de tensdo do sujeito perante uma caréncia especifica (Maslow, 1987).



Na perspetiva antropoldgica, a necessidade humana é observada como uma condigdo
necessaria do ser humano, necessaria para da sociedade ao longo dos tempos. Nestas,
diferenciam-se dois tipos de necessidades, as basicas e as derivadas. As basicas, estdo
relacionadas com os principios de sobrevivéncia, nomeadamente a nutricdo, a reproducdo, a
higiene, a seguranca, entre outras. Porém, os novos padrdes de vida criados pela cultura levam
0 ser humano a produzir as necessidades derivadas, que se dividem em duas categorias, as
instrumentais e as integrativas. As primeiras, dao origem as instituicdes ligadas a producdo de
bens — economia, a preparacdo do ser humano para conhecer 0 meio ambiente — educacéo, a
necessidade de autoridade que, por sua vez, origina a organizagdo politica, e assim
sucessivamente até culminar na explicacdo de todas as instituices de uma cultura. As
segundas tém como funcéo integrar a cultura e criar o mundo do conhecimento, da magia, da

religido, entre outras (Malinowski, 1975).

Do ponto de vista social, compreende-se a necessidade individual como o estado do individuo
relativamente aos meios necessarios e Uteis para a sua existéncia e desenvolvimento. A teoria
ERG (existéncia, relacionamento e crescimento), principal impulsionadora do conceito social
de necessidades, na sua proposta expde sumariamente que as necessidades de existéncia
abrangem as necessidades psicoldgicas e materiais, tais como a fome, a sede, bem como o
pagamento de salario relacionado com o trabalho e a seguranca fisica e caracterizam-se pela
obtencdo inicial de bens materiais que asseverem a subsisténcia e, posteriormente, a satisfacdo
pessoal relacionada com a competicdo de recursos. Por sua vez, as necessidades de
relacionamento englobam as necessidades que o ser humano tem de se relacionar com os
outros e pela partilha matua de ideias e sentimentos. As necessidades de crescimento estdo
relacionadas com o desejo do ser humano ter uma influéncia criativa e produtiva sobre si
mesmo e sobre o ambiente em que vive. Estas surgem quando o ser humano se depara com
problemas para os quais tem necessidade de utilizar todas as suas capacidades e recursos para

os resolver e que o obriga a desenvolver novas capacidades (Schneider & Alderfer, 1973).

No entanto, as necessidades ndo podem ser observadas unicamente como caréncias, na
medida em que envolvem, motivam e mobilizam as pessoas, potenciam-nas e podem
mobilizar recursos. Por conseguinte, tradicionalmente acredita-se que as necessidades tendem
a ser infinitas, que estdo permanentemente em transformacéo, que variam de uma cultura para
outra e que sdo diferentes em cada momento historico. Contudo, e embora estas suposi¢oes

estejam corretas, parece existir um erro conceptual nesta abordagem, uma vez que existe a



tendéncia para confundir necessidades, com a sua satisfacdo. O ser humano é um ser avido de
necessidades multiplas e interdependentes. Assim, as necessidades humanas devem entender-
se como um sistema em que as mesmas se interrelacionam e interagem. Simultaneidades,
complementaridades e compensacdes (trade offs — ato de escolher uma coisa em detrimento
de outra), sdo caracteristicas da dinamica do processo de satisfacdo das necessidades. Neste
pressuposto, Max-Neef, Elizalde e Hopenhayn (2010) salientam que, as necessidades
humanas podem ser desagregadas de acordo com mdltiplos critérios e as ciéncias humanas
oferecem neste sentido uma vasta e variada literatura. Neste documento, dois possiveis
critérios para desagregacdo sdo combinados: de acordo com categorias existenciais e de
acordo com categorias axioldgicas. Esta combinacdo permite operar com uma classificacéo
que inclui, por um lado, as Necessidades de ser, ter, fazer e ser; e, por outro, as necessidades
de subsisténcia, protecdo, afeto, compreensdo, participacdo, lazer, criacdo, identidade e
liberdade.

Assim sendo, é essencial compreender a experiéncia por que passa a familia de um doente
hospitalizado numa UCI e reconhecer que as necessidades e as experiéncias do doente variam
consoante 0 grupo etario a que pertence, bem como os esforcos que efetua a familia para
satisfazer os pedidos do seu familiar doente (Hupcey, 2000). Zaider e Kissane (2009)
argumentam também que relacionado com a impossibilidade de satisfazer essas necessidades,
como consequéncia da doenca e do tratamento, o doente pode experienciar sintomas fisicos e
psicologicos que podem influenciar a sua qualidade de vida (QdV) e o seu estado de salde e,
por vezes, a ndo satisfacdo dessas necessidades pode afetar também a familia.

Por vezes, o propésito da familia em satisfazer as necessidades dos doentes vé-se
condicionado por diversas varidveis, entre as quais se encontra a depressdao como a mais
relevante. Em suma, a experiéncia em UCIs como uma ocorréncia que mobiliza a familia a
volta do doente, pode criar nos familiares diferentes sintomas, nomeadamente ansiedade,
depressdo e, em alguns casos, transtornos por stresse pds-traumatico (Choi et al., 2013;

Soderstrom, Saveman, Hagberg & Benzein, 2009).

Neste pressuposto, espera-se dos profissionais de salde que trabalham em UCI, um contributo
e uma prética de estratégias de intervengdo psicoldgica e interdisciplinar para com a familia
do doente internado nas suas unidades, baseadas na evidéncia, contribuindo particularmente

para a harmonia e a compreensdo da familia, ou seja, evidenciar as suas necessidades afetivas

10



e emocionais, favorecendo o seu cuidado e o seu bem-estar, e cuidar do doente que é o seu

objetivo primério no contexto de UCI.

1.3. Necessidades dos familiares

O doente internado numa UCI é designado como critico e define-se como aquele cuja
sobrevivéncia esta em perigo ou pode vir a estar, devido a um processo patoldgico sobre o seu
estado de salde e para cujo tratamento existe a necessidade de um nivel assistencial mais
cuidado, do que o proporcionado numa unidade de hospitalizacdo convencional. Ou seja, 0
individuo em situagdo critica ¢ aquele “cuja vida estd ameagada por faléncia ou eminéncia de
faléncia de uma ou mais func@es vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de
vigilancia, monitorizagdo e terapéutica” (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2018, p.2). Segundo o
mesmo parecer da OE, os cuidados de enfermagem prestados a estes doentes sdo cuidados
extremamente qualificados executados continuadamente a doentes “com uma ou mais fungdes
vitais em risco imediato” para dar resposta as necessidades prementes, possibilitando, deste
modo, preservar as fungdes priméarias da sua vida, acautelando complicacdes e delimitando as

incapacidades, com o objetivo da recuperacdo total do individuo (OE, 2018).

O cuidado de saude implica a preocupacéo e o desejo de ajudar a outra pessoa (Beeby, 2000),
através de uma abordagem holistica que promova a relacdo terapéutica entre os profissionais
de salde, o doente e os seus familiares (Pryzby, 2005; Stayt, 2009). Nas UCIs, a esséncia
dessa relagdo reside na responsabilidade dos profissionais de satde em cuidar do doente e da
sua familia, a0 mesmo tempo que as necessidades praticas e tecnoldgicas das unidades de
cuidados sdo cumpridas (Stayt, 2009).

O familiar do doente internado numa UCI € uma parte essencial no cuidado da pessoa
hospitalizada. Neste contexto, a familia do doente critico hospitalizado numa UCI requer
cuidado, atencdo e informacdo adequada. Frequentemente, observam-se familias nas salas de
espera, que exteriorizam os seus sentimentos de forma diversa, de acordo com o contexto das
suas vivéncias e das suas necessidades. E comum que as primeiras visitas possam ser
preocupantes, criarem angustia, expectativa relativamente a quantidade de equipamentos de
monitorizacdo, equipamentos de suporte de vida e controlos ambientais necessarios para

garantir um cuidado com qualidade (Hashim & Hussin, 2012).
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A familia, nestas condicGes particulares, deve ser entendida como uma unidade, como um
sistema, em que qualquer alteragdo num dos seus membros implica disfuncionalidade na
totalidade, mas ndo como a soma das suas partes. A familia, como referido, € um grupo cujos
membros estdo interrelacionados e estdo sujeitos a influéncia do seu meio ambiente e, por
isso, a hospitalizagdo de um deles criard uma situacdo de risco (Wilkinson, 1995). As
experiéncias vivenciadas pelos familiares ao separar-se de um membro da familia, devido a
sua hospitalizacdo numa unidade hospitalar, desencadeia uma série de reacBes emocionais,

gue aumentam consoante a gravidade da doenca.

Por conseguinte, os familiares dos doentes internados numa UCI carecem, na maioria das
vezes, de cuidados que preservem a sua salde fisica e psiquica, necessitando de estabelecer
uma ligacdo préxima com alguém a quem possa transmitir as suas fragilidades, as suas
inquietacOes, as suas dores e as suas crises de consternagdo. Segundo A. Engstrom e
Sdderberg (2007), o cuidado a familia expressa-se na concecao de informacdo relevante, na
disponibilidade permanente e na construcdo de um vinculo terapéutico. Neste contexto,
advém a importancia dos profissionais de salde, através da sua permanéncia continuada junto
dos familiares do doente internado, possibilitando a ajuda quer ao doente, quer a familia, para
que estes possam adaptar-se a sua nova forma de vida, promovendo a sua reabilitacdo
integral. O alinhamento das necessidades dos familiares para se envolver no cuidado com as
necessidades do doente e a situacdo de trabalho dos enfermeiros, requer uma comunicagao
aberta entre as trés partes (B. Engstrom, Uusitalo & Engstrom, 2011). Das necessidades
atribuidas aos familiares dos doentes em UCI, consideram-se mais importantes a seguranca, a
informacdo, a proximidade e o apoio emocional (Séderstréom, Benzein & Saveman, 2003). Por
outro lado, Henneman, McKenzie e Dewa (1992) referem que as necessidades que 0s
familiares dos doentes em UCI mais valorizam, séo: a informac&o, préaticas e as necessidades
sociais (descritas no ponto subsequente). O primeiro evento emocional surge no preciso
momento em que o doente é internado no hospital e agudiza-se quando este é transferido para
a UCI. Neste contexto, a familia sofre de ansiedade, angustia e stresse (situacbes com origem
na perda de contacto com o familiar doente), na inseguranca e na instabilidade que acontece
face a possibilidade de ocorréncia de morte, acresce-se, ainda, sentimentos negativos de
apreensdo ou medo relativamente a envolvente hospitalar. Como afirmam Sousa, Almeida e
Simdes (2011):

O recurso a um SU é sempre um momento de fragilizacdo do doente e dos seus
familiares que tendem a sentir-se ansiosos e com medo do diagnoéstico clinico ...,
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[os familiares] percepcionam-se como participantes activos no processo de
cuidado, principalmente providenciando conforto. Os acompanhantes sentem que
para serem eficazes necessitam de estar informados e interagir com o doente, [e as]
vantagens de ter elementos da familia presentes no SU tém sido reconhecidas, por
exemplo como uma importante estratégia clinica para apoiar as familias a gerir a
morte sUbita de um dos seus membros. (pp. 196-197)

A percecdo destes sentimentos € um processo atraves do qual o profissional de salde deve
estar consciente, nomeadamente naquilo que se passa a sua volta e no seu interior. As
percecdes sdo, todavia, mais do que uma imagem do meio ambiente proporcionada pelos
sentidos, uma vez que fazem parte da compreenséo e do significado, embora nestas situacoes
peculiares a experiéncia desempenhe um papel significativo, bem como as caracteristicas do
individuo, que compreende os conhecimentos, as necessidades, 0s interesses e as emocdes
que podem afetar de forma positiva ou negativa. Ou seja, a percecdo é a imagem mental que
se forma com a ajuda da experiéncia e da necessidade, € resultado de um processo de selecéo,
organizacdo e interpretacdo de sensacdes, é subjetiva, seletiva e temporal, inclui um
comportamento, €, deste modo, um processo ciclico de natureza ativa e construtiva,
relacionada com processos cognitivos superiores que decorrem no tempo (Matlin & Foley,
1996).

Por conseguinte, a percecdo € um processo gque advém da interacdo das condigdes dos
estimulos e dos fatores internos do observador, assim, no contexto clinico, designadamente
em UCI, Puebla-Viera, Ramirez-Gutiérrez, Ramos-Pichardo e Moreno-Gomez (2009)
assinalam que esta pode ser aferida avaliando os elementos importantes que um técnico de
salde deve possuir, tais como: tratamento digno, definido como o respeito pelos direitos
humanos e particularidades das pessoas, respeito, como a virtude pela qual reconhecemos a
dignidade das pessoas; as pessoas, como seres Unicos e irrepetiveis, bem como 0s seus
direitos de acordo com a sua condicdo e circunstancias; e o profissionalismo, entendido como

a atitude e a capacidade para desempenhar uma atividade.

No cuidado médico proporcionado nas instituicdes de saude, designadamente nas UCIs, a
comunicacdo entre o profissional de saide e a familia do doente internado na unidade € um
elemento essencial para prestar cuidados médicos. Segundo King (1984), cit. por Carbelo
Baquero, Romero Llort, Casas Martinez, Ruiz Urefia e Rodriguez de la Parra (1997), trata-se
de um processo dindmico, fundamental para a existéncia, crescimento, transformacdo e

comportamento de todos os seres vivos, sejam individuos ou organizag¢fes. Porém, salienta-se
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gue a comunicacao € um conceito que vai para além da informagdo, embora seja um dos seus

componentes elementares.

A este proposito Fuente, De Prado e Rodriguez (2003) salientam que, embora a informagéo e
a comunicacao estejam correlacionadas, sdo conceitos diferentes. A informacéo é um conceito
unidirecional, onde os profissionais de saude, mas sobretudo o médico, facultam dados ao
doente sobre o seu estado de saude. Por outro lado, a comunicacdo € um ato mais complexo,
pois implica que exista interacdo entre o doente e 0 médico, ou seja, € multidirecional e ativo,

de forma a permitir que a familia participe nas decisoes.

Assim sendo, os profissionais de salde devem ser capazes de oferecer apoio emocional, quer
ao doente, quer aos seus familiares, com o objetivo de conseguirem obter empatia, confianca,
compreensdo e sensibilidade, quer na forma verbal, quer na forma n&o-verbal da sua
comunicagdo com os familiares, e no momento de dar informagdo devem considerar
determinados critérios, designadamente o conteddo da mensagem, a simplicidade, a clareza, a
credibilidade, a adaptabilidade, entre outros. Ou seja, nas UCIs, que pela natureza das suas
atividades séo locais onde se prestam cuidados médicos criticos, os profissionais de satde tém
um papel relevante na comunicagdo com os familiares, uma vez que séo eles que ensinam e
orientam o doente, a familia e os cuidadores. Porém, e embora reconhecam “a importancia em
dialogar, esclarecer, orientar e apoiar os membros de familia, estas atividades ainda ndo sédo
reconhecidas como prioritarias dando lugar as atividades mecanicistas e tecnicistas, tdo
caracteristicas das UTI e fortemente associadas a valorizacdo profissional e social dos
enfermeiros” (Saiote & Mendes, 2011, p.224).

1.4. Tipos de Necessidades

Considerando gue as necessidades sao tudo aquilo que € impossivel subtrair, faltar ou resistir,
as necessidades dos familiares de um doente internado numa UCI podem definir-se como os
preceitos essenciais dos membros da familia que, ao se cumprirem, aliviam ou diminuem a
angustia, melhorando o seu bem-estar (Al-Mutair, Plummer, Clerehan & O'Brien, 2014).
Assim, as necessidades dos familiares de um doente internado numa UCI sdo definidas por
um elevado impacto emocional, condicionado pelo aparecimento de multiplos sentimentos,
designadamente de medo. Os familiares sdo sujeitos, neste contexto, a situacdes dificeis que

provocam ansiedade e preocupacdo. Dado o estado de gravidade da situacdo, é necessario
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perceber as necessidades do doente critico internado numa UCI, bem como dos seus

familiares, e contribuir de forma significativa para a sua satisfacao.

1.4.1. Necessidades de informacéo

As necessidades cognitivas sdo aquelas que se referem a informagéo que os familiares obtém

sobre o doente e as particularidades da UCI.

A informacdo é a maior necessidade dos familiares dos doentes hospitalizados numa UCI, é
algo essencial para a familia do doente a par da flexibilizagdo dos horérios das visitas
(Henneman et al., 1992).

A necessidade de informac&o é universal e de elevada importancia para todos os membros da
familia, independentemente da idade, sexo, nivel socioeconémico e nivel educacional da
familia. Esta necessidade evolui consoante o trajeto dos acontecimentos e a experiéncia dos
membros da familia. Ou seja, quando os familiares perguntam como esta o doente, ndo é
suficiente dar-lhes um relatério com os parametros médicos, uma vez que a maioria dos
familiares provavelmente tera dificuldade em interpretar esses valores em circunstancias

perfeitas (Verhaeghe, van Zuuren, Defloor, Duijnstee & Grypdonck, 2007).

Os familiares do doente necessitam de diferente tipo informagdo consoante 0 momento do
processo que atravessam. Neste processo observam-se varias etapas, em que os familiares
aprendem a manusear a informacdo. Todos os elementos da familia parecem passar por elas,
independentemente das suas variaveis sociodemogréaficas ou da sua relagdo com o doente.
Deste modo, os familiares utilizam diversos tipos de informagéo. Assim, observam, ouvem,
perguntam e comprovam também, a qualidade de informacdo recebida. Ou seja, acabam por
experienciar o efeito de outro tipo de informacéo, para além da efetuada verbalmente pelos
profissionais de saude e, consequentemente, acabam por desenvolver o seu proprio sistema de

avaliacdo da informacéo (Verhaeghe et al., 2007).

Numa primeira fase, ouvem passivamente as informacgdes facultadas pelos profissionais de
salde. Numa segunda fase, depois de verem o doente, tentam adquirir controlo sobre a
realidade, posteriormente, numa terceira fase, enfrentam um mundo completamente
desconhecido ou experiéncias negativas, e procuram ajuda para fazer frente a informacdo e

compreender a realidade. Por ultimo, os familiares aprendem a manusear a informacéo,
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desenvolvem-na e interpretam-na para poderem criar expectativas adequadas a situacao
(Verhaeghe et al., 2007).

Diversos estudos avaliaram a eficacia da informacdo prestada aos familiares dos doentes
criticos internados em UCI, através de diferentes aspetos, designadamente na compreensao da
mesma relativamente ao diagndstico, a gravidade da doenca e aos tratamentos principais; a
satisfacdo familiar através de questionarios (Critical Care Family Needs Inventory - CCFNI);
e a prevaléncia de sintomas de ansiedade e depressdo causada nos familiares (Moreau et al.,
2004).

A presenca de um familiar junto do doente pode ajudar a melhorar a comunicacéo e a sua
seguranca, ao facilitar a compreensao de determinadas expressdes suas pelos profissionais de
salde (American Association of Critical-Care Nurses [AACCN], 2012). Similarmente, a
familia dispde de informac6es que podem influenciar decisivamente os resultados clinicos do
doente, pelo que a evidéncia recomenda a sua participacdo préxima dos profissionais de salde
nas decisoes relativas ao cuidado prestado ao seu familiar doente (Cypress, 2012; Davidson et
al., 2007; Schmidt & Azoulay, 2012).

Segundo diferentes autores, cit. por Pardavila Belio e Garcia Vivar (2012), a falta de uma
comunicacéo efetiva com as familias do doente na UCI provoca nos familiares sentimentos de
preocupacéo, ansiedade, frustracéo, soliddo, desanimo, raiva, tristeza e medo. Para minimizar
o sofrimento das familias, € importante fornecer informacdes claras, oportunas e consistentes
para orientacdo e para manter a confianca na recuperacdo do familiar doente. Além disso, a

mensagem deve ser de esperanca, desde que nao crie falsas expectativas.

Neste sentido, & recomendavel estabelecer contactos e reunides entre os familiares e as
equipas de profissionais das UCls, como ferramenta til de auxilio na tomada de decisdes, na
determinacdo de objetivos e na reducdo de recursos das unidades. A literatura apresenta
estudos que indicam a proficiéncia destas reunides periddicas e formais e assinalam que, por
vezes, é dificil a troca coordenada de informacdo vital entre doentes, familias e equipas de
profissionais de saude, face a continua rotacdo das equipas de profissionais de saude (Daly et
al., 2010).
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1.4.2. Necessidades emocionais

As necessidades emocionais estdo relacionadas diretamente com o0s sentimentos que
experienciam os familiares do doente critico, como consequéncia da sua hospitalizacdo numa
UCI (Pardavila Belio & Garcia Vivar, 2012).

A familia, quando na posse de informacao relacionada com situacdo de saude do seu familiar,
experiéncia emocdes intensas, positivas e negativas, e sentimentos ndo quantificaveis, nem
concretos, de angustia, depressdo, incerteza, desassossego, e medo relativamente ao futuro do
seu familiar doente. A maioria das familias reprime a expressdo de afeto, 0 que sugere a
existéncia de medo ao sentir algo mais doloroso e presentemente vivido. A este proposito, 0s
autores supracitados afirmam que os familiares dos doentes internados na UCI vivenciam
emoc0Oes positivas, relacionadas com a esperanca de melhora do familiar, e emocdes
negativas, provocadas pelo medo de o perder. Sdo emocdes e sentimentos de incerteza que
podem causar um forte sentimento de desamparo e incapacidade para ajudar o seu ente
querido (Pardavila Belio & Garcia Vivar, 2012).

A instabilidade do doente e a condi¢do emocional dos restantes membros da familia podem
ser fatores determinantes na decisdo ética dos profissionais de satde. E previsivel que, ao
receber toda a informacdo, a familia ndo a possa suplantar convenientemente, ampliando deste
modo o seu sofrimento. Os profissionais de satde sdo quem controla e determina a quantidade
de informacdo que recebem os familiares. Uma comunicacdo adequada é o foco para

assegurar a satisfacdo e a compreensao dos individuos (Siddiqui, Sheikh & Kamal, 2011).

Depois da proximidade com o doente e da seguranca, as Necessidades emocionais séo as mais
mencionadas, em diversos estudos realizados, ou seja, as familias querem estar préximo do
doente critico, quer fisica, quer emocionalmente (Khalaila, 2013; Yang, 2008). Neste sentido,
Al-Mutair et al. (2014) assinalam, igualmente, que as necessidades emocionais relacionadas
com aspetos culturais e religiosos, a par da dimensdo seguranga e comunicagdo, Sdo essenciais
no bem-estar emocional dos familiares e, no seu entender, devem ser consideradas muito
importantes pelos profissionais de salde. Estes autores indicam que as necessidades
relacionadas com os servicos religiosos, na populacdo de estratos sociais mais baixos e com
menos habilitacbes académicas, bem como a sua propria saude fisica e emocional, s&o mais
relevantes do que em comparagdo com aqueles que pertencem a estratos sociais e com nivel

educacional mais elevados.
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Por conseguinte, pode existir a necessidade de apoio de outros colaboradores, designadamente
servicos sociais e apoio espiritual, uma vez que a religiosidade pode auxiliar a familia a ter
esperanca e estes podem facilitar outros recursos para suportar a situacao dificil que estdo a
viver. Segundo Holden, Harrison e Johnson (2002), seja qual for a fonte de apoio, a esperanca
é percebida pela familia como uma necessidade que fornece significado e alivia o sofrimento.
Cada membro da familia obtém esse apoio de variadas fontes, desde enfermeiros, médicos,
Deus, eles proprios, outros membros da familia, outros doentes ou outros recursos fora do

ambito da saude.

Por ultimo, a proximidade dos familiares com o doente internado numa UCI, embora menos
relevante, na opinido de alguns autores, € primordial, uma vez que o simples facto de estarem
junto do doente valoriza o seu meio ambiente (Verhaeghe, Defloor, van Zuuren, Duijnstee &
Grypdonck, 2005).

A procura de proximidade é partilhada, quer por familiares, quer pelo proprio doente, que
manifesta soliddo. A evidéncia diz que incluir no seu meio ambiente, e no seu cuidado, a
familia, pode gerar satisfacdo e seguranca, diminuindo a sensacdo de ansiedade. Os
profissionais de saude, na sua maioria, afirmam que incluir a familia no cuidado do doente
critico é positivo para facilitar a comunicacdo e a relacdo entre ambos, o que proporciona um
cuidado médico superior para ambas as partes (Al-Mutair et al., 2014). Ao colocar-se a
familia @ margem do processo, ndo lhes permitindo a sua colaboragdo no cuidado do familiar,
esta pode experienciar sentimentos negativos durante a hospitalizacdo do doente. Incorporar
os familiares nas tarefas diarias revelou beneficios para todos os envolvidos e proporciona-
Ihes uma forma mais natural de estar proximo do seu familiar doente (Raurell & Aymar,
2015).

1.4.3. Necessidades sociais

Estas necessidades estdo relacionadas, segundo Pardavila Belio e Garcia Vivar (2012), com as
relagcbes da familia com outras pessoas do seu ambiente préximo, como séo exemplo outros

familiares, colegas de trabalho e amigos.

Por vezes, a hospitalizagdo de um doente numa UCI requer apoio de outros individuos fora do
ambiente familiar. Estas pessoas, que se encontram mais afastadas do doente, tendem a

mostrar mais ansiedade, ao contrario daqueles que estdo permanentemente em contacto com
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ele. Neste sentido, os horarios rigorosos das visitas presentes na maioria das UCIs interferem,
na maioria das vezes, no momento de satisfazer essas necessidades. Os horéarios inflexiveis
sdo percebidos particularmente como negativos e causadores de stresse pelos familiares, que
sugerem que a sua falta de controlo produz sentimentos de impoténcia. Como assinalam
Gobmez-Carretero, Monsalve, Soriano e Andrés (2006), os membros da familia também
apresentam “necessidades sociais”, ou seja, precisam manter a proximidade com o doente,
poder vé-lo regularmente, etc., embora o horario rigoroso de visitas e a falta de uma
infraestrutura adequada interfiram muitas vezes na tentativa de satisfacdo das mesmas
necessidades. Os familiares afirmam também que a durag&o das visitas é de curta duragéo, ou
seja, gostariam de permanecer mais tempo junto do doente ou, inclusive, poder visita-lo em

horéarios adicionais aos pré-estabelecidos.

No estudo desenvolvido por Camponogara et al. (2013), as maiores necessidades sentidas
foram aquelas relacionadas as falhas no processo de comunicagdo com a equipa, a auséncia de
orientagdes e ao curto periodo de visita. Para os mesmos autores, “adaptar os horarios de
visita, por exemplo, é uma medida eficaz para o controle do stresse da familia causado pela

internacdo, além de fortalecer o vinculo dela com a equipe” (p.629).

Varios familiares e amigos querem envolver-se com mais assiduidade no cuidado do doente
critico internado em UCI, contudo, sentem-se desconfortaveis cuidando deles numa situacédo
tdo adversa e pressentem que podem prejudicar o seu estado de salde ao colaborarem. O
apoio aos individuos do circulo de amizades do doente, quando pretendem ajudar devem ser
incentivados, embora ndo devam ser forcados, porque pode dar origem a situacdes
traumaticas (Al-Mutair et al., 2014). Neste contexto, e seguindo o raciocinio de Camponogara

et al. (2013), cabe destacar que:

Cuidar do ser humano ndo é apenas cuidar do seu corpo, mas, sim, de seu universo,
que inclui a familia e o contexto social no qual se insere. O cuidado consiste na
tomada de decisfes e no desenvolvimento de atividades com a familia, durante a
hospitaliza¢do, quando a enfermagem e a familia, em um processo de interagdo,
buscam conhecer-se mutuamente, compartilhando e negociando conhecimentos,
crencas e valores em situagao de saide e doenca. (p.629)

1.4.4. Necessidades praticas

Relativamente as necessidades praticas dos familiares e acompanhantes dos doentes

internados numa UCI, assinala-se que estas estdo relacionadas com tudo o que contribui para
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que estes elementos sintam bem-estar. Refere-se como exemplo: as salas de espera, 0s
contactos telefénicos, os bares e restaurantes e a proximidade fisica da unidade, entre outras.
Pardavila Belio e Garcia Vivar (2012) referem que este tipo de necessidades € mencionado
pelos familiares como as menos relevantes. Deste modo, torna-se visivel que as necessidades
identificadas como mais importantes para os familiares e amigos do doente critico internado
numa UCI, séo a informacéo, a seguranga e a proximidade, bem como aquelas a que atribuem
menos relevancia como o conforto que lhes € dispensado nas unidades hospitalares de
cuidados intensivos (Freitas, Kimura & Ferreira, 2007; Obringer, Hilgenberg & Booker,
2012; Verhaeghe et al., 2005; Yang, 2008).

Quando um doente é hospitalizado numa UCI, as familias ficam numa situacdo que, por
vezes, requer apoio de outros individuos. No entanto, fica patente que, ocasionalmente, 0s
profissionais de saude ndo atribuem grande relevancia a estas necessidades, quer porque
consideram que os familiares e amigos do doente “obstruem o trabalho do hospital”, quer
pelas atividades que se relacionam com os “inumeros procedimentos técnicos, muitos deles
invasivos, aos quais 0 paciente esta exposto, além da rigida normatizacdo para prevenir e

controlar infecgdes hospitalares” (Camponogara et al., 2013, p.628).

As salas de espera sdo, na sua esséncia, um lugar apropriado para as pessoas, que
experienciam situacdes parecidas se apoiarem reciprocamente, pelo que é importante prestar
atencdo aos pequenos detalhes, para promover o seu conforto. A evidéncia indica que os
profissionais de salde e as administracfes dos hospitais, na maioria das vezes ndo ddo
especial atencdo a estes locais e as necessidades que carecem, executando reduzidos trabalhos
nestes locais, no entanto, € reconhecido por todos que este tipo de apoio é uma ajuda
significativa que contribui para o bem-estar dos familiares e das pessoas que visitam 0s
doentes. Segundo Alvarez e Kirby (2006), é extremamente importante ter em conta pequenos
detalhes na sala de espera, nomeadamente ter acesso ao telefone e proporcionar conforto aos

familiares em situacdes de sofrimento, tentando desta forma aliviar esse mesmo sofrimento.

A presenca na sala de espera da UCI de um assistente social pode ajudar os familiares a
enfrentar a sua situacdo critica, bem como a utilizacdo de grupos de apoio, a quem 0s

familiares possam expressar as suas emocdes e as suas preocupacdes (Al-Mutair et al., 2014).

Em suma, as necessidades cognitivas, emocionais, sociais e praticas, dos familiares de um

doente internado numa UCI, mais relevantes sdo, entre outras, obter informacdo fidedigna,
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oportuna e compreensivel, ndo lhes criando falsas expectativas; acreditar que ha esperanca,
confianca e empatia, disponibilidade e respeito; bem como estar proximo do seu familiar
doente, com regras bem definidas e claras; tranquilidade; e sentir que o seu familiar internado

recebe sem restri¢cdes, cuidados de salde de elevada qualidade.

Por conseguinte, sdo os profissionais de salde, nomeadamente os enfermeiros, os elementos
essenciais e, mais adequados, para identificar e satisfazer as necessidades familiares dos
doentes internados numa UCI (Khalaila, 2014; Padilla, 2014). A equipa de profissionais de
salde esta em contacto permanente com o doente e com os seus familiares, o que Ihes
proporciona uma posicao privilegiada para os auxiliar a fazer face a situag&o critica que estdo
a enfrentar. Deste modo, o ideal para as familias é a presenca de um profissional de saude
competente nas suas aptiddes técnicas, que possua uma visao integral, uma linguagem clara e
focado na pessoa em vez de na doenga, e que possa dar resposta as necessidades emocionais
que surjam ao longo da hospitalizacdo do doente critico (Auerbach et al., 2005; Blanca

Gutiérrez, Blanco Alvarifio, Lugque Pérez & Ramirez Pérez, 2008).

Assim, os profissionais das equipas de salde sdo 0s mais indicados, quando é necessario
reconhecer as necessidades, quer do doente critico, quer dos seus familiares e amigos, devido
a sua proximidade com eles. No entanto, deve consciencializar-se todos os intervenientes das
equipas multidisciplinares para identificarem as necessidades e criarem estratégias de forma
conjunta. A hospitalizacdo de um doente critico € um momento dificil, ndo s6 para o proprio
doente mas também para a sua familia mais préxima, bem como para 0s seus amigos e
colegas, uma vez que estes individuos mais chegados aos doentes ficam afetados pela
experiéncia e pela situacdo critica que atravessa o seu familiar ou amigo. A sua salde e 0 seu
proprio bem-estar podem ficar afetados pelo facto de ndo se satisfazerem as suas
Necessidades e pelas acGes e decisbes das equipas de profissionais de salde que acompanham

o doente.

Para além disso, deve realcar-se que os familiares tém um papel crucial durante todo o
processo, uma vez que sao 0 apoio mais importante para o doente durante a sua hospitalizacéo
na UCI. Por isso, fica patente a necessidade do seu cuidado e do seu apoio. Uma adequada
avaliacdo das familias e das suas Necessidades durante a hospitalizacdo permitira elaborar
programas de intervencdo ajustados a cada familiar, que se reflete num cuidado indireto ao

doente.
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2. CONCEPTUALIZACAO DE BEM-ESTAR

O bem-estar humano é um conceito subjetivo, sobre o qual é dificil encontrar consenso. A
dificuldade na sua delimitacdo conceitual estd relacionada com a sua complexidade no seu
estudo, determinado pelo seu caracter temporal, a sua natureza demarcada, onde interferem
fatores objetivos e subjetivos. Um dos componentes essenciais do bem-estar é a satisfacdo
pessoal com a vida. Essa satisfagdo surge no inicio de uma transagdo entre o individuo e o0 seu
ambiente micro e macrossocial, com o0s seus elementos atuais e historicos, onde se incluem as
condicdes objetivas materiais e sociais, que oferecem ao ser humano determinadas

oportunidades para a sua realizacao pessoal (Neto & Mullet, 2004).

Estudar o bem-estar é essencial, uma vez que, a nivel social, abrange areas determinantes
como a mobilizacdo de massas nas alteracGes sociais e a responsabilidade comum perante
factos ambientais e ecologicos. A nivel individual, o bem-estar tem em conta aspetos
qualitativos e quotidianos do ser humano ligados a sua felicidade que diversas categorias

sociais, como o desenvolvimento econémico, ndo podem por si so explicar.

A procura do bem-estar, da felicidade e da vida sentida em pleno tem sido um objetivo
comum nas mais diversas sociedades. Porém, a forma de o alcancar varia no modo de definir
0 seu conceito, de o avaliar e de o colocar em pratica, ou como na situacdo em que 0
individuo se encontra quando se satisfazem as suas necessidades e quando se prevé que
continuem a ser satisfeitas (Navarro, 1994). Porém, outros autores argumentam que o bem-
estar estd relacionado com a forma como os individuos experienciam a sua vida de forma
positiva (Diener, Suh & Oishi, 1997), a qual inclui apreciagdes cognitivas e reacdes afetivas.
Ou seja, 0 quanto um individuo aprecia a vida que leva. Desta forma, o bem-estar € uma
experiéncia humana vinculada ao presente, mas também com projecao no futuro, uma vez que
se produz em funcdo de objetivos e na concretizacdo de determinados bens. Este argumento
indica que o bem-estar € a avaliacdo da congruéncia entre 0s objetivos desejados e os obtidos

na vida do ser humano (Lawton, 1972).

A nogéo de bem-estar apresenta-se como um conceito avaliativo e gradual. E um conceito que
conjuga diversas caracteristicas, entre elas, as que se relacionam com contextos exteriores do
individuo, designadamente o seu poder econémico, a sua posic¢do social, as suas comodidades,
o tempo livre de que dispde, 0 acesso aos servigcos de salde e & educacdo, com as situagdes

que apontam para a posse de determinadas condigdes internas do individuo ou estados de
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animo considerados como essenciais, nomeadamente o prazer, a felicidade, a satisfacdo, a
dignidade, a esperanca, e geralmente tudo o que resulta da realizacdo dos seus desejos,
anseios e planos de vida pessoais (Valdés, 1991). O bem-estar possui ainda um caracter
determinado por multiplos fatores e uma indole temporal, onde séo intervenientes elementos

objetivos e subjetivos.

Porém, salienta-se que o conceito de bem-estar € de natureza abstrata e complexa,
indiretamente avaliavel e pode ser definido de diferentes formas, de acordo com a teoria de
bem-estar considerada. A sua nocdo implicita, apesar de ter conformado apreciac@es diversas
ao longo da historia, geralmente influenciados por eventos sociais e econdmicos dos proprios

momentos, € de que € um objetivo comum e universal do ser humano (Alkire, 2002).

2.1. Bem-Estar Subjetivo

O nivel de satisfacdo de um ser humano ndo pode, nem apreciar-se, nem entender-se, com
base em conceitos disciplinares de bem-estar particulares. Assim, a sua avaliacdo requer
abordagens em varios sentidos, que tenham origem nos individuos e ndo em concecles
tendenciosas e incompletas que as diferentes disciplinas elaboram dos seres humanos. A
qualidade de vida (QdV) revela diferentes ace¢des. Assim, se por um lado salienta a presenca
de condicGes consideradas necessarias para se viver uma vida nas melhores condigdes, por
outro, salienta a pratica de viver como tal. Esta Ultima acecdo abre o caminho para a
consideracdo de fatores que dependem mais da atuacdo e percecao do individuo sobre a sua
vida, do que das condi¢cbes objetivas em que esta se desenvolve (Veenhoven, 1994). Esta
concecdo justifica, assim, a introducdo do conceito de Bem-Estar subjetivo ou pessoal como

um dos elementos relevantes dos estudos da QdV.

Neste sentido, esta area de estudo refere trés elementos fundamentais e caracteristicos que
designam a sua natureza subjetiva, que se fundamenta na prdpria experiéncia do individuo; a
sua dimensdo global, uma vez que inclui uma valorizagcdo, ou julgamento de todas as
configuracgdes da sua vida; e a necessaria inclusdo de medidas positivas visto que a natureza

esta para além da mera auséncia de fatores negativos (Diener, 1994).

O bem-estar subjetivo é uma categoria ampla de fendmenos que incluem respostas
emocionais das pessoas, satisfacdo de dominios e avaliacdes globais de satisfagdo com a vida.

Por conseguinte, cada um dos constructos especificos deve ser compreendido
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individualmente, sendo que ambos se correlacionam basicamente sugerindo a necessidade de
um fator de ordem superior (Diener, Suh, Lucas & Smith, 1999). Assim, o bem-estar
subjetivo define-se como uma area geral de interesse cujas principais categorias e

subcategorias podem ser observadas na Tabela 1.

Tabela 1.
Componentes do Bem-Estar Subjetivo
Afeto positivo  Afeto negativo Satisfacdo com a vida Dominios de satisfacéo
Alegria Culpa e vergonha Desejo de mudar de vida Trabalho
Euforia Tristeza Satisfagdo com a vida atual Familia
Satisfacdo Ansiedade e preocupagdo  Satisfagdo com o passado Lazer
Orgulho Raiva Satisfacdo com o futuro Salde
Carinho Stresse Satisfacdo com a forma como os outros Financas
vém a nossa vida
Felicidade Depresséo Satisfacdo consigo prdprio
Extase Inveja Satisfagdo com os demais

Fonte: Adaptado de Diener et al. (1999).

As definicGes de bem-estar subjetivo, por vezes, ndo surgem explicitas na diversa literatura
existente. Sdo, na maioria das vezes, os autores que definem a felicidade ou o bem-estar.
Estas concecdes podem, no entanto, ser agrupadas em trés categorias (Diener & Diener,
1995). A primeira descreve o bem-estar como a avaliacdo do individuo da sua propria vida
relativamente aos seus elementos positivos. Este conjunto de conce¢fes esta, deste modo,
relacionado com a satisfacdo com a vida. A segunda categoria incide no predominio dos
sentimentos ou afetos positivos sobre os negativos. Este conceito teve inicio nos estudos de
Bradburn (1969) e na sua escala do balango efetivo. Para este autor, a felicidade resulta do
julgamento global que os individuos efetuam ao comparar 0s seus sentimentos positivos com
0s negativos. A definicdo de bem-estar através desta perspetiva esta mais proxima da
utilizacdo deste termo no dia a dia. Neste sentido, entende-se que um individuo é mais feliz
qguando na sua vida prevalece a experiéncia afetiva positiva sobre a negativa. A terceira e
ultima categoria estd mais proxima das abordagens filosofico-religiosas, que concebem a
felicidade como uma virtude ou graca. Por conseguinte, as definicbes de bem-estar
enquadradas nesta categoria sdo consideradas normativas, uma vez que nao contemplam um

bem-estar subjetivo mas a posse de uma qualidade desejavel (Coan, 1977).

O bem-estar subjetivo é definido por Veenhoven (1984) como a intensidade com que o
individuo ajuiza de um modo geral ou global a sua vida em termos positivos ou, por outras
palavras, em que medida o individuo esta satisfeito com a vida que tem. Segundo este

sociodlogo, o individuo utiliza dois elementos nesta avalia¢do, 0s seus pensamentos e 0S Seus
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afetos. A componente cognitiva, da satisfagdo com a vida, revela a disparidade percebida
entre 0s seus ensejos e as suas realizagdes, cujos tracos avaliativos vdo desde a sensacdo de
realizacdo pessoal até a experiéncia vital de fracasso ou dececdo. O elemento afetivo compde
o plano hedonico, ou seja, é 0 elemento que contém o prazer experimentado pelo individuo

com o0s seus sentimentos, emocdes e estados animicos mais frequentes.

Outros autores consideram o bem-estar subjetivo como a expressdo da afetividade (Warr,
1990). Para Lawton (1972), e como ja referido, o bem-estar subjetivo é observado como uma
apreciagdo cognitiva, como uma avaliacdo da harmonia entre os objetivos desejados e 0s
obtidos na vida de um individuo, enquanto Diener et al. (1997) sugerem um conceito mais
integrador ao considerarem o bem-estar subjetivo como a avaliacdo da vida pelos individuos

através dos seus julgamentos cognitivos e das reacdes afetivas.

No conceito de bem-estar esta implicita a experiéncia pessoal, pelo que abordar este conceito
pode considerar-se uma redundancia. Existe uma particular relacao do afetivo e do cognitivo,
pelo que o bem-estar € definido pela maioria dos autores como a valoragdo subjetiva que
designa a satisfacdo das pessoas e 0 seu grau de complacéncia com aspetos especificos ou
globais da sua vida, nos quais predominam os estados de &nimo positivos. O bem-estar
enfatiza uma natureza vivencial no seu sentido mais abrangente, pelo que é indispensavel
esclarecer o seu vinculo com outras categorias de natureza mais social. Segundo Galinha e
Pais Ribeiro (2005), o bem-estar subjetivo abrange a “... existéncia de uma dimensdo
cognitiva e uma dimensdo afectiva ... conceptualizados como a Satisfacdo com a Vida e

(3

como o sentimento de Felicidade” (p.211), ¢ constituido essencialmente por trés

componentes interrelacionados mas separados, a Satisfacdo com a Vida Global, o Afecto
Positivo e o Afecto Negativo” (p.211), e ¢:

. um estado afectivo duradouro (de longo termo) que € composto por trés

componentes: a experiéncia acumulada de Afecto Positivo em dominios da vida

salientes; experiéncia acumulada de Afecto Negativo em dominios da vida

salientes; e avaliacdo da Satisfacdo com a Vida global ou em dominios da vida
importantes. (Galinha & Pais Ribeiro, 2005, p.211)

O termo bem-estar psicoldgico é, por vezes, utilizado como sindnimo de bem-estar subjetivo,
de facto, ambos os termos estdo estritamente relacionados. O bem-estar psicologico pode
considerar-se como uma parte do bem-estar que constitui o nivel psicolégico, sendo o bem-
estar geral ou o bem-estar subjetivo o que é constituido por outras influéncias, como a

satisfagdo das necessidades fisiologicas.
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2.2. Bem-Estar Psicologico

A diferenca entre a felicidade do bem-estar assinala que o bem-estar nem sempre é alcancado
pelo facto de se conseguir obter os objetos mais valorizados, independentemente do prazer
produzido com a sua obtencdo. Neste pressuposto inclui-se na definicdo de bem-estar a
realizacdo do verdadeiro potencial individual, enquadrando o conceito na psicologia do
funcionamento positivo. Desta forma, recomenda-se aos individuos que se preocupem com a
autorrealizacdo, visto que as suas necessidades materiais basicas ja estdo satisfeitas (Inglehart,
1997).

O bem-estar psicolégico foi amplamente estudado, especialmente apds a introducdo do
modelo multidimensional de Ryff (1989), que propde seis dimensdes num conjunto positivo
versus negativo de avaliagdo da percecdo do individuo. A primeira dimensdo € a
autoaceitacdo e refere-se a avaliacdo positiva atual e passada do individuo. A autonomia
representa a segunda dimensdo e esta relacionada com o sentido de autodeterminacéo e a
independéncia do individuo. Por sua vez, a terceira dimenséo refere-se ao crescimento pessoal
e esta relacionada com o sentido de crescimento e desenvolvimento do individuo como
pessoa. A quarta dimensdo do bem-estar psicoldgico designa o proposito da vida e refere-se a
certeza de que a vida tem algum sentido e algum designio para o individuo. A dimensao das
relacbes positivas com 0s outros, € a quinta dimensdo do bem-estar psicolégico, e faz
referéncia ao dominio ou desenvolvimento de relacbes de qualidade com os outros. Por
ultimo, a dimensdo do dominio do ambiente refere-se a capacidade de gerir o ambiente onde
se encontra o individuo e a utilizacdo efetiva das oportunidades que este Ihe oferece (Ryff,
1989).

Posteriormente, Ryff e Keyes (1995) efetuaram uma diferenciacdo entre bem-estar
psicolégico e bem-estar subjetivo e estabeleceram que a satisfacdo na vida pode ser um
indicador de bem-estar psicoldgico. Por conseguinte, o bem-estar psicolégico € um bem-estar
mais intenso e de maior durabilidade que o bem-estar subjetivo. O bem-estar psicoldgico é o
esforgo desenvolvido pelo individuo para aumentar as proprias capacidades e potencialidades,
de modo a que a sua vida tenha significado proprio, e lhe permita alcangar, com esforco e
superacdo, objetivos valiosos, apesar das adversidades da vida (Ryff, 1989; Ryff & Keyes,
1995).
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O modelo multidimensional inclui elementos relacionados com o desenvolvimento humano,
como a autonomia, a autoaceitacao, as relagdes positivas com os outros, 0 dominio ambiental,
0 proposito na vida e o crescimento pessoal. Neste modelo, o bem-estar psicologico
desenvolve-se através do ciclo da vida e conceptualiza-se como um objetivo nesse processo
de desenvolvimento direcionado para a perfeicdo que representa o desenvolvimento do
potencial verdadeiro de cada individuo (Oosterwegel & Oppenheimer, 2002; Ryff & Singer,
2001).

O bem-estar psicolédgico é o resultado que se obtém entre realidades conseguidas, desejos,
possibilidades, expectativas interpretadas como nogédo de prazer e satisfacdo, e competéncias
de enfrentamento com o objetivo do individuo conseguir adaptacdo (Molina & Meléndez,
2006), fundamenta-se no crescimento das atitudes e no desenvolvimento pessoal como
indicadores fundamentais do funcionamento positivo (Diaz et al., 2006). Esta relacionado
com o estado emocional e mental que determina o funcionamento psiquico apropriado no
individuo através do seu paradigma pessoal e a forma de se adaptar as exigéncias externas e
internas do ambiente social e fisico. Ou seja, esta relacionado com a obtencao de experiéncias
positivas, com a capacidade de aceitar ou rejeitar aquelas que sdo inadmissiveis, e com a
capacidade de se habituar as diferentes situacbes com flexibilidade (Echeverria, 2005). Por
conseguinte, € um conceito que abrange magnitudes sociais, quer subjetivas, quer
psicolégicas, bem como comportamentos vinculados a vitalidade e a forca que permitem aos

individuos agir de forma mais positiva.

O beme-estar psicologico transcende a reacdo emocional imediata e o estado de animo como
tal. E um conceito que exprime 0 sentir positivo e o pensamento construtivo do ser humano
relativamente a si proprio, que se define como a natureza subjetiva vivencial e que esta
relacionado precisamente com os elementos individuais do funcionamento fisico, psiquico e
social. O bem-estar possui elementos reativos, transitorios, ligados a esfera emocional, e
elementos estaveis conexos ao cognitivo e a avaliacdo. Ambos, ligados entre si e
particularmente influenciados pela personalidade como sistema de interagdes complexas, e
pelas circunstancias do meio ambiente, designadamente as mais estaveis. Isto &, o bem-estar
psicologico engloba as competéncias do self relacionadas com a satisfagdo e o afeto, cujo
objetivo fundamental é a procura da exceléncia pessoal de autorrealizacdo, pelo que existe

uma correlacdo entre as aspiragdes e as realizacOes, 0s afetos positivos e 0s negativos e a
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felicidade (Paul, Fonseca, Martin & Amado, 2005; Ryff, 1989; Ryff & Keyes, 1995; Ryff &
Singer, 2008).

2.3. Bem-Estar Social

O bem-estar social surge como uma necessidade de ter em consideragéo o individual e o
social, o universo dado e o universo intersubjetivo construido, a natureza e a historia. Por
conseguinte, deste modo a existéncia tém relagdo com a salde civica e o capital social
(Putnam, 2000), com a saude fisica (Martinez et al., 2004) e particularmente com a salde
mental (Keyes & Shapiro, 2004; US Public Health Service, 1999).

O bem-estar social é, desta forma, a valorizacdo que se efetua das circunstancias e do
funcionamento do individuo no seio da sociedade e é constituido por cinco dimensdes: a
integracdo social, a aceitacdo social, a contribuicéo social, a atualizacdo social e a coeréncia
social (Keyes, 1998).

Para esta autora, a integracao social € definida como a avaliacdo da qualidade das relagdes
que o individuo mantém com a sociedade e com a comunidade. Por sua vez, a aceitacéo
social, do ponto de vista do bem-estar e da salde, tem na integracdo o ponto de partida para o
consentimento do individuo. E indispensavel ao individuo estar e sentir-se pertencente a um
grupo, a uma comunidade, mas também é necessario que essa pertenca goze, pelo menos, de
confianca, aceitagéo e atitudes positivas face aos outros, e aceitacdo dos elementos positivos e
negativos da nossa prépria vida. Estes elementos, segundo a autora, sdo indicadores de saltde

mental.

A contribuicdo social parte do principio da confianca, em noés e nos outros, acompanhada do
sentido de utilidade, ou seja, de que o individuo é um elemento vital da sociedade e que tem
algo para oferecer ao mundo, e que esse algo é valorizado (Keyes, 1998). Esta confianca é o
que Bandura (1997) designa como autoeficiéncia do exercicio de controlo e define-a como as
crencas nas nossas capacidades para organizar e levar a cabo acbes capazes de alcancar
determinados objetivos. Por conseguinte, contribuicdo é sinonimo de utilidade, proveito,

eficacia e contribuicdo para o bem comum.

A atualizacdo social é uma dimensdo que se focaliza no conceito de que a sociedade e as
instituicdes que a constituem sdo elementos dindmicos, que se movem numa determinada

direcdo com o objetivo de alcangar metas e objetivos dos quais podemos beneficiar, como a
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confianga no progresso e as alteragdes sociais. No entanto, a atualizagdo social tem implicita a
certeza de que a sociedade controla o seu destino, sabe os caminhos que percorre e tem no seu
horizonte um futuro. Desta forma, os individuos mais saudaveis do ponto de vista mental
creem no futuro da sociedade, no seu potencial de crescimento e de desenvolvimento, e na sua

capacidade para produzir bem-estar (Keyes, 1998).

Por ultimo, a coeréncia social refere-se a capacidade que o individuo possui para entender a
sua dindmica. E a percecdo da qualidade, organizacdo e funcionamento do mundo social, e
inclui a preocupacédo de se inteirar do que ocorre no mundo (Keyes, 1998). Ou seja, 0S
individuos saudaveis ndo se preocupam exclusivamente por conhecer o tipo de mundo em que
vivem, como também tém a sensacdo de que sdo capazes de compreender 0 que acontece a
sua volta. O individuo d&, deste modo, um sentido ao que se passa, e encontra uma logica nos

acontecimentos que o rodeiam.

As perspetivas, subjetiva e psicoldgica, do bem-estar estudam o0 mesmo processo psicolégico,
contudo, utilizam indicadores diferentes para avalia-lo. Assim, o bem-estar observado através
de um olhar psicolégico e social ndo consiste unicamente na auséncia de sintomas de
ansiedade, depressdo, ou no qual as emocOes positivas se sobrepdem as negativas, mas
também que o individuo se respeite e se valorize a si mesmo, que tenha relacdes positivas
com 0s outros ou perceba um apoio social satisfatério, que atribua sentido e proposito a sua

vida, bem como acredite que se esta a realizar como pessoa.

2.4. Bem-Estar dos Familiares

Atualmente, é evidente que a necessidade de prevenir e aliviar o sofrimento, controlando os
sintomas e fornecendo apoio a doentes e familiares, procurando manter e melhorar o seu bem-
estar e a sua qualidade de vida (QdV), é comum a todas as fases da doenca grave, quer esta
seja terminal ou ndo. Este objetivo, que é o que define o cuidado paliativo, deve ser integrado
com o tratamento curativo ou restaurativo dos doentes desde o primeiro momento, como parte
essencial da medicina intensiva, independentemente do doente e do estado fisico em que se
encontra. Assim, ajustar o tratamento curativo e paliativo nas unidades hospitalares, ndo é
mais do que a aplicacdo dos principios dos cuidados centrados no doente e na familia a
situacdo do doente critico internado na UCI, orientada por valores e principios de dignidade e
respeito (Balik, Conway, Zipperer & Watson, 2011; World Health Organization [WHOQO],

29



1995). Neste sentido, as UCIs devem prosseguir para a humanizagéo dos cuidados e criar um
ambiente que reduza o sofrimento, com horérios de visita abertos, precavendo exames

desnecessarios e, dentro do possivel, a monitorizacdo invasiva e o ruido.

O conceito de bem-estar é utilizado, quer em termos médicos especializados, quer no &mbito
da linguagem diaria. Contudo, apesar da sua utilizacdo frequente e da ambiguidade do seu
conteddo, a maioria dos trabalhos cientificos, sobretudo, os que se referem ao cuidado do

doente critico, definem-no de modo pouco operacional (Oleson, 1990; Veenhoven, 1996).

Segundo Schalock e Verdugo (2002), o bem-estar de um individuo pode definir-se como a
sensacdo global de satisfacdo ou alivio das necessidades — fisicas, psicologicas — emocionais,

sociais e/ou espirituais, de forma intermitente, continua ou esporadica.
Desta definicdo de bem-estar deduz-se o seguinte:

1) E subjetivo, uma vez que é o proprio individuo que avalia as circunstancias de vida de

maneira individual e varia de uma pessoa para a outra;

2) Nao ¢é estatico mas variavel e deve ser considerado em cada momento — temporalidade —
isto porque o bem-estar de uma pessoa varia em fungéo da evolugdo de um dado problema,
necessidade, recurso, prioridade e valor. De facto, oscila ao longo de um continuo em cujos
extremos opostos teriamos, por um lado, uma sensacdo de maxima inquietacdo ou mal-
estar e, por outro lado, uma sensacdo de maximo bem-estar ou conforto. Ndo obstante, a
sensacdo de bem-estar pode, ou néo, produzir-se, e pode, ou ndo, aumentar ou diminuir,
dependendo do grau em que o individuo consiga satisfazer ou aliviar as necessidades que
em cada momento perceba como prioritarias, por exemplo: resolver o problema do familiar
internado, restabelecer relacbes passadas, despedir-se dos entes queridos, redigir o seu

testamento, entre outros;

3) Considera a pessoa como um todo integrado, no qual coexistem uma série de dimensdes —
somaticas, psicoldgicas-emocionais, sociais e espirituais, cada uma delas com determinado
peso no balango que, consciente ou inconscientemente, a propria pessoa faz sobre o seu
estado (Veenhoven, 1996).

Portanto, as dimensdes que constituem o bem-estar sdo dinamicas e o individuo pode, num

determinado momento, dar primazia a uma dimens&o sobre as demais.

Para Ferreira (2007), o bem-estar psicologico é:
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uma avaliagdo subjectiva que os individuos fazem das suas vidas, incluindo
conceitos como a satisfacdo com a vida, a felicidade, as emocBes agradaveis, 0s
sentimentos de realizacdo pessoal e de satisfacdo com o trabalho e a qualidade de
vida, em detrimento de sentimentos negativos e desagradaveis. (p.1)

O permanente acompanhar da degradacdo fisica de um familiar e a eminéncia da sua morte
podem constituir uma experiéncia altamente traumatizante e negativa para 0s sistemas

familiares (Pereira, 2010).

No entanto, os familiares do doente necessitam de descansar e aliviar a carga emocional,
social e, por vezes, econdmica, que a doenca originou. Mesmo na auséncia de perturbacoes
psicoldgicas, emocionais e fisicas, a familia pode ndo estar preparada para enfrentar as
necessidades do doente, pelo que é importante considerar as diversas caracteristicas dos
doentes, visto que o denominador comum nestes casos aponta para 0 mal-estar geral que
enfrentam condicionando a que o bem-estar psicoldgico sejam afetados de forma
consideravel. Nesta fase da vida do doente, e especialmente de cuidados paliativos, o objetivo
é habilitar e difundir nos doentes e nas suas familias todas as capacidades para intervir no
sofrimento com origem na doenca e dar resposta as necessidades experimentadas pelos

doentes e pelas familias (Irwin & Ferris, 2008).

3. CUIDADOS DE ENFERMAGEM A FAMILIA NA UNIDADE DE CUIDADOS

INTENSIVOS

As UClIs compreendem componentes de desenho, organizacao, niveis de pessoal, aptiddes,
politicas administrativas e outros especificos para a area que estdo vocacionadas, embora
todas elas compreendam determinados requisitos gerais. Assim, estas UCIs atendem doentes
gravemente doentes ou potencialmente graves, nas quais trabalham enfermeiros com
formacéo especializada na proporgdo de um enfermeiro para um a trés doentes®, possuem um
médico como orientador de atendimento ao doente e administrador da unidade, tem apoio
laboratorial de suporte a cuidados agudos durante as vinte e quatro horas, e fornece uma
variada gama de servicos tecnoldgicos com auxilio de médicos especialistas, enfermeiros e

pessoal auxiliar (Berenson, 1984).

1 O nlimero de enfermeiros necessario e desejavel nas UCI/SMI de acordo com o nimero de camas é dificil de estabelecer de
uma maneira padronizada ja que logicamente variard com as caracteristicas das UCI, do tipo de assisténcia prestada dentro
e fora da unidade, com a complexidade dos doentes, entre outros factores. No entanto, o direito fundamental de qualquer
cidaddo em estado de doenca critica, ser assistido e tratado por profissionais qualificados e recursos adequados, nao pode
ser colocado em causa (OE, 2018, p.1).

31



Os Servicos de Medicina Intensiva (SMI) estéo direcionados para a vigilancia e tratamento de
doentes em situacdo clinica critica, que pode, contudo, ser reversivel, e que tém necessidade
de permanente monitorizacdo e apoio das funcdes vitais, sendo para tal tratados em horario
continuado, por pessoal médico e de enfermagem especializado. Estes servicos de SMI
prestam cuidados a doentes criticos com patologias médicas e cirlrgicas e, deste modo,
existem fatores relevantes na abordagem de uma UCI: fragilidade e grau de dependéncia dos
doentes; tempos de permanéncia no servico, por vezes longos; necessidade de assisténcia
permanente por pessoal altamente especializado; utilizacdo de equipamentos de grande
complexidade e diferenciacdo (Unidade de Instalacbes e Equipamentos/Administracao
Central dos Servigos de Saude [UIE/ACSS], 2013). E um servico permanente, de horario
continuo, sem interrupcdes durante as 24 horas, que exige redobrados cuidados, quer ao nivel
das solicitagdes, quer das exigéncias, que impde também muita disponibilidade e respostas
técnicas a dar aos doentes (UIE/ACSS, 2013).

A classificacdo das areas onde se praticam cuidados intensivos €, segundo a Sociedade
Europeia de Medicina Intensiva, escalonada em trés niveis, sendo que o nivel 11l corresponde
aos denominados SMI/UCIs, que devem ter, preferencialmente, quadros préprios ou, pelo
menos, equipas funcionalmente dedicadas (médica e de enfermagem), assisténcia médica
qualificada, por intensivista, e em presenca fisica nas 24 horas; pressupde a possibilidade de
acesso aos meios de monitorizacdo, diagndstico e terapéuticos necessarios; deve dispor ou
implementar medidas de controlo continuo de qualidade e ter programas de ensino e treino em
cuidados intensivos; constitui o servico ou unidade tipica dos hospitais com urgéncia
polivalente (Direcdo-Geral da Saude [DGS], 2003).

Deste modo, as UCIs em hospitais portugueses devem referir-se exclusivamente a unidades
de nivel I1I.

Em Portugal, as primeiras UCIs surgiram na década de 50 do século XX, que permitiram a
formacdo dos primeiros especialistas nesta area (J. Paiva et al., 2017). No entanto, 0s
primeiros registos remetem-nos para os Hospitais Universitarios de Coimbra e do Porto e para
a década de 60, onde os cuidados ao doente critico eram efetuados em salas préprias,
designadas de reanimacdo ou de cuidados especiais, normalmente alocadas aos servicos de

urgéncia (Moreno, 2000).
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Nos anos seguintes, as UClIs difundiram-se rapidamente, sustentadas pelos diferentes avancos
cientificos e tecnoldgicos, que tornaram possivel tratar situagfes clinicas até entdo
impensaveis. Atualmente, os principais hospitais, nomeadamente os que cuidam de doentes
criticos, possuem unidades deste tipo e pode afirmar-se que a sua existéncia se fundamenta,
entre outros: na disponibilidade de tecnologia prépria; desenvolvimento de ventilagéo
mecanica e métodos de suporte vital; disponibilidade de sistemas de monitorizardo para a
detecdo de alteracGes hemodinamicas, entre outras; desenvolvimento de terapéuticas novas e
eficazes, como sdo os transplantes de 0rgaos, a cirurgia cardiaca com circulacdo extracorporea
e outras; os designios sociais e a necessidade de racionalizar, otimizar e conter as despesas de
uma especialidade que consome uma elevada quantidade de recursos sanitarios e financeiros
(DGS, 2003).

Competéncias do enfermeiro

Os cuidados intensivos sdo uma vertente complexa e dinamica que tém como objetivo

responder as necessidades dos doentes em estado grave ou critico e as suas familias.

O papel do enfermeiro dos cuidados intensivos é essencial para oferecer cuidados baseados na
evidéncia e, neste pressuposto, o enfermeiro é um elemento essencial da equipa
multidisciplinar dos cuidados intensivos. No entanto, devido a crescente complexidade e a
natureza holistica dos cuidados intensivos, é necessario que os enfermeiros dos cuidados
intensivos conjuguem determinadas competéncias, conhecimentos e atitudes, pelo que, para
garantirem estes objetivos, os enfermeiros devem ter uma formacdo adequada na éarea
especifica dos cuidados intensivos e permitir que lhes sejam dadas oportunidades de

desenvolvimento e ferramentas proprias para desenvolver essas competéncias.

As competéncias em enfermagem ndo sdo conhecimentos ou habilidades fragmentadas, mas
sim um conjunto de saberes combinados que ndo se transmitem, mas que se constroem a
partir da prossecucao de atividades de aprendizagem. Estas, gravitam a volta da importancia e
da revalorizacdo que se da ao profissional, sendo o seu potencial, a sua inteligéncia, o seu
conhecimento e a sua criatividade que adquire relevancia para adaptacdo as mudangas,
gerando, dentro da gestdo ao cuidado do doente, uma nova via para melhorar a qualidade dos
cuidados de enfermagem. Por conseguinte, deste ponto de vista, as competéncias em

enfermagem sdo um referencial emergente que facilita a tarefa profissional, permitindo,
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assim, uma sinergia na equipa interdisciplinar e multidisciplinar das UCls (Calderon, 2012;
K. Paiva & Junior, 2012).

Porém, a avaliacdo das competéncias do enfermeiro € mais evidente no papel que desenvolve
na assisténcia ao doente, transformando-se num profissional competente aquele que é capaz
de aplicar os conceitos aprendidos, adaptando a sua atuacdo a situacdo que se lhe depara.
Neste sentido, o nivel de competéncias do enfermeiro depende de determinantes individuais e

do contexto onde esta inserido (Camelo, 2012).

As caracteristicas individuais que constituem a competéncia estabelecem um conjunto de
grandezas e compreendem uma série de conhecimentos, habilidades e atitudes que se
articulam em determinadas dimens@es, entre elas destacam-se a dimensdo cognitiva e da
aprendizagem, que inclui, para além dos conhecimentos basicos, a capacidade de aprender
com as experiéncias da vida, a capacidade de formular perguntas e formular hipéteses sobre
as experiéncias da pratica clinica, a curiosidade, a capacidade de atencdo, a gestdo da
informacdo, a adequacao dos préprios conhecimentos, a capacidade de anélise e resolucdo de
problemas abstratos, e a observacdo e autocritica dos proprios processos de pensamento; a
dimensdo técnica que compreende o conjunto de habilidades mentais para a organizacao e
gestdo do tempo e dos recursos; a dimensdo integradora que faz referéncia as estratégias de
raciocinio clinico, a aplicacdo dos conhecimentos a situacBes reais, a incorporacdo nas
relacfes de elementos de juizo clinico, cientifico e humano, bem como a gestdo da incerteza;
a dimensdo das relagcbes que explicam a sua capacidade para partilhar e transmitir os
conhecimentos, habilidades e atitudes, as disposicGes para o trabalho de equipa, as
habilidades de comunicacéo e a capacidade para gerir situacdes de conflito; a dimensdo moral
e afetiva, relativa a ética e aos valores, que incluem os aspetos relacionados com a inteligéncia
emocional, a capacidade para cuidar e atender, a sensibilidade, o respeito para com 0s outros e
a tolerancia ao stresse; e a dimensdo politica, que comporta a habilidade para se incorporar na
politica e nas organizacdes de poder inerentes a manutencdo do seu profissionalismo
(Camelo, 2012; Juve et al., 2007; K. Paiva & Junior, 2012).

A competéncia constrdi-se atraves das inter-relacfes das diversas dimensdes, ou seja, adquire-
se um equilibrio entre dimensdes, produzindo-se, desta forma, um aumento no perfil de

competéncias e, portanto, um desempenho de sucesso.
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No seio da enfermagem, este desempenho tem sido favorecido, uma vez que nas suas
disciplinas educativas tém sido incorporados novos processos para evidenciar a formacéo
através duma perspetiva mais completa. Isto exige mudancgas na estrutura organizativa da
formacéo para as competéncias que devem desenvolver os profissionais para fazer face aos
problemas mais relevantes da salde. A especializacdo no seio da enfermagem tem sido
favorecida com estes novos métodos de avaliacdo de competéncias, nomeadamente nas UCIs,
uma vez que estas exigem dos enfermeiros mais conhecimentos técnicos e profissionais,
aptiddes e destrezas desenvolvidas, com a finalidade de proporcionar cuidados de qualidade a
todos os doentes, aos seus familiares e & comunidade, ndo obstante o trabalho realizado ser
alicercado em conhecimentos adquiridos formalmente nas entidades educativas sem grande
énfase no desenvolvimento das habilidades, e conhecimentos baseados em competéncias
(Camelo, 2012).

Assente nos pressupostos descritos, as competéncias especificas do enfermeiro especialista
em enfermagem em pessoa em situacao critica, sao:
a) Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenga critica e ou faléncia
organica;
b) Dinamiza a resposta a situagfes de catdstrofe ou emergéncia multi-vitima, da
concepgao a acgao;
¢) Maximiza a intervencdo na prevencdo e controlo da infecgdo perante a pessoa em
situacdo critica e ou faléncia orgénica, face & complexidade da situacdo e a
necessidade de respostas em tempo Util e adequadas. (Artigo 4.° do Regulamento
n. 124/2011, de 18 de fevereiro, p.8656)
As pessoas com problemas criticos de salde requerem uma avaliagdo constante, intensiva e
interdisciplinar, bem como procedimentos para restabelecer a sua estabilidade, prevenir
complicacdes ou obter respostas rapidas. O enfermeiro que trabalha nos cuidados intensivos
deve, frequentemente, face ao risco de vida, determinar prioridades com rapidez, optar pelas
atividades a desenvolver para solucionar os estados de urgéncia que se lhe deparam,
atendendo a complexidade dos problemas de salde do doente critico e dos cuidados
especializados que estes requerem. Por conseguinte, segundo Martins, Dantas, Marinho,
Almeida e Santons (2014), qualquer que seja o diagndstico ou o contexto clinico, o
enfermeiro deve possuir as competéncias e as habilidades necessarias para cuidar do doente.
Assim, face aos doentes com que se depara numa UCI, o enfermeiro e a equipa em que esta
integrado defrontam-se, em permanéncia, com situa¢fes de vida ou de morte e, devido a

natureza tecnoldgica e cientifica do espago onde trabalha, é necesséario determinar as
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prioridades e os procedimentos técnicos de elevada complexidade, fundamentais na

manutencgéo da vida humana.

Neste sentido, e considerando as competéncias supracitadas no Regulamento n.° 124/2011, de

18 de fevereiro, o cidaddo comum, face a este regulamento, pode esperar do enfermeiro

especialista em enfermagem em pessoa em situacao critica, entre outros descritores:
Considerando a complexidade das situacBes de salde e as respostas necessarias a
pessoa em situacdo de doenca critica e ou faléncia organica e a sua familia, o

enfermeiro especialista mobiliza conhecimentos e habilidades mdaltiplas para
responder em tempo Util e de forma holistica. (p.8656)

O enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em situacao critica:

Intervém na concepgdo dos planos institucionais e na lideranga da resposta a
situacbes de catdstrofe e multi-vitima. Ante a complexidade decorrente da
existéncia de mdltiplas vitimas em simultaneo em situagdo critica e ou risco de
faléncia orgénica, gere equipas, de forma sistematizada, no sentido da eficacia e
eficiéncia da resposta pronta. (Regulamento n.° 124/2011, de 18 de fevereiro,
p.8657)

Além disso, tendo em conta o risco de infecdes e o contexto de trabalho, assim como a
dificuldade das situagdes e a diversidade “dos cuidados exigidos pela necessidade de recurso a
numerosas medidas invasivas, de diagnostico e terapéutica, para a manutencdo de vida da
pessoa em situacdo critica e ou faléncia orgénica, responde eficazmente na prevencdo e

controlo de infeccao” (Regulamento n.® 124/2011, de 18 de fevereiro, p.8657).

A habilidade do enfermeiro reside na prestacdo de cuidados de enfermagem, quer fisicos, quer
psicossociais, executados de forma independente ou em colabora¢do com outros, em doentes
de todas as idades, familias, grupos ou comunidades de doentes, ou pessoas saudaveis e em
todos os locais possiveis para a pratica da profissdo. O trabalho do enfermeiro serve para
proteger, promover e otimizar a salde e as capacidades intrinsecas do doente, prevenindo
doengas e lesGes e minimizando o sofrimento. O enfermeiro especialista é caracterizado pela
especificidade da sua especialidade, mas também pelo desenvolvimento das relagcdes de
confiangca com o doente, centrada na sua experiéncia, na defesa e promocdo da sua autonomia,
no estimulo de um ambiente saudavel, na realizagdo do tratamento e do cuidado, na pesquisa
e na participagdo no desenvolvimento da sua profisséo e politicas de saude.

Especialista é o enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio

especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de

vida e aos problemas de saude, que demonstram niveis elevados de julgamento
clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias
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especializadas relativas a um campo de intervencdo. (Regulamento n.° 122/2011,
der 18 de fevereiro, p.8648)
A prética da profissdo de enfermagem resulta, desta forma, no julgamento profissional nas
areas da promocdo da saude, educacdo em salde, prevencdo de doencas, atendimento de
urgéncia, assisténcia curativa, cuidados cronicos e paliativos. Neste sentido, e de acordo com
0 Regulamento n° 429/2018, de 16 de junho, sdo competéncias especificas do enfermeiro

especialista em enfermagem médico-cirdrgica:

Na area de enfermagem a pessoa situacdo critica, cuidar “da pessoa, familia/cuidador a
vivenciar processos complexos de doenga critica e/ou faléncia organica” (p.19359), concentra
a sua energia na “resposta em situagdes de emergéncia, exce¢do e catastrofe, da concegdo a
acao” (p.19359) e potencia “a prevengao, intervengao e controlo da infegdo e de resisténcia a
antimicrobianos perante a pessoa em situacdo critica e/ou faléncia orgénica, face a

complexidade da situagdo ¢ a necessidade de respostas em tempo 1til e adequadas” (p.19359).

Das diversas habilidades que um enfermeiro especialista competente utiliza para resolver os
problemas com que se depara no dia a dia, Phaneuf (2002) elege as capacidades pessoais do
enfermeiro para ouvir e observar, a empatia com o0s doentes e 0s seus familiares, a sua
capacidade de analise e de sintese, 0s seus conhecimentos profissionais, e as suas aptiddes
técnicas, organizacionais e relacionais. Porém, a autora salienta a habilidade relacional como
determinante, uma vez que o servico que desempenha esta muito préximo da intimidade do
doente. Assim, para atingir padrdes de exceléncia, o enfermeiro tem de colocar “a técnica ao
servico da pessoa de forma criativa, transformando assim a prestacdo de cuidados numa arte,

e preservando deste modo a dignidade da pessoa” (Lopes, 2006, p.80).

Por ultimo, no cuidado ao doente critico sdo utilizados uma diversidade de equipamentos,
materiais e elementos de elevada tecnologia e sofisticacdo, uma vez que sdo ferramentas que
possibilitam e agilizam o atendimento de forma precisa e segura. Nao esquecendo o fator
humano do doente como primordial, ao planear e administrar os cuidados a este tipo de
doentes, & necessario realizar uma avaliacdo holistica permanente que compreenda a
anamnese emocional, pessoal, social e familiar, de que sobressaem configuracdes relevantes e
contributos para orientar o cuidado do doente. Para além disso, conscientes da proximidade
com a morte vivenciada por estes doentes internados numa UCI e a efetiva deterioracdo da
sua saude, é importante ter em conta, ainda, quando planeado o seu cuidado integral, 0s

aspetos espirituais de acordo com as suas crengas religiosas e a presenca dos familiares,
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aspetos complementares, mas de elevada importancia e reciprocamente necessarios (Wright &
Leahey, 2013).

A circunstancia de o enfermeiro estar continuadamente na UCI determina que é este
profissional de salde que tem mais conhecimentos do doente, nomeadamente no que se
relaciona com aspetos emocionais, fisiologicos, familiares e, por vezes, sociais. Assim, devera
passar pelas tarefas do enfermeiro coordenar com os outros profissionais de salde o
planeamento do cuidado geral e integral do doente sob a sua responsabilidade. Neste
pressuposto, o enfermeiro que trabalha na UCI devera ter algumas habilidades especiais, tais
como a experiéncia em lidar com este tipo de doentes, a estabilidade emocional que lhe
permita enfrentar o stresse e a morte, a maturidade emocional de forma a respeitar os limites
do trabalho de outros profissionais, ter iniciativa e criatividade que lhe alarguem os horizontes
para além dos aspetos médicos, ou seja, deve ser critico, observador, analitico e habil na
administragdo de emergéncias, bem como na tomada de decisdes que lhe possibilitem

alcancar com sucesso 0s seus propdsitos de forma confidvel e segura (OE, 2016).

38



PARTE Il - ESTUDO EMPIRICO

1. OBJETIVOS, PROBLEMA E QUESTOES DE INVESTIGACAO

A hospitalizacdo de um familiar numa UCI pode levar os familiares a viver sentimentos de
incerteza quanto ao presente e futuro do familiar e alterar a perspetiva de vida da propria
familia. Assim, é importante ndo esquecer que este ambiente sociofamiliar tem as suas
proprias Necessidades e obriga os profissionais de salide em geral, e os enfermeiros em
particular, a proporcionar cuidados de qualidade ndo apenas aos doentes mas também aos seus
familiares, de modo a minimizar os danos que possam advir da doenca e, consequentemente,

do hospitaliza¢do do doente.

Tendo em conta o descrito e considerando o nimero reduzido de estudos desenvolvidos, é
objetivo deste estudo analisar a relacdo das Necessidades com o Bem-Estar Psicologico dos

familiares do doente critico internados numa UCI.
Os objetivos especificos definidos foram:

« Apresentar algumas caracteristicas sociodemograficas dos familiares cuidadores do
doente critico numa UCI,;

« Avaliar as Necessidades dos Familiares do doente critico numa UCI;
« Auvaliar o Bem-Estar Psicologico dos familiares do doente critico numa UCI;

« Analisar a relagdo das Necessidades com o Bem-Estar Psicologico dos familiares do
doente critico numa UCI,;

« Analisar as Necessidades e o Bem-Estar Psicolégico em funcdo do género dos

familiares;

o Analisar as Necessidades e o Bem-Estar Psicologico em fungdo da idade dos

familiares do doente critico numa UCI;

« Analisar as Necessidades e 0 Bem-Estar Psicoldgico em funcdo do estado civil dos

familiares do doente critico numa UCI;
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o Analisar as Necessidades e o Bem-Estar Psicolégico em funcdo do nivel de
escolaridade dos familiares do doente critico numa UCI.

Deste modo, as questdes de investigacdo equacionadas para este estudo foram:

“Sera que as Necessidades percebidas pelos familiares do doente hospitalizado numa UCI
estdo relacionadas com o seu Bem-Estar Psicologico?”; “Sera que o sexo, a idade, o estado
civil e o nivel de escolaridade dos familiares dos doentes hospitalizados numa UCI se

relacionam com as Necessidades percecionadas e com 0 seu Bem-Estar Psicologico?”.

Para dar resposta aos objetivos preconizados e responder as questbes de investigacao

equacionaram-se as seguintes hipoteses:

Hipotese 1 - Existe relacdo positiva e significativa entre as Necessidades e o Bem-Estar

Psicologico dos familiares do doente critico internado numa UCI;

Hipotese 2 - Existem diferencas significativas nas Necessidades e no Bem-Estar Psicoldgico

em funcédo do sexo dos familiares do doente critico internado numa UCI;

Hipotese 3 - Existe relagdo positiva e significativa entre as Necessidades e 0 Bem-Estar

Psicolodgico e a idade dos familiares do doente critico internado numa UCI;

Hipotese 4 - Existem diferencas significativas nas Necessidades e no Bem-Estar Psicoldgico
em funcdo do estado civil dos familiares do doente critico numa UCI;

Hipotese 5 - Existe relacdo positiva e significativa entre as Necessidades e o Bem-Estar

Psicoldgico e o nivel de escolaridade e dos familiares do doente critico numa UCI.

2. METODOLOGIA

Toda a pesquisa cientifica € um processo para descobrir respostas através de atividades em
busca de determinado conhecimento, por meio de investigacdo planeada de acordo com

normas de metodologia cientifica.
Segundo Fonseca (2006):

N&o pode exigir-se ao responsadvel do projecto que domine minuciosamente todas
as técnicas necessarias. O seu papel especifico serd o de conceber o conjunto de
projecto e coordenar as opera¢des com o méximo de coeréncia e eficacia. E sobre
ele que recaira a responsabilidade de levar a bom termo o dispositivo global da
investigacéo. (p.107)
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Nesta perspetiva, a abordagem metodoldgica desta investigacdo foi do tipo quantitativo por se
julgar a mais adequada para o estudo, ou seja, € a abordagem que tem como finalidade
“descrever, verificar relagdes entre variaveis e examinar as mudancgas operadas na variavel
dependente apos manipulagdo da variavel independente” (Fortin, C6té & Filion, 2009, p.371).
Do mesmo modo, h&d que ter em conta que a pesquisa quantitativa envolve a colheita
sistematica de informag&o numérica, normalmente mediante condic6es de controlo, utilizando
procedimentos estatisticos. Apresenta igualmente um caracter descritivo por descrever e
relacionar caracteristicas e variaveis de uma populacdo, mas também permite correlacionar e
examinar a relacdo entre as varidveis, de modo a determinar a natureza dessas relagdes (Fortin
et al., 2009).

Além das caracteristicas referidas anteriormente, € frequente a existéncia de diferentes
variaveis, sendo desconhecida a sua interligacéo, tornando o principal objetivo a descoberta
de fatores ligados a um fendmeno. Neste tipo de paradigma sdo elaboradas questdes de
investigacdo, os dados sdo colhidos quantitativamente com ajuda de escalas e questionarios.
Preferencialmente, a amostra deve ser a maior possivel e representativa da populacdo em
estudo (Bullock, Little & Milham, 1992). As variaveis principais em estudo nesta
investigacdo sdo as Necessidades dos familiares do doente internado numa UCI e o Bem-

Estar Psicoldgico dos mesmos.

2.1. Populacédo e amostra

“A amostra ¢ um subconjunto de uma populacido ou de um grupo de sujeitos que fazem parte

da mesma populagdo” (Fortin, 2003, p.202).

Para a concretizacdo dos objetivos do presente estudo, escolheu-se estudar os familiares dos
doentes internados numa UCI do norte do pais. Ndo sendo possivel aceder a totalidade da
populacdo, escolheu-se estudar uma parte dela, incluindo-se na amostra todos os familiares
que no tempo definido para a colheita de dados aceitassem colaborar no estudo e tivessem a
possibilidade de responder aos instrumentos de colheita de dados. Deste modo, a amostra
deste estudo constituiu-se por 92 participantes, 53 (57,6%) do sexo feminino e 49 (42,4%) do
sexo masculino (Tabela 2) e que eram familiares de doentes que se encontravam internados
numa UCI, num centro hospitalar do norte do pais. Os critérios de selecdo da amostra foram

apenas ser familiar do doente internado, maior de 18 anos e aceitar participar no estudo apos
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informacg&o dos objetivos do mesmo. Integraram a amostra os varios familiares de cada doente
internado, & medida que faziam a visita e que se mostravam recetivos para responder ao

questionario no dia da sua aplicacdo, apds assinatura do consentimento informado.

O questionério foi aplicado a familiares cujos doentes se encontravam internados na unidade
de cuidados intensivos personalizados, a qual era constituida por seis camas e na unidade de

cuidados intensivos coronarios, encontravam-se alocadas oito camas.

Tabela 2.
Sexo dos participantes no estudo
Sexo dos Participantes Frequéncia Percentagem
Feminino 53 57,6
Masculino 39 42,4
Total 92 100,0

No que concerne a idade dos participantes, foi atribuida a ordem 1 para idades entre os 18 a
30 anos, a ordem 2 para idades entre 31 a 40 anos, a ordem 3 para idades entre os 41 a 50
anos, a ordem 4 para idades entre os 51 a 60 anos e a ordem 5 para idades igual ou superior a
61 anos. No que diz respeito a idade, 27,2% dos participantes tem idades compreendidas entre
0s 18 e os 30 anos de idade (n=25), 27,2% entre 0s 31 e os 40 anos (n=25), 16,3% entre os 41
e 0s 50 anos (n=15), 16,3% entre os 51 e os 60 anos de idade, 13% para idades igual ou

superior a 61 anos (n=12) (Tabela 3).

Tabela 3
Idade dos participantes no estudo
Idades Frequéncia Percentagem
1 25 27,2
2 25 27,2
3 15 16,3
4 15 16,3
5 12 13,0
Total 92 100,0

Relativamente ao nivel de escolaridade, 18,5% (n=17) possui o 1° ciclo, 13,0% (n=12) o 2°
ciclo, 4,3% (n=4) o 3° ciclo, 25,0% (n=23) o ensino secundario, 4,3% (n=4) o bacharelato,
23,7% (n=22) a licenciatura, 6,5% (n=6) o mestrado, 2,2% (n=2) o doutoramento e, por fim,

2,2% (n=2) outra habilitacdo literaria (Tabela 4).
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Tabela 4
Nivel de escolaridade dos participantes no estudo

HabilitagBes Literarias Frequéncia Percentagem Fgg}:figga FrquuSSE:rilillzg:uiva
1° Ciclo 17 18,5 18,9 18,9
2° Ciclo 12 13,0 13,3 31,2
3° Ciclo 4 43 4,4 36,7
Secundério 23 25,0 25,6 62,2
Bacharelato 4 4.3 4.4 66,7
Licenciatura 22 23,9 24,4 91,1
Mestrado 6 6,5 6,7 97,
Doutoramento 2 2,2 2,2 100,0
Total 90 97,8 100,0
Omisso Sistema 2 2,2
Total 92 100,0

No que concerne ao estado civil dos participantes, foram criadas as categorias: solteiros,

casados (incluindo os de unido de facto) e os sozinhos (incluindo os divorciados, separados e

vilivos) para ter grupos equivalentes em tamanho e ser assim possivel compara-los. Portanto,
39,1% (n=36) eram solteiros, 43,5% (n=40) casados, 17,4% (n=16) estavam sozinhos (Tabela

5).

Tabela 5.

Estado civil dos participantes no estudo
Estado Civil Frequéncia Percentagem
Solteiros 36 39,1
Casados 40 43,5
Sozinhos 16 17,4
Total 92 100,0

Na analise da presenca de filho (as), ou seja, se tinham filhos ou ndo, 50,0% (n=46) refere que

sim e 50,0% (n=46) que ndo (Tabela 6).

Egtili?)l?i.géo dos participantes em funcéo da resposta a questdo: Tem filhos (as)?
Tem Filhos Frequéncia Percentagem
Sim 46 50,0
Néo 46 50,0
Total 92 100,0
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Mediante o exposto, verifica-se que o numero minimo de filhos (as) é de 0 e 0 maximo de 4,
com uma média de aproximadamente de 1 (DP=1,07) (Tabela 7).

Tabela 7
Nuamero de filhos (as)
Numero de Filhos Frequéncia Percentagem Frequéncia Relativa
,00 47 51,1 51,1

1,00 20 21,7 21,7
2,00 17 18,5 18,5
3,00 6 6,5 6,5
4,00 2 2,2 2,2
Total 92 100,0 100,0

Relativamente a idade dos filhos, foram classificados em: 51,1 % (n=47) possui 0
meses/filhos, 7,6% (n=7) entre 8 meses a 10 anos, 26,1% (n=24) entre os 11 anos e os 30
anos, 14,1% (n=13) entre os 31 anos de idade e os 50 anos e,, por fim, 1,1% (n=1) possui
mais de 50 anos de idade (Tabela 8).

Tabela 8.
Idade dos filhos (as)
Idade dos Filhos (as) Frequéncia Percentagem
0 47 51,1
8 meses aos 10 anos 7 7,6
11 aos 30 anos 24 26,1
31 aos 50 anos 13 14,1
mais 51 anos 1 11
Total 92 100,0

No que respeita ao parentesco dos participantes relativamente ao seu familiar hospitalizado,
em 29% (n=27) o grau de parentesco ¢ “mae”, 10,9% (n=10) ¢ “pai”’, 8,7% (n=8) ¢
“esposa/companheira”, 5,4% (n=5) ¢ “marido/companheiro”, 1,1% (n=1) ¢ “filho”, 15,2%
(n=14) ¢ “avos”, 8,7% (n=8) ¢ “tios”, 2,2% (n=2) ¢ “primos” e, por fim, 18,5% (n=17) ¢
“outros” (Tabela 9).
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Tabela 9.

Parentesco
Parentesco dos Participantes Frequéncia Percentagem
Mée 27 29,3
Pai 10 10,9
Esposa/Companheira 8 8,7
Marido/Companheiro 5 54
Filhos 1 11
Avos 14 15,2
Tios 8 8,7
Primos 2 2,2
Qutros 17 18,5
Total 92 100,0

No que concerne ao tempo de hospitalizacdo do seu familiar, 45,7% (n=42) mencionou de 1 a
5 dias, 39,1% (n=36) de 6 a 10 dias, 7,6% (n=7) de 11 a 15 dias e, por fim, 7,6% (n=7) mais

de 16 dias (Tabela 10).

Tabela 10

Tempo de hospitalizagdo do familiar dos participantes no estudo

Tempo de hospitalizagéo Frequéncia Percentagem
1a5dias 42 45,7
6 a 10 dias 36 39,1
11 a 15 dias 7 7,6
mais 16 dias 7 7,6

Total 92 100,0

2.2. Instrumento

Para a recolha de dados sobre as necessidades dos familiares optou-se pela utilizacdo de um

questionario de autopreenchimento.

De acordo com Quivy e Campenhoudt (1998):

O inquérito por questionario consiste em colocar, a um conjunto de inquiridos, uma
série de perguntas relativas a sua situagdo social, profissional ou familiar, as suas
opinides, a sua atitude em relacdo a opcles ou a questdes humanas e sociais, as
suas expectativas, ao seu nivel de conhecimento ou de um problema ou ainda sob

gualquer outro ponto que interesse os investigadores. (p.15)
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De acordo com Gil (1999), o questionario pode definir-se “como a técnica de investigagdo
composta por um numero mais ou menos elevado de questfes apresentadas por escrito as
pessoas, tendo por objetivo o conhecimento de opinides, crengas, sentimentos, interesses,
expectativas, situagdes vivenciadas, etc” (p.128). Ghiglione e Matalon (1993), acrescentam,
geralmente, possibilita avaliar algumas grandezas absolutas, avaliar grandezas relativas,

descrever uma populacéo ou subpopulacdo.

E 0 um instrumento a que os investigadores recorrem para transformar em dados a informagao
comunicada diretamente por uma pessoa (o sujeito). E, assim, um instrumento adequado para
aceder a dimensdes internas de uma pessoa, como sejam a informacdo ou conhecimento que
possui, 0s seus valores, preferéncias, atitudes ou crencas, ou ainda as suas experiéncias
passadas ou atuais. Trata-se de um instrumento de auto-registo, que levanta alguns problemas
importantes, nomeadamente a obtencdo da cooperacdo do sujeito, o facto de os sujeitos
poderem ndo saber dar certas respostas sobre si mesmos, ou o efeito da desejabilidade social
(Tuckman, 2000).

Fonseca (2012), resume algumas questdes a considerar na opc¢ao do questionario

...permite colocar questdes a um grupo representativo da populagdo. Essas
questdes podem ser aplicadas de forma directa ou indirecta. E administrado de
forma directa quando € preenchido pelo préprio inquirido. E administrado de forma
indirecta, quando é o prdprio inquiridor a preenché-lo, a partir de respostas
facultadas pelo inquirido. (p.86)
Fortin, Prud’Homme-Brisson e Coutu-Wakulczyk (2003) destacam a garantia de anonimato e,
consequentemente, a maior liberdade de resposta e, ainda, a uniformidade da sua apresentacao
— as questdes sdo sempre apresentadas pela mesma ordem, com as mesmas instrugdes, o que
assegura a uniformidade das condicdes de medida, assegura a fidelidade e facilita a

comparacao entre sujeitos.

O questionario utilizado era constituido por trés partes (Apéndice A). Na primeira parte
informou-se o participante sobre o tema do estudo e 0s seus objetivos, a0 mesmo tempo foram
enunciadas algumas consideracGes éticas. Esta parte do instrumento culminou com o
preenchimento de diversos dados sociodemograficos do participante, utilizados com o
objetivo, previamente definido, de caracterizar a amostra do estudo. A segunda parte do
questionario era constituida pelo INFUCI “Inventario das Necessidades da Familia na
Unidade de Cuidados Intensivos” (Campos, 2014) (Anexo A), com 0 objetivo estabelecer

uma determinada importancia as particulares Necessidades da familia do doente internado em
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UCI e conformar um instrumento geral que possibilite a abrangéncia de um determinado
nimero de Necessidades de forma prética e util, de forma a ser utilizado na préatica clinica
(Campos, 2014). Este registo era constituido por 45 afirmacgdes relacionadas com as
Necessidades dos familiares de um doente internado numa UCI. As 45 primeiras assercoes
sdo classificadas face ao seu grau de importancia através de uma escala de Likert de quatro
categorias “Sem importancia”, “Pouco importante”, “Importante” e “Muito importante”,
sendo-lhes atribuido o valor de 1, 2, 3 e 4, respetivamente. A afirmacdo 46 é uma questao
aberta, na qual o participante podia adicionar qualquer necessidade que entendesse nao estar
contemplada no inventério que Ihe foi fornecido previamente. O INFUCI é uma escala, uma
vez que permite atribuir uma pontuagdo numérica para posteriormente sequenciar 0S
individuos relativamente aos atributos avaliados, as escalas, ou seja, “discriminam
guantitativamente as pessoas com diferentes atitudes, motivos, percecdes, tracos de
personalidade e Necessidades” (Polit, Beck & Hungler, 2004, p.257). Neste sentido, 0
INFUCI possibilitou a classificagdo individual dos itens, a classificacdo dos subconjuntos
relativos as dimensbes das Necessidades, obtendo-se desta forma o score parcial de cada
dimensdo, além da pontuacdo total do inventario. Pelo que se estabelece que, quanto mais
elevados forem os valores encontrados, mais elevada a necessidade percebida, em cada um

dos cinco tipos/dimensdes de Necessidades definidas.

A confiabilidade da escala INFUCI foi calculada através do método da consisténcia interna,

observando-se para os 45 itens um valor de alfa de Cronbach (o) de 0,92, oscilando, no

entanto, o seu valor entre 0,61 e 0,88 para cada dimensdo (Leske, 1991). Segundo Ribeiro,
(2010):

. a consisténcia interna é encontrada com base na média das intercorrelagfes

entre todos os itens do teste. Uma boa consisténcia interna deve exceder um alfa de

0,80. Sd0 no entanto aceitaveis valores acima de 0,60. Estes baixos valores
justificam-se quando as escalas tém um nimero de itens muito baixo. (p.101)

A andlise fatorial dos componentes principais, realizada pelo autor original (Leske, 1991), foi
efetuada através de uma rotacdo varimax, que resultou numa solucéo de cinco fatores. Desta
andlise sobressairam as dimensdes: Suporte (apoio), o Conforto, a Informacdo, a Proximidade

e a Seguranca, que totalizaram cerca de 40,2% da variancia total encontrada (Leske, 1991).

Ainda segundo o mesmo autor (Leske, 1991), a dimensdo Suporte apresentou um a=0,88 ¢ ¢
formada pelos itens 2, 7, 9, 12, 18, 22, 24, 25, 26, 27, 30, 31, 33, 34 e 37 (por exemplo:

“Poder falar das suas emogoes/sentimentos relativamente a situacio”; Ter instrugoes sobre
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como proceder junto do seu familiar”; “Poder estar sozinho sempre que sinta essa
necessidade”), estes expdem uma diversidade de recursos, sistemas e estruturas de apoio
essenciais a familia ap6s diagnosticada a doenga critica do familiar. Os familiares necessitam
de compreensdo, respeito e suporte emocional. O apoio aos familiares permite ajudar na
resolucéo de problemas, na superacgdo das dificuldades e do stresse, aumentar os recursos da
familia e manter a forga para apoiar o doente (Maxwell, Stuenkel & Saylor, 2007), ou seja, a
esséncia da palavra Suporte vincula-se a ideia de facultar assisténcia ou ajuda. Por sua vez, a
dimensdo Conforto apresenta como valor a=0,75 ¢ engloba os itens 8, 20, 21, 23, 28 e 32
(por exemplo: “Sentir que sou aceite pelos profissionais do hospital”; “Ter a certeza que é
seguro deixar o hospital por instantes”; “Ter uma casa de banho perto da sala de espera”)
que estdo relacionadas com as Necessidades individuais de Conforto. O Conforto, no conceito
estabelecido pelo autor referido apresenta-se como forma de atenuar o sofrimento e a angustia
do proprio. Maxwell et al. (2007), mencionam que promover conforto as familias ajuda a
reduzir o stresse e a ansiedade, no entanto, Maruiti e Galdeano (2007), o Conforto relaciona-
se com o espaco fisico da UCI, por exemplo, mobilia nela contida. Relativamente a dimenséo
Informacao, o valor de alfa de Cronbach encontrado foi 0,78 e os itens que dela fazem parte
sdo 0 3, 4, 11, 13, 15, 16, 19 e 38 (por exemplo: “Falar diariamente com o médico”; “Saber
exatamente o que estd a ser feito pelo seu familiar”; “Saber quem sdo os diferentes
membros da equipa que cuidam do seu familiar”), que dizem respeito a caréncia de
informacdo veridica sobre o doente, revelada pelos familiares. No entanto, esta pode ser
conseguida através do desenvolvimento de varias a¢des, nomeadamente a observacdo do
doente, o tomar parte no seu cuidado ou na relagdo comunicacional com os profissionais de
salde que acompanham o doente. A Informacdo reflete-se na procura de noticias e de
conhecimentos envolvendo a familia do doente. A Proximidade é outra das dimensGes
estimada, obtendo esta um score de a=0,71. Compdem a dimensdo Proximidade os itens 6,
10, 29, 36, 39, 40, 41, 44 e 45 (por exemplo: “Receber informagcées sobre o estado do seu
familiar pelo menos uma vez por dia”; “Poder visitar o seu familiar com frequéncia”;
“Poder visitar o seu familiar em qualquer momento”) que transpdem o ato imprescindivel
de contacto pessoal e de permanéncia fisica e emocional com o doente. Esta dimensao,
segundo Leske (1991), incute a ideia de estar ao lado ou préximo do doente. A Ultima
dimensdo avaliada é a Seguranca. Esta dimenséo apresenta um valor de alfa de Cronbach de
0,61 e encontra-se espelhada nos itens 1, 5, 14, 17, 35, 42 e 43 (por exemplo: “Saber o

progndostico do seu familiar”; “Obter respostas sinceras/honestas as questoes”; “Receber
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informac0Oes que eu compreenda”) que retratam a honestidade, a seguranca e a esperanca. A
Seguranca tem como propdsito a capacidade da equipa de saude incutir na familia elementos

como confiancga, seguranca e esclarecimento de duvidas (Leske, 1991) (Tabela 11).

Tabela 11
DimensGes da escala INFUCI e respetivos valores de consisténcia interna (alfa de Cronbach)
Dimens Itens Valores de alfano Variancia% Valores de alfa no
Oes N° Itens presente estudo (Leske, estudo de Leske
(n=92) 1991) (1991)
Suporte 2,7,9,12,18,22,24,25,26,27,30,31,
33.34 ¢ 37 15 0,94 53,74% 0,88
Conforto 8,20,21,23,28 e 32 06 0,86 11,38% 0,75
Informagdo  3,4,11,13,15,16,19 e 38 08 0,85 07,69% 0,78
Proximidade 6,10,29,36,39,40,41,44 e 45 09 0,83 11,45% 0,71
Seguranca  1,5,14,17,35,42 € 43 07 0,76 02,90% 0,61

Legenda: INFUCI - Inventério das Necessidades da Familia numa Unidade de Cuidados Intensivos.

A terceira parte do instrumento eraconstituida pelo Questionario de Bem-Estar Psicolégico-
Reduzido (QBEP-R) (Rainho et al., 2012) (Anexo B). O questiondrio em referéncia é
constituido por seis itens e a amplitude da sua escala varia entre zero (0), que reflete o nivel
minimo de Bem-Estar e trinta (30) que condiz com o nivel maximo de Bem-Estar (Rainho et
al., 2018). A cotacdo dos itens 1 e 5 é estimada entre os valores zero (0) e cinco (5) e, para 0s
itens 2, 3, e 6 ¢ efetuada de forma inversa, ou seja, entre cinco (5) e zero (0). “Na analise da
consisténcia interna do QBEP, observou-se um alfa de Cronbach de 0,83, o que nos indica
uma consisténcia elevada” (Rainho et al., 2012, p.345). Este instrumento é unidimensional e
guanto mais elevada a pontuacdo mais elevado o Bem-Estar Psicolégico da pessoa que

responde.

No presente estudo, o valor da consisténcia interna da escala de Bem-Estar Psicolégico
Reduzida foi um o de Cronbach (6 itens) de 0,78.

2.3. Procedimentos

A recolha de dados decorreu numa UCI num centro hospitalar do norte do pais. O periodo de
colheita de dados através dos questionarios decorreu entre fevereiro e junho de 2018, de modo
a obter uma amostra de tamanho suficiente para os célculos estatisticos. Segundo Carmo e

Ferreira (2008), “este método de investigagdo em Ciéncias Sociais, pode ser descrito como
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“uma forma precisa para designar processos de recolha sistematizada, no terreno, de dados

suscetiveis de poder ser comparados” (p.123).

Para a aplicacdo dos questionarios QBEP-R e INFUCI, foi solicitado autorizacéo para a sua

utilizacdo as autoras que as traduziram e adaptaram (Apéndices B e C).

Para a colheita dos dados junto dos participantes no estudo, foi estabelecido inicialmente um
primeiro contacto com os familiares de modo a solicitar a sua colaboragdo, tendo como
critério previamente definido ndo serem menores de 18 anos, assim como foram devidamente
explicados os objetivos da pesquisa e garantido o total anonimato dos mesmos. Apos termos 0
consentimento dos familiares (quer oral, quer escrito), os questionarios foram passados numa
sala de espera ao lado das unidades de cuidados intensivos do hospital que reunia dentro do

possivel as condi¢Ges adequadas ao seu preenchimento.

2.4. Respeito pela ética

Segundo Polit ¢ Hungler (1995), “um dos principios chave da conduta ética na investigacao ¢
que a participacdo deve ser voluntaria, bem como a confidencialidade e o anonimato das

respostas obtidas, ...” (p.293).

Tendo em conta a afirmagdo anterior, 0 presente estudo regeu-se pelo cumprimento das
questdes deontoldgicas e éticas subjacentes ao processo de investigacdo, ou seja, 0 estudo
garantiu as pessoas que participaram a salvaguarda da sua integridade, o seu anonimato e a

confidencialidade dos dados registados.

Foram, assim, respeitados os principios éticos para a investigacdo médica em seres humanos

incluidos na Declaracdo de Helsinguia e na Convencéo de Oviedo.

Para que a colheita de dados fosse possivel, foi necessario a autorizacdo do conselho de

administracéo e da comissdo de ética do hospital onde foram colhidos os dados?.

O consentimento livre e esclarecido baseia-se no principio do respeito pela dignidade
humana, segundo o qual toda a pessoa tem o direito e capacidade de decidir por ela propria.
Deste modo, de acordo com Fortin et al. (2009), “o consentimento esclarecido significa que o

sujeito obteve toda a informagdo essencial, que conhece bem o conteddo e que compreendeu

2 Uma vez que o documento comprovativo faz referéncia a instituicdo onde foi aplicado, 0 mesmo n&o sera anexado de modo
a garantir o seu anonimato.
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bem aquilo em que se envolve” (p.186). Consequentemente, os familiares participantes foram
informados individualmente e explicados sobre os objetivos do estudo, sendo assim solicitado

o devido consentimento livre e esclarecido aos participantes (Apéndice D).

3. RESULTADOS

Neste capitulo serdo apresentados os resultados da investigacdo, optando-se pela sequéncia

dos objetivos e hipoteses.

Antes de se proceder aos testes de hipoteses, foi testada a normalidade de distribuicdo das
varidveis intervalares, para aferir do uso de testes paramétricos ou ndo paramétricos. O
método utilizado foi a verificagdo dos valores da Curtose e assimetria das varidveis idade,
Necessidades dos familiares dos utentes internados numa UCI pela INFUCI e da variével

Bem-Estar (Tabela 12).

B?nt;‘:ﬁs;ss; da escala INFUCI e respetivos valores da média, DP, minimo e maximo, curtose e assimetria (n=92)
INFUCI Total Suporte Conforto Informacdo Proximidade Seguranca Bem-Estar
n Valido 91 91 91 91 91 91 92
Ausente 1 1 1 1 1 1 0
Média 158,5385 50,8352 19,5604 29,3956 31,9670 26,7802 21,1739
DP 16,72145 7,33070 3,37378 2,77240 3,38444 1,70491 5,54425
Assimetria -,322 -,439 -,221 -,837 -,303 -1,120 -,069
Erro-padrao de assimetria ,253 ,253 ,253 ,253 ,253 ,253 ,251
Curtose -1,178 -,874 -,865 -,368 -1,248 -,049 ,602
Erro-padréo de curtose ,500 ,500 ,500 ,500 ,500 ,500 ,498
Minimo 124,00 33,00 11,00 21,00 25,00 22,00 8,00
Méaximo 180,00 60,00 24,00 32,00 36,00 28,00 36,00

Legenda: INFUCI - Inventério das Necessidades da Familia numa Unidade de Cuidados Intensivos; DP - Desvio padréo.

A importancia atribuida pelos familiares as Necessidades evidencia que as dimensdes mais
importantes sdo as de Suporte com valor médio de 50.84 (DP=7.33), seguida a dimensdo de
Proximidade com valor médio de 31.97 (DP=3,38) e, posteriormente, a de Informacdo com
29,40 (DP=2,77). As menos importantes, a avaliar pelos valores médios obtidos, sdo as
dimensbes de Conforto e Seguranca e com valores médios de 19,56 (DP=3,73) e 26,78
(DP=1,70), respetivamente (Tabela 12).

Tendo em conta o0s objetivos e as questfes desta investigagéo, foram realizados os testes de

hipéteses mais adequados de forma a dar resposta aos objetivos. Para cada hipotese
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equacionada serdo apresentados neste ponto os resultados obtidos e serd feita referéncia a
confirmacéo ou infirmacdo de cada hipotese.

Assim, relativamente a Hipotese 1 - Existe uma relacdo positiva e significativa entre as
Necessidades e o Bem-Estar Psicoldgico dos familiares do doente critico numa UCI, e como
se verificou previamente que as variaveis possuem distribuicdo normal, foi realizado um teste

de correlacédo p de Pearson (optando-se pelo nivel de significancia de p <.05).

Verifica-se que a correlacdo entre as Necessidades da familia dos doentes em UCI, quer na
escala INFUCI total, quer nas cinco dimensGes com o seu Bem-Estar Psicoldgico ndo é

estatisticamente significativa (Tabela 13).

Tabela 13.

Relag&o entre as Necessidades e 0 Bem-Estar Psicolégico dos familiares do doente critico numa UCI (n=92)
Variavel Média DP Suporte Conforto Informagdo Proximidade  Seguranca Bem-Estar Total
UNFUCI Total 158.5385 16.72145 0.967** 0.883** 0.873** 0.932** 0.634** -0.020
Suporte 50.8352  7.33070 1 0,883** 0,776** 0,842** 0,500** -0,049
Conforto 19.5604  3.37378 1 0,638** 0,761** 0,338** 0,052
Informacéo 29.3956  2.77240 1 0,842** 0,667** -0,046
Proximidade 31.9670 3.38444 1 0,661** 0,040
Seguranca 26.7802  1.70491 1 -0,091
Bem-Estar Total 21.1739  5.54425 1

Legenda: ** p <.001; DP - Desvio padrdo; INFUCI - Inventério das Necessidades da Familia numa Unidade de Cuidados Intensivos.

Para testar a Hipdtese 2 - Existem diferencas entre homens e mulheres ao nivel das
Necessidades dos familiares com doentes criticos numa UCI, bem como ao nivel do Bem-
Estar Psicoldgico, foi realizado um teste t de Student, para o qual se utilizou ainda o teste de

Levene para aferir da homogeneidade da variancia nos dois grupos comparados.

Como se pode observar na Tabela 14, as diferengas entre homens e mulheres ndo séo
estatisticamente significativas, ou seja, ndo existem diferencas entre homens e mulheres ao
nivel das Necessidades dos familiares com doentes criticos numa UCI (p>0,05) em nenhuma
das dimensdes testadas. Também ndo existem diferencas entre homens e mulheres no Bem-

Estar Psicolodgico.
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Tabela 14.
Diferencas entre homens e mulheres ao nivel das Necessidades dos familiares com doentes criticos numa UCI,
bem como ao nivel do Bem-Estar Psicoldgico (n=92)

Teste-T para Igualdade de Médias

T gl p
Variancias iguais assumidas -,151 89 ,880
IAbE El Variancias iguais ndo assumidas -,149 76,389 ,882
S Variénc?as ?guais assumidas. -,185 89 ,854
Variancias iguais ndo assumidas -,182 77,850 ,856
Conforto Variéncias igua!s assumidas. -,259 89 ,796
Variancias iguais ndo assumidas -,258 80,609 797
IR Var?.?nc?as ?gua?s as~sumidas_ -,043 89 ,965
Variéncias iguais ndo assumidas -,044 83,731 ,965
Proximidade Var?énc?as ?gua?s assumidas_ -,642 89 ,523
Variancias iguais ndo assumidas -,642 81,936 ,523
Seguranca Variénc?as ?gua!s assumidas. 1,174 89 ,244
Variancias iguais ndo assumidas 1,131 69,034 ,262
Bem-Estar Total Variénc?as ?guais assumidas. -1,940 91 ,055
Variancias iguais ndo assumidas -1,917 80,154 ,059

Legenda: INFUCI - Inventario das Necessidades da Familia numa Unidade de Cuidados Intensivos; T - Teste-t Student; gl - Graus de
liberdade; DP - Desvio padrdo; p - Nivel de significancia.

Para testar a HipOtese 3 - Existe relacdo positiva e significativa entre as Necessidades com o
Bem-Estar Psicoldgico em fungdo da idade dos familiares do doente critico numa UCI, foi
realizada uma ANOVA ou analise de variancia, que permite comparar a variancia entre trés ou
mais grupos. A varidvel independente idade foi categorizada em cinco grupos: primeiro grupo
dos 18 anos a 30 anos, segundo grupo dos 31 anos a 40 anos, terceiro grupo dos 41 anos a 50
anos, quarto grupo dos 51 anos a 60 anos e o0 quinto grupo com idade igual ou superior a 61

anos.

53



Tabela 15.
ANOVA das diferengas nas Necessidades e no Bem-Estar Psicoldgico em funcdo da idade (grupo etario) dos
familiares do doente critico numa UCI (n=91)

Soma dos Quadrados gl Quadrado Médio Z p
INFUCI Total Entre grupos 2409,319 4 602,330 2,276 ,068
Nos grupos 22755,297 86 264,596
Total 25164,615 90
Suporte Entre grupos 461,283 4 115,321 2,267 ,069
Nos grupos 4375,244 86 50,875
Total 4836,527 90
Conforto Entre grupos 93,840 4 23,460 2,168 ,079
Nos grupos 930,577 86 10,821
Total 1024,418 90
Informagéo Entre grupos 48,042 4 12,010 1,605 ,180
Nos grupos 643,717 86 7,485
Total 691,758 90
Proximidade  Entre grupos 108,407 4 27,102 2,527 ,046
Nos grupos 922,494 86 10,727
Total 1030,901 90
Seguranga Entre grupos 17,407 4 4,352 1,533 ,200
Nos grupos 244,197 86 2,840
Total 261,604 90
Bem-Estar Entre grupos 192,167 4 48,042 1,604 ,180
Total Nos grupos 2605,050 87 29,943
Total 2797,217 91

Legenda: INFUCI - Inventéario das Necessidades da Familia numa Unidade de Cuidados Intensivos; gl - Graus de liberdade; Z - Estatistica da
varancia ; p- Nivel de significancia.

Tal como se pode observar na Tabela 15, s6 na dimensao “Proximidade” o valor do teste ¢

estatisticamente é significativo (F [4,86 grupo I] = 2,527, p<0,05). Seguiu-se a analise com

testes Post Hoc de Bonferroni e de Tamhane, do qual se apresenta em seguida os resultados

do teste de Tamhane, estando os testes na integra no Apéndice E.

Tabela 16.
Valores da média e DP em funcéo da idade (grupo etario) dos familiares do doente critico numa UCI (n=91)
18-30 anos 31-40 anos 41-50 anos 51-60 anos >61 anos Total
(n=25) (n=25) (n=15) (n=14) (n=12) (n=91)
Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP)
INFUCI Total 155.28 (17.61) 154.92 (16.02) 156.00 (17.75) 167.50 (9.54) 165.58 (17.98) 158.54 (16.72)
Suporte 49.12 (7.60) 49.52 (6.61) 49.80 (8.71) 54.86 (4.72) 53.75 (7.3) 50.84 (7.33)
Conforto 18.96 (3.50) 18.44 (3.10) 20.07 (3.35) 20.71 (2.67) 21.17 (3.76) 19.56 (3.37)
Informacéo 29.24 (2.76) 29.12 (2.65) 28.60 (2.80) 31.00 (1.30) 29.42 (3.83) 29.40 (2.77)
Proximidade 31.44 (3.61) 31.44 (3.29) 30.80 (3.50) 33.71 (2.16) 33.58(3.23) 31.97 (3.38)
Seguranga 26.52 (1.73) 26.40 (2.06) 26.73 (1.67) 27.21 (1.31) 27.67 (0.88) 26.78 (1.70)
Bem-Estar Total  20.88 (4.60) 21.76 (6.16) 22.00 (4.02) 22.60 (4.92) 17.75 (7.46) 21.17 (5.54)

Legenda: INFUCI - Inventério das Necessidades da Familia numa Unidade de Cuidados Intensivos; DP - Desvio padréo.
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As variaveis dependentes sdo as Necessidades e o fator é a idade, que apresenta cinco niveis.
A nivel das estatisticas descritivas, podemos verificar na Tabela 16 a percecdo média e
respetivo desvio padrdo, em cada grupo etario, das Necessidades. O total da amostra

corresponde a 92 sujeitos, sendo validos neste fator apenas n=91.

Tabela 17.
Relacéo entre as Necessidades dos familiares e a sua idade (n=92)
Intervalo de
Mariaveldependsnte IDAD(IEI)_REC IDAD(I?_REC n?éigeige(r:??) ng:go P Liﬁw?tneﬁangaLgiiﬁe
inferior  superior
INFUCI Tamhane
Total 2,00 1,00 -,36000 4,76181 1,000 -14,3380 13,6180
[31-40anos] 3,00 -1,08000 5,59279 1,000 -18,1094 15,9494
4,00 -12,58000° 4,09542  ,039* -24,7744 -,3856
5,00 -10,66333  6,09926 ,636 -29,8733 8,5466
4,00 1,00 12,22000  4,34831 ,076 -,7229 25,1629
[51-60anos] 2,00 12,58000° 4,09542  ,039* ,3856 24,7744
3,00 11,50000  5,24521 ,331 -4,8269 27,8269
5,00 1,91667 578221 1,000 -16,7959 20,6292

Legenda: INFUCI - Inventério das Necessidades da Familia numa Unidade de Cuidados Intensivos; REC - Recodificacdo da variavel idade;
p - Nivel de significancia.

Apdbs o teste de Tamhane, que permite evidenciar entre que grupos existem diferencas
estatisticamente significativas, uma vez que sdo mais do que dois grupos, verifica-se que
apenas existe diferenca significativa (p=0.039) no INFUCI Total entre os escaldes etérios 2 e

4, sendo maior a percecdo em termos médios no escaldo 4 em 12,58 (Tabela 17).

Para testar a HipoOtese 4 - Existe um efeito do estado civil dos participantes ao nivel das
Necessidades dos familiares com doentes criticos em UCI, bem como, ao nivel do seu Bem-

Estar Psicologico, foi realizado um teste de ANOVA.

Tal como se pode observar na Tabela 18, as diferencas entre grupos na variavel Necessidades
total e Necessidades de suporte sdo significativas (F[2,88]= 3.314, p< 0.05 e F[2,88]= 3.960,
p< 0.05, respetivamente). Desta forma, observa-se que sdo 0s participantes que estdo sozinhos
0S que apresentam valor mais elevado nas Necessidades em geral e nas Necessidades de

suporte.
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Tabela 18.
ANOVA com efeito do estado civil dos participantes ao nivel das Necessidades dos familiares com doentes

criticos numa UCI (n=92)

Soma dos Quadrados al Quadrado Médio Z p
INFUCI Total Entre grupos 1762,640 2 881,320 3,314 ,041
Nos grupos 23401,975 88 265,932
Total 25164,615 90
Suporte Entre grupos 399,372 2 199,686 3,960 ,023
Nos grupos 4437,156 88 50,422
Total 4836,527 90
Conforto Entre grupos 56,804 2 28,402 2,583 ,081
Nos grupos 967,614 88 10,996
Total 1024,418 90
Informacéo Entre grupos 20,086 2 10,043 1,316 ,273
Nos grupos 671,672 88 7,633
Total 691,758 90
Proximidade Entre grupos 55,043 2 27,521 2,482 ,089
Nos grupos 975,858 88 11,089
Total 1030,901 90
Seguranga Entre grupos 11,391 2 5,695 2,003 141
Nos grupos 250,214 88 2,843
Total 261,604 90
Bem-Estar Entre grupos 4,833 2 2,416 ,078 ,925
Total Nos grupos 2802,350 90 31,137
Total 2807,183 92

Legenda: INFUCI - Inventéario das Necessidades da Familia numa Unidade de Cuidados Intensivos; gl - Graus de liberdade; Z - Estatistica da
variancia; p - Nivel de significancia.

Tabela 19.
Valores da média e DP em funcéo do estado civil dos familiares do doente critico numa UCI (n=91)
Solteiros Casados Sozinhos Total
(n=36) (n=40) (n=15) (n=91)
Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP)
INFUCI Total 155.67 (16.78) 158.3 (16.70) 168.00 (13.80) 158.54 (16.73)
Suporte 49.22 (7.20) 50.60 (7.39) 55.33 (5.95) 50.84 (7.33)
Conforto 19.14 (2.97) 19.27 (3.77) 21.33 (2.74) 19.56 (3.37)
Informacao 29.02 (2.86) 29.35 (2.74) 30.40 (2.55) 29.40 (2.77)
Proximidade 31.42 (3.52) 31.82 (3.35) 33.67 (2.74) 31.97 (3.38)
Seguranca 26.36 (1.96) 26.98 (1.51) 27.27 (1.39) 26.78 (1.70)
Bem-Estar Total 20.92 (5.35) 21.40 (5.80) 21.00 (5.56) 21.14 (5.52)

Legenda: INFUCI - Inventério das Necessidades da Familia numa Unidade de Cuidados Intensivos; DP - Desvio de Padrdo; n — ndmero.

A varidvel independente é o estado civil, e apresenta trés categorias, e as variaveis
dependentes sdo as cinco dimensfes das Necessidades, bem como a pontuacdo total das
Necessidades. A nivel das estatisticas descritivas, podemos verificar na Tabela 19 o valor
médio e respetivo desvio padrdo, em cada categoria do estado civil, da percecdo das
Necessidades. O total da amostra corresponde a 92 sujeitos, sendo validos neste fator apenas
91.
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Tabela 20
Efeito do estado civil dos participantes ao nivel do Bem-Estar Psicoldgico (n=92)

Ve m Q) Dife,re.n(;a Erro Inte_rvglo de Confian_(;a_95%
Dependente Estado Civil_  Estado Civil_ média Padrio p _L|m|_te L|m|_te
REC REC (1-3) inferior superior
INFUCI Bonferroni solteiros casados -2,85833* 3,74637 1,000 -12,0017 6,2851
Total sozinhos -12,83333 5,01156 ,036 -25,0646 -,6021
inh solteiros 12,83333" 5,01156  ,036 ,6021 25,0646
sozinnos casados 9,97500 493731 139 -2,0750 22,0250
Tamhane ltei casados -2,85833 3,84648 ,842 -12,2579 6,5413
solteiros sozinhos -12,83333" 453076  ,024 -24,2525 -1,4141
inh solteiros 12,83333" 4,53076 ,024 1,4141 24,2525
S02Innos casados 9,97500 4,43590  ,093 -1,2344 21,1844
Suporte Bonferroni solteiros casados -1,37778* 1,63131 1,000 -5,3592 2,6036
sozinhos -6,11111 2,18222 ,019 -11,4371 -,7852
. solteiros 6,11111" 2,18222 ,019 ,71852 11,4371
sozinhos
casados 4,73333 2,14989  ,091 -,5137 9,9804
Tamhane solteiros casados -1,37778* 1,67443 798 -5,4690 2,7134
sozinhos -6,11111 1,94900 ,011 -11,0245 -1,1977
sozinhos solteiros 6,11111" 1,94900 ,011 1,1977 11,0245
casados 4,73333 1,92940 ,059 -,1347 9,6014
Conforto Bonferroni solteiros casados -,13611 ,76179 1,000 -1,9953 1,7231
sozinhos -2,19444 1,01906 ,102 -4,6816 ,2927
sozinhos solteiros 2,19444 1,01906 ,102 -,2927 4,6816
casados 2,05833 1,00396  ,130 -,3919 4,5086
Tamhane solteiros casados -,13611* 17447 ,997 -2,0289 1,7566
sozinhos -2,19444 ,86387 ,050 -4,3865 -,0024
sozinhos solteiros 2,19444" ,86387 ,050 ,0024 4,3865
casados 2,05833 ,92558 ,095 -,2638 4,3805

Legenda: INFUCI - Inventario das Necessidades da Familia numa Unidade de Cuidados Intensivos; REC - Recodificagao da variavel estado
civil; p — Nivel de significancia.

Com o teste de Bonferroni e Tamhane, verifica-se que existem diferencas significativas

(p<0,05) nas necessidades INFUCI Total, de Suporte e Conforto. Os sozinhos tém maiores

necessidades que os solteiros em termos médios nas duas dimensdes referidas e de forma

global (INFUCI total), variando entre 2,19 e 12,83 pontos (Tabela 20). Aparentemente, 0

grupo dos “casados” apresenta valores médios nas Necessidades mais baixos do que 0s

restantes grupos.

Para testar a Hipotese 5 - Existe relacdo positiva e significativa entre as Necessidades com o
Bem-Estar Psicoldgico em funcéo do nivel de escolaridade dos familiares do doente critico
numa UCI, foi realizado um teste de correlagdo ndo paramétrico, que permite testar a

correlagéo entre uma varidvel categorica (nivel de escolaridade) e outra intervalar.

Verifica-se que a correlacdo € estatisticamente significativa e negativa entre o nivel de
escolaridade e as Necessidades da familia dos doentes em UCI, na escala INFUCI Total, e nas
dimensGes Necessidades de suporte, conforto, informacéo e proximidade. Quanto mais baixo

o0 nivel de escolaridade, maior a percecdo de Necessidades de suporte, conforto, informagéo e
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proximidade. N&o € estatisticamente significativa a relacdo entre o nivel de escolaridade e a
necessidade de seguranga e 0 Bem-Estar Psicolédgico (p< 0,05) (Tabela 21).
Tabela 21.

Correlacdo de Tau-b de Kendall entre as Necessidades e 0 Bem-Estar Psicoldgico com o nivel de escolaridade
dos familiares (n=92)

Lit?fébr.ias INI_EE[Ja(I:I Suporte Conforto Informagdo Proximidade  Seguranca

Hab. p
Literarias n
INFUCI Total Tau-b de Kendall -,250

p ,002
Suporte Tau-b de Kendall -,245 ,885

p ,002 ,000
Conforto Tau-b de Kendall -,281 ,755 ,759

p ,001 ,000 ,000
Informacéo Tau-b de Kendall -,188 ,750 ,666 ,529

p ,024 ,000 ,000 ,000
Proximidade  Tau-b de Kendall -,258 ,821 ,736 ,648 ,754

p ,002 ,000 ,000 ,000 ,000
Seguranca Tau-b de Kendall -,094 ,510 418 ,305 571 ,537

p ,282 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
Bem-Estar Tau-b de Kendall ,040 -,009 -,031 ,054 -,039 ,031 -,079
Total p ,617 ,898 ,681 ,481 ,622 ,690 ,335

Legenda: Il\_lFL_J]S:IA- I_nventério das Necessidades da Familia numa Unidade de Cuidados Intensivos; Hab. - Habilitacdes; p - Nivel de
significancia.

4. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A redacdo da discussdo de um relatério € um momento Unico para o investigador, uma vez
gue demarca os ultimos passos de um caminho percorrido com a finalidade de atingir o
objetivo geral do trabalho que, no caso da investigacdo que aqui se apresenta, foi analisar a
relacdo das Necessidades com o Bem-Estar Psicoldgico dos familiares do doente critico numa
UCI.

A andlise da consisténcia interna do instrumento na presente investigacdo revelou uma
consisténcia muito boa, no INFUCI com um valor de alfa de Cronbach de 0.965 na totalidade
dos itens. Este valor é ligeiramente superior ao obtido por Campos (2014) na validacdo do
CCFENI para a populagéo do seu estudo, onde apresentou um alfa de Cronbach de 0.935. No
entanto, valores semelhantes foram encontrados no estudo de reavaliagdo do CCFNI pela sua

coautora, Leske (1991), onde apresenta um valor de alfa de Cronbach de 0,92.
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Para ser possivel atingir os objetivos propostos neste estudo e aferir a relacdo entre as
variaveis estudadas, foi equacionado um conjunto de hip6teses que iremos confrontar com 0s

resultados apurados.

Quando analisamos os resultados, constatamos que ndo existe uma correlagéo estatisticamente
significativa entre as Necessidades da familia dos doentes em UCI e o seu Bem-Estar
Psicologico. Estes resultados ndo estdo em consonancia com a maioria dos estudos que
referem existir uma relacdo positiva entre a satisfacdo das Necessidades e o Bem-Estar
Psicoldgico da familia dos doentes em UCI, isto porque a satisfacdo das Necessidades alivia e
reduz a angustia e o sofrimento simultaneamente (Auerbach et al., 2005; Hashim & Hussin,
2012). E possivel que a discrepancia entre os resultados observados no presente estudo e
resultados de estudos anteriores seja devido ao instrumento utilizado para avaliar o Bem-Estar
Psicoldgico. No presente estudo foi utilizada a variavel Bem-Estar Psicoldgico. O Bem-Estar
Geral possivelmente mantém-se, apesar do stresse induzido pela hospitalizacdo de um
familiar numa UCI. Se assim ndo fosse, agravaria o seu estado de satude com o episodio da
hospitalizacdo do familiar. Ou seja, possivelmente havera repercussdes da hospitalizacéo, e
nas Necessidades sentidas pelos familiares, eventualmente no Bem-Estar Subjetivo e ndo no
Bem-Estar Psicol6gico, o qual espelha o Bem-Estar Geral. Segundo Echeverria (2005), o
Bem-Estar Psicoldgico esta relacionado com o estado emocional e mental que determina o
funcionamento psiquico apropriado no individuo através do seu paradigma pessoal e a forma
de se adaptar as exigéncias externas e internas do ambiente social e fisico. Ou seja, esta
relacionado com a obtencdo de experiéncias positivas, com a capacidade de aceitar ou rejeitar
aquelas que sdo inadmissiveis, e com a capacidade de se habituar as diferentes situacGes com
flexibilidade. No entanto, no Bem-Estar Subjetivo existe uma diversidade de abordagens, que
ndo permitiram ainda chegar a um consenso relativamente a sua conceptualizacdo e avaliacéo.
Um dos seus componentes essenciais é a satisfacdo pessoal com a vida. Para Diener et al.
(1997), o Bem-Estar esta relacionado com a forma como os individuos experienciam a sua
vida de forma positiva, a qual inclui apreciacGes cognitivas e reacdes afetivas. Desta forma, o
Bem-Estar € uma experiéncia humana vinculada ao presente, mas também com projecao no
futuro, uma vez que se produz em funcdo de objetivos e na concretizacdo de determinados
bens. Este argumento indica que o Bem-Estar é a avaliacdo da congruéncia entre os objetivos

desejados e os obtidos na vida do ser humano (Lawton, 1972).
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A maioria dos estudos salientam que as Necessidades identificadas como fundamentais para
os familiares do doente critico internado numa UCI sdo a Informacdo, a Seguranca e a
Proximidade e, por conseguinte, as que atribuem menos relevancia sdo o Conforto que lhes
é dispensado nas unidades hospitalares de cuidados intensivos (Freitas et al., 2007; Obringer
et al., 2012; Verhaeghe et al., 2005; Yang, 2008). Como se observa no presente estudo, 0s
valores médios observados nas Necessidades percecionadas pelos familiares dos doentes
internados sdo relativamente elevados, se tivermos em consideracdo os valores, minimo e
méaximo, de referéncia em cada uma das dimensdes avaliadas. A dimensdo que apresenta um
valor médio relativamente mais elevado € a de Suporte, com valor médio de 50,84, de seguida
a de Proximidade, com valor médio de 31,97 e, de seguida, a de Informacéo, com valor médio
de 29,40. Relativamente a dimensdo Suporte, os familiares procuram respeito, compreensdo e
apoio emocional. Segundo o estudo de Maxwell et al. (2007), dar apoio as familias permite
ajudar no stresse, aumentar os recursos da familia e a manter a forga para apoiar o doente.
Melo (2005) refere, ainda, que os familiares precisam de ajuda para terem conhecimento das
suas Necessidades para cuidarem de si proprios e, assim, apresentarem forca para serem

capazes apoiar o doente internado numa UCI.

Para Velez (2002), estudos referem que a Proximidade com o familiar internado numa UCI
proporciona aos familiares sentimentos de seguranca, conforto, contacto pessoal e
permanéncia fisica e emocional. Para Leske (1991), transmite a ideia de estar ao seu lado ou

préximo do doente. Por outro lado, pode sentir-se mais til na recuperagdo do doente.

Relativamente a dimensdo Informacdo, assenta no proposito de compreender a condicdo do
doente, ou seja, perceber o diagnostico, qual o prognéstico e tratamentos que estdo a ser
efetuados ao doente. A falta de Informacdo relativo ao quadro clinico do doente é fonte
ansiedade, apreensao e falta de controlo da situagcdo. Para Maxwell et al. (2007), a transmisséo
de informacGes estabelece o apoio, o suporte para a tomada de decisdo e acompanhamento do

doente, reduzindo assim a ansiedade e provendo o controlo.

As dimensdes que apresentam um valor médio relativamente mais baixo sdo o Conforto e a
Seguranca, com valores médios de 19,56 e 26,78, respetivamente. A dimensdo de Conforto
demonstra a importancia a que os familiares atribuem ao espaco fisico e mobilia da sala de
espera da UCI. Estes resultados vdo ao encontro ao estudo de Maruiti e Galdeano (2007), em
que a necessidade de conforto se encontra relacionada com o espaco fisico da unidade,
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mobilia nela contida e necessidade dos familiares se sentirem confortaveis na sala de espera

ou na propria UCI durante a visita.

A dimensdo Seguranca corresponde a necessidade dos familiares de sentirem mais seguros,
menos ansiosos e esclarecidos relativamente ao estado de saude e prognostico. De acordo com
0 estudo do Maruiti e Galdeano (2007), as dimensdes consideradas mais importantes pela

familia incidiram na “Informagdo” e “Seguranca”, o que nao se verificou no presente estudo.

Os resultados desta investigacdo ndo confirmam a segunda hipotese, ou seja, 0 sexo nao se
relaciona positivamente com a percecdo das Necessidades nem com o Bem-Estar Psicoldgico
dos familiares do doente internado numa UCI. Estes dados estdo em consonancia com varios
estudos, nomeadamente os estudos de Verhaeghe et al., (2007), Morales e Gonzalez (2014) e
Saavedra e Villalta (2008). Estes resultados vdo ao encontro da literatura referente ao Bem-
Estar Psicologico nas pessoas de idade avancada, que sugerem que as mulheres assinalam
resultados mais baixos na variavel Bem-Estar Psicoldgico devido as depressbes, dores
cronicas, as quedas, a vulnerabilidade as doencas e a maior obrigacdo no cuidado de outras

pessoas de idade mais idosa (Neri, 2007).

Por outro lado, observou-se neste estudo que existe uma correlacdo positiva estatisticamente
significativa entre as Necessidades dos familiares do doente critico em UCI e a idade dos
familiares, tal como foi observado em estudos anteriores (Melo, 2005; Neves et al., 2009;
Kosco & Warren, 2000; Omari, 2009), sendo que, quanto mais idade tém os familiares, mais
elevada a percecdo de Necessidades por parte dos mesmos. No entanto, ndo se constata uma
relacdo estatisticamente significativa entre 0 Bem-Estar Psicol6gico dos familiares e a sua
idade. Estes dados vao ao encontro dos resultados da investigagcdo de Simdes et al., (2000) e
Stock, Okun, Haring e Witter (1983), que revelaram existir uma relacdo diminuta entre o
Bem-Estar e a idade. Todavia, Simdes et al., (2000) salientam que estes dados acabam por ser
um pouco contraditdrios, uma vez que o Bem-Estar Psicologico deveria diminuir com a idade;
por outras palavras, os individuos com mais idade deveriam ser menos felizes do que os
jovens, dado a perda de capacidades fisicas, econémicas e sociais resultantes do préprio

processo de envelhecimento.

No presente estudo, o estado civil ndo se relaciona significativamente com o nivel das
Necessidades dos familiares dos doentes internados, nem com o nivel de Bem-Estar

Psicologico. O mesmo padrdo de resultados foi encontrado por Kosco e Warren (2000) e
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Omari (2009), ao defenderem que o estado civil dos familiares ndo esta correlacionado com as
Necessidades dos mesmos. A este propdsito, Anderson (1997) e lwasa, Kawaai, Gondo,
Inagaki e Suzuki (2006) revelam, contudo, que as pessoas casadas apresentam maior nivel de
Bem-Estar Psicologico do que as pessoas solteiras, divorciadas ou viuvas, sendo que, dentro
do casamento, sdo as esposas que relevam mais Bem-Estar do que o marido. Este efeito
parece ser independente da idade, sexo e estado da doenga.

Conjugando as variaveis Necessidades dos familiares em funcdo do nivel de escolaridade dos
familiares do doente critico numa UCI, constatamos que existe uma correlacdo negativa
estatisticamente significativa entre as mesmas. Quanto maior € o nivel de escolaridade, menor
é a percecdo das Necessidades dos familiares de doente critico em UCI. Estes dados ndo estdo
em consonancia com a maior parte da literatura (Melo, 2005; Neves et al., 2009), embora nos
pareca pertinente o resultado obtido nesta investigacdo, que indica que quanto mais baixa a
escolaridade do familiar, mais elevadas as Necessidades de Suporte, Conforto, Informacéo e
Proximidade. Os familiares com menor nivel de escolaridade podem sentir menos dominio do
ambiente e do contexto hospitalar, bem como da situacdo critica que afeta o seu familiar
internado. Normalmente, as pessoas com maior nivel de escolaridade podem sentir maior a-
vontade e revelar maior assertividade na expressao das suas Necessidades. No entanto, estes
resultados carecem de mais investigacdo, com amostras mais representativas, para diminuir a

discrepancia de achados empiricos em redor desta questao.

Por outro lado, também n&o se observou uma relacdo entre o nivel de escolaridade e 0 Bem-
Estar Psicoldgico. No entanto, existem estudos que defendem gue o nivel de escolaridade esta
fortemente relacionado com o Bem-Estar Psicolégico (Raveis, Karus & Siegel, 1998; Ben-
Zur, Gilbar & Lev, 2001), sendo um forte preditor de felicidade, levando assim a uma reducao
do stresse, da ansiedade e podera ajudar a satisfazer as Necessidades da familia, permitindo
desta forma que a familia exerca um papel ativo e participativo no cuidado prestado ao

familiar doente (Errasti-lbarrondo & Tricas-Sauras, 2012).
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CONSIDERACOES FINAIS

Através da realizacdo deste estudo foi possivel perceber que a hospitalizacdo de um familiar
numa UCI é um momento Unico e dificil, ndo s6 para o doente, mas também para a sua
familia. Todavia, a maior parte das variaveis sociodemograficas dos participantes nao
estabeleceu uma relagdo positiva com as suas Necessidades e 0 seu Bem Estar-Psicolégico, ha

excecao da relacdo entre a idade e as necessidades dos familiares.

Apesar disso, o envolvimento e a participacdo no tratamento do doente sera mais eficaz se 0s
familiares forem adequadamente informados sobre a condi¢do do doente, permitindo desta

forma alcancar um Bem-Estar Psicoldgico.

Deste modo, recomenda-se que os profissionais de salude em geral, e 0s enfermeiros em
particular, olhem de forma atenta e humana para os familiares dos doentes internados numa

UCI que enfrentam momentos angustiantes e dificeis.

Assim, cabe aos enfermeiros, em particular os enfermeiros especialistas na Pessoa em
Situacdo Critica, terem a sensibilidade para reconhecer os sentimentos e necessidades
vivenciados pela propria familia durante esse periodo de hospitalizacdo, pois, dessa forma, a
familia sentir-se-4 uma peca essencial no processo, atingindo niveis mais altos de confianca

que desencadeardo em melhor Bem-Estar Psicolégico, quer dos proprios, quer dos doentes.

Face ao exposto, consideramos que foi possivel cumprir 0s objetivos a que nos propusemos,
porém, reconhecemos a existéncia de algumas limitacGes, nomeadamente a dimensdo da
amostra ser reduzida (n=92), o que ndo permite generalizar os dados. Outra limitacdo deveu-
se ao local de aplicacdo do questionario, ou seja, o facto de o seu preenchimento ter ocorrido
no periodos de visitas e 0 espaco da unidade de cuidados intensivos coronarios ndo dispor de
um espaco fisico destinado as familias, levando a que os participantes sentissem alguma
pressao ou pouco interesse na participacdo do estudo associado também a preocupacdo do
estado de saude do seu familiar. Por fim, a dificuldade da autora gerir disponibilidades para

contactar de forma pessoal com os participantes

Apesar das limitagbes que o trabalho possa apresentar, esperamos ter contribuido para
estimular a investigagdo futura sobre o dominio em analise, sobretudo no contexto portugués,

onde se verifica grande escassez de estudos nesta matéria.
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Apéndice A

Questionario

INQUERITO ANONIMO

Mo dmbito do Mestrado de Enfermagem da Pessoa em Situagdo Critica, da Universidade de Tras-os-
Maontes e Alto Douro (UTAD) em consércio com a Universidade do Minho, encontra-me a desenvelver
uma dissertagdo cujo tema € “Relagdo Entre Necessidades e Bem-Estar Psicoldgico Dos Familiares Dos

Doentes Internados Numa Unidade de Culdados Intensivos”. Assim, a sua colaboragdo valuntaria é

indispensavel para a sua prossecugdo. As respostas serde anonimas e confidenciais, logo ndo deverd

escrever o seu nome em qualquer parte deste questionaria,

| - Dados Soaciodemogréficos

1. Sexo:

o Feminino 0 Masculino

2. ldade :

3. Habilitagdes literdrias:

019 ciclo 0 22 ciclo 0 39 ciclo
o Secunddario o Bacharelato o Licenciatura
0 Mestrado o Doutoramento o Qutra

4. Estado Civil

=] Solteiro o Divorciade
o Casado a Separado
o Unido de facto o Vidvo

4. Tem filhos?

o Sim o Nao

4.1. Se respondeu afirmativamente, quantos filhos tem?

4.2, Idades

5. Qual é a sua profissdo:

6. Qual é o parentesco do seu familiar internado?

7. Hd quanto tempo o seu familiar estd internado?

81



82

Il - Inventario das Mecessidades da Familia na Unidade de Cuidados Intensivos (Molter e Leske, 1983)

Por favor indigue com (X) gual o grau de Sem Pouco Importante Muito
IMPORTANCIA que atribui a eada uma das seguintes Importincia Importante E] Importante
necessidades; (u i@ ta)
1. Saber o pregndstica de seu familiar,

2. Dbter informagdes sobre o ambiente da unidade de

cuidados intensives antes de entrar pela primeira vez.

3. Falar diariamente com um médico.

4, Poder telefonar para uma pessoa de referéncia

quando for impossivel estar presente na visita.

5. Obter respostas sinceras ds questdes colocadas,

6, Ter um hardric de visitas adaptivel a condigies

especiais [do familiar],

7. Poder falar dos seus sentimentos relativamente &

sitwacda.

8. Ter acesso a alimentagdo no hospital.

9. Ter instrugdes sobre como proceder junto do seu

familiar.

10. Poder visitar o seu familiar em qualquer momento.

11. Saber que tipo de informacho cada membra da

equipa me pode dar.

12, Ter amigos préximas para me apoiarem.

13. Conhecer o motivo daguilo que € feito (técnicas,

exames, etc.| ao seu familiar.

14. Sentir gue existe esperanga.

15. Saber quem sao os diferentes membros da equipa

que cuidam do seu familiar.

16. Saber gual é o tratamento médica do seu familiar,

Por favor indique com (X) qual o grau de Sem Pouco Importante Muito
IMPORTANCIA que atribui a cada uma das seguintes Importincia Impertante £ Impeortante
necessidades: (i} ) []]

17. Ter a certeza que o seu familiar tern os melhores

cuidados possiveis,

18. Ter um lugar ne hospital para poder estar

sozinholal.

149. Saber exatamente o que estd ser feito pelo seu

familiar.

20. Ter mobilidrio confortdvel na sala de espera.

21. Sentir que sou aceite pelos profissionais de

hospital,

22. Ter alguém que ajude nos problemas financeiros.

23. Ter telefone perto da sala de espera.



24, Ter assisténcia religiosa/espiritual.

25. Conversar sobre a possibilidade do seu familiar vir

a falecer.

26. Estar acompanhado de outra pessoa quando visita

o seu familiar na unidade de cuidados intensivos.

27, Ter alguém gue se preacupa com a sua sadde,

28 Ter a certeza gue & segura deixar o hospital por

instantes.

29, Falar diariamente com ofa) mesmola)
enfermeiro(a).

30, Sentir que pode chorar,

31. Receber informagio sobre a possibilidade de

outras pessoas me ajudarem nos meus problemas.

32. Ter uma casa de banho perto da sala de espera.

Por favor indigue com (X) qual o grau de Sem Fouco Importante
IMPORTAMCIA que atribui a cada uma das seguintes Impartincia Impertante &l
necessidades: 1 i2h

33, Poder estar sozinhe sempre que sinta essa

Muito
Impertante
]

necessidade.

34. Receber informacies sabre quem me pode ajudar

nos problemas familiares.

35. Receber informagiies que eu compreenda.

36, Ter um hordrio de visitas gue comece & hora

marcada

37. Receber informacio sobre a assisténcia religiosa/

espiritual hospitalar.

38. Poder ajudar nos cuidados fisicos do sew familiar.

39, ser informado das intenstes ¢ planos de

transferéncia enguanto, ainda, estiio a ser planeados,

40. Receber informaciio em casa sobre alterages da

condigdo do seu familiar.

41. Receber informagfes sobre o estado do seu
familiar pelo menos uma vez por dia

42, Sentir que o5 profissionais hospitalares se

preocupam com o seu familiar,

43, Conhecer dados especificos relativos & evolugdo do

seu familiar,

44. Poder visitar o sew familiar com frequéncia.

45, Ter uma sala de espera perto do seu familiar.

46, Outra:
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IIl - Bem-estar Psicoldgico (Rainho et al., 2012).

Por favor indique a opgiio que pode traduzir como se sentiu ou reagiu durante o ultimo més.

1. Durante o ultimo més, sentiu-se incomodada/o aborrecida/o/ nervosafo?

[, Extremamente [z Muite iz Moderadamente

iy Algo (o suficiente para me [y Ligeiramente O Nada
incomodar ou aborrecer)

2. Durante o ultimo més, quanta energia ou vitalidade sentiu?

[, Senti-me cheiafo de energla e muito animado,

[,; Senti que o meu nivel de energia varou bastante (com energia a mais parte das vezes).
[, Senti que o meu nivel de energia variou um pouco.

[,,; Geralmente, senti-me com pouca energia e pouco animada/o.

[J,5; Muito pouco animada/o e com pouca energia, na maior parte das vezes

[, Senti-me esgotada/o. Sem qualguer energia ou Snimeo.

3. Durante o ultimo més, sentiu-se abatida/o?

[ Nunica [, Poucas vezes [/ Algumas vezes

[J,4; Uma boa parte do tempo 5, Muitas vezes [ Sempre

4. Durante o ultimo més, sentiu-se emocionalmente astavel?

O,; Munca Oy, Poucas vezes [}, Migumas vezes

[, Uma boa parte do tempo 5, Muitas vezes [ Sempre

5. Durante o ultimo més, sentiu-se alegre?

[, Nunca [, Poucas vezes [, Algumas vezes

[,y Uma boa parte do tempo [y Muitas vezes s Sempre

6. Durante o ultimo més, sentiu-se cansada/o, exausta/o ou desgastada/o?

[,; Nunca [,;, Poucas vezes [/ Algumas vezes

[J,4; Uma boa parte do tempo 5, Muitas vezes [ Sempre

Obrigada pela colaboracao!
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Cara Enfermeira Susana Freitas,
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Caso tenha alguma questdo ndo hesite em contatar-me.

Desejo-lhe a maior sorte para o desenvolvimento da sua tese de mestrado.

Com os melhores cumprimentos,

Sara Campos

Porto, 25 de Abnil de 2015



Apéndice D

Consentimento informado

Termo de Consentimento Informado para Estudo de Investigacao

Relacédo entre Necessidades e Bem-Estar Psicoldgico dos Familiares dos Doente
Internados numa Unidade de Cuidados Intensivos

Por favor, leia com atencdo todo o conteudo deste documento. Nao hesite em solicitar mais
informacdes a investigadora se ndo estiver completamente esclarecido(a). Verifique se todas
as informacdes estdo corretas. Se entender que tudo esta em conformidade e se estiver de
acordo com a proposta que lhe é feita, entdo assine este documento. A investigacdo que
pretendemos realizar enquadra-se no ambito do Mestrado em Enfermagem da Pessoa em
Situagdo Critica, na Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro (UTAD) em consorcio

com a Universidade do Minho.

O estudo tem como orientadoras a Professora Doutora Cristina Antunes e a Professora
Doutora Maria Zita Castelo Branco, Professoras na Escola Superior de Saude de Vila Real da
UTAD.

Trata-se de um estudo descritivo e correlacional-comparativo e de uma abordagem
guantitativa. Abrange familiares dos doentes internados numa Unidade de Cuidados
Intensivos. Tem como objetivo analisar a relacdo das Necessidades com o Bem-Estar
Psicoldgico dos familiares do doente critico internado numa Unidade de Cuidados Intensivos.

O estudo consta de um questionario. A sua participacio é voluntaria. E livre para abandonar o
estudo a qualquer momento. A recusa em participar ou posterior abandono do estudo, nédo
prejudicaré a sua relagdo com a equipa de clinicos ou investigadores ou com os enfermeiros
do servico. Todos os custos relacionados com a investigacdo serdo suportados pelos

investigadores.

Foi-me garantido que todos os dados relativos a identificacdo dos Participantes neste estudo

sdo confidenciais e que sera mantido o anonimato.

Sei que posso recusar-me a participar ou interromper a qualquer momento a participacao no
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estudo, sem nenhum tipo de penalizagdo por este facto.

Compreendi a informacdo que me foi dada, tive oportunidade de fazer perguntas e as minhas

dividas foram esclarecidas.

Aceito participar de livre vontade no estudo acima mencionado. Também autorizo a

divulgacdo dos resultados obtidos no meio cientifico, garantindo o anonimato.

Se tiver alguma davida, por favor ndo hesite em contactar-nos (Susana Freitas, investigadora
principal do estudo e discente do Mestrado em Enfermagem da Pessoa em Situacao Critica da
Escola Superior de Saude de Vila Real, telemovel: 919062426 ou e-mail:

su.sofia@hotmail.com).

Muito obrigada pela sua colaboragéo fundamental,

Nome do Participante no estudo
Data Assinatura

1

Nome do Investigador Responsavel
Data Assinatura

1
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Apéndice E

Testes Post Hoc de Benferroni e de Tamhane

Testes Post Hoc de Benferroni e de Tamhane

Intervalo de Confianga 5%

Dferenga
el dependents MIDADRE REC (N IDADE REC média (11} Exro Padriie 1 Limite inferior | Limite superior
INFUCI Total Bonferroni 1,00 20 36000 4, 60054 1,000 -12,8962 13,6162
3,16 = 7200 531250 1000 -160270 14,5870
4.0 -12, 22000 547988 270 -I7.8649 34249
3.0 -10,30333 571258 48 -2 7628 i, 1561
L 1 SE00 o, Gl 1.000 13,6162 12,8962
3.0 =1, 08000 1,000 -16,3870 14,2270
4,10 542088 2 28,2249 10649
5,06} 10,66333 5,T1258 L) IT.1228 5,76l
300 1.0} 2000 531250 100y -14.5870 16,0270
216} 10000 531250 100 16,3870
4,16} <11, 50000 ,0447% S5 -IR.9166 50166
3,06 -9,58333 5, 20906 15000k -XT735] &, 5685
4,00 1 542988 270 -3.4249 27 Rb40
2.0 12, 58000 541988 219 =3, 0649 18,1249
3,00 11, 50000 5,447 05 -3.9066 289166
5,00 191667 6,359 18 1.000 =168.5210 20,3544
| ek 10,30333 JT4R ik, 1561 26,7628
2,18} 10,66333 571258 27,1228
3,16 9,58333 6, 2090 1,000 B,5685 27,7351
4,00 191667 5,354 & 1,000 20,3544 16,5210
Tamhane 1,00 2,00 000 4, 76181 1,000 BEXOE] 14,3380
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3,00 - T30 £, 78054 1,000 18,2078 16,7678

4,00 -12, 2300 4,34831 i7h 25,1619 7228

5,18 -10,30323 [k s -29. 8638 82571

200 1. - 3600 4. 76181 1,000 - 143380 136180
3,00 <1, 08000 556279 1,000 18,1094 15,5494

4,00 -12,58000 409542 039 24,7744 - JHE6

3,00 1066333 6,096 ik ] -29.8733 B560

3.0 1 e} TEM0 5, 7RS4 1,000 =16,76TH 18,2078
2.0 1,080 350079 1,000 -15.040d 18,1054

4,10 -1, 50400 524521 331 <27 K204 4,52649

3,00 -9,58333 6,92397 Tl 30,9532 11,7865

4,0 10 12, 22000 434831 76 =T 25, 162%
200 12,5800 4,09542 R JEER 24,7744

3.00 11, 50000 524521 A2 -4 8260 ZT.R260

3.0 191667 578221 1000 16,1934 20,6293

5,00 1,00 10,30333 627186 705 45,2571 26 HAIE
2,16 1066333 6,002 36 -8, 540l %8733

3,00 958333 6,01502 il -1 1863 30,0532

4,00 -1,91667 578221 1,000 <).6292 16,7959

Suporte Bonferroni 1,0 2.0} =, A0 01742 1,000 2127 54127
3,00 < AR 1,000 7390w 60319

4.0} 571714 238005 RES] -12,5973 11230

.00 -4, 63100 2,50491 K1l =11,8473 21,3873

2,00 1,00 LA000 201742 1,000 54127 65,2127
3.0 - 2B000 2,32952 1,000 69918 64319




4,16} 533714 2,3R095 276 12,1973 1,5230

5,00 -4, 210 504091 S48 =11.4473 10871

3,00} 1,0 SARMI0 2,31952 1,000 H 5 1% 7,341%
200 2EM0 2,32952 1,000 A3 6,591%

4,0} =5,05714 63058 S97 =12.6942 13799

5,00} =3, 95000 276247 1,000 =11, 905 4,054

4,01 1.0 238095 I 1,124y 12,5973
2.0} 533714 I,38095 276 1,52y 12,1973

3.0} 505714 2,65058 597 -2.579% 12,6942

5,00 110714 80598 1,000 -6.9776 AR

5,0} 1 1) 4,630 2,5049] JAED -2.5873 11,8473
2.0} 4,2 M0 250491 49 -1.9873 11,4473

3.0 395000 276247 1,000 4,015 11,5094

4,0} -1,0714 2,E0598 1,000 G 1a1% 68776

Tamhnne 1.0} 2.0} - A000 201531 1,000 -6, 3186 35186
3.0 - HF000 LT1418 1,000 -850 76051

EX) -5,73714 1,97473 Sl -16202 1458

.00 -4, 63000 55789 Kk} -12.6833 34233

2,00 1.0 AN 201531 1,000 -3.5156 63186
3.0 - 2000 261003 1,004 -8.330% 7.770%

41K -5.33714 1. B2a0% AR -1 A4 303

3.0 -4, 23000 IARROHE iy -12.548 35048

3,00 (WL HEH00 271418 1,000 -T.05 ] &B651
2,06 2EMO0 Zal0n3 1,000 S &330%

EXi -5,05714 2ATHO3 ATT -13.0805 20062
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5,01 3, 95000 31,0822 o7 134113 55113
4,1k 1,16} 573714 1,97473 Ak -, | 4549 11,6202
2,06} 533714 1, =190 Aledh -, 1305 T BT
3.0 505714 I,5TR93 A77 =166 13,0803
5,01 110714 435624 10040 fs, OO ROI51
5,001 1,16} 4 63100 5578 H03 -34213 12,6833
2,16} 4 23K I ARR9R S -3.5948 12,0548
3.0 395000 3 OR226 A7 =5.a113 134113
4,0} =1,10714 43624 1,000 -B.81351 5, 0%
1.0 2.0 S2000 RIS ] 1,000 =L 1607 31,2007
3,06} =1,10667 1,07434 1,00Hk 42021 1, 9888
4,06 =1,75420 1, 05RO 1,000k “A8]18] 140895
5,00 2, 20667 113523 504 -5.5352 11218
2.00 1,06 - S2000 D 1,000 -3.2007 21607
3,00 -1,62667 1,07434 1,000k -4.7221 | 4688
4,06} -2,2742% 1, 05RO A3 -3 438] BR95
5000 -2,72667 115523 L2053 B 532 SR
3.00 1,00 110667 107434 1000 -1 GaEd 4,121
2,00 162667 1,07434 1000 -1 daE8 47221
4,00 - 64762 1,22241 1,00 -4, 1697 21,8743
5,00 =1, 1000 1,27401 1,00 -4.7708 2,5708%
4,00 1.0 175428 1 (IR 1,000 -1 4055 45181
2,04 227429 1, 05E06 A3 - 8805 34381
3,00 H4T6D 1,22241 1000 -2A745 41697
5,060 - 45238 1,2%407 (KUCH -4, | B 3,762




5,00 1,01 220067 1,15523 594 1121 55352
2,00 2,72067 1,15523 205 - BilIR 0552
3.0 1,100 1,27401 1,000 =1, 3708 4, 7708
4.1} AS1ER 1,207 1,000 -3,2762 41809
1,06} 2,00 520610 1,000 3,2670
3.0 =1, 10667 1, 11306 MR 44627 21,2494
4,1} -1,75420 1, 00615 K 4,754 1,2455
3,000 220667 1,259263 A6 -6, 2589 1,8456
2,00 1,00 - SO0 93552 1,000 -3.2670 2,2270
3.0 =162667 1,063544 e -4.859] 1658
4,01 -2,27429 4541 w203 -5,1261 5775
3,00 -2,72667 125016 351 5,973 1,7440
3,00 1,0 1,10667 111306 g1 -2.24%4 44627
L0 162667 106544 e -1,6038 48591
4.0 - 64763 1,1213% 1,000 40716 27764
3,00 -1, 10000 1, 36802 97 -5 4087 3,2087
4,00 1.0 1,7542% 1,05 K -1.2455 47541
2.0 227429 4541 203 -5775 51261
3,00 64762 112139 1,000 2,764 40716
5,06 43238 1,2998] 1,000 45511 36463
5,00 1.0 2 20D66T 1,25263 Kilix] -1 8436 61585
2.0 2,767 1,25006 A5 -1.2440 65,6373
3,00 1,100 1, 36802 a7 -3.2087 5408
4,0 ARLER 120451 1,000 364063 45511
1060 2.0 2000 JITIRI 1000 -2 1096 2.3496
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3.0 A0 H0354 1,000k | 9345 32145
4,0} -1, 7400 1326 S73 -4,3914 LT
3,00 = 17667 SAHIEL 1,000k =155 257
2} 1.1 = 1 00 JTTIR 1,000k =1,3494 1,196
3,00 SSHEI0 RB354 1,000 =2 0545 3,085
4,1} «1 BRI S1326 A6 45114 Tal4
5,01 - 26T SR 1,000k <3650 AT
3,00 (R = GO0 ELELTY 1,000k -3,2145 1,9345
200 - SN0 RO354 1,000k -3.0ad5 20545
4,0 -2, 40000 1,01 665 w205 -5,3203 5293
3,00 - #1667 103960 1,000 -3 8657 21,2563
4,01 1.0 1, 76400 A326 S73 -8714 4,3914
2,00 1, 28000 AE2G TG =7al4 45114
3,00 2 A0 1,01 it L2005 -a203
5,00 1,58333 1,0762% 1,00k -1.5177 4,584
3,00 1,0 JTEET JIGDE] 1,000 2.7 2.5450
2,00 29667 SEE] 1,000 24T 30650
3.00 RIB6T 105960 1,000 22363 31,8697
4,001 -1,58333 107625 1,000 -4.6544 1.F177
Tamhane 1.0} 2.00 2000 eS0T 1,000 -2 1250 23650
3.00 A0 TR S5 -2 3.390%
4,00 -1, 76000 JAF203 o0 -3,7032 J832
5,00 - 1TH6T 1,23423 (U 41511 13,7978
2,06} (e -, 1 2000 L6507 (U -2.3630 21250
3,00 S2000 B0609 1,000 -2 192 325392




4,1} 1,38000 A3399 {152 3.76E ks

5,0} - 20hET 1,22480 1,004k 41565 31,6632

3.1} 1.1} RS ] SI0ES 900 -3, 3900 Lioe
2.0} - S0 BBAOG 1,000k -3,2352 21491

4,1} -2, A0 E01T4 G ] J1ER

5,06} - B166T 1, 31946 1,000 4,574 3,3408

4,1 1,16} 1, 7600 63203 100 - 1832 3,7002
2,0} 1, 88000 63399 52 - W15 3,7684

3.0 240000 A7 Ry =189 459189

.00 1,58333 115756 RES -2.2963 34630

5.0 1.0} JTEAT 1,004k -3.T97H 4,1511
2.0 20667 1,22480 1,00k -3,6632 4,756%

3,06 BI66T 131946 1,000 4,974

4,0 -1,58333 115756 JHES -5 4630 17,7963

Prosimidade Bonferroni 1,04 2.0 000 2636 1,000 -2, 2,669
3.0 ] 1, 06866 1,000 24420 3,7220

4,1} -2,2742% 109328 An5 -5,4243 ETST

5,00 -2,14333 1, 15020 ikt -54574 11707

200 1.0 RUCE] A636 1,000 -2.668 ] 21,6691
3,00 00 1, 064966 1000 -2 A4 3,7220

4,00 -2 27429 105328 AN -54243 &I5T

3,00 -2,14333 1, 15020 ikt -5.4574 L1ya7

3,00 10K} - G400 1, 06966 1,000 -3.7200 24420
2,00 - G400 1, 06966 1,000 -3.T2H0 24420

4,0 S29042% 121709 REE] -6, 4210 2%
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5,01 2, 78313 126845 i 3K K714
4,1k 1,16} 2,27429 109328 A05 RIST 54243
2,06} 2,27429 1,08328 A0S RT5T 54243
3.0 291429 1,21 70% AER = 3925 64210
5,01 AMEE 1,Z8844 1,000 -3,5814 3,8413
5,001 1,16} 214333 1, 15020 ikt <1,1707 54574
2,16} 2,14333 1, 15020 i <1,1707 54574
3.0 2,7R333 126846 A0 =8714 4381
4,0} - 13095 1, 28844 1,000 -3,8433 33814
Tambnne 1.0 2.0 000 JATRAT 1,000 1RTIR 2ETID
3,06} JHA00 1,15955 1,00Hk -2.8595 41393
4,06 227429 AT62T 174 -3.0324 ARG
5,00 -2,14333 118075 ] -5.7T82 14915
2.00 1,06 0000 ATHIT 1,000 -LETI9 LETID
3,00 JHA000 1,12007 1,000k -2.T612 4,0412
4,0} .2,27429 ATHI4 RED -4 8578 397
5,06 -2,14333 104200 535 -.690% 14043
3.00 1,00 - 00 1,15955 1000 -4.1385 18595
2,00 - B4000 1,012007 1,000 40402 27612
4,00 -2,9142% 107456 17 -6,2325 A0an
3,00 -1,78333 1, 30055 32 -6, 782 12164
4,00 1.0 2,2742% 62T 174 - 4839 30524
2,04 227429 ATH34 A28 -.35492 4. BRTR
3,00 291429 107486 A7 - A4y
5,00 13093 1,0%77 1,000 -3.3479 3,6098




5,0} 1.} 2,14333 118075 AT 14915
2,06 2,14333 1,14201 535 -1,4043 3,905
3,06 278333 1,359 352 -1.2164 6, TH31
4,00 - 1H195 1,08771 1,000 36058 3,347y
Segurnga Banferrani 1,08 1 200 ATha1 1,000 -1,2532 1.4932
3.0 = 21333 S 1,000 =1, 7950 1,3724
4,16 - 65420 56250 1,000 “1,3150 9264
5,161 -1,14667 5178 559 “LB5I7 5554
2.0} 1,11 -, 12000 ATHE] 1,000 -1.4932 1,2532
3.0 -, 33333 SRS 1,004 -1.5150 1,2524
4. - 81428 S6150 1,004 -2AR BG4
5,06 -1, 26667 59178 352 29717 A3Rd
3,06 ] 21353 55035 1,000 -1,3724 1, 7490
2.0 3353 S35 1,00 -1.2524 1.9190
4.1 - 4R9E HT620 1,004 -2.2851 1,3233
3.0 - 93333 ME263 100y -1.8137 471
4,00 1,1 9420 (56250 1,000 8264 23150
2,00 A4 56250 1,000 - 8064 24350
3.0 ARAS H620 1,00 -1.3233 11852
3.0 - A523E Ain291 1,004 -2.3624 1 4576
5,00 1.0 1, 14067 SR1TE SE -.5584 LESIT
2,0 126667 S0178 J52 - A3E4 2817
3,00 A3333 M3263 1,000 471 1EI3T
4.0 ARSI 6291 1,000 -1 A5G 13624
Tambhane 1.0 2.0 120400 S1ER0 1,004 -1.4634 1, 7034
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3,00 21333 55299 1,000 1LEX13 14546

4,0} RS b ARIZ0 A4l LTI TH33

5,16 -1, 14667 A3134 12 24358 Jaza

L.} 1.} = 1 W0 SIRED 1,000k -1,7034 I.4634
3,00 -,33333 50615 1,000 21158 1,4492

4.0 - 81420 S5 JTE] -24271 TURS

.0 =1, 26067 EEREE) W23 =1.7174 JB40

3.0 1,7} 21331 JS5290 1,00k <1 4544 1.8813
L.} L3353 ik 1,00k -1 4482 L1158

4,6 - 45093 55519 La93 21768 1,214%

5.0 - 93313 Snl0E 545 -2 A900 B34

4,16} 1K} 68478 ABIIN B42 S TRIE 21719
2.0 Al420 S4115 JTEL - T8RS 24271

3.0 AR JSE518 93 -1L2014% 21768

5,00 - 45218 AMG Aa7s -1, 79635 B9

3.0 1.0} 1, 14667 A3 J12 - 1424 24358
2,00 1, 26667 ARS44 125 - 840 27174

3,00 3353 Sn10d 45 -2 24900

4,00 AS238 A6 a7s T 1, 7963

Bezm-EstarTotal Banferrani 1,04 2,00 - BR000 1,54772 1,00 -5.3380 35780
3,00 -1, 12000 1,78716 1,000k -6 2677 40277

4,16 1,700 1,78716 1,000 6, RETT 34277

5,00 3,13000 192171 1,000 24033 #6653

2,00 10 AR0 1,54772 1.0 -3.5780 32,3380
3.0 = 2400 1,78716 1,000k -3,3877 4,59077
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4,0} Bdion 1LTETI6 1000 50877 4,177

5,00 401000 192171 398 -1.5253 05453

3,00 1.0} 1,12000 L7876 1000 40277 B,2677
2,00 24000 1,76716 14000 4977 5,3877

4,00 - BO000 1,98810 1,000 -6,3533 51553

500 425000 21193 AR -LBS4 103544

4,01 1.0} 1,720 178706 1,000 =34277 8677
2,00 A4000 178716 1,000 43077 5,987

3,00 6000 1,9%K10 14000 -5,1553 £5,3553

5,00 485000 27,1193 245 -1.2544 10,9544

5,00 100 -3,13000 192171 1,000 -B.6433 14053
L =4, 0 100 1,92171 kit #.5453 1,5253

3,00 -4, 25000 21193 ARD -10,3544 1,8544

4,00 -4 BE000 20193 245 -l 544 1.2584

Tumbune 1,001 2,00 ER000 1,5427% 1.000 54237 3,6637
300 -1, 12000 1, 38585 S0 -5.27E3 30383

4,00 -1,72000 156893 KU b ARG] 30461

5,00 3,1300 2,34151 T -1,5263 10,7863

2,00 1,00 REDOD 1,5422% 1,000 36637 34237

3,00 - 24000 1.l da% 1.000 50436 4.5636

4,0} - B4000 1,77521 1,000 fr, 1 444 44044

5,00 401000 7484446 1 34739 11,8939

3,00 106} 1,12000 138585 R -3.0583 5,2783

2,00 24000 1,61 568 1,000 -4,5626 5,0436

101



102

A, 16} OO0 164114 1,00y 5.6023 4,423
3,16} 4, 25000 230040 K 34963 11,5963
4,06 1) 1,72000 156893 Hed -3.0461 B,4861
206} 4o 1,77522 1,000 44644 61444
3,06} JBOO0 164114 1,00y -4.4023 35,6023
3,06} 455000 50108 S0e -3, 1032 12,8032
5,0 11K} =3, 13000 ) B A0 -1, TRE3 4,5263
2,16} -4,01 000 I 4R 132 11,8939 3ETI
3,06 -4, 25000 230040 A% =11 %963 34963
4.} -4 B3000 2A0108 S0 -12,8032 3,102




ANEXOS
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Inventario das Necessidades da Familia na Unidade de Cuidados Intensivos (INFUCI)

Anexo A

Inventario das Necessidades da Familia na Unidade de Cuidados Intensivos (Molter e Leske, 1983)

Por favor indique com (X) qual o grau de
IMPORTANCIA que atribui a cada uma das
seguintes Necessidades:

1. Saber o prognéstico do seu familiar.

2. Obter informac0es sobre 0 ambiente da unidade de
cuidados intensivos antes de entrar pela primeira vez.

3. Falar diariamente com um médico.

4. Poder telefonar para uma pessoa de referéncia
quando for impossivel estar presente na visita.

5. Obter respostas sinceras as questdes colocadas.

6. Ter um horério de visitas adaptavel a condigdes
especiais (do familiar).

7. Poder falar dos seus sentimentos relativamente a
situacdo.

8. Ter acesso a alimentag&o no hospital.

9. Ter instrucdes sobre como proceder junto do seu
familiar.

10. Poder visitar o seu familiar em qualquer momento.

11. Saber que tipo de informacédo cada membro da
equipa me pode dar.

12. Ter amigos proximos para me apoiarem.

13. Conhecer o motivo daquilo que é feito (técnicas,
exames, etc.) ao seu familiar.

14. Sentir que existe esperanga.
15. Saber quem séo os diferentes membros da equipa

que cuidam do seu familiar.

16. Saber qual € o tratamento médico do seu familiar.

Sem
Importancia
(Y]

Pouco

Importante
@

Importante
®

Muito

Importante
@
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Por favor indigue com (X) qual o grau de Sem Pouco
IMPORTANCIA que atribui a cada uma das Importancia Importante
seguintes Necessidades: (Y] @

17. Ter a certeza que o seu familiar tem os melhores

Importante
©)]

Muito
Importante
@

cuidados possiveis.

18. Ter um lugar no hospital para poder estar

sozinho(a).

19. Saber exatamente o que esta ser feito pelo seu

familiar.

20. Ter mobiliario confortavel na sala de espera.

21. Sentir que sou aceite pelos profissionais do
hospital.

22. Ter alguém que ajude nos problemas financeiros.

23. Ter telefone perto da sala de espera.

24. Ter assisténcia religiosa/espiritual.

25. Conversar sobre a possibilidade do seu familiar vir

a falecer.

26. Estar acompanhado de outra pessoa quando visita o

seu familiar na unidade de cuidados intensivos.

27. Ter alguém que se preocupa com a sua saude.

28. Ter a certeza que € seguro deixar o hospital por
instantes.

29. Falar diariamente com o(a) mesmo(a)
enfermeiro(a).

30. Sentir que pode chorar.

31. Receber informagdo sobre a possibilidade de outras

pessoas me ajudarem nos meus problemas.

32. Ter uma casa de banho perto da sala de espera.

Por favor indique com (X) qual o grau de Sem Pouco
IMPORTANCIA que atribui a cada uma das Importancia Importante
seguintes Necessidades: ()] @

33. Poder estar sozinho sempre que sinta essa

Importante
©)]

Muito
Importante
4

necessidade.

34. Receber informagdes sobre quem me pode ajudar

nos problemas familiares.

35. Receber informagdes que eu compreenda.

36. Ter um horario de visitas que comece a hora
marcada

37. Receber informagcéo sobre a assisténcia religiosa/
espiritual hospitalar.

38. Poder ajudar nos cuidados fisicos do seu familiar.

39. Ser informado das intensdes e planos de
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transferéncia enquanto, ainda, estdo a ser planeados.

40. Receber informagdo em casa sobre alteracdes da
condigdo do seu familiar.

41. Receber informagdes sobre o estado do seu familiar
pelo menos uma vez por dia

42. Sentir que os profissionais hospitalares se
preocupam com o seu familiar.

43. Conhecer dados especificos relativos a evolucéo do
seu familiar.

44. Poder visitar o seu familiar com frequéncia.
45. Ter uma sala de espera perto do seu familiar.

46.
Outra:
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Anexo B
Questionario de Bem-Estar Psicologico-Reduzido (QBEP-R)

Bem-Estar Psicoldgico (Rainho et al., 2012).
Por favor indique a opg¢do que pode traduzir como se sentiu ou reagiu durante o ultimo més.

1. Durante o ultimo més, sentiu-se incomodada/o aborrecida/o/ nervosa/o?

[,y Extremamente Oz Muito (5 Moderadamente

.4 Algo (o suficiente para me [s Ligeiramente [/ Nada
incomodar ou aborrecer)
2. Durante o ultimo més, quanta energia ou vitalidade sentiu?

[/, Senti-me cheia/o de energia e muito animado.

., Senti que o meu nivel de energia varou bastante (com energia a mais parte das vezes).
[ Senti que o meu nivel de energia variou um pouco.

(4 Geralmente, senti-me com pouca energia e pouco animada/o.

/sy Muito pouco animada/o e com pouca energia, ha maior parte das vezes

[/, Senti-me esgotada/o. Sem qualquer energia ou dnimo.

3. Durante o ultimo més, sentiu-se abatida/o?

/) Nunca [ Poucas vezes 3 Algumas vezes

[J/4 Uma boa parte do tempo [s) Muitas vezes [/s)Sempre

4, Durante o ultimo més, sentiu-se emocionalmente estavel?

/) Nunca [ Poucas vezes 3 Algumas vezes

4 Uma boa parte do tempo /5 Muitas vezes [/, Sempre

5. Durante o ultimo més, sentiu-se alegre?

1) Nunca [0/, Poucas vezes 3 Algumas vezes

[J/s Uma boa parte do tempo [/5) Muitas vezes [/s)Sempre

109



6. Durante o ultimo més, sentiu-se cansada/o, exausta/o ou desgastada/o?

(1 Nunca O Poucas vezes (5 Algumas vezes

[, Uma boa parte do tempo [ s)Muitas vezes O/ Sempre
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