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Um espaço gerador de sÍress jamais podená supoÍtaÍ o bem-estar, a recuperação

dos doentes ou o desempenho dos profissionais de saride, pois todos os pÍocessos

cognitivos e psicológicos nomeadamente a prcepção, a utilização, a ocupação
(tenitorialidade), a socialização versusi privacidade, a identidade (pessoal, social ou a
um lugar), a vinculação a um lugar, a participação, a satisfação, e a motivação, estão

alterados.
Os doentes são um grupo vulnenível do ponto de üsta fisico e psicológico (me,lros

poder e saber), num ambiente estranho, o que pÍovoca sEess. E os familiares paÍtilham
do mesmo estatuto.

Figueiredo,2005
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RESIIMO

O Sistem.a Família no "Microecosststema" Cuidados Intenstvos

Estudo exploratóriodescritivo quantiqualitativo em torno da problemática

internamento numa unidade de cuidados intensivos (UCI) e as implicações no sistema

família- Te,lrdo como pano de fundo a UCI do Cento Hospitalar do Barlavento Algarvio

(CIIBA), a ppulação em estudo é a família dos doentes internados. O objecüvo passa

por determinar as emoções que este ambiente despoleta nos familiares do pacie,lrte- Os

instnrmentos de colheita de dados seleccionados são a entrevista semi-estnrturada e o

questionário. Os resultados revelam'nos que os familiares pensam que a UCI é um local

onde se intemam os doentes em risco de vida" consideram-no ttm local seguro e se'lrtem-

se bem face ao apoio prestado plos enfermeiros. Quando interagem com aUCI sentem

interesse, medo ansiedade e tisteza Concordam com os hoúrios e tempos de visita mas

necessitam de expücações clínicas, sobre o espaço fisíco e sob forma de preparação para

entrar no novo ambiente.

Palavras chave: Ambiente Cuidados Intensivos; SistemaFamíliq Emoções e

Sentimentos.

ABSTRACT

The Family System in ttrc "Microecosystem" Interuive Care Unit

Exploratory-descriptive and quanti-qualitative study úout the hospitalar admission in a

Intensive Care Unit (IC[D subject and the social ecosystem implications over the

patient,s family. It will fall over the patient's family at Cento Hospitalar do Barlavento

Algaryio,s (CHBA's) ICU. The study main objective is to determinate which are the

triggered emotions above the patient's farnily druing the admission. The selected data

collection insúuments are the semi-shuctured interview and the questionnaire.

According to the study results, the family members think that the ICU is a place where

the endangered patients are admittd a safe place and they feel comfortable with the

nuÍses, supporl Dlring the interface family/ICU, they feel cruiosity, fear, anxiety and

sadness. They agree with the schedúed visit perio4 however they need some clinical

explanations about the patien! aboÚ physical §pace and how to prepare the entrance in

úe new environment.

Key- words: ICU Environmen! Family system; Emotions uo6 pg€lings.
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O Homem é o único mamífero que não desfruta de um ambiente especifico para

a sua espécie, estruturado pela organização dos seus próprios instintos. Desde o inicio

da civilização que ele reorganiza o ecossistema natural, mediante uma interven$o

conscienteo mede, controla e usa o espaço e o tempo' atribuindo valores às dimensões

que percebe, segundo padrões culturais determinados pelo seu grupo social. E obedece a

exigências básicas, como a disponibilidade de alimentos, exigências de seguÍança e

exigências físicas e químicas que possibilitem a sua sobrevivência através da adaptação

da sua constituição orgânica ao ambiente envolvente.

O Homem adaptou o alrrbiente às suas necessidades e adaptou-§e ao arrbiente.

Criou um meio ambiente hurnano que detém características qualitativas e quantitativas

determinadas pelas mesmas necessidades vitais, adaptado às mais diversas realidades

geográficas e culturais. A lógica destas adaptações é deterrrinada pelas exigências

humanas e configurada segundo a percepção que cada cultura tem do ambiente. Há uma

estreita ligação entre o corpo humano, e cultura na percepção do arnbiente'

O Homem toma corüecimento de si próprio e relaciona-§e com o mundo e com

os outros através do corpo. O corpo humano é composto pelos aparelhos locomotor,

circulatório, respiratório e digestivo; pelos sistemas endócrino e nervoso; pelos órgãos

dos sentidos, comandados pelo cérebro - complexo formado por mais de dezoito biliões

de células nervosas, que mantêm entre si biliões de conexões cuja capacidade de

previsão supera a de um computador. Através do sistema nervoso, o homem mantém-se

informado sobre tudo o que acontece no exterior e no interior do seu organismo.

É através do corpo que o Homem exterioriza os seus sentimentos e emoções na

diversidade das suas expressões: alegria, tristezao bem-estar, raiva, medo, ansiedade,

surpresa e embaraço. Mas o Homem é muito mais do que um mero corpo físico: capta o

mundo exterior, interioriza tudo o que o rodeia e tradu-lo num mundo interior, dando-

lhe significado humano. O ambiente gue o rodeia é o que é apreendido por ele,

determinando o seu comportamento. Os lugares onde vivemos, trabalhamos' onde nos

divertimos ou recuperamos de uma enfermidade moldam as nossas maneiras de ser e

agir, e nós constituímo-nos nas relaçõe§ que com estes espaço§ mantemos.

Cada ambiente exerce uma influência particular sobre o comportamento humano,

ilustrando assim uma frase de Winston Churchill: "Nós moldamos o§ nossos ambientes

e eleso por sua vez, moldam-nos a nós" Hall (1966, citado por Fischer,1994:L0)'

O ambiente sobre o qual nos vaÍnos debruçar - o hospital - influencia de forma

directa e indirecta os seus utilizadores, prestadores de cuidados, utentes e familiares
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(nos quais considerámos os amigos). Enquanto instituição, o hospital tem que responder

às necessidades de quem o utiliza; às vezes difíceis de compatibilizar devido às normas

e regulamentos que o orientam, com vista à sua função terapêutica. Fisicamente, o

hospitat é um sistema espacial complexo que tem de responder às diferentes

competências técnico-científicas, à evolução tecnológica, à organização, à

acessibilidade, à funcionalidade e à flexibilidade de acordo com quem o utiliza. Assim,

a estrutura hospitalar não deve centraÍ-se na funcionalidade e produtividade mas diluir-

se com as necessidades dos doentes e dos seus familiares. As opções a ter acerca das

instalações, decoração, core§, iluminação, temperatura, climatização, ruído, unidade dos

doentes e sala de visitas em cada serviço de um hospital são condicionadas pelo

objectivo terapêutico desse mesmo serviço.

Figueiredo (2005) salienta que a arquitectura para as organizações prestadoras de

cuidados de saúde tem de ser funcional, manter um ambiente seguro e atender à relação

custo/benefício, mas a prática demonstra que a sensibilidade dos doentes e familiares ao

espaço que os acolhe produz uma boa ou má imagem que influencia os seus

comportamentos e, consequentemente, repercute-se na recuperação da doença.

Esta é uma das razões pela qual a Ecologia Humana preconiza o e§tudo não só

das relações entre seres humanos, como também as deste com todo o ambiente que o

rodeia, considerando quer a acção do Homem sobre o ambiente, guer a acção do

ambiente sobre o Homem.

Assim, sabendo que o sistema Homem e o sistema Ambiente se influenciam

mutuamente e que a resposta do Homem ao Ambiente é feita através da culnrra e das

organizações, é de particular interesse que a base de estudo seja as comunidades das

populações humanas e as organizações complexas que o Homem êcapazde construir.

O Homem vive organizado em populações, adapta-se ao meio ambiente, cresce

em tamanho e complexidade e evolui através da interacção dinâmica das novas formas

de informação e coúecimento, permitindo-lhe diversificar as Íespo§tas das suas

organizações ao meio envolvente (Hawley, 1999).

' O Homem é um ser social que integra grupos que por sua vez se organizam em

sistemas sociais mais vastos. Desta forma, o compoÍamento humano na §ua relação

com o ambiente só pode ser percebido através da análise de todos os níveis de

organrzaçáo social (B arracho, 200 1 ).
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Daqui decorre a importância do estudo, na área da Ecologia Humana, não só do

ambiente que acolhe o doente como pessoa individual, mas tamMm do ambiente que

acolhe o sistema Famflia.

De acordo com Lamy (1993), é necessário clarificar o que se entende por

Ambiente, através da compreensão do conceito de envelope ecológico do Homem, ou

seja, através das diferentes camadas ecológicas, que vão desde o meio aquático (líquido

amniótico), comum à origem da vida no planeta Terra e à génese do Homem enquanto

ser biológico, até aos envelopes ecológicos globais dos seres vivos e do próprio Homem

(água, atmosfera, litosfera e a biosfera), passando pelos envelopes individuais (pele,

vestuário) e envelopes sociais (casa, família, trabalho, hospital).

Para contextualizar o que determinou a abordagem desta problemática interessa

salientar dois aspectos. Por um lado, sendo a enfermagem a nossa área de estudo, e para

a qual se pretende transportar contributos e conceitos da Ecologia Humana, toma-se

agradável e vantajoso debruçar o estudo, também, no ânrbito desta disciplina.

A enfermagem tem como objectivo prestar cuidados de enfermagem ao ser

humanoo são ou doente, ao longo do ciclo vital, e aos grupos sociais em que ele está

integrado, de forma a que mantenham, melhorem e recuperem a saúde (Lopes, 1999).

Por outro lado, o facto de nos encontraflnos actualmente a desempenhar funções

de enferrnagem numa UCI, onde todo o ambiente é muito específico e onde as relações

que os doentes e famflia estabelecem com o espaço e profissionais de saúde são também

muito próprias e diferentes das que se vivem noutros serviços, ainda que na mesma

organização hospitalar.

Os cuidados intensivos, de acordo com Thelan et al. (1996), são cuidados

críticos a doentes altamente instáveis, em elevado risco, e cujas condições de saúde não

variam dia-a-dia, mas minuto a minuto. Nos cuidados intensivos existe equipamento de

alta tecnologia, como monitoreso ventiladores, bombas infusoras, lintras centrais, drenos

torácicos, tubos endotraqueais, toda uma panóplia de material que confere à sala um

ambiente muito específico.

A escolha do tema 'âs Vivências do Sistema Famflia no Microecosistema

Cuidados Intensivos" foi indiscutivelmente influenciada pela experiência profissional.

Porque no processo de saúde/doença a famflia é a primeira célula social, §e um dos seus

membros é afectado, a estabilidade de que desfrutam sofre alterações, obrigando todos

os membros a ajustar-se a esta nova situação. O intemamento de um doente em
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cuidados intensivos leva a uma barreira física e psicológica ne§ta interacção

famflia/doente. Este distanciamento tem repercussões para ambos e, de forma indirecta,

influencia negativamente todo o sistema famflia.

por outro lado, a aquisição de novos conhecimentos no âmbito da Psicologia do

Ambiente, ao longo do curso de mestrado de Ecologia Humana, alertou-nos e

estimulou-nos a vontade de aprofundar conhecimentos nesta área para obter contributos

também a nível profissional e, assim, melhor compreender comportamentos e atitudes

dos familiares que diariamente interagem com o espaço UCI'

Tendo por base o estado actual da arte e a observação directa da realidade, neste

Eabalho proctpamos dar resposta à seguinte pergunta: Quais as emoções sentidas pela

famflia do doente internado em cuidados intensivos, no encontro com este ambiente

(Um caso particular da UCI do CIIBA)? Reflectindo sobre estudos de alguns autoÍes

que se têm debruçado sobre este tema, como Sánchez (L996), que refere que a farnília

vive um aumento dos níveis de ansiedade durante todo o intemamento do seu familiar'

relacionado com a evolução do processo de doença e com a falta de contacto directo

com o doente. E Albísnr et. al. (2000) concluiu qteTTVo das famflias expressam que a

UCI "é um lugar onde se internam os pacientes em risco de vida", que l4Vo vê este

espaço como um lugar angustiante, e que outros consideram-no um lugar caótico e

agressivo. Podemos inferir que o primeiro encontro com o ambiente cuidados intensivos

gera emoções negativas no familiar do doente aqui internado.

Em Portugal a maioria dos trabalhos efectuados no âmbito dos cuidados

intensivos preocupam-se com os pÍestadores de cuidados de saúde e os níveis de stress

que estes vivenciam. Mas Velez (2002\ realizou um estudo exploratorio-descritivo, na

UCI do Hospital de Santa Marta, com o innrito de identificar qual o apoio esperado

pelos familiares por parte dos enfermeiros. Também a maioria dos estudos efectuados

ao nível intemacional que se preocupam com os familiares, estudam as suas

necessidades e o grau de satisfação face aos profissionais de saúde, dos quais referimos:

Azoulay et at. (2OOl), Cárdenas et al. (zOM), Zaforteza et al. (2004) e Bueno (2003).

Daí, pretenderÍnos com este trabalho saber as emoções §entidas pelos familiares face ao

ambiente da UCI, pois parece-nos que o impacto emocional deste ambiente nos

familiares carece de ser estudado. Uma vez que o significado do ambiente resulta do

impacto emocional que este tem sobre o indivíduo e afecta as suas atitudes,

comportamentos e grau de envolvência (Corraliza,2002).
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Neste contexto, pretende-se com o estudo analisar o ambiente da UCI do CTIBA

enquanto variável independente das emoções vividas pelo sistema famflia, o que implica

o recurso a instrumentos de colheita que permitam identificar essas emoções face ao

arnbiente físico e à equipa multidisciplinar. Os instrumentos de colheita de dados

seleccionados foram a entrevista semi-esrunuada que será tratada qualitativaÍnente e

será feita triangulação com a abordagem quantitativa de um questionário efecnrrado

também aos familiares dos doentes intemados em cuidados intensivos.

Para uma melhor organização e percepção do trabalho desenvolvido, resolvemos

apresentar esta dissertação de acordo com o regulamento dos serviços académicos da

Universidade de Évora e também sob orientação das nounas de elaboração de te§eso

editadas pela Universidade Católica (Azevedo, 2003). E estruturamos a dissertação em

cinco capítulos.

Depois desta inuodução, segue-se o segundo capítulo que se constitui por quatro

partes nas quais o objecto de estudo se delimita pela sua progressiva constnrção teórica.

Na primeira parte apresentamos o ambiente onde se desenrola o estudo - o

microecossistema cuidados intensivos - descrevendo as características físicas do

espaço, assim como as relações existentes entre o espaço e os comportamentos de quem

o utiliza. Contempla ainda a abordagem a diversos conceitos imprescindíveis para a

compreensão da Ecologia Humanao para além de situar o tema da dissertação no âmbito

da disciplina em que este se insere. A segunda parte é dedicada ao sistema Família,

onde abordamos o conceito de Família como envelope ecológico do Homem e contexto

da doença. Na terceira pârte, faz-se uma abordagem teórica aos conceitos, sentimentos e

emoções na perspectiva dos principais autores que abordam esta temática. Finalmente a

quarta parte pretende agrupar os conceitos específicos explicitados nas partes anterioreso

concluindo-se assim a construção teórica do nosso objecto de estudo.

O terceiro capítulo do rabalho é constituído por questões relacionadas com o

percurso metodológico seguido na investigação, onde tem lugar a catactenzação da

população, a caracterização do desígn, são apresentados os instrumentos de medida para

as variáveis dependentes e feita a explicitação dos procedimentos efectuados para a sua

aplicação.

No quaÍo capítulo apresentamos os resultados, fazendo uma análise descritiva

dos mesmos, através da comparação dos dados qualitativos com os dados obtidos pela

análise estatística.

6



A discussão e principais conclusões constituem o objectivo do quinto e último

capítulo, onde os resultados obtidos são confrontados com os dados da revisão teórica

efectuada. São ainda apresentadas algumas justificações paÍa os resultados e sugestões

quanto à utilidade futura desta investigação. Finalmente, as referências bibliográficas e

todos os documentos que viabilizaram a realizaçáo desta tese de dissertação estão

incluídos em anexo.
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1 - O'oMcroecossistema" Cuidados Intensivos

O que é específico em relação aos doentes tratados numa UCI é o sentimento de ameaça à vida

ou a perda de funções. Para uma abordagem completa do doente é necessário considerar uma

complexa rede de relações entre: o ambiente, o tratamento, a doença e o doente.

Gipson, 1991 (citado por Castro, 1998)

A saúde física e moral do homem actual são a preocupação ecológica mais

importante, oõ não devemos nunca esquecer que o ambiente começa em primeiro

lugar na nossa casa e no local de trabalho, locais onde o indivíduo passa mais de 807o

do seu tempo.

O habitat é entiÍo o primeiro biótopo do homem, é com este que forma a unidade

ambiental de base, o ecossistema. Sendo por isso a casa sinónimo de conforto, de bem-

estar, de aconchego contra as agressões que possam surgir do exterior. A casa que o

homem constrói para si e para os seus traduz o seu ambiente quotidiano, aquele que ele

geÍe com amor (Lamy, 1993).

Mas quando surge a doença grave que conduz o indivíduo ao internamento no

hospital, este passa a ser o seu novo invólucro ecológico social, encontrando-se

protegido e apoiado. O hospital é agora o seu ecossistema (social) que engloba dois

conjuntos: o biótopo e a biocenose, que interagem para dar origem a um sistema

organizado e funcional.

A razáo de ser do hospital é o seu Internamento. Etimologicamente, a palawa

hospital advém da palawa latina hospitalis, que deu origem a hospital. O significado é a

estadia, a permanência do doente. Pode definir-se intemamento hospitalar como o local

do hospital onde o doente permanece acamado total ou parcialmente durante uma

estadia superior a?4horus (Caetano, 2002).

Neste capítulo o conceito que se pretende explorar é o de cuidados intensivos.

Sendo esta a área em que incide a investigaçáo, é um conceito teórico essencial ao

enquadramento do nosso objecto de estudo e da questão de partida.

O primeiro ponto deste capítulo pretende definir o conceito de cuidados

intensivos enquanto "microecossistema", isto é, pretende-se enquadrar a problemática

em estudo no ânrbito da disciplina de Ecologia Humana. Nesse sentido, ao longo do

texto define-se Ecologia Humana, para além de se abordar um pouco da história e

evolução desse mesmo conceito, como também se abordam outros conceitos essenciais

à sua compreensão.
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O segundo ponto é dedicado aos objectivos propriamente ditos de uma UCI, e

também descreve como deve ser constituído o ambiente cuidados intensivos, com base

em diversos autores, mas dá maior relevo às linhas orientadoras publicadas pela

Direcção Geral de Saúde (DGS) e pela Society of Crttical Care of Medicine (SCCM).

Este ponto pretende facilitar a compreensão das interacções que §e estabelecem num

contexto hospitalar específico - uma UCI polivalente.

O terceiro ponto constitui-se pela desctição espacial da UCI do CIIBA, assim

como foca a dotação de recursos humanos e estatísticas de internamento. Este ponto

surge como o afunilar do anterior, ou seja, facilita a percepção das interacções que se

estabelecem no ambiente em estudo - os cuidados intensivos do CIIBA.

1.1 - O "Misroecossistema" Cuidados Intensivos no Ecossistema Hospital

Um hospital não é apenas um somatório de serviços.

Ptitsep, 1979 (citado por Figueiredo, 2005)

O ambiente hospitalar influencia directa e indirectarnente o bem-estar de todos

os que lá vivem diariamente: médicos, enfermeiros, auxiliares de acção médica,

familiares e visitas. O objectivo é estudar a forma como os familiares dos doentes

intemados no hospital interagem com este ambiente: como percepcionam e interpretam

os §eus sinais, como se §entem, Se mOvimentam Ou se compoÍtam, porque é neSte

sistema espacial complexo que os seus entes queridos se encontram actualmente. De

uma outra forma, o que se pretende é o esfudo das interacções entre os organismos ou

grupos de organismos e o ambiente que os rodeia. Daí este trabalho se inserir dentro da

disciplina de Ecologia Humana.

A palavra Ecologia deriva das palawas gegas oilas, que significa casa, e logia,

que significa teoria; e provém de logos: estudo. É, portanto, o esnrdo dos organismos

nos meios onde vivem, "em Sua casa" (Odum, 2OO4), É a "ciência que estuda as

condições de existência dos seres vivos e as interacções de toda e qualquer natureza que

existem entre esses seres vivos e o seu meio" (Lamy, L993:20).

A ecologia é um conceito que surge em 1866 num estudo sobre as plantas; onde

Ernst Haeckel utilizou o termo e o definiu como "o estudo das relações entre o§ seres

vivos e o meio natural que os rodeia". A base científica em que se §ustentava e§te
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estudo ter-se-á desenvolvido a partir de uma publicação de Darwin, A Ortgem dns

Espécies, em 1859. É com o desenvolvimento da Ecologia Vegetal, tendo sido

publicado o primeiro manual em 1.895, que surge a Ecologia Animal sustentada em

alguns conceitos da anterior, assistindo-se também a um desenvolvimento da Ecologia

Humana igualmente baseada na complexidade da ecologia animal (Lawrence,2003:31)-

A ecologia consiste no estudo dos ecossistemas, conceito intoduzido por

Tansley, sendo um ecossistema "o conjunto dos organismos vivos e das substâncias não

vivas, interactuando no sentido de produzirem uma troca de substâncias entre as partes

vivas e não vivas" (Odum, 2001:11). Um ecossistema engloba portanto dois conjuntos:

o biótopo e a biocenose que interagem para dar origem a um sistema organiz-ado e

funcional.

Biótopo advém das palavras "bíosu e "topo§", que significam respectivamente

vida e local, ou seja local de vida. Diz respeito, portanto, ao facto de a natureza reunir

determinados seres num dado lugar. O biótopo é caracterizado e definido por um

conjunto de parâmetros geológicos, geográficos e climáticos, isto é, pelo conjunto dos

factores ecológicos físico-químicos, designados por factores abióticos (o ar, a água, o

solo, o clima, ahtz a temperatura, etc.). Neste habitat encontram-se organismos vivos

que vivem em comunidades, designando-se por biocenose (bios, que significa vida e

também do grego, l<oinos que significa comum), que consiste no conjunto de animais,

plantas e microorganismos que vivem num biótopo. O biótopo e a biocenose realizam

um ecossistema desde que se verifique homogeneidade e estabilidade (Frontier, 2001).

Na Ecologia Humana faz-se referência ao homem, logo não se trata de uma biocenose

como comunidade de diferentes espécies, Dffi sim uma comunidade formada §omente

por um conjunto de homens e mulheres que convivem num mesmo lugar e que formam

a população humana - objecto de estudo da ecologia humana (Cortés, 2002).

Num ecossistema há circulação de energia através das actividades dos

organismos, fenómeno este que diz respeito às cadeias tróficas ou alimentares,

constituídas pelos produtores, consumidores e decompositore§.

Caracteriza-se pelo conjunto das interacções, interdependências, acasos e
incertezas e por uma auto-oÍganizaçáo espontânea. Nele criam-se e recriam-se

equilíbrios e estabelecem-se regularidades. Tal como nas sociedades humanas, em que

as hierarquiaso os conflitos e as relações de solidariedade fazemparte dos fundamento§ e

do sistema organizado, a competição e o ajustamento contÍrm-se entre os fundamentos

do ecossistema que stuge como uma totalidade auto-organizada (Mendes, F., L994)
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Perante estâ nova definição, as ciências da vida passaram a considerar o

ambiente como um ecossistema integrador e não apenas como um meio selectivo e nas

ciências sociais desmoronou-se a visão da natureza amorfa e desordenada (Morin,

1973).Um ecossistema é como que um organismo vivo que respira, se alimenta, cresce,

amadurece e morre quando deixa de estar em equilíbrio.

O modo como as diferentes comunidades se organizam no seu habitat é

semelhante à forma como o proprio Homem se organiza. Para a Ecologia, o Homem é

apenas mais um ser vivo que se organiza normalmente em grupos da mesma espécie,

ocupando uma determinada área e reproduzindo-se entre si. As populações (conjunto de

indivíduos da mesma espécie) convivem numa determinada área e mantêm diferentes

tipos de relação entre si, formando comunidades. Mas pela complexidade das relações

humanas com o seu meio envolvente, torna-se necessfuio que a Ecologia investigue

estas questões para tentar coúecer e compreender melhor o próprio ser Humano em

interacção com o meio envolvente.

Foi em !921, na cidade de Chicago, que surgiu a expÍessão Ecologia Humanao

na obra Uma introd.uçã.o à ciência da Sociologia de Ernest Burgess e Robert Park.

Acontece que uma espécie é colocada de lado, passando a seÍ um gupo de referência,

sendo esta espécie a que inclui o Homem e esta auto-ecologia (quando §e estuda a

relação de uma rÍnica espécie com o meio) antropocêntrica. A partir daqui, a Ecologia

Humana tem-se vindo a desenvolver como um importante ramo no âmbito das ciências

sociais, evoluindo segundo um impulso propiciado quer por Quinn, Duncan, Hawley,

Diaz Nícolás entre ouEos.

A Ecologia Humana considera todas as peculiaridades do Homem e entende que

este como organismo também leva a cabo o seu processo adaptativo ao meio, mas

devido às suas particularidades, que o tornam diferente dos restantes organismos, o seu

processo adaptativo realiza-se em função dessas mesmas particularidades. A sua

adaptação ao meio é efectuada de forma colectiva, sendo que o objecto de estudo da

Ecologia Humana não é o individuo isoladamente, mas sim um grupo humano, pois nos

grupos encontram-se todas as variáveis e parâmetros da vida colectiva; assim, o

ecossistema humano como colectividade que é, considera as relações que se

estabelecem entre os indivíduos para conseguir essa dita adaptaÉo e é interminável o

número possível de condutas que no seu seio se podem gerar, para além de todos os

tipos de interacção que o ecossistema estabelece com o meio e as consequências que as

interacções geram (Hawley, 1999).
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As espécies consideradas em Ecologia eram muitas vezes agrupadas de modo

geográfico, mas o homem é um animal nómada e cosmopolita, que se encontra nos mais

variados ambientes. A sua presença modifica os ecossistemas naturais, desütrindo os

seus equilíbrios normais, dependendo, é claro, da densidade e cultura humana.

A acção do Homem sobre ele mesmo pode não seÍ uma acção consciente, como

poderá ser a modificação voluntária do património hereditrário. Mas a evolução técnica e

à organiTação social constituem um novo ambiente que por sua vez actua sobre a nossa

Biologia. Este novo ambiente poÍ vezes substitui a natuÍeza e noutros casos provoca

efeitos negativos que devem ser analisados.

A Ecologia Humana é o estudo quer da acção do Homem sobre a natureza quer

da acção da natureza sobre o Homem, considerando-o na sua totalidade. Ocupa-se das

condições de vida, da saúde, do equilíbrio, dos malefícios da poluiçãoo assim como de

agressões diversas. Está estritamente associada à demografia, à fisiologia, à sociologia,

à higiene e à medicina preventiva e igualmente à defesa da natureza. Por isso, tem

implícita uma perspectiva de futuro na qual se exigem postuas e atitudes de cidadania

responsável e opções quotidianas. O objectivo é apreender a complexidade da vida na

Terrao sugerindo novÍrs formas de agir preventivamente, de modo a diminuir ou resolver

os efeitos da acção humana sobre o ambiente, com vista à promoção da qualidade de

vida. Segundo Déoux & Déoux (1996), a Ecologia Humana devidamente percebida e

integrada é mais do que uma ciência, não se limitando à veneração da nattrreza mas sim

tornando-se numa forma de sabedoria. Assim, para os investigadores, em ecologia só

ponderando o homem no seu microambiente é que os problemas humanos podem ser

completamente percebidos ou eficazmente conúolados.

Como já tem vindo progressivamente a ser constnrído, faz parte do nosso

objecto de estudo o arnbiente hospital. Sendo que dentro deste ambiente se pretende

analisar especificamente o microambiente cuidados intensivos, chamamos-lhe

'omicroecossistema" cuidados intensivos, pois consideramos que este ambiente rerÍne

características muito próprias e diferentes das que constituem o restante ecossistema

hospital. Portanto, tendo em conta os objectivos delineados, não faria sentido estudar o

ecossistema Hospital como um todo, apesar de estarmos de acordo com Graça

Carapinheiro (2005:33) quando cita Ferreira (1958) afirmando que "o hospital nasce,

age e morre como um todo".

Os primeiros hospitais eram constituídos por longas enfermarias onde eram

colocados todos os doentes, existindo apenas alguns anexos, como a cozirúa e a
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despensa (Caetano, 2}O2).Actualmente, os hospitais são organizações complexas, onde

as suas funções se encontram repartidas por departamentos. São instituições com um

sistema médico e de enfermagem organizado, com instalações permanente§ que

proporcionam suporte a um conjunto de serviços médicos, cinírgicos e terapêuticos a

indivíduos que requerem cuidados diferenciados de saúde em regime de internamento

(Ferreira, 1990 citado por Figueiredo, 2005).

O "microecossistema" cuidados intensivos insere-se dentro do ecossistema

hospital e é parte dele, tem uma localizaçáo e função específicas e interage com ouEos

"microecossistemas". As suas estruhrras e dinâmicas dependem umas das outras, logo

neúum é isolável, sendo que se isolarmos um, modificamo-lo. É do conjunto destes

"misroecossistemas" e do conjunto das suas interacções que emerge o ecossistema

hospital, com uma estrunlra, propriedades e dinâmica diferente§ em relação aos

anterrores

L.2 - O Microambiente Cuidados Intensivos

. . . associa-se à palavra intensivo a tecnologia de monitorização e consequentes

intervenções, mas tumUem se pode associar à deterrrinação física e mental de todo o

pessoal de saúde em não ser derrotado pela doença, a necessidade do enferrto de lutar

contra a doença e resistir às intervenções para monitorização e tratamento.

Gipson, l99l (citado por Castro, 1998)

Uma UCI é um serviço capacitado de instalações, recur§os humanos e

equipamentos capazes de assegUrar um üatamento efrcaz a doentes em perigo de vida

iminente, e que não é possível efectuá-lo noutros serviços do hospital. É um serviço

para doentes com patologias potencialmente recuperáveis, onde é possível beneficiarem

de uma observação pennanente e detalhada. E tem como principais objectivos:

proporcionar ao doente em estado cítico uma melhor assistência, disponibilizada por

pessoal diferenciado e apoiado por tecnologia avançada; retirar os doentes em estado

critico das unidades de internamento ou serviço de observação, a fim das mesmas

proporcionarem uma assistência mais homogénea aos que aí permanecem; reduzir a

mortalidade e morbilidade nos doentes de médio e alto risco; prevenir as incapacidades

dos doentes; melhorar o nível de cuidados hospitalares diferenciados; permitir ao

hospital utilizar com a maior eficiência possível o pessoal mais especializado e o

equipamento de custo mais elevado. Portanto, é necessário concentrar competências,

saberes e tecnologias em áreas específicas dotadas de modelos organizacionais e
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metodologias que as tornem capazes de cumprir aqueles objectivos. É neste conceito

que assenta a definição de UCI (DGS, 2003).

A UCI define-se e recoúece-se em função de três critérios: a prática, a

avaliação e a investigação. A prática assenta nam continuum de acções e procedimentos

tanto humanos como instrumentais de monitorização, avaliação, diagnóstico e

tratamento, assegurados 24hpor dia, em função das necessidades do doente; a avaliação

resulta da harmonia da função aribuída a cada UCI, aüavés da análise de variáveis

como a natureza dos doentes admitidos, a to(a de sobrevida e a capacidade de socorrer

às necessidades, são definidos os recursos necessários para cada UCI; e a investigação

advém do "estudo" de cada um e da totalidade dos doentes, num contexto

multidisciplinar, e que se pretende transdiciplinar, de diagnóstico e avaliação dos

resultados, levando a uma melhor compreensão da doença e ao enriquecer de saberes

que têm como objectivo promover a qualidade dos desempenhos organizacionais

(DGS,2003).

O conceito de unidade de cuidados intensivos surgiu nos E.U.A., num período

compreendido entre 1948 e 1960, a partir da cria$o de salas de recobro - recuperação

pós-anestésica (Kinney, 1983). Foi com o aparecimento da epidemia da poliomielite,

entre 1940 e 1950, que se deu o maior impulso (Santos, 1983). Com a evolução

tecrrológica a que assistimos entre 1960 e L972, dá-se início à construção das UCI.

Criadas para dar resposta a um serviço em exclusivo, isto é, cuidados intensivos

cirúrgicos, coronários, neonatais, etc., eram unidades de pequena ou média dimensão

(Kinney, 1983). Ao longo dos tempos foram surgindo outro tipo de unidades concebidas

para a manutenção de funções vitais, como as unidades de tratamento respiratório, que

surgiram com a evolução dos aparelhos de ventilação mecânica, unidades de

hemodinâmica ou unidades de técnicas dialíticas (Kinney, 1983). Posteriormente

surgiram UCI polivalentes, cujo objectivo é cuidar dos diferentes tipos de doentes

através de distintas técnicas invasivas, terapêuticas e meios de diagnóstico,

rentabilizando o espaço, a tecnologia e os recuÍsos humanos. Ser polivalente significa

ser capaz de assegurar, em colaboração, os cuidados integrais para com os doentes que

se é responsável @GS,2003).

Actualmente o número de UCI polivalentes tem vindo a aumentaÍ

progressivamente quer devido à ampliação do leque de indicações para admissão de

doentes, quer pela melhoria da eficácia dos recursos assistenciais intra e extra-

hospitalares (diagnóstico precoce, intervenção ciúrgica mais invasiva e melhoria do
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üanspoÍte do doente crítico), coÍno também devido à evolução de ouüas áreas da

medicina que necessitam do apoio da medicina intensiva (manutenção de dadores de

órgãos por exemplo) @GS, 2003).

A localização do o'microecossistema" cuidados intensivos dentro do hospital

constitui um factor de extrema importância. Os cuidados intensivos deverão ter um

espaço geograficamente distinto e, se possível, com entrada controlada. O acesso à UCI

deverá ser fácil e rápido, para facilitar a transferência dos doentes para outros serrriços

ou para o exterior e vice-versa. Normalmente a UCI deve sifuar-se perto ou possuir um

elevador directo para o serviço de urgência, bloco operatório, serviço de imagiologia'

laboratório e farmácia, os designados serviços de suporte. Mas não deve haver

circulação directa entre departamentos. A circulação do fornecimento e dos

profissionais deve ser independente da entrada dos visitantes (SCCM' 1995)'

Tal como em outros aspectos da estrutura da unidade, isto pode ser uma

realidade em unidades construídas recentemente, mas nas unidades antigas poderão ter

sido tomadas soluções menos correctas. É que muitas destas unidades surgiram da

recuperação de áreas hospitalares originalmente concebidas para outros fins e por isso

pouco adequadas em termos de localização e estruttua física'

Relativamente à estrutura física das UCI, actualmente são construÍdas de raiz e

devem por isso tomaÍ uma forma que Se considere adequada, de modo a beneficiar o

impacto do espaço físico no comportamento dos doentes, profissionais de saúde e

visitas. Foi neste contexto que em 1988, a SCCM desenvolveu um guia de norrras

orientadoras para a concepção das UCI. Segundo esta entidade, a equipa de design da

UCI deve ser constituída por uma equipa multidisciplinar consistente, tendo em conta a

opinião não só de arquitectos, engeúeiros, designers de interiores, médicos e

enfermeiros a exercer funções em cuidados intensivos, como outros profissionais de

saúde de outros departamentos que trabalhem com a UCI, assim como também devem

ser ouvidos os doentes e as famflias, para se assegUrar que o design se enconÚa com a

sua função pretendida. Este guia foi concebido com o objectivo de tomar o ambiente

das UCI, menos preocupado e com o equipamento mais humanizado, funcional e

amigável.

A planta e o d.esign geral da UCI devem ser baseados nos padrões de admissão

dos doentes, nos padrões de tráfego da equipa e visitas, na necessidade de instalações de

apoio como as centrais de enfermagem, aÍmazenamento, espaços de eScritório,

requisitos administrativos e educativos, e nos serviços de suporte.
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A decisão sobre o tamanho da UCI e do número total de camas tem de ser

tomada relativamente à distribuição espacial das camas e das suas relações com outros

aspectos. O número total de camas deverá ser proporcional ao tamaúo e capacidade de

ffabalho do hospital e/ou distrito para o qual a unidade foi destinada. Nas ríltimas

décadas, a evolução tem levado os hospitais a dedicarem cada vez mais carnas a

cuidados intensivos. Há duas décadas atrás, os hospitais dispensavam cerca de L%o da

totalidade das suas camas, isto nos hospitais pouco diferenciados, sendo que os mais

diferenciados dispurüam cerca de ZVo a 2,5Vo da sua lotação total, para cuidados

intensivos (Caetano, 2002).

O número ideal de camas é de 6 a 8, e nunca mais de 12, é o que a SCCM

(1995) considera melhor numa perspectiva funcional, alegando que assim as relações de

cooperago no trabalho entre enfermeiros, médicos, doentes, famflia ou comunidade,

são mais próximas, mais familiares e mais funcionais, salientando ainda que uma

unidade maior conduz à desorganiz-açáo e uma unidade mais pequena tem poucos

recursos humanos paÍa a entreajuda nos momentos de apuros. Caetano (2002) refere que

no caso dos hospitais gerais, distritais, pouco diferenciados, com n camas, a UCI

polivalente deve utilizar 2.nllO} a 3.nll00 caÍnas, em função de outros factores

influentes. No que concerne a um hospital geral de pequenas dimensões, defende um

mÍnimo de quatro cÍLmas, paÍa seÍ viável a UCI polivalente, quer em termos de custos de

investimento, quer em relação aos recuÍsos humanos e físicos. De acordo com a DGS

(2003) citando um levantamento efectuado em 1990, por Reis Miranda e colaboradores,

em hospitais com mais de 400 camas, revela que há variações do número de camas em

UCI, que vão de 2,6 a 4,17o das camas do hospital. Neste documento está também

referenciado que a maioria dos autores defende que seis é o número mínimo de camas

para a UCI ser considerada rentável, contudo não há consenso quanto ao número

máximo recomendado, que varia entre 12 e 16.

Relativamente ao tipo de design das UCI estas geralmente classificaln-se em

unidades abertas, unidades fechadas ou unidades mistas (Hoyt et al., 1995). Sendo a

unidade aberta, tal como o nome indica, constituída por um espaço amplo, com a§

camas dispostas lado a lado, à volta do contorno da sala, não existindo divisões entre a§

camas, encontÍam-se geralmente separadas por cortinas. A unidade do tipo fechada ou

unidade de quartos privados, contrariamente à anterior, é constituída por quartos ou

pequenas salas com uma ou mais camas, as quais estão dispostas em volta da central de

enfermagem. As unidades mistas (actualmente as unidades evoluem para este tipo de

t7



estrutura), reúnem os dois tipos descritos, isto é, uma unidade aberta com um ou mais

quartos individuais.

Todos os tipos de estruturas têm vantagens e desvantagens. No que diz respeito

às unidades com um tipo de estrutura abeÍa, uma única sala com as camas separadas

por cortinas, permitem uma melhor observação por parte dos prestadores de cuidados,

como uma melhor rentabilizaçáo dos recursos humanos, facilitando a gestão dos

mesmos no espaço, proporcionando ainda uma maior paÍilha de experiências e um

importante centro de formação e aprendizagem. Contudo, existe um pior controlo ao

nível da infecção, assim como diminui a privacidade do doente e suas visitas (Kinney,

1983).

Quanto às unidades fechadas, estas têm as vantagens de minimizuÍ o risco de

infecções cruzadas, assim como proporcionam mais privacidade aos doentes e famflia.

No entanto, deterioram a observação prestada aos doentes, exigindo um maior número

de pessoas na prestação dos cuidados, e diminuem a frequência de interacção entre os

profissionais de saúde, prejudicando o trabalho em equipa (Kinney, 1983)-

As unidades mistas reúnem as vantagens e desvantagens das unidades abertas e

fechadas. É o tipo de estrutura mais concebido actualmente e recomendado pela DGS

(2003), organismo que indica que cada UCI polivalente deve sempre contemplar alguns

quartos para isolamento, aconselhando que numa unidade de seis camasi devem existir

dois quartos. Assim, os doentes potencialmente infectados ou infectados são acolhidos

nestes quartos, diminuindo o risco de infecção dos ouEos doentes internados.

Relativamente às unidades dos doentes, estas deverão estar situadas de forma a

que a visualização directa ou indirecta (por monitores) dos doentes seja permanente por

parte dos prestadores de cuidados de saúde. De acordo com as noÍmas da SCCM

(1995), o design ideal das UCI deverá permitir uma visão directa entre o doente e a

central onde permanecem os prestadores de cuidados.

A unidade dos doentes deve ser concebida para apoiar todas as tarefas dos

cuidados de saúde. A Joint Commission on the Accreditation of Healthcare

Organizations (JCAHO) exige que o espaço para cada cama seja suficiente para

acomodar todo o equipamento e pessoal necessário para satisfazer as necessidades dos

cuidados ao doente (SCCM, 1995). As unidades que se encontam dentro da sala aberta

devem possuir cerca de 20m2 por cama e os quartos individuais deverão ter

aproximadamente 25,5m2, de modo a suprir as necessidades dos diferentes utilizadores,

quer do ponto de vista físico como psicológico.
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Recomendações da SCCM (1995) sugerem que a estaSo cenEal de enfennagem

deverá ser uma área confortável e com dimensão suficiente para acomodar todas as

funções necessárias à equipa multidisciplinar. Numa UCI modelo, cada subestação de

enfermagem deve ser capv de fornecer a maioria, se não todas as funções, de uma

estação central. Deve haver uma luz adequada para os cuidados gerais e outra para

deterrninadas tarefas especÍficas. Uma parede com um relógio actualizado. As folhas de

registo dos doentes devem ser facilmente acessíveis. Uma adequada superfície de

espaço e cadeiras para a realização de registos clínicos devem ser fomecidos aos

médicos e enfermeiros. Prateleiras, armários e outros arquivos para arÍnazenamento de

forrrulários de registo clínico devem estar localizados de modo a estaÍem prontamente

acessíveis a todo o pessoal que necessita da sua utilização. A área de secretariado pode

estar fora da sala, mas deve ser facilmente acessível.

Outras áreas de trabalho e de apoio, como salas de úabalho para enfermeiros,

salas de aÍnazenamento de materiais, salas de equipamento, copa, etc., deverão estar

situadas dentro ou em áreas imediatamente adjacentes à UCI. É ainda importante que os

espaços de trabalho, se forem de estrutura fechada, terúam as paredes ou meias paredes

em vidro, de forma a permitir a visualização dos doentes durante o desenvolvimento das

actividades.

Nas UCI recentes deverá ainda existir, dentro ou perto da unidade, quartos de

prevenção, sala de conferências e espaços de descanso paÍa o pessoal que proporcionem

um ambiente com alguma privacidade, confortável, tranquilo e relaxante. Estes espaços

deverão ainda estar munidos de sistema de intercomunicadores, telefones e dispositivos

de alarmes sonoros para as situações de emergência.

A UCI deve possuir também uma sala de espera para as visitas,

preferencialmente dentro da unidade. O acesso dos visitantes deve ser controlado pela

recepcionista. Uma a duas cadeiras por cada cama são recomendadas. Telefones

públicos (preferivelmente com cercos de privacidade) e facilidades nas refeições devem

estar disponíveis aos visitantes. Televisão e ou música devem ser fornecidas. Casas de

banho públicas e facilidade em adquirir água devem encontrar-se dentro desta sala ou

imediatamente adjacente. Cores quentes, alcatifas, iluminação suave indirecta e janelas,

são desejáveis. Materiais educativos,listas de senriços do hospital e de base comunitária

e recursos a serviços de apoio devem existir. É também recomendada uma sala separada

para consulta e diálogo com a famflia em privacidade.
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Cada UCI deve ter também, como é óbvio, energia eléctrica, água, oxigénio, ar

comprimido, vácuo, iluminaSo e sistemas de controlo ambiental que suportem as

necessidades dos doentes e equipa de cuidados em situações norrrais e de emergência,

bem como estas devem satisfazer ou exceder os códigos de regulamentação e

acredita6o das agências reguladoras. Uma coluna de serviço, autónoma ou montada ao

tecto ou ao chão, é a fonte preferida de energia eléctrica, oxigénio, ar comprimido, e de

vácuo, e deve conter os controles de temperatura e de iluminação. Sendo que quando

adequadamente colocadas, estas colunas permitem um acesso fácil à cabeça do doente

para facilitar, em caso de emergência, a gesúÍo das vias aéreas. Se as colunas não forem

viáveis, estas utilidades podem ficar na parede, à cabeça do doente.

É também obrigatório que cada doente esteja monitorizado, inclusivé que se faça

a análise e exibição de uma ou mais leads electocardiográfica§, no mínimo 3 pressões

de fluidos, e avaliação directa ou indirecta dos níveis de oxigénio arterial. Estes dados

devem ser apresentados tanto em formato analógico e digital como permitir a

visualização das curvas e tarari de interpretação numéricÍL e os máximos, mínimos e

valores médios, conforme adequado. Cada sistema deve ter a capacidade de gravação

em papel. Esta necessidade pode não ser à cabeceira do doente. Os alarmes devem

indicar valores críticos, tanto por meios auditivos como visuais. Os alarmes devem ser

facilmente audíveis e não anuláveis. O equipamento de monitorização à cabeceira do

doente deve estar localizado de forma.a permitir um fácil ace§so e não deve interfeú

com a visualização do doente. A enfermeira deve ser capaz de controlar e observar a

monitorização de cada doente num ápice, à cabeceira. Este objectivo pode ser alcançado

quer atÍavés de um acompanhamento da estação central, ou pela visualização dos

monitores situados à cabeceira do doente, que permitem a visualização da

monitorizago de mais de um doente simultaneamente. Deve salientar-se que nerüum

destes métodos pretende ou deve diminuir a observação à cabeceira do doente.

Todos os esforços devem ser feitos para proporcionar um ambiente que

minimize o s/ress quer dos doentes e prestadores de cuidados, quer dos familiares.

Como sabemos os sinais dos sistemas de chamada dos doentes e os alarmes dos

equipamentos de monitorizaçáo e dos telefones aumentam a sobrecarga sensorial nas

UCI. Assimo sem reduzir a sua importância e sentido de urgência, estes sinais devem ser

modulados a um nível que alerte os membros da equipa, mas que sejam pouco nocivos.

O conselho internacional do ruído recomendou que os níveis de ruído em áreas agudas

do hospital não excedam 45dB em pleno dia,40dB ao anoitecer e 20dB durante a noite.
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Notavelmente, os níveis sonoros na maioria dos hospitais estão entre 50 e 70dB, com

episódios ocasionais acima deste intervalo. É por esta ruzáo que os revestimentos para o

chão, paredes e tecto devem permitir a absorção sonora, mantendo a sua função no

controlo da infecção, facilidade em limpar e manter, assim como se deve ter em

consideração a necessidade de movimentar o equipamento. A SCCM (1995) recomenda

ainda que as entradas devem ser deslocadas, ao invés de serem colocadas

simetricamente opostas, afim de reduzir a transmissão sonora. Os balcões, divisórias,

vidros e portas contribuem também para a redução dos níveis de ruído.

A concepção da unidade deve também considerar a iluminação natural e a vista

para a rua. As janelas são um aspecto muito importante de orientação sensorial, e tantos

quaÍtos quanto for possível devem ter janelas para reforçar a orientação do dia e da

noite. Cortinados ou estores, à prova de fogo, podem fazet ajanela mais atractiva e.

servir para absorver o som. As janelas devem ser resistentes aos tratamentos e ser fáceis

de limpar, e deve ser estabelecido um calendário para a sua limpeza. Se as cortinas ou

os estores não forem uma opção viável, deve considerar-se o uso de saliências

exteriores, grelhas, ou vidro matizado ou reflector para controlar o nível de iluminação.

Se não poderem existir janelas em cada sala, uma opção alternativa é permitir um

acesso remoto à vista de uma janela exterior ou existir uma clarabóia. Outras

abordagens para melhorar a orientação sensorial dos doentes podem incluir um relógio,

um calendário, um painel com mensagens e ou um altifalante ligado à rádio e à

televisão. As televisões devem estar fora do alcance dos doentes e devem ser

controladas com comando. Se possível, o serviço de telefone deve ser oferecido em

cada unidade do doente. As considerações quanto ao conforto devem incluir métodos

para estabelecer a privacidade ao doente. Estores, persianas, coÍinas e portas devem

controlar o contacto do doente com o seu meio envolvente. Cadeiras portáteis devem

estar disponíveis para permitir às visitas sentarem-se à cabeceira da cama (SCCM,

199s).

Quanto à iluminação artificial, a iluminação geral mais a luz dos arredores,

segundo o documento editado pela SCCM, deve ser adequada às rotinas e tarefas de

enfermagem, incluindo o fazer dos registos, contudo é necessário criar uma iluminação

ambiente suave ao conforto do doente. A iluminação geral não deve exceder os 30fc. É

preferível colocar iluminação controlada, com botões de controlo localizados fora da

sala. Isto permite mudanças na iluminação durante a noite de fora da sala, o que permite

a mínima peÍurbação do sono durante a observação do doente. A iluminação nocturna

não deve exceder 6,5fc para uso contínuo ou 19fc paÍa curtos períodos. Separadamente,
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deve existir iluminação paÍa as emergências e procedimentoso localizada no tecto

directamente em cima do doente, iluminando plenamente o doente com pelo menos

150fc liwe de sombra. Uma luz de leitura paÍa o doente é desejável e deve ser montada

de forma a que não interfira com os movimentos da cama ou equipamento de

monitorização. A iluminação da lâmpada de leinra não deve exceder os 30fc.

A qualidade e segurança do ar é também um aspecto importante a considerar,

pelo que deve ser apropriada e mantida durante todo o tempo. Um mínimo de seis

mudanças totais de ar por quarto ou por sala é requerido. Os sistemas de climatização

centrais e recirculação do ar devem passaÍ por filros adequados. O ar condicionado e o

aquecimento deverão ser fornecidos para o conforto dos doentes. Para UCI que incluem

um doente por módulo, a temperatura deve ser ajustável em cada módulo.

Um outro aspecto a considerar em relação ao conforto é a escolha da cor para o

quarto ou sala, que deverá promover o repouso e ter um efeito calmante. Para permitir o

interesse visual, uma ou mais paredes dentro da vista do doente podem ser

seleccionadas para acentuaÍ a cor, a textura, o design gráfico ou uma foto. Conselhos de

engenheiros e designers ambientais devem ser procurados para desinstitucionalizar as

áreas dos cuidados aos doentes, tanto quanto possível (SCCM, 1995). As cores fazem

com que os ambientes sejam percepcionados como harmoniosos, calorosos, tristes ou

obscuros. Um estudo realizado por Boccanera & Boccanera (2006) acerca das cores do

ambiente das UCI, concluiu que os doentes e profissionais preferem as coÍes azul-claro,

branco, verde-claro e amarelo. E constatou-se também que as pessoÍts estabelecem

associações com as cores e ainda que a cor auxilia no restabelecimento do equilíbrio,

assim como contribui para a harmonia do corpo, da mente e das emoções.

Quanto aos recursos humanos, a UCI agrupa uma equipa de trabalho

transdisciplinar constituída por médico, enfermeiro, auxiliar de acção médica, secretária

de unidade, fisioterapeuta, dietista, e todo um conjunto de outros profissionais que por

vezes são chamados para faze,r a sua observação, ou exame complementar de

diagnóstico ou simplesmente deixar uma opinião. Esta equipa esú reunida24h por dia,

sete dias da semana, tratando permanentemente dos doentes. A dotação de profissionais

de saúde deverá ser feita em função do número e necessidades dos doentes e também

dos objectivos da unidade.
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1.3 - O Microambiente Cuidados Intensivos do CIIBA

. . . As UCI, atendendo às suas características, à sua especificidade e diferenciação,
constituem, paÍa todos quantos nela permanecem enquanto prestadores de cuidados, um

dos espaços onde a sobrecarga de trabalho é normalmente mais elevada, onde todas as

actividades têm necessariamente de ser desenvolvidas com espírito de equipa, e em que

o esforço de todos é essencial para que o objectivo principal destas unidades de

tratamento seja alcançado de forma efrcaz.

Almerinda Luí2,1996

A estnrtura que acolhe o CTIBA já data de L999, ano em que foi construído pelo

Ministério da Saúde. Nesta altura, ainda era denominado Hospital do Barlavento

Algarvio. Sendo em 20C4 que toma a denominação actual, após ter ocorrido uma

integração entre a Unidade Hospitalar de Portimão e a Unidade Hospitalar de Lagos.

O CIIBA tem como objectivo a prestação de cuidados de saúde integrados,

diferenciados, de elevada qualidade e acessíveis num tempo adequado a todos os utentes

da sua área de influência, nomeadamente os concelhos do barlavento algarvio.

A UCI esuá instalada na Unidade Hospitalar de Portimão, tendo sido constnrída

aquando da restante estnrtura. Só entra em funcionamento no ano 2000, inicialmente

apenas com 4 vagas, sendo no ano 2001 que começa a funcionar com a capacidade de

lotação máxima - seis camas.

O espaço que acolhe a unidade é constituído por dois sectores, a UCI e a unidade

de acidente vascular cerebral (UAVC). Este último sector manteve-se encerrado até

Outubro do ano de2007, altura em que abriu com capacidade para frês doentes. Apesar

de este sector estar contido no espaço que acolhe a UCI, isto é, têm uma entrada comum

e uma outra porta que une os dois sectores, a UCI e a UAVC, e de os recuÍsos humanos

utilizados serem os mesmos, este ambiente não faz parte do nosso objecto de estudo,

pois reúne características completamente díspares das que caracterizam o arnbiente da

UCI.

A UCI situa-se no piso 1, tal como o bloco operatório, o serviço de urgência, o

serviço de imagiologia, o laboratório e o serviço de sangue, entre outros. Os serviços

mencionados são os que a SCCM (1995) recomenda como serviços de suporte, pelo que

se devem localizar junto à UCL tal como a farmácia, que neste hospital se localiza no

piso menos um C1). No entanto existe um elevador junto à entrada da UCI que tem

ligação directa para a entrada do serviço de farmácia, e actualmente existe também um

sistema automatizado de vácuo que permite a transferência de fármacos entre os

diversos serviços.
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Em relação à estrutura física que caracteriza esta UCI vamos tentar descrevê-la

da melhor maneira para que o leitor teúa uma visão e percepção o mais próximo

possível da realidade. Para complementar disponibilizámos a planta da referida unidade

(Apêndice A). Iniciaremos esta descrição com a entrada na UCI até à unidade

propriamente dita, a sala onde se encontram internados os doentes.

A UCI do CIIBA tem uma entrada (porta dupla) que serve profissionais,

fomecimento, visitas, entrada e saída de doentes, etc. Este acesso é condicionado: os

profissionais que lá trabalham necessitam de marcar um código paÍa entrar e as visitas

necessitam de tocar à campainha, sendo primeiramente atendidas pelo intercomunicador

e depois pessoalmente. Junto a esta porta verde-âgta, ainda fora da unidade, existem

cerca de doze cadeiias, nas quais os familiares dos doentes internados na UCI partilham

as suas tristezas, angrístias, desabafos e alegrias enquanto aguardam pela hora da visita.

Ao passarmos paÍa o outro lado da porta, olhando em frente, visualizamos uma

sala com uma janela e uma porta para o corredor (sala de reuniões), onde nos

encontramos agora posicionados. Se olharmos para o lado esquerdo, estão duas portas

que dão acesso aos balneários dos profissionais. Se nos virarmos para a direita,

deparamo-nos com um longo e espaçoso corredor, com várias portas do lado direito e

esquerdo que dão acesso a salas para uso dos profissionais de saúde. Caminhando da

porta de acesso à UCI para o fim do corredor, e portanto de costas para os balneários, do

lado esquerdo existe ajá referida sala de reuniões, o gabinete da secretária da unidade, o

gabinete do director do serviço e o gabinete do enfermeiro chefe. Do lado direito, há

uma casa de banho paÍa as visitas, a copa, duas salas de equipamento e a sala dos sujos.

No final do corredor há uma porta (dupla) que permite o acesso à actual UAVC e se

virarmos para a esquerda continuamos no caminho que nos permite chegar à UCI. Aqui

encontramos um novo corredor, menos longo, mas com as mesmas características. À

direita existe uma porta que dá acesso à sala de arrecadação de material. E à esquerda

existem duas portas que dão acesso a duas casas de banho (mulheres e homens) para uso

dos profissionais. Há deste lado ainda uma terceira porta que corresponde à entrada para

a sala dos médicos. Após a entrada para a sala dos médicos, existe uma porta (dupla)

que encerra o corredor, mas que predominantemente tem uma das portas abertas para

que se possa circular. Passando esta poÍâ, encontramos à direita um grande lavatório de

metal que serve para a lavagem asséptica das mãos dos profissionais de saúde.

Posteriormente há um estreitamento do corredor que, ao ser ultrapassado permite-nos já

visualizar o interior da sala de cuidados intensivos.
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Ao longo deste percurso a cor predominante é o verde. O chão é em linóleo de

cor verde-água. As paredes, pintadas com uma tinta facilmente lavável, têm uma

tonalidade creme brilhante mas devido à luminosidade e cor envolvente paÍecem

reflectir uma tonalidade verde-clara. Assim como as portasn todas elas verdes, mas um

verde intermédio, entre o verde do chão e a cor das paredes.

A luz nestes corredores e salas também é uma constante. Todas as salas que se

encontram à esquerda, à excepção das casas de banho, possuem uma janela que perrrite

a entrada de luz nangal. Assim, durante o dia há entrada de luz natural para o corredor

a6avés da janela da sala de reuniões, pois a janela interior para o corredor permite a

entrada indirecta da luz. Tal como o gabinete da sectetária da unidade, que possui um

guichet em vidro, permitindo também a passagem da luz que vem da janela exterior. Há

ainda a luz natural que vem das restantes salas localizadas à esquerda, uma vez qte

pennanecem frequentemente com a porta aberta. A ilumina$o artificial complementa

esta claridade através de várias luzes brancas colocadas no tecto.

A estrutura desta unidade é do tipo mist4 possuindo uma sala abeÚa com cinco

camas, separadas por cortinas, e um quarto privativo que serve como quarto de

isolamento para um doente. A sala está disposta de uma forma aproximadamente

circular, encontrando-se as camas, assim como o quarto privativo, dispostos neste

cÍrculo em volta da central de trabalho, que existe no centro da sala. Junto à sala da

UCI, especificamente junto à entrada da unidade, exi§tem mais Úês salas: a sala de

enfermagem, a sala dos "limpos" (onde se acondiciona o material esterelizado) e a sala

de trabalho.

Ao entrarmos na sala que acolhe os doentes deparamo-nos com um espaço

bastante airoso, iluminado com muita luz natural devido às cinco janelas (contando com

a do quarto privativo) que existem paÍa o exterior, munidas com um estore que facilita o

controlo da entrada da luz, complementando-se com a luz artificial gerada pelas luzes

brancas que vêm do tecto. A cor verde e as características dos materiais mantêm-se.

As unidades dos doentes são muito organizadas e todas iguais, constituídas por

uma cama hidráulica e eléctrica, disposta ao centro, que possui na parte traseira um

suporte para as folhas de registos. Na parte dianteira, de ambos os lados da cama desce

do tecto uma coluna, ambas as colunas adaptadas à mesma estrutura metálica, que pode

ser movida para os dois lados (direita e esquerda) consoante as necessidades à cabeceira

do doente. Na coluna à direita do doente existem as bombas e seringas perfrrsoraso
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existem ainda duas gavetas para Íurumos (o material aqui acondicionado segue uma lista

própria) e uma pequena bancada, também com diverso material. A outra coluna, à

esquerda do doente, possui um sistema de monitorizaçáo cardíaca e hemodinâmica, o

sistema de gases e aspiração por vácuo, uma prótese ventilatória e mais duas gavetas

para aÍrumos.

No centro da sala existe uma bancada de madeira lacada a branco onde os

profissionais de saúde se podem sentar para efectuar registos ou notas. É aqui que se

encontraÍl guardados os processos dos doentes internados. Há também dois monitores

que nos permitem visualizar a monitorização de todos os doentes intemados. Atrás deste

espaço, junto à parede, existe uma outra bancada, mais pequena, que acondiciona o

computador e impressora, e também uma série de gavetas onde se enconúam ii*o, 
"

manuais para consulta. Nesta mesma parede, a hn de visualização de raios r
(negatoscópio) encontra-se à direita da bancada, e à esquerda um armário com pequenas

gavetas que acondicionam todas as folhas e impressos necessários para o trabalho dos

profissionais. É na contiguidade desta parede (que termina junto à parede externa, onde

se encontram as janelas) que existe a porta (dupla) que une esta unidade à UAVC.

Existe ainda, nesta parede, um lavatório em louça branca que perrrite a lavagem das

mãos, existindo outro junto à entrada da unidade, um dentro do quarto privativo e outro

na adufa.

O quarto privativo é composto de forma idêntica às restantes unidades dos

doentes. No entanto, está cercado por paredes, sendo que a parede lateral com a sala da

unidade possuí uma janela em vidro que permite a observação para a unidade e vice-

versa. Do lado contrário a esta parede existe uma outra parede com uma porta que dá

para a adúa. A outra parede interna possui uma porta com vidros que desemboca na

unidade.

Para o funcionamento da UCI existe um conjunto de recursos humanos que

engloba diferentes sectores profissionais, enfermeiroso médicos, auxiliares de acção

médica, fisioterapeutas, etc. A equipa de enfermagem da UCI é con§tituída actualmente

por um enfermeiro chefe, sete enfermeiros graduados e 18 enfermeiros. A equipa

médica é constituída por cinco médicos fixos da UCI, dos quais um desempeúa

também o cargo de Director da Unidade, e por mais dois médicos externos que dão

apoio. Existe ainda o apoio pontual por parte de outros especialistas, sempre que

solicitados. A unidade conta também com o apoio de um fisioterapeuta que presta
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cuidados no turno da maúã. E existe ainda uma secretária da unidade que é responsável

por todos os procedimentos de carácter burocrático.

O funcionamento e organização desta unidade segue normas, protocolos e

critérios institucionais, assim como noÍnas, regulamentos, guias e protocolos

especÍficos para esta unidade.

O horário das visitas efectua-se em dois peíodos, das 13.30 às 14.30 horas e das

18 às 20 horas. Em cada período de visita cada doente tem direito a três visitas que

entram individualmente e não devem permaneceÍ por um período superior a 15 minutos

cada. O controle da entrada e saída das visitas é efectuado por um auxiliar de acção

médica que fornecerá uma bata de protecção a cada um dos visitantes. Estes deverão

igualmente efectuar a lavagem das mãos antes e depois da visita. Ao enfermeiro cabe

compreender as necessidades que todos os familiares têm, devendo facilitar a

verbalização de todas as dúvidas e preocupações, informando sobre a possibilidade de o

familiar comunicar com o médico assistente do doente para obtenção de mais

informações durante o peíodo da visita, para além de fomecer o guia de acolhimento

que existe na UCI (Apêndice B). Não são fornecidas quaisquer informações acerca do

estado clínico do doente via telefone, à excepção de casos específicos em que os

familiares se encontrem distantes geograficamente.

Em relação aos doentes admitidos nesta UCI, são maioritariamente pe§soa§

pertencentes à área do Barlavento Algarvio, il6 são também admitidas pessoas de

ouúas zonas do país, assim como estrangeiros, já que o hospital se localiza numa região

nrrística. O hospital admite em média cerca de 12034 doentes por ano, sendo que

necessitam de cuidados intensivos cerca de 251 doentes, que permanecem intemados

em média 7,61 dias. Os valores mencionados são extraídos das estatísticas efectuadas

pelo hospital relativamente a 2006, ano em que a taxa de ocupação média da UCI foi de

87,4Vo.
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2 -OSistemaFamília

FAMÍLIA é o local adequado onde se nasce'

cresce, vive e moÍTe, onde se sofre e amq

onde o homem se realiza na plenitude do seu ser.

Villadrich (citado por Minuchin, 1990)

A famflia não é simplesmente o equivalente à soma dos seus elementos. A

famflia é para além disso. A sua totalidade é um conjunto de interacções, noÍma§, ÍegÍas

conscientes ou inconscientes e papéis que constituem uma realidade diferente do

somatório de pais e filhos.

Não a podemos comparaÍ a um arquipélago formado por várias ilhas já que entre

os seus elementos há um encaixe perfeito. Se por qualquer razáo algumas das peças não

se articular, perde-se a harmonia que dá lugar à angústia e, consequentemente, ao

disfuncionamento familiar.

Mas a famflia é flexível, no sentido em que cada um dos elemento§ que a

constitui se adapta à mudança e à transformação. Assim, para que a harmonia

peÍnaneça quando um membro combale, os outros membros devem modificar a sua

própria realidade, caso contrário surge o desequilíbrio, a desordem e o cao§.

A famí1ia é uma realidade dinâmica que se modifica ao longo da sua vida e a sua

evolução não é linear, mas descontÍnua. Vai-se desenvolvendo consoante a sua intra-

história e adaptação ao ambiente envolvente.

O que se pretende com este capítulo é explicitar o conceito de famflia. Surge da

necessidade de continuar a elaborar o quadro de referência que nos leva a entender de

forma objectiva o fenómeno em estudo. Encontra-se dividido em quatro pontos que

formam um todo.

O primeiro ponto aborda araizetimológica da palavra famflia e as mutaçõe§ que

este conceito sofre com a transformação da sociedade, digo alterações demográficas.

Explana também o conceito de sistema paÍa que se chegue à noção de famflia como

sistema.

O segundo e último ponto aborda a concepção de famflia doente. Uma vez que

se trata de um estudo sobre as emoções e sentimentos dos familiares dos doentes

internados em ambiente hospitalar, é necessário situar o objecto de estudo na

problemática que o enquadra - a famflia em contexto de doença'
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2.1- AFamflia como Sistema

A famflia é um sistema em interacção, em que cada um dos seus membros tem
responsabilidades e funções a desempeúar,

criando assim um jogo de interdependênciae inter-relação . . .

seria enülo contraditório pensar que §omente um membro está "d@nte"

Relvas,2006

Escrever acerca da famflia e das relações desta com a pessoa doente é um tema

bastante complexo que nos l.eva a atingir e ultrapassar fronteiras tão próximas quanto

longínquas. Próximas porque todos podemos vir a ser o doente da famflia. I"ongínquas

porque na nossa concepção individualista, adoecer só acontece aos outro§.

Todos julgamos saber o que é a famflia, como se organiza, as suas dificuldades,

habilita$es e competências, essencialmente no que nos confere a nós enquanto

membros de uma. No entanto, o sentimento e coúecimento pessoal e cientÍfico que

detemos fazem-nos olhar para a famflia como um conjunto de conceitos, quest&s e.até

contradições. Possivelmente porque todos nos encontraÍtos inseridos numa famflia que,

sendo o nosso ambiente mais próximo, como instituição se torna uma realidade pouco

palpáveI.

Assim, nesta mistura entre o que se sente e o que se sabe da famflia, entre o que

se vê quando se olha para outas famflias, o que se ouve quando alguém nos fala da sua,

e o que a ciência nos ensina acerca da famflia, o que é a famflia?

A palawa famflia deriva do latim fanilia e surgiu em Roma derivado de

farnulus, que querdizer servidor (Leandro,2001). No seu significado antigo a famflia

designava em Roma o conjunto de pessoas (parentes e domésticos) e bens patrimoniais

que viviam e estavam sob a autoridade do pater familias. O significado da palawa

famflia tem evoluído ao longo da História e os diversos modelos de família variam com

as culturas (ex.: matriarcal, patriarcal, poligamica, nuclear).

A famflia é a primeira unidade social que acolhe o indivíduo e a primeira

instituição que contribui para o seu desenvolvimento e socialização, bem corrc para a

formação da sua individualidade. É aravés da famflia que cada geração assume, em

graus diversos mas sempre importantes, a sua responsabilidade para com os seu§

membros. É, pois, o espaço natural onde se faz a transmissão de valores éticos,

culturais, sociais e cívicos (Martins, 2002).
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Mas, como sabemos, a famflia como unidade de conduta social mais

significativa da sociedade tem vindo a passaÍ por mudanças consideráveis. O

desenvolvimento da famflia tem-se alterado tanto na estrutura como nas funções e

interacções internas e com a comunidade. As tendências demográficas que afectaram a

famflia estão relacionadas com a idade em que se verifica o primeiro casaÍnento; os

padrões de fertilidade e as taxas de nascimento; o aumento do nrímero de solteiros,

divorciados e famflias Íeconstituídas; o grande número de crianças que vivem em

situação de divórcio na famflia ou vivem com um pai ou uma mãe solteira; e com o

cnescente aumento da população idosa. Embora as expectativas familiares e da

sociedade em geral estejam relacionadas com os papéis e funções da famflia, as

tendências no casamento e na famflia influenciam o tipo de papéis encontrados e as

estruturas e funções realizadas pelas mesmas.

Mas todas as famflias, independentemente da sua. estrutura, têm certas funções

que são desempenhadas para manter a integridade da unidade familiar e dar resposta às

necessidades familiares, às necessidades dos seus membros individualmente e às

expectativas da sociedade. E porque a famflia pennanece como primeiro e principal

suporte afectivo, pedagógico e social de todos os indivíduos, a família como instituiÉo

não desaparecerá, independentemente de todas as transformações registadas e de todas

aquelas que sofrerá no futuro.

São vários os autores e as correntes que se dedicam à análise, estudo e terapia da

família, sendo que a perspectiva que serve de base neste trabalho é a concepção

sistémica da famflia. Assim, partindo do conceito de famflia como sistema, analisamos

as suas características, as condições que definem uma famflia saudável, bem como

reflectimos sobre a doença e as respostas da famflia perante esse facto.

heviamente, apresentamos a noção de sistema, segundo Bertalanffy "sistema é

um conjunto de unidades reciprocamente relacionadas, que se caracteriza pela

proposição de objectivos, globalismo ou totalidade, entropia e homeostase" (Kurgant,

1991:98). Marc e Picard (1984) citados por Alarcão (2006:L7) definem-no como um

"conjunto de elementos em interacção de tal forma que uma modificação num deles

pÍovoca uma modificação de todos os outro§".

A pessoa é um sistema aberto e como tal é impossível separaÍ os vários

domínios da mesma. Existe necessidade de a valorizar como um todo, tendo em conta

as suas componentes biológicas, cognitivas, sociais, emotivas e espirituais. A pessoa é
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entiio um organismo com unicidade, que é capz de sentir, de pensar, de viver emoções,

de fazer escolhas e de agir (Chalifour, 1989).

A famflia é uma "unidade de pessoas em interacção" (Burgess, 1.979 citado por

Gimeno, 2001:40), mas o termo unidade não deve ser entendido como uniformidade,

mas como totalidade, uma vez que as pessoas que formam o sistema não operam como

elementos isolados. Assim, qualquer modificação num elemento do sistema cau§a

alterações internas nos restantes membros e, consequentemente, refonna o sistema no

seu todo. A famflia é então considerada, pelas teorias de inspiração sistémica, um "ser'o

uno e particular, um sistema, um todo, uma globalidade (Relvas, 2006).

A famflia constitui um grupo que no seu conjunto é mais do que a soma das suas

paÍes. E esta noção de totalidade constitui uma ideia importante, que confere à famflia
uma realidade e vida própria, que diz respeito igualmente à unidade mais pequena do
sistema, bem como aos restantes sistemas, num modelo que se pretende efectivamente
ecológico (Martins, 2O02:Lt4).

Ou seja, cada famflia enquanto sistema é um todo, mas é também parte de

outros sistemas, e dentro de cada famflia existem diversas totalidades mais pequenas,

onde a menor é o indivíduo, às quais podemos chamar subsistemas. Minuchin e

Fishman (1990) mencionam que cada unidade sistémica é um holão (do grego holos,

todoo com o sufixo ão que sugere uma partícula ou parte), sendo que cada holão é

conjuntamente um todo e uma paÍe "não mais um do que outroo sem que um rejeite ou

entre em conflito com o outroo'.

A teoria sistémica tem origem na física quântica, quando se passa da concepção

linear e mecanicista de Descartes e Newton para uma visão holística e ecológica. O

conceito holístico permitiu a compreensão da realidade em função de totalidades

integradas. Hoje, vivemos num universo globalmente interligado, no qual fenómenos

biológicos, psicológicos, sociais e ambientais são todos interdependentes, interligados

ou seja, sistémicos.

A concepção sistémica visualiza o mundo em terÍnos de relações e integração.

Onde os sistemas são totalidades interdependentes e cujas propriedades não podem ser

reproduzidas a unidades menores. Todo e qualquer organismo é uma totalidade

integrada e, logo, um sistema vivo. Embora se possa distinguir as suas partes

individuais em qualquer sistema, a natureza do todo é sempre diferente da soma das
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suas partes. Um outÍo aspecto importante no estudo dos sistemas é a sua natureza

intrinsecamente dinâmica, pois não têm estruturas rígidas, mas flexíveis' embora

estáveis, de processos subjacentes.

Varias são as disciplinas que se incluem nas "ciências dos sistemas", mas as

mais relevantes são a Teoria Geral dos sistemaso teoria organicista que surgiu nos anos

40 com os trabalhos do biólogo austríaco Ludwig von Bertalanffy' E a Cibemética'

mecanicista, que aparece em 1948 resultado do fiabalho publicado por Norbert Wiener'

O conhecimento que adveio de ambas as publicações permitiu considerar o primeiro

axioma sistémico - o todo é mais do que a soma das partes (Alarcão,2006).

As duas teorias desenvolveram-se paralelamente. Bertalanffy preocupava-se

com os sistemas biológicos e sociais, ao contrário dos matemáticos da cibernética' Para

Wiener, o modelo de retroalimentação (homeostase negativa e positiva) podia explicar o

processo das'máquinas, mas era insuficiente para descrever ou explicar sistemas

biológicos, referindo que os organismos vivos ao manterem interacções dinâmicas

múltiplas permanecem num desequilíbrio constante. Ou seja, a desconsideração' por

parte da cibernética, do potencial evolutivo e da srescente organização dos organismos

vivos, inviabiliza a sua aplicação ao mundo biológico ou social. Para esta teoria, os

sistemas de retroalimentação são sistemas fechados, onde não se considera a

possibilidade de transição a estados de maior complexidade.

Assim, estas considerações apresentam limitações na aplicabilidade do modelo

cibernético ao mundo biológico e social. No entanto' com a evolução dos estudos dos

sistemas auto-oÍganizadores (homeostase positiva) e as concepções daí decorrentes

levam a que estas lacunas sejam ultrapassadas, pelo que apesaÍ do esforço de

Bertalanffy em diferenciar a sua teoria da cibemética, as duas praticamente se

confundem e o modelo desenvolvido por este foi absorvido, transformado e mesmo

ultrapassado pela cibemética de segunda ordem'

A cibemética de segunda ordem, ou cibernética dos sistemas observantes,

s,rge no inicio dos anos 70, diferenciando-se da anterior (cibernética de primeira

ordem) pela inclusão do observador nos sistemas estudados. Enquanto a cibernética de

primeira ordem não tiúa em conta os processos mentais e tiúa como objectivo,

apenas, descrever os sistemas, a cibernética de segunda ordem, para além desse

objectivo, descreve o observador, sendo que o. resultado da observação é §empre o

resultado da interacção entre o que observa e o que é observado' A cibernética de

segunda ordem mostra que a evolução se faz emespiral e não de forma linear (Foerster'

1996, citado por Alarcão, 2006).
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A segunda cibernética introduz também a noção de capacidade auto-

organizativa dos sistemas, contributo cedido por Maturana e Varela associado ao

conceito de autopoiése - os sistemas vivos modificam as suas estruturas não só poÍque

as condiSes externas se modificam, mas porque estão aptos a criar os elementos que os

constituem, no intuito de manteÍ a sua coerência num ambiente em permanente

mudança. Os autores referem-se à capacidade que o sistema tem de modificar

espontaneamente a sua estrutura aquando da alteração das condições internas e/ou

externas do mesmo. Esta propriedade confere ao sistema a estabilidade da sua

organização, através da evolu$o para níveis superiores de complexidade e autonomia,

que resulta da sua auto-oÍganização @elvas, 2006;Alarcão, 2006; e Martins, 2002).

A afirmação da capacidade auto-organizativa do sistema veio conferir um valor

próprio à noção de interdependência e de estrutura familiar. Assim, podemos dizer que a

famflia é um sistema sociocultural aberto para o exterior e para o interior, sendo o grau

de abertura variável consoante a sua organiz-açáo. É um sistema âuto-organiz.ado com

objectivos próprios e a sua estrutura e processos não são apenas o decalque das pressões

externas, já que está também sujeita a forças internas e é, por isso, agente do seu próprio

desenvolvimento, das suas próprias mudanças, utilizando estratégias e recur§os que são

distibuídos por todos os seus elementos (Gimeno, 2001e Relvas, 2006).

Mantendo o equilíbrio dinâmico, este "sistema aberto" que é a famflia está em

interacção dialéctica com outros sisternas devido a duas firrrções próprias de todo o

sistema: a tendência homeostátic.a e a capacidade de transformação. No interface dessas

funções está o duplo processo do sistema familiar: a continuidade e o crescimento. A

famflia é, pois, um sistema dinâmico cujo equilíbrio depende do maior ou menor gÍau

de satisfação das suas necessidades básicas e das dos seus elementos, tomados

individualmente, bem como da capacidade de adaptação às transformações a que está

sujeita. No jogo da individualidade e do sentido colectivo, a famflia cumpÍe os seus

objectivos e reforça a essência da sociedade. "Socializando os seus elementos e

permitindo-lhe um desenvolvimento autónomo, inscrito num sentimento de unicidade

familiar, a famflia cumpre a sua dupla função e desenvolve-se num equilíbrio dinâmico

entre abertura e fecho relativamente aos outros sistemas com os quais co-evolui"

(Martins, 2002:lL5).

A saúde da famflia é, entÍio, o resultado da complementaridade de duas funções:

a continuidade no tempo e a articulação no espaço com o ambiente. Isto é, a famflia é

uma realidade que nasce, cresce, reproduz, educa os seus descendentes e gera outra§
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famflias - dimensão diacrónica ou temporal da família, respeitante ao tempo em que se

dá a abertura e o fecho, onde o fechar significa o tempo de manutenção ou conservação

e o abrir traduz a adaptação ou evolução para a mudança. Mas, além disso, a famflia

assegura a socializa$o do indivíduo, articulando-o a uma sociedade e meios concretos -

dimensão sincrónica ou espacial, relativa ao espaço das relações do sistemq sub-

sistemas e supra-sistemas (Martins, 2002).

O conceito de famflia como sistema fundamenta que neúuma famflia é igual a

outra; não existem duas famflias iguais, apesar de todas serem uma famflia e

funcionarem como tal. Este conceito justifica ainda o adjectivo complexidade, uma vez

que o sistema famflia como um todo funciona também como parte de outros sistemas e,

para além disso, cada sistema é composto por vários sub-sistemas únicos e complexos, e

também pela existência de relações interdependentes complexas. Neste contexto,

Gameiro (1992) citado por Relvas (2006) define a famflia como uma rede complexa de

relações e emoções que não podem ser estudadas com instmmentos utilizados para

avaliar o indivíduo isoladamente. Acrescenta ainda que o estudo isolado de uma só

famflia não é válido para difundir a magnificência e complexidade relacional deste

sistema.

Assim, o sistema famflia como realidade diferente das pessoas individuais que o

constitui, permite que o seu estudo se possa centar em si mesmo, destacando-se

características como a coesão, a satisfação, a adaptabilidade, a comunicação, normas,

rituais, entre outras, que constituem no seu conjunto dimensões significativas da anáIise

da famflia.

2.2- AFamflia Doente

A famflia é um sistema vivo que troca informação e energia com o exterior.

Flutuações, tanto intemas quanto externas, são normalmente seguidas por uma resposta que leva
o sistema de volta a seu estado de constância.

Porém, quando a flutuação se amplia, a famflia entraú em crise, onde a ransformação resulta

num diferente nível de funcionamento que torna as alterações possíveis.

Minuchin & Fishman, 1990

Uma das finalidades da famflia é assegurar a todos os seus membros a satisfação

das necessidades materiais e afectivas básicas, permitindo a cada um realizu
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progÍessivamente o máximo das suas potencialidades individuais, assim como permitir

a acomodação a uma cultura e a Eansmissão dessa cultura, assimilando o passado e

programando o funno.

À medida que os membros mais novos de uma famflia vão crescendo, ela é

influenciada.pela homeostase dominante de um dos seus membros, condicionando as

interacções com os restantes. Chega a uma altura em que a criança sai para a escola e

com a individualizaçáo que acompanha as modificações próprias da puberdade,

adolescência e a entrada na vida adulta, a famflia é forçada a fazer um esforço de

adaptação a essÍls mudanças, de forma a encontrar um novo equilíbrio interno. Se o

resultado desta perturbação, na vida interna da famflia, se traduzir em dificuldades de

conseguir rapidamente um novo equilíbrio, poderá instalar-se uma crise familiar que a

destabiliza e perturba os respectivos indivíduos e subsistemas.

Ou seja, há mudanças com as quais a famflia rcm que contaÍ, pois são inerentes à

evolução do seu ciclo vital. Mas, embora estas reorganizações internas sejam

previsíveis, elas constifuem sempre momentos de sÍress e, nafuralmente, de crise

(Martins, 2OO2). Sem estas mudanças, a evolução e continuidade da famflia ficariam

estagnadas, pois estes momentos de transformação correspondem ao início de diferentes

estadios de transição ou fases (Relvas, 2006).

Este tipo de cTise, que advém do stress que surge das adaptações e

reorganizações próprias da evolução da famíIia, é denominado crise natural ou

desenvolvimento. Contrariamente, a crise acidental é provocada por algo inesperado,

interno ou externo à famflia, como por exemplo, o processo de doença de um dos

elementos, o divórcio, o desemprego, a gravidez indesejada, a prisão de um dos

membros, o suicídio, o alcoolismo, a morte ou mesmo a entrada de um novo membro

estranho na famflia (Alarcão, 2006).

É do consenso geiA que toda e qualquer mudança cau§a stress,

independentemente da carga positiva ou negativa de que se faz acompanhar, ou seja,

não é o carácter agradável ou desagradável de um acontecimento que o define como

crise, mas sim o carácter de mudança (Alarcão, 2006 e Relvas,2006).

Assim, o vocábulo crise traduz uma situação de conflito, que pressupõe uma

tensão mais ou menos elevada com impacto na famflia, e que tem uma duração de

semanas a meses. No período de crise, o sistema famflia destabiliza-se e há a

necessidade de mudança e reorganizaçáo. O termo chinês crise agrega então o duplo

significado de perigo e oportunidade (Slaikeu, L984 citado por Saraceno, 1997), e o
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termo original gego (Krtno), tem o significado de destabiliza$o como também de

crescimento e de um passo à frente (Gimeno, 2001). Por outras palavras, o sistema pode

optaÍ por resistir à mudança, pondo em causa a sua evolução e equilíbrio e, neste caso, a

crise é vista como um risco. Ou o sistema pode compreender que a crise exige mudança

e transformação e passa a ser uma oportunidade para o crescimento e evoluÉo

(Minuchin, 1990).

A flexibilidade do sistema famflia conduz a que a vivência de flutuações que

esta tem como sistema vivo confiram à crise natural um valor maturativo, e permite ao

sistema organizar-se para se adaptar à nova situação. Ritcher (1990) citado por Martins

(2002:L45) refere:

hoje em dia, certas tensões internas entre cônjuges, bem como entre pals e

filhos, nãó apenas são oomais que normais", como algUmas vezes até-são sinal

importante de vitalidade intelectual e indicação positiva da saúde familiar. O conceito

cláisico de harmonia ou desarmonia teve que ser revisto. A ruptura da famflia é
indicada não pela presença de conflitos sérios, ou mesmo explosivos, mas pela

incapacidade dos seus membros de lidar com tensões . . .

por vezes, num momento de crise revivem-se conflitos passados e constata-se a

disfuncionalidade e insatisfação familiar, sendo que o sentimento geral é de que a

famflia se encontra à deriva. A angústia e inimizade lideram e têm tendência para

distorcer o sistema. Há portanto necessidade de mudanças profundas poÍ parte dos

vários membros da famflia, não há espaço para pequenas mudanças, pois os valores,

objectivos, expectativas e papéis são afectados e os que vigoram já não servem

(Gimeno, 2001). A crise exige alterações na organização familiar, podendo mesmo

haver necessidade de alteração da função económica dos diferentes membros ou até da

própria famflia (Martins, 2002).

As pressões internas da famflia advêm de momentos de morfogénese do sistema

familiar ou de um problema com um dos membros ou sub-sistemas. Mas a famflia está

também sujeita a pressões externas, uma vez que interage com outros sistemas no

ambiente em que se encontra inserida. Assim, a famflia enquanto sistema adaptativo e

mutável, estando sujeito a pressões internas e externas, de modo a assegurar o §eu

desenvolvimento, encontra-Se revestida de mais ou meno§ §rre§§.

Minuchin (1990) destaca quatro possíveis causas geradoras de srress para uma

famflia: uma interacção "stressante'o de um dos membros com forças extra-familiares

(ex: um problema profissional); uma interacção geradora de s/ress, do sistema famflia
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com forças extra-familiares (ex: uma catástrofe natural ou trma crise económica); o

sÍress que advém de momentos de mudança da famflia; e o stress resultante de

problemas particulares.

São as duas últimas fontes de srress referidas as que mais se relacionam com

este esfirdo. Quando um individuo é afectado por uma doença, não só é uma fonte de

srress para este, como para todo sistema. O aparecimento da doença supõe sempre a

ruptura do equilíbrio anterior do sistema famflia e uma tentativa de restabelecer a

harmonia dentro do contexto. Aparece assim uma nova realidade - a famflia doente. A

doença não afecta somente um membro da famflia, contagia toda a rede familiar e

social. Não existe o doente e os outros, todo o sistema entra numa mesma dinâmica, na

tentativa de restabelecer o equilíbrio perdido.

A forma como a doença surge, subitamente ou não, e a gravidade das sequelas,

resultam num aumento ou diminuição do stress familiar e individual vivido, implicando

recursos adaptativos e consequentemente mudanças que geram sentimentos de

ansiedade e angústia.

As famílias têm diferentes formas de lidar com a crise resultante da doença de

um dos membros. A adaptabilidade que se consegue resulta da forma como a famflia

integra a doença e a crise decorrente, bem como da reestntturação efectuada,

Esta situação pode passar por duas fases. Na primeira, a famflia organiza-se para

responder ao srress causado pela situação de doença ou pela ausência do familiar. Na

segunda, a família tem que se reorganizar de novo quando o elemento doente retoma a

sua firnção na famflia. Neste caso, a situação de resposta depende do facto do elemento

que regressa poder continuar com as suas tarefas anteriores ou se, pelo contrário, fica

limitado e a sua dependência constitui uma fonte de stress para aquela famflia, assim

como para o próprio (Martins, 2OOZ).

Muitas famflias lidam eficazmente com as situações "stressanteso', apesar de

existirem diferentes níveis de adaptação neste processo. Num primeiro nível, a famflia

tem um suporte capaz de, para com o passar do tempo, se adaptar e ree§tnrturar, rtrõ

pode, em sinrações idênticas de stress, mas noutro ciclo da vida, responder

inadequadamente. Num segundo nível, surgem as famflias com estruturas capazes de

dar respostas a situações de stress repetitivas, mas que ficam abaladas perante novÍls

situações, quer de inÍluência externa, quer intema. Por último, encontÍam-se as famflias

com suportes suficientes para responder pronta e eficazmente à situação "stressante",

não deixando de viver uma crise, mas com capacidade de resposta. Contrariamente,

existem famflias incapazes de se reestruturar e precisam de apoio apropriado. As

37



famflias extensas são normalmente as que têm uma boa capacidade organizativa, devido

à grande rede de apoio (Martins, 2OO2). Ou seja, cada famflia poderá responder de

maneira diferente à mesma fonte de stress porque possui estruturas e suportes

diferentes, para além de se poder encontrar em fases diferentes do ciclo vital.

Duvall (Lg77) relatado por Martins (2002) aponta como recur§os da famflia: as

experiências vividas anteriormente, o comprometimento para com a famflia, a coesão

entre os elementos, a flexibilidade e a capacidade para utilizar recurso§ da sociedade.

Skynner (1990), citado pela mesma autora, refere como fontes de apoio, o afecto e o

amor que há enüe os membros da famflia ou mesmo com vizinhos e amigos.

Daí que seja importante analisar as fontes de srress e, em cada famflia, analisar

as fontes de suporte porque o desenvolvimento de cada um dos membros e do sistema,

na sua totalidade, implica nunca voltar ao ponto de partida, e há situações de crise em

que uma mudança na estrutura do sistema é essencial. Ou seja, os momentos de sÍress

podem existir e isso não será necessariamente prejudicial para a famflia. O importante é

que esta resolva o conflito ou que crie condições de apoio e de resolução da crise.

Como vimos, o grau de adaptação da famflia à situação de doença passa pela sua

capacidade de mudança, pela maneira como vive e ultrapassa o §rre§§ causado- O que,

consequentemente, se reflecte na estrutura e reorganização, o que depende do momentO

do ciclo vital em que a doença ocorre e qual o membro atingido, aspectos também muito

relevantes.

Não é a mesma coisa adoecer o pai, a mãe ou o filho. O pai é geralmente aquele

que fornece o apoio económico e por isso a sua incapacidade causará um défice nas

entadas e uma possível mudança nas despesas familiares. A mãe oferece

principalmente a cobertura emocional e a sua doença abrirá uma rupntra nas relações

afectivas do grupo. E a doença do filho, com toda a caÍga de culpa que muitas vezes

acarreta, reactivará procedimentos niveladores de super-protecção gueo

consequentemente, atrofiam o próprio desenvolvimento da famflia (Cordo, 1992).

A gravidade da doença (leve ou grave, possibilidade de morte próxima ou não) e

a sua etiologia (congénita ou adquirida, mental ou orgânica) condicionam igualmente a

resposta familiar. E não influi apenas o que a doença é, ma§ também como a vive o

doente, a famflia e o próprio ambiente social.

Existem, assim, duas realidades: o doente, com as suas necessidades biológicas,

psicológicas, sociais e espirituais; e a famflia, os restantes membros sãos que anseiam
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por apaziguÍu as necessidades do doente. E todas as necessidades do doente devem ser

cobertas, mas de uma forma sincronizada. Isto é, náo existe uma hierarquia estabelecida

de satisfação dessas necessidades, mÍls existem prioridades. Assim, tem que se ter em

conta a situação presente do doente para dar primazia a uma actua@o médica,

psicológica, social ou espiritual.

Há também que salientar que a famflia não é omnipotente, a famflia não pode

fazer tudo, nem pode dar solução imediata a todas as necessidades do doente. Assim, há

que ter em conta o momento evolutivo da doença e a situação subjectiva do doente para

poder prestar a ajuda adequada. Num processo de doença grave haverá, obviamente, que

atender à assistência clínica do doente antes de entrar noutras considerações.

A famflia deve ser o catalisador do processo curativo, criando ttm ambiente

acolhedor e, ao mesmo tempo, libertador das possíveis tensões e conflitos internos do

doente. A família deve esforçar-se por educar para viver com saúde, ou seja, viver os

valores que a doença não põe em crise: a solidariedade, abú os seus membros à

realidade da doença, da dor e da morte,fazer da doença de qualquer membro da famíIia

uma ocasião de aprendizage,me treino e enriquecer-se a partir da experiência da doença.
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3 - Emoção, Sentimento e Ambiente

Sentimentos, emoções, estados de espírito e afectos são conceitos que pertencem ao que

frequentemente apelidamos de dimensão não cognitiva.
Ao longo desta viagem é necessário distinguir o "saber" do "sentiI", para assim

caracterizarmos atitudes e comportamentos.
É por isso que em determinadas situações se diz que é necessário 'tsar a cabeça",

enquanto que noutÍas é importante "não esquecer o coração".
Ou seja, se por vezes surge a necessidade de atendernos à informação objectiva com

base em princípios lógicos, noutras circunstâncias urge escutarmos o que sentimos. Será?

O Homem não se satisfaz ao observar o ambiente. Ele absorve-o, interpreta-o,

molda-o, para assim se adaptar e projectar nele os seus objectivos e exigências.

Um dos fenómenos que mais se salienta na interacção pessoa/arnbiente é o facto

de o espaço físico exterior ao indivíduo se tornar num espaço significativo para ele. O

estudo do significado tem como maÍco de referência a análise da experiência emocional.

Descrever ou adjectivar uma pessoa ou um lugar é prever que num futuro um certo

comportamento é mais provável se as condições se mantiverem. Atribuir um sentimento

como resultado da vivência de uma emoção é usualmente fazêr uma previsão do

comportamento seguinte @owlby, 1990).

Ao longo deste capítulo abordaremos conceitos fundamentais ao enquadramento

do objecto de estudo e da questão orientadora da pesquisa.

O primeiro ponto deste capítulo aborda inicialmente e de uma forma breve o

conceito de emoção na perspectiva de diferentes disciplinas, fazendo ao mesmo tempo

uma resenha da evolução do conceito ao longo dos séculos. Posteriormente, é dada a

definição do mesmo conceito segundo diversos autores, no entanto é atribuída uma

importância fulcral à perspectiva do neurocientista António Damásio. Recorda também

a resposta emocional do ponto de vista da Íisiologia, apresentando a importância de

algumas estruturas cerebrais neste processo. Chega-se assim ao conceito de consciência

que posteriormente nos leva à noção de sentimento.

O segundo ponto é dedicado exclusivamente às emoções e às suas

características, categorizando as emoções em negativas, positivas e relacionadas com a

consciência do "eu". Este ponto surge para objectivar e especificar o conceito e para

facilitar a identificação das emoções observadas na amostra aquando da recolha e

análise dos dados.
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O terceiro ponto faz referência à interacção do ser humano provido de emoções

com um dado ambiente, ou seja, este ponto permite-nos entender a resposta emocional

como objecto de estudo na interacção pessoa/ambiente.

3.1 - Da Emoção ao Sentimento

Nos organismos equipados para sentirem emoções, isto é, para terem sentimentos, as emoções
também exercem um impacto sobre a mente, à medida que ocorrem no aqui e no agora.

Porém, nos organismos equipados com consciência, isto é, capazes de saber que têm
sentimentos, atinge-se um novo nível de regulação . . .

A emoção está vocacionada para a sobrevivência de um organismo, tal como a consciência.

António Damásio, 2004

A questão da afectividade e da emoção tem sido abordada por autores em

diferentes áreas do coúecimento: Biologia, Antropologia, Sociologia, Psicologia,

Filosofia. Muitos trabalhos enfatizam as alterações orgânicas que acompanham as

emoções e as manifestações expressivas, sem considerarem o seu significado social.

Outros dão ênfase ao entendimento das manifestações emocionais a partir de elementos

culturais. O conceito de emoção mostra-se como algo de difícil definição, sendo

utilizado pÍlra nos referirmos a todo o conjunto de fenómenos afectivos ou, num sentido

mais limitado, como reacção emocional.

Na psicologia, as emoções foram consideradas como excepções e não funções

mentais sérias como a percepção, a linguagem, o raciocÍnio ou a aprendizagem. Mas

estudos recentes têm vindo a confirmar que as emoções são o próprio centro da vida

mental humana, isto é, são as emoções que definem o que é relevante para nós, ligam-

nos aos objectos, às pessoas, ao mundo e à vida. E neste sentido, Goleman (1995:26)

menciona que:

as nossas emoções afirmam, guiam-nos, quando temos de enfrentar situações e
tarefas demasiado importantes paÍa serem deixadas apenas a cargo do intelecto - perigo,
grandes desgostos, persistir na prossecução de um objectivo malogrado todas as

frustrações, ligarmo-nos a outro, fundar uma famíIia. Cada emoção representa uma
predisposição para a acção; cada uma delas aponta-nos numa direcção que já noutras
ocasiões resultou bem, para enfrentar o mesmo tipo de problema.

A Filosofia há muito que demonstra interesse no estudo e na definição das

contribuições das emoções para o desenrolar da vida humana e mecanismos de

construção do conhecimento.
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Na Grécia Antiga, Empédocles (450 a.C.) formou teorias de temperamentos,

relacionando os elementos naturais com humores corporais. A invasão do corpo por um

destes humores seria a causa de determinado estado de alma. Mais tarde, Robert Burton

ampliou e aperfeiçoou esta teoria, publicando a obra AnntoÍny of Melancholy (Miirtin &

Boeck, 1997).

Na área das ciências da vida, o papel básico e adaptativo das emoções no

desenvolvimento humano há muito tempo que é realçado, tendo sido mencionado por

Charles Darwin na publicaçáo A Expressõo das Emoções no Homem e nos Anímais, de

1872. Darwin através da observação naturalista, estabeleceu uma relação entre

experiências emocionais e componentes biológicoso demonstrando a existência de

comportamentos congénitos para as emoções mais importantes, como a alegria, a

tristeza, a indignação ou o medo, concluindo que não se enconEam completamente

sobre controlo voluntfuio e, paÍa além de ajudarem à comunicação entre as pessoas,

também indicam as nossas origens animais e infantis. Observou tarnbém que algumas

emoções desencadeavam reacções mímicas e anímicas idênticas em todos os indivíduos

(Strongman,2OM).

Mas, durante a segunda metade do séc. XD( quando a Psicologia nasce como

disciplina científica, estas teorias biológicas de investigação das emoções ficam

relegadas para segundo plano, centrando-se no comportamento observável

externamente.

A psicologia deixou de se interessar, a não ser de modo marginal, em estabelecer

como e em que medida os processos anímicos, desencadeados pela emoção, são

atribuíveis a processos físicos e bioquímicos, dedicando-se antes a estudar, sobretudo, o
comportamento que pode ser observado exteriormente (Mârtin & Boeck, L997:13).

Hoje sabe-se que tudo aquilo que sentimos e pensamos é resultado de complexos

processos de associação e interacção entre células nervosas, o sistema imunológico e

glândulas de secreção interna. Contributo dado pelas neurociências, que também têm

demonstrado um interesse crescente na conceptualizaçáo da emoção ao procurarem

relacionar o que é vivido subjectivamente com o funcionamento humano registado

objectivamente.

Neste contexto, Damásio (1995) refere que o que se passa no cérebro são

operações mentais que influenciam o corpo e vice-versa. Ou seja, a mente é fruto do

cérebro, contrapondo o dualismo mente-corpo de Descartes, no qual a alma (razÃo puÍa)

é independente do corpo e das emoções. Este filósofo, tal como Aristóteles na
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Antiguidade Clássica, considera a experiência da emoção essencialmente um pÍocesso

cognitivo. Descartes publica em'/-,649 o livro Paixões daAlma, onde analisa as emo@es

em relação às suas bases neurofisiológicas, dá uma explicação das seis emoções

fundamentais-oespanto,odesejo,aalegria,oamor,oódioeatristeza,examinaos

seus aspectos corporais, e ainda demonsüa como as seis emoções fundamentais se

combinam para produzir as muitas emoções individuais distintas. Mas descreve a

natureza das emoções no aspecto pensativo de nós mesmos - ao qual lhe chama alma

(Srongman,20U).

O dualismo cartesiano tem influenciado o pensamento filosófico e a pesquisa

científica. Segundo Damásio (1995), a concepção de que a mente é algo separado ou

independente do corpo tem levado alguns investigadores a suporem que serão capazes

de compreender o que somos biologicamente através da simula$o de processos

biológicos com computadores que só possuem uma "mente". Sendo que nesta

abordagem não há espaço para a ideia de um corpo modificável em certas circunstâncias

que chamamos emoções. De acordo com o autor, a inter-relação entre as emoções e a

razão remontam à história evolutiva dos seres vivos. Durante a evolução natural, o

estabelecimento de respostas comportamentais adaptativas são moldadas poÍ processos

emocionais e a escolha de respostas em determinadas situações reflecte o uso darazáo.

A razáo não tem qualquer vantagem em funcionar sem a ajuda da emoção. É
provável que a emoção ajude a razão, sobretudo nos assuntos pessoais e sociais que

envolvem risco e conflito . . . A emoção bem dirigida parece ser o sistema de apoio,

sem o qual o edifício daruzãonão pode funcionar eficazmente (Damásio, 2004:62).

Na psicologia têm sido desenvolvidos vários modelos para conceptualizar as

emoções e o desenvolvimento emocional, sendo comum a praticamente todas as teorias

actuais o recorúecimento da função adaptativa das emoções no desenvolvimento

humano.

Mas a que nos referimos quando falamos de emoções? É frequente no nosso dia-

a-dia ouvirmos as pessoas a descreverem o que sentem, a falarem do que as faz

emocionar, a comentarem como acham que os outros se estão a sentir, de como sentem

um apeÍo no estômago ou um nó na garganta. Estará a falar-se de emoções em todas

estas situações? As emoções fazem de tal forma parte da vida humana e estÍio tão

presentes nos nossos discursos que todos assumimos saber o que são, sem necessidade

de definir o conceito para nos expressarmos. Mas se no dia-a-dia não necessitamos de
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definir o que é uma emoção para comunicarmos eficarmente, o mesmo não acontece a

nível ciendfico, pelo que é necessário criar uma base conceptual para que os

investigadores possam discúir e validar os seus estudos.

No entanto, e apesar do papel cental das emoções no fimcionamento da psique

humana ter sido apresentado por diversos aúores, nem sempre a sua definição é

consensual ou linear Varia conforme o realce dado pelas diferentes teorias às sras

fimções específicas e componentes, ao peso dos factores genéticos, legais, ambientais,

relacionais, ou mesmo à zua relação com outros sistemas, como o cognitivo, linguístico

ou motor. Assrm, é frequente encontrar-se algrrma confusão no significado das palawas

sentimento, emoção e afecto, termos estes que podem significar processos relacionados,

mas distintos, e que usualmente são utilizados de forma equivalente, conduzindo-nos a

falsas interpretações (Strongman, 2004).

O termo afecto é o de intodução mais recente e corresponde ao conjunto

manifesto zubjectivo que acompanha as sensações, os sentimentos, as emoções e algms

pnsamentos. É, por isso, um conceito mais restrito que emoção,llnavez que não inclú

nele todo o aspecto manifesto das emoções, mas apenas o aspecto experiencial; por

outro lado, trata-se de um conceito amplo, por compreender também a e:rpriência

vivida no decurso dos próprios comportamentos motivados (tlabib, 2000). Existem

outras definições e teorias hií acerca deste conceito, no entanto não nos vamos debruçar

sobre o termo afecto, uma vez que não faz parte da nossa problemnâtica Preocupemo-

nos com as emoções e sentimentos.

As emoções, etimologicameirteo são impulsos para agir, adaptações que a

evolução nos incutiu para enfrentar a üda A própria Íatz da palavra em@o é motere,

do verbo latino mover, mais o perfixo e-, q[e resúta em mover pora, sugerindo que a

tendência para agir está impücita

Uma emoção é definida por Izard (1991) como a rermião de conjrmtos

específicos de processos neuroquímicos, motores e mentais. Sendo que os processos

neuroquímicos de uma dada emoção têm algumas características estuturais zubjacentes

que os distinguem de qualquer outa Esta evidência verifica-se por representações

motoras e mentais, também elas específicas e únicas. Segundo a artora, as emogões

constituem um subsistema da personalidade, sendo que esta resulta da complexa

interacção de seis grandes sistemas: homeostráüco, pulsional, emocional, perceptivo,

cognitivo e motor (lzaÍü1991; Queirós, 1997).

O Oxford English Dicüonary (1989) define emoção como uma agitação ou

perturbação do espírito, sentimento, paixão, qualquer estado mental excitado ou
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veemente. Goleman (1995:28) define-a referindo-se "a um sentimento e aos raciocínios

daí derivados, estados psicológicos e biológicoso e o leqge de propensões para aacc'áo-'

NaperspectivadeDamásio(2004),opropósitobiológicodasemoçõesé

evidente e as e,moções não constihrem um ltxo supérfluo' As e'moções são adaptações

que integram o mecanismo através do qual os organismos regulam a sua sobreüvência

vêm dos nossos primórdios mas são um comlrcne'nte de alto nível nos mecanismos de

regulação vital, contribuindo na homeostasia Eütam também a perda de integridade

quepressagiaamorteeproporcionam-nosfontesdeenergiqabrigoousexo.As

emoçõesfornecemautomaticamenteaoorganismocomprtamentosorientadospaÍaa

sobrevivência

De acordo com esta teoria, de fimdamento neurobiológico, r:ma emoção é

activada como resposta aÚomrâtica a trm estímúo e é carírcteÍi"Ãdapor um conjunto de

reacções químicas e neuronais específicas, independentemente do factor aprendizagem e

socialização alterarem a sua expressão. A activação de uma emoção' tendo como

objectivo a preparação do organismo para se adaptar e paÍa atingiÍ níveis de bem-estar

satisfatórios, tem efeitos imediatos na altera@o do estado corporal e nas estnÚuras

cerebrais a que corresponde @amásio' 2004)'

AemoçãoéacombinaçãoderrmpÍocessoavaliatórioT,"^*,simplesou
complexo, com reE}ostas disrysrcr,onars a esse pÍocesso, na sua maioria dirigidas ao

corpo p-priu-"o:tããio, .""rrft*ao num estaôo emociãnal do co4ro' mas também

dirigidas - prOpããrer.Uro (nncbos nãrnotransmissores no tronco cerebral)' rezultando

em alteraçõ.t .."t"it adicionais (Damásio' 1995 :l 53)'

os conceitos refere,ntes às relações sistema nervoso e emoção têm a sua origem

em teorias apresentadas tuá centenas de anos por James (1884) e Lange (1s85) citados

por Húib (2000), que favoreciam a ideia de que a emoção equivale à percepção das

modificações somáticas e üscerais que ocorrem na sequência da prcepção do estímulo

emocional.Salienta-seaqúopapeldeterminantedasvÍscerasemúsculosvolrmtários

no desencadear da emoção. Uma reacção de nattreza mais ou menos reflexa' deüdo à

intervenção do sistema nervoso aÚónomo' De acordo com os autoÍes' a fuga provocada

pela percepção de rllna ameaça é acompanhada por diversas sensações somáticas' como

temores, pânico, taquicardia, e é a sensação destas 6sdificações que cria o sentimento

de medo.

Nos finais do séc. )oÇ Damásio salienta o papel dos impulsos límbicos vindos

das üsceras como sinais intuitivos que nos gúam, e chama-lhes balizadores somáticos'

Afirma que aquando da percepção de um evento inesperado' forma-se um conjunto de
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imagens mentais e verificam-se modificações em dtferentes regões do corpo' Há uma

série de alterações relativamente ao fimcionamento das vísceras' musculattsa

esquelética e glândulas endócrinas. Consequentemente, o cérebro liberta moduladores

péptidos. o sistema imrmológico altera-se. o ritmo de actividade dos musculos üsos nas

paredes das artérias pode aumentar 6u diminuir, restrltando em palidez ou nrbor'

@amásio, 1995). ou sej4 os indicadores somáticos são uma espécie de alarme

automático que nos aterta para um potencial perigo gerado por um comportamento'

Estes balizadores afastam-nos de escolhas que a expriência diz ser prejudicial' B6

também nos podem alertar paÍa boas oportunidades (Goleman' 1995)' Estes indicadores

somáticos ajudam-nos a clarificar um problema e a determinar a sua importáncia'

Abrem-nos um caminho (Mãrtin & Boeck, 1997)'

Em meados do sec' )OÇ os neurofisiologistas Cannon e Bard (1928) citados Por

Strongman (2004) contestaram a ideia de James e Lange, demonsÊrando que o

seccionamento das vÍsceras e do sistema neryoso não modificava o comportamento

emocional e que o cérebro possuíaum sistema afectivo eslrccÍEco, no qual o hipotálamo

tinha o papel principal. Estas ideias foram desenvolüdas por James PatFJz(1937) citado

por Habib (2000), que tendo observado a existência de conexões entre o hipotrálamo e o

córtex arcaico olfactivo, descreveu um circuito neuónico que hoje tem o seu nome e a

propósito do qual formulou ahipótese de se tratar dabase anatómica das emoções'

Nos dias de hoje, a ciência que Se pÍeocupa em perceber a conjrrnção do espÍrito

e das emoções centra-se em compreender particularmente as interacções entre três

estruturas do cérebro: o sistema límbico, o hipotálamo e o neoórtex ou córtex cerebral'

Comaapariçãodosprimeirosmamíferossngiuosistemalímbico,que

desempenha um papel fundamental na nossa vida anímica e ao qual se pode chamar o

centro emocionar do cérebro. o sistema límbico é constit'ído por,m grande enredado

de estrúuras, núcleos e conexões fibrosas' As estruturas mais importantes são o órtex

límbicoeasrraperiferiqoconjuntodohipocampoeaamígdalaohipocampoeo

córtex cerebral aÍmazenam os conhecimentos, e é através do hipocampo que o

neocórtex comunica com o hipotálamo. A amígdala é dotada pafiI os assuntos

emocionais, é arece,ptora das informações provenientes dos cinco senüdos que lhe dElo a

percepgão do exterior e a do próprio corpo. Ela é o centro de tudo: informa outras áreas

do cérebro, escuta as mensagens, teÂge aos ÍreÍrsamentos, às imagens e encontra-se

tigada a todas as firnções vegetativas, nenrosÍls e humorais que intervêm no equilíbrio

do organismo (Flabib, 2000)'
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As emoções e as memórias fluem então da amígdala e do hipocampo para os

corpos mamilares através do fómix. Daqú seguem para o núcleo anterior do tálamo' via

fascículo mamilotalâmico, e do tálamo pam o cingulus, irradiande'se para o neocórtex

colorindo emocionalmente a experiência cognitiva Do neocórtex esses estfinulos

voltam novamente para o cingUlus, retornando à amígdala e hipocampo' Deste modo é

modulada a resposta emocional. Este circúto tamkm está envolüdo na formação dos

sonhos e da experiência inconscierte. De facto, a mente inconsciente não é nenhuma

realidade ústracta ou conceptual, mas fisiologicamente, é a elaboração da vida ou dos

estímulos que ela oferece organizados no sistema Límbico-Hipotalâmico (Habib' 2000)'

Um importante centro coordenador das fimções cerebrais é o chamado

diencéfalo, uma região formada pelo tálamo e pelo hipotálamo' O primeiro consiste

nurna massa cinrenta que processa a maior parte das informações destinadas aos

hemisférios cerebrais e é uma grande estação de elaboração dos sentidos' o Hipotálamo'

por suavez, regula a frrnção de abastecimento do sistema endócrino e processa inimeras

informações necesúrias à constância do meio-interno corporal' A importância do

hipotálamo é inversamente proporcional ao seu tamanho' ocupando menos de l% do

volume total do cérebro humano, o hipotálamo contfu muito§ circútos nerronais que

regUlam funções vitais que variam com os estados emocionais' como por exemplo a

tempeÍatura, os batimentos cardíacos, a pressão sanguÍnea e a sensação de sede ou

fome. o hipotáramo controla também todo o sistema endócrino através de ,ma glândula

com a qual comuni @ - a hipófise. Deste modoo o hipotálamo é um dos grandes

responúveis pela homeostasia (Habib, 2000)'

Com a chegada dos mamíferos superiores na escala evolutiva, desenvolveu.se,

finalmente, a terceira rmidade cerebral: o neocóúex ou cérebro racional' uma rede

complexa de células nervosas altamente diferenciadas, caÍ,a"-es de produzirem uma

linguagem simbóücq permitindo ao homem desempenhar tarefas intelectuais como a

leiturq a escrita e o cálculo maÍemático. Aos instintos, impulsos e emoções jtmtou-se'

desta formq a capacidade de pensar de forma abstacta e para além do instrnte pÍesente'

a capacidade de compreender as relações globais existentes' e a de desenvolver um eu

consciente e uma üda emocional complexa- os lóbulos pré-frontais e frontais a§isumem

um papel especial na assimilação neocortical das emoções' Como gestores das nossas

emoções, aÍcam duas importantes tarefas: em primeiro lugar, moderam as nossas

reacções emocionais, travando os sinais emitidos pelo sistema límbico' E'm segundo'

desenvolvem planos de actuação concÍetos para situações emocionais' Enquanto a
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amígdala proprciona os primeiros socoÍros, o lóbulo pré-frontal ocupa-se da delicada

cmrdenação das nossas emoções (MãÍtin & Boeck, 1997)'

A complementaridade do sistema límbico, hipotáamo e neocórtex significa que

todos eles são parceiros de parte incerta na vida mental. Quando inte'mge'm bem, a

inteligência emocional agmenta, acontecendo o mesmo à capacidade intelectual' As

emoções têm importância no que respeita à Ía?Ão. Na oscilação do sentimento e do

pensamento, a capacidade emocional guia-nos, trabalhando em conjtmto com a mente

racional, autorizando, ou não, o pnsamento. Da mesma maneira que o cérebro pnsante

desempeúa nm papel decisivo nas nossas emoções, excepto nos momentos em que as

emoções fogem ao controlo e o cérebro emociooal predomina

Possuimos, então, dois cérebros, duas melrtes e dois tipos diferentes de

inteligêncie racional e emocional. A forrra como conduzimos a vida é determinada por

ambas - não é só o quociente de inteligência que conta' mas tam'Mm a inteligência

emocional (Goleman, 1995).

O cérebro emocional e racional formam um todo inse'parável' Sendo que' para

observarmos e absorvermo§ o que nos rodeia, necessitamos de inteligência racional'

planificadora e do universo das emoções. MaÍtin & Boeck (1997:31) refere'm que

"apenas a coordenação da capacidade de sentir com a de pensar proporciona ao ser

humanooseuamPlolequedepossibilidadesdeexpressão,úniconanatureza,,.

Normalmente, as regiões do cérebro e,mocional e racional tabalham em conjunto de

forma harmoniosa, sendo as emoções importantes para a 13zÃo e os pensamentos

importantes para a emoção. Mas, quando gma emoção se toma muito intensa" atazÀo

deixa de ter sentido, sendo a emogão a contolar'

O reconhecimento das próprias emoções é a chave para o suce§so da capacidade

emocional. só quem compreende os sinais emocionais sabe classificá-los e aceitá-los' e

pode controlar a§i sgasi emoções e explorá-las profimdamente' A porta de acesso ao

mrmdo emocional é a atenção, a percepçâo e aconsciência do próprio mgndo interior

com o objectivo de não se deixar domin-ar por ele- Muitos indivíduos desenvolve'm

eshatégias de repressão e evasão para disfarçaÍ ou dar orrüo sentido às emoções

desagradáveis ou inaceitáveis, sendo que só permitem o acesso à consciência a

determinadas emoções, anulando outras (Mârtin & Boeclç 1997)'

Damásio (2004) defende que perceber a consciência é perceber a emoção, pois

são indissociáveis. Acredita-se hoje que a emoção integra arazÁo' sendo que os níveis

mais baixos da estrutura negrológica da mzÃo são os mesrnos que regulam o
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processamento das emogões e sentimentos, e ainda as firnções do corpo necesúrias à

sobrevivência

A consciência é a percepção pelo organismo do seu próprio §er e do seu

ambiente. A consciência permitiu à evolução do homem uma série de criações que não

seÍirm possíveis sem ela: a consciência moral, a religião, aorganização social e políticq

as artes, as ciências e as tecnologas. A consciência é a firnção biológica crítica que nos

permite perceber os opostos, tais como a tisteza e a ategiq sentir a dor ou o prazer'

chorar a morte ou o amoÍ que se prdeu @amásio, 20M)'

A consciência é o que nos permite uma vida apurada, paÍa o bem e para o mal É

a fimção biológica que no§ prmite coúecer ttrdo acerca de necessidades básicas, como

a fOme a sede ou o sexo, ou acerca de ogtras necessidades mais complexas como as

lágfimas, o riso, o Fnsamento, o sentimento, a palarna, o soÍn, a felicidade e o

deslumbrame'lrto.

A consciênciq no seu plano mais simples e básico, pe'miae-nos reconhecer o

impulso irresisdvel pã**."'* a vida e desenvolver,m interesse Pr si mesmo' A

consciênciq no seu plano mais complexo e elaborado, ajuda-not-1§Tllolver um

interesse por outrossi-mesmos e a cdúvar a arte de viver @amásio, 2O04:24)'

A consciência permite que os sentimentos sejam coúecidos, promovendo deste

modo e impacto intemo da emoção e permitindo que a emoção permeie o processo de

pgnsamento através do sentimento.

Damásio diferencia emoção de sentimento, zugerindo que o termo se'lrtimento

deve ser reservado para a experiência mental e privada de uma emoção, enquanto o

termo emoção designa o coqi,nto de respostas que a constittrem çpamásio, 2OC/})' 
*Éi

através dos sentimentos que são dirigidos paÍa o interior e são privados, que as

emoções, que são dfuigldas paÍa o enterior e são públicas, iniciam o seu impacto na

mentd' @amásio, 2O0/.z56)-

Acrescenta no seu último livro que a emoção e o sentimento são irmãos gémeos'

mas a emoção nasce primeiro, segUrda plo sentimento, e que o sentimento se §egue

sempre à emoção como uma sombra, apesaÍ da intimidade e aparente simultaneidade'

os sentimentos são a expÍe§são do florescimento htmano ou do sofrimento humano, na

mente e no corpo e sâo, geralmente, revelações do estado da üda dentro do organismo'

As emoções e as viárias reacções com ela relacionadas estão alinhadas com o colpo,

enquanto os sentimentos estão alinhados com a mente' Os pensarnentos desencadeiam

as emoções e a§i modificações do corpo, enquanto as emoções se transformam nos
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fenómenos mentais a que chamamos sentimentos' O sentimento de uma emoção é uma

ideia do corpo quando este é perturbado pelo processo emocional @amásio' 2003)'

Com o intuito de melhor explicar a diferença e,nhe emoção, sentimento e

consciência de que se está a viver uma emoção ou sentimento, Damásio pro@m três

fases ao longo deste contímtuÍni o estado de emoção, que pode ser desencadeado e

execgtado de forma não consciente; o estado de sentimento, que pode ser representado

de forma não consciente; e o estado de sentimento tornado consciente, isto é' coúecido

pelo organismo que explimenta tanto a emoção como o sentimento' A consciência tem

que estar pÍesente para que os sentime,lrtos possam influe'lrciar o zujeito que os tem' para

além do aqú e agora imediato @amásio,20M)'

ou seja, os outros não podem observar os nossos sentimentos, mas nós' ao

tomarmos consciência deleg podemos ter a prcepção dos mesmos' E o processo de

sentir que alerta o organismo paÍa o problema que a emoção Gomeçou a resolver' como

Damásioreferirl.osentirossentimentosprolongaoalcancedaemoção,aofacilitaro

planeamento das formas de respostas adaptativas, originais e feitas à medida da

sitnação" @amrísio, 2004: 325).

os sentimentos estão relacionados com as emoções' Todas elas originam

sentimentos, [las nem todos os sentimentos tê'm origem nas emoções' Damásio

(1995:159) refere que:

à medida que a§i alterações no seu corpo vão tendo lugar, frca a saber oa sua

existência e pde acompanhar continuame"t" u't* evolução' Apercebe-se de mudanças

no seu estado corporal e segue o * desemolar duranG segrmdos ou minÚos' Este

processo de acomparüameato "offí";, "ttu 
experiência do que o corpo está a faz-er

e,lrquanto p**áa"s sobre conteúd;; 
"tpoifr"gs 

continuam a desenrolar-se' é a

essência daqúlo a que chamo "*;;ü-;t". 
Se,gma emoção é um conjunto de

alterações no estado ào norro coÍpo associadas a certas image' s mentais que activaram

um sistema cerebral especifico, " 
;á;;ã áo sentir de u-a emoção é a experiência

dessas alterações em justaposição com as imagens mentais que iniciaram o ciclo'

o autor refere ainda que existem diversos tipos de sentimentos e divide-os em

üês grupos. Ao primeiro gupo chama os sentimentos de emoções rmiversais brásicas'

queestázustentadoememoções,considerandoasmaisrrniversaisafelicidade,tristezq

cólera, medo e nojo. Ao segundo gupo chama sentimentos de emoções universais

subtis e baseia-se em variantes das cinco do primeiro gnrpo: a euforia e o êxtase são

variantes da feücidade, a melancolia e a ansiedade derivam da tisteza' o pânico e a

timidez derivam do medo. Trata-se da tigação entre um conteúdo cognitivo e nma

variação num prfil pré-organizado do estado do corpo' o terceiro gupo de variedade é
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chamado de sentimento de fimdo. Provém de estados somádcos e não emocionais e

coÍresponde aos estados do corpo que ocorrem enfie as emoções' É a nossa imagem da

paisagem do corpo, quando esta não se encontra agitadapela e'moção' @amásio, 1995)'

A experiência emocional e o sentimento são o firndamento da nossa

personalidade, são o que nos torna tinicos, o que temos de mais íntimo, o que dá às

nossas acções e pensamentos amagia, atazÃode ser,ligando-nos aos ouüos, ao mtmdo

e a nós mesmos. As emoções e seNrtimentos são verdadeiras enüdades capazes de

asisegurar o estabelecimento de relações interpessoais' A aplicação inconsciente ou

intencionada das emoções e sentimentos proporciona dimensão humana às nossas vidas

e toma compÍeerNivo aos ouúos as nossas actuações sociais e profissionais'

A ausência de emoções torna os indivíduos sem cor, apáticos, desconsolados'

São pessoas que não têm como elçrimir os seus sentimentos e parecem até nem terem

sentimentos, devendo-se isto ao facto de não conseguire'm exprimir a emoção' A

insipidez emocional chama-se alexitimia (Goleman' 1995)'

3.2 - O Carácter das Emoções

Podemos não falar das nossas emoçpes, mas a maioria das vezes as pessoas gue nos são mais

chegadas sabem exactaÍÍrente como nos sentimos'

Pois as emoções e os estados de espírito manifestam-se em expressões na ngsP faceo nas

atitudes, nos gestos e no timbre davoz'

Mãrtin & Boech 1997

A controvérsi a acçÍca das características das emoções e a busca de definições

que delineiem limites claros com outos fenómenos psicológicos e sociais fez-se

acompaohar de diversas tentativas de distingUir as emoções e de clarificar as suas

características, fimções e tendências de acção. Apesar das divergentes teorias variare'm

no valor que atribuem às diferelrtes componentes emocionais, ao carácter mais inaÍo ou

adquirido, interno ou relacional das emoções' é aceite que os fenómenos emocionais

têm processos de base que explicam a sua emergência, expressão e firnções' Existe

tamHm acordo de que as emoções não têm todas exactamente a§ me$nas caracterÍsticas

e que existem traços particulares que as permiteur categotzar.

Damrásio suMiüde as emoções em primrírias, secundárias e de fimdo' As

primrárias são as inatas ou universais, como a alegfiq a ústsza, o medo, a cólerq a

surpresa e a aversão; as secundárias ou sociais incluem a vergonha' o cirfue, a culpa e o

orgulho, e surgem de acordo com um processo que consiste na tomada de consciência
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de determinada pessoa ou situação e est?lo associadas ao processo de socialização das

relações interpessoais; as emogões de fimdo referem-se ao bem-e§tar ou mal-estar, à

calma ou tensão. São condições de natuÍeu interna, geradas por proce§sos fisiológicos

ou lpr interacções do corpo com o ambiente, ou lpr ambas, que causam as respstas

que constituem as emoções de firndo. Os processos de regulação da vida podem causar

emoções de fundo, assim como os processos de conflito mental que conduzem à

satisfação ou à inibição de motivações. Apesar de serem mais dirigidas para o interior,

as emoções de fimdo são observáveis pelos outros aúravés da velocidade e desenho dos

nossos movimentos, do tom de vo4 dos movimentos oculares e contracção dos

músculos faciais @amásio, 20M).

Süongman (2004) apÍesenta algrrns tóricos (Lee,per 1948, lztÍd 1991, Lewis

1993) que partilham a opinião de que o dcenvolvimento emocional dá-se pela

diferenciação dos estados emocionais, que depe,ndem da mattuidade da socialização e

da aprendizagem cogniüva Defendem que a criança nasce com emoções bipolares -
aflição e prüzer, e que o interesse surge entre as duas. Cerca dos três meses aparecem a

alegiq a tristeza e a aversão. A raiva surge entre os dois e os quatro meses. Entre os

sete e os oito meses as crianças começâm a demonstrar medo, o que exige maior

desenvolvimento cognitivo e aptidão para comparar um estímulo com outro. fhrrante os

primeiros seis meses surge a surpresa Aos dois anos e meio desenvolve-se a aÚo-

consciência objectiva a!a.jr6à emergência de uma nova categoria de emoções, aquelas

quedizemrespeitoàconsciênciadoo'eu"-oembaraço,ainvejaeaempatia'aquese

segue o orgulho, a vergonha e a culPa

De acordo com Izard QOO}) as emoções primárias - interesse, ul"grq suÍpÍesa,

cólera, nojo, desprezo, medo, angústia, vergonha' culpa e tristeza - são firndamentais

para a moüvação humana Emergem cedo no desenvolvimento do indivíduo, são inatas

e transculturais, e lrcnnanecem como uma parte estrível no leque das emoções hUmanas.

São consideradas independentes, pois qpesar de serem frequentemente activadas pela

avaliação ou interpretação cognitivq opram também em resposta a outros activadores

não cognitivos.

Goleman (1995) salienta que existem centenas de emoções, assim como

combinações, variações, mutações e tonalidades e que por isso se continua a debater que

emoções é que pode,mos considerar primárias ou como as devemos categorizar. Refere

que algUns teoricos propõem famílias básicas de emoções, tais @mo:
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- Ira: furia, ultraje, ressentimento, cólera, exasperaçÍto, indignação, vexação,

acrimónia, animosidade, abrrecimento, irritabiüdade, hostilidade e no exüemo ódio e

violência patológicos.

- Tristeza: dor, pena, desânimo, desalento, melancolia, aúmomiseração, solidãoo

abatimento, desespero e quando patológicatansforma-se em depressão profimda

- Medo: ansiedade, apreensão, nervosismo, preocupação, consternação, Íeceio,

precaução, aflição, desconfiança, pavor, homor, terror e no enEemo fobia e pânico'

- Prazer: felicidade, ategiq alívio, contentameÚo, satisfação, deücia,

divertimento, orgglho, pÍürer sensual, excitação, êxtase, agrado, etrforia, gfatificação,

bom-humor, arrebatamento, entusiasmo e no e:rfiemo, mania

. Amor: aceitação, glmizade, confiança, bondade, afinidade, devoção, adoração,

fascinação, ágape.

- Surpresa: choque, espanto, assombro, admiração'

- Aversão: desprezo, desdém, toça, repugnância, nojo, desagrado, repulsa-

- Vergoúa: culp4 embaraço, desgosto, remorso, humilhaçao, arrependimento,

mortificação e contição.

Neste sentido, ape§ar de nenhuma das emoções poder ser categorizada como

imine,lrte,mente positiva ou negativa, e gma vez que Os segs efeitos e as suas carxras

dependem de aspectos inta-individuais e da interacção individuo/ambiente, por

conve,lriência decidimos dividiÍ as emoções em: emoções negativas, emoções

relacionadas com a consciência do eu e emogões positivas. E, neste contexto, aPresentar

o re§umo das características de algrrmas das emoçõe§ mais estudadas, centrndo-no§

essencialmente nos seus objectivos, no tipo de acções que tendem a desencadear, na

apreciação que o indiüduo faz do estímulo em relação ao seu sel{ no impacto

relacional da expressão emocional e, em algrrmas características, apresentaÍ estratégias

para as sup€rar.

Relativamente às emoções negativas, a raiva ou cólera figrrra entre as emoções

mais estudadas, pois constitui parte integrante da agressão, da hostilidade e da üolência'

que são tão negativas para a sociedade. lurÍd (1991) considera que a raiva tem como

objectivo proporcionar à pessoa energias paÍa a defesa, paÍa a persecução de um

objectivo. Na raiva há uma tendência paÍa a acçáo, um movimento impulsionador no

sentido de se conquistar o desejado. É activada quando o indivíduo percepciona algum

tipo de obstáculo ou entrave à persecução dos seus objectivos, sendo que, quando tal
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acontece, verifica-se gma grande acüvação motora (Strongpaq 2004)' A raiva e o

comportamento agressivo são reacções de hrta fimdamentais e instintivas, as§umidas

quando um perigo nos ameaça Normalmente são provocadas por factores de ordem

social: problemas de relação ou interacção com desconhecidos que não respeitam as

nonnas de condutanem asi escalas de valores normais (MãÍtin & Boeck, 1997).

Com a raivq o sangue flúi para as mãos, tornando mais f;ícil segurar nrma anna

ou bater ngm inimigo. O rimo cardíaco aumenta e ulna descarga de hormonas como a

adrenalina gera uma onda de energia suficientemente forte para permitir uma acção

vigorosa (Goleman, 1995). Embora possa estar associada à agfessão, a raiva está

tam6m associada ao estahlecimento de uma posição 6s dsminância numa relação e

mesmo à prevenção de comportamentos agressivos, quando fimciona como um sinal

regulador para a forma como as relações estão a ser estabelecidas, pdendo permitir

alterar os seus padrões de firncionamento.

Existe gma série de estratégias que podem ser utilizadas contra a raiva ou

comportamentos agressivos, sendo muito eficazes quando se colrsegue sanÜ a tempo a

indignação, antes de desencadear na totalidade a sua força devastadora São elas: a

introspecção, dar uma interpretação positiva à situação e ralizar actiüdades fisicas ou

técnicas de relaxame,lrto e distracção (Mãrtin & Boech 1997)'

Ao contrário da raivq que é uma emoção caracteriz,adapor grande mobilização

de energia, o activar da tristeza tende a estar associado a uma inibição e um

enfraquecimento da actividade cognitivq podendo reflectir-se em distrnciamento ou

inércia A tisteza e os estados de espírito depressivos são Íeacções de adaptação a

mudanças ou perdas, e,m particular aquelas para a§i quais não se arranja sentido' O facto

de se conseguir zuportar melhor ou pior este tipo de cargas depende em grande parte da

quantidade de amor-próprio, dos ideais, da üsão que se texlha do mundo e do apoio da

família e dos amigos (MãÍtin & Boeclq 1997)-

Embora a tristeza possa ser considerada uma emoção negativa e te'nha aspectos

negativos notórios, te,m também um lado positivo, pois gma üda sem üisteza teda

menos cor do que uma vida onde se pode senti-lq emboÍa por vezes seja doloroso' Izard

(1991) refere que a tisteza é menos ten§a do que mútas ouüas e,moções negativas' E

uma experiência composta por desânimo, desencorajamento, solidEio e isolamento,

promovendo a reflexão. A tisteza é uma emoção que concentra a afienção no si mesmo

e constitui uma indicação de que a pessoa precisa de ajuda Esta emoçlio pode levar o

indivíduo a avaliar as fontes dos problemas, a procumr suprte social e a favorecer o

estreitarnento das relações com os outros (Strongman, 2OM)'É uma emoção chave para
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o desenvolvimento da capacidade de empatia, isto porque a inibição comportamental e a

inércia que a acompanham favorecem e dão lugar para que o indiüduo se coloque na

perspectiva do outro.

A tristeza e a depressão estEio ligadas à diminuição do nível ds aminas

(noradrenalinq dopamina, serotonina), levando a transtoÍnos do sonoo peÍdas de apetite,

esgotamento, indiferença e retmimento prante as pessoas e asi actiüdades' O

metabolims diminui, assim como a capacidade do sistema imrmológico (Mãrtin &

Boeclç 1997).

As es6atégias conta a tisteza depndem de cada sihração de partida, da

frequência e da intensidade da depressão de que se sofre. As pessoas que só de vez e'm

quando têm lma crise emocional e sabem a causa, o melhor é deixarem-se levar p€las

lembranças e pensamentos e fazer planos para o§ dias que se seggem. Outras estratégias

são a reavaliação, ou seja, tentar ver as coisas noutra perspectiva, e a distracção (Mãrtin

& Boeck, 1997).

O medo é certamente uma das emogões mais estudadas e actualmente suÍge

intimamente relacionado com a ansiedade, figrrrando sempÍe nas listas das emoções

bfuicas. O seu objectivo parece ser o de proteger a integridade fisica e psicológica da

p€ssoa, motivando-a para se libertar ou fugir de situações potencialmente prigosas ou

ameaçadoras. para que o medo seja activado, é necessário que o indivíduo percepcione

a ameaça E uma vez activado, a principal tendência de acção é a fuga, enquanto que a

sua expressão despoleta, normalmente, comportamentos de protecção por parte de

otrtros (Stongman, 2OO4). O medo serve paxa preparaÍ o corpo pam a fugq a

imobilização ou o ataque. Há uma excitação do sistema simpático que conduz à

secreção de adrenalina, ao aumento da frequência cardíaca e da glicemia As pupilas

dilatam-se e toda a atenção é concentrada no perigo que enfrentamos (Mârtin & Boec§

lggT).para facilitar a fugq o sangue circula para os músculos esqueléticos das pernas,

descorando a face e produzindo a sensação de frio (Goleman, 1995).

Existem também esfatégias para dominar o medo, eliminar a ameaça ou tentar a

tranquilizaçáo.Lazantts (1966) denomina a acçáo como zupração ooinstnrmental" e o

controlo das emoções como supração 'brientada às emoções"' Na superação

insüumental, o medo é 1m indicador de que algo está mal, devendo por isso incitar-nos

a reflectir. Na zuperação orientada para as emogõeq o indiüduo pode fazer uma

reavaliação da situação dando uura interpretação mais positiva à ameaça Ou recorre à

dessensibilização, isto é, a pessoa medrosa por natureza tenta evitar as situações para as

quais acha que não se sente à altura Tenta aprender a viver com o estado de excitação
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do medo e enfrenta as situações que produzem tal emoção. Analisando'as mentalmente,

expõe-se de forma consciente e sistemiâtica a esses estímulos. A medida que isto vai

sendo conseguido, o medo vai cedendo e a pessoa começa a dessensibilizar-se (Mãrtin

& Boeck, 1997).

A ansiedade só pode ser compreendida se forem tidos em conta alguns dos seus

aspectos cognitivos, isto poÍque um dos aspectos básicos da ansiedade paÍece ser a

rncertez4 ao contrário do medo, onde o objecto é rcal, extetno, objectivo e conhecido.

As origens da ansiedade são obscuras e ambígrras pam o sujeito. No entanto, a

ansiedade pode ser motivadora e paÍece ser um aspecto inevitável da condição humana,

sendo sem dúvida gma e,moção negaüva que @e ser muito perhrbadora (Stongman,

zOM). Apresenta-se sob duas formas: a cognitiva, ou pensamentos preocupados; e a

somática, os sintomas fisiológicos da ansiedade, como a zudorese, a taquicardia e a

tensão muscular (Goleman, 1995).

A ansiedade é a emoção mais tigada à chegada da doença e à maneira como

decorre o processo de cura Quando esta emoção nos ajuda a pre,para para enfrentar um

perlgo é útil e knéfica Mas, na maioria das vezes, é desproporcionada, instalando-se

face a sihrações com as quais temos mesmo de üver. Crises repetidas de ansiedade

revelam elevados níveis de sÍress (Goleman, 1995).

Em qualquer parte do mrmdo a expressão de aversão, outra emoção negativq é

igual e tende a estar na base da rejeição, algo que nos ofende o paladar ou o olfacto, ou

mesmo psicologicamente, remetendo o indivíduo para longe de objectos ou pessoas

desagradáveis. lz:rÍd (1991) analisa a aversão como estando fimdamentalmente

relacionada com a eliminação de alimentos contaminados, cuja elçeriência se

desenvolve quando as cogmções necessárias para apreciar e compreender também já se

desenvolveram.

Outros agtores (Rozin, Haidt e McCauley,1993) citados por Süongman (20U),

classificom esta emoção como uma das poucas exclusivamente htrmanas, que surgiu

como urra rejeição muito utit de maus gostos mas que se desenvolveu muito para além

disso. A aversão está ügada à ordem moral, constituindo uma importante parte da

socialização. A expressão facial daaversão é o lábio superiorrepuxado paraos lados e

o narizlevemente franzido (Goleman, 1995)-

Outas emoções como o embaraço, o orgulho, a timide4 a vergonha e a culpa

estão centralmente ocupadas com o eu, com as nossas cognições acÊÍca do eu, com a
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forma como o eu se relaciona com os outros e é por eles considerado. Ou seja, são

emoções que tendem a ter um carácter mais social.

lz,ard (L991) salienta que a ti4idea e,mbora paÍeça ter características de

constáncig aparentemente não dispõe de um padrão universal de e:<pressão- Tem um

valor adaptativo ao proteger a pessoa de ir mais além em ambientes novo§ e, por isso,

possivelmente insegqros. No seu e)<üemo, tal como qualquer outra emoção, 1rcde ser

desajustada embora paÍeça ter aspectos positivos e negativos. E activada por um úbito

e intenso desprtar do eu que domina inteiramente a consciência (Stongman" 2OO4).

A vergonha implica, normalme,nte,lurra avaliaçíto negativa do eu próprio e a sua

principal função parece ser a presenração do respeito e apreço do indivíduo por si

póprio, chamando a atenção para an suas falhas e os pontos em que pode evoluir e

melhorar. Esta emoção pode assumir funções relevantes na regulação das relações e na

interiorização e adopção de padrões e norÍras sociais, na medida em que tende a

promover a conformidade social e a aceitação das responsabilidades Flos actos

pessoais. Embora a vergonha tenha o seu lado positivo, pode também ter muitas

consequências negativas, particularmente na vida íntimq pois os enconüos amorosos

estão claramente ligados à intimidade e à exposição do eu. Nesta conjuntura, o

embaraço é quase sinónimo de vergonha, mas ocorre espialmente em situações de

insucesso social e é menos intenso, por isso não implica uma tão grande ruptura do

pensamento e da linguagem (Strongman, 20M)-

A culpa é a emoção chave no desenvolvimento da responsúilidade pessoal e

social dos fenómenos da consciência, ajudando a pessoa a atingir os padrões de

comportamento estúelecidos numa relação ou sociedade. O activar desta emoção

conduz o indivíduo a desenvolver esforços para corrigir os sens erros ou dewios das

condutas socialmente estabelecidas. l721Íd (1991) sugere que a culpa e a vergonha

ocorrem frequentemente em simultâneo, sendo uma possível diferença ente arrbas o

facto de a vergonha implicar principalmente avaliações dos outros, e a culpa uma aÚo-

avaliação (Süongman' 20M).

O orgulho é também considerado uma emoção social que tem como objectivo a

manúenção do respeito e valor próprio e que assenta numa avaliação psitiva que o

indiúduo fazdesi mesmo (Stongman, 20M)-

As emoções psitivas não têm sido, em Bed, tâo bem exploradas como as

emoções negativas. As emoções positivas são simplesmente pÍlra serem aproveitadas,

em vez de terem de ser suportadas, ao passo que nas emoções negativas o objectivo é
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libertarmo-nos delas, ou pelo menos Íefuzir o seu impacto. Talvez por isso, os

psicólogos, e não só, terúam gasto o tempo em tentativas para compreender mais as

emoções negativas do que as positivas.

Quando se penss em e,moções positivas, normalmente a alegfia ou a felicidade

destacam-se de imediato. Estas emoções tendem a favorecer trma maior abertura do

indivíduo as experiências que o rodeiam. A alegria envolve gma sensação de confiança

e contentamento, e @uente,mente inclui gma sensação de poder ser amado' Através

das expressões de alegna as prcssoas podem comunicar abertamente na relação com os

outos e fomentar a aproximaçáo.lzard(1991) classifica a alegria como um estado que

se segue a várias experiências, mâis do que como um resultado directo de uma acção' E

provável que o indivíduo sinta alegfia quando o sÍress ou uma emoção negativa

desaparece. Ngma perspectiva evolÚiva, o seu objectivo é ajudar a mânt€rmoFnos como

seres sociais (Strongman, 2004).

Entre as principais modificações biológicas provocadas pelo bem-estar conta-se

uma actividade acrescida de um centro do cérebro que inibe os sentimentos negativos e

favorece qm aumento da energia disponível, bem como gm acalmaÍ daqueles que geÍam

pensamentos de preocupação. Não háç porém, qualquer atteraçao fisiológica' a não ser

uma calma que faz o corpo rgcuFÍar mais rapidamente da excitação biológica

provocada pelas emoções perturbadoras. Esta configrrração oferece ao co[po rrrna

tranquiüdade geral, bem como uma dispnibilidade e um enürsiasmo para desempenhar

tarefas e prosseguiruma grande variedade de objectivos (Goleman, 1995)'

euanto à surpresa esta cancteriza-se por um estado tansitório, tipicamente

relacionado com um acontecimento súbito e inesperado que momentaneamente dsmina

a consciência Esta emoção é desencadeada por gma inovação ou um aumento subito na

estimulação e está associada a situações agradáveis. A sua principal firnÉo é preparar o

zujeito para algo novo. Quando a situação é desagfaú[vel, a suq)resa surge

frequente,mente associada ao medo (Torres e Gue'lra, 2003)' O arquear das sobrancelhas

provocado pela surpresa permite o alargamento do campo visual e a entada de mais luz

na retina, oferecendo mais informação sobre o acontecime,lrto inesperado (Goleman,

19e5).

O interesse (e,moção positiva) motiva a apretdizagem, o dese'lrvolvimento de

competências e o envolvimento do ser humano no ambiente. As causas desta emoção

são inrimeras, variando com asi características da pesso4 nomeadamente a personalidade

e a idade. No geral, o desencadear desta emoção advém da noüdade da sittração'
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podendo também estar na base a atenção e a curiosidade em relação a algo (Torres e

Guerra,2003).

Foram descritas as emoções que têm sido mars estudadas. De um modo geral ao

reflectir sobre as características de cada uma das emoções, podemos depreender que, ao

contrário das emoções negativas que tendem a resfingir os comportamentos das

pessoas, direccionando-as para actuaç,ões muito especÍficas, as emoções positivas têm a

qualidade de alargar a abertura das pessoas às elperiências que as rodeiâm e a

manifesÍan' os seus efeitos a longo lrazo, pelo desenvolvimento de competências e

recursos pessoais que fortalecem o indivíduo e o preparaln para eficazmente lidar com

os desafios da adaptação.

3.3 -As Emoções e o Ambiente

O estudo das dimensões afectivas na relaçâo sujeito/ambiente constitui urn corpus de

conhecimento caracterizÂdo pela pluralidade de ofertas técnico-metodológicas, a diversidade de

resultados e a peÍmanente necessidade de integração teórica e explicativa

Corralizar2002

É indiscuüvel que o ambiente, seja ele natural ou artificial, t€Nn s6 impacto

emocional no indivíduo. O ambiente pode ter profirndos efeitos emocionais, que por

vezes são extremamente diffceis de descrever quando atingem o encanto ds magnífico,

ou o contrário.

O ser humano constrói o seu ambiente de acordo com o significado que lhe

aÍribui, projecta valones, expectativas e objectivos que darão sentido ao seu

comportamento. De acordo com CorralizaQ002:59)'1tm dos processos mais relevantes

da interacção indivíduo/ambiente está constitúdo por aquele através do qual o espaço

fisico se converte num espaço significativo para o indivíduo". O sisnificado do

ambiente resulta do impcto emocional que tem sobre o indivíduo e afecta o resto dos

sistemas de acgão do mesmo (coguiüvo e comportamental). Este impacto determina o

grau e o sinal (positivos ou negativos) de envolvime,lrto do sujeito no mesmo.

A maior parte dos objectos e das situações conduzem a alguma reacção

emocional, independente,mente de ser fraca ou forte e, felizmente para nós, é fraca na

maior parte das vezes, mas está sempre prese,lrte. A emogão e o mecanismo biológico

que lhe é subjacente são os companheiros obrigatórios do comportamento, consciente

ou não. Um certo grau de emoção acompanha forçosamente o pensamento sobre nós

próprios ou sobre o que nos envolve @amrásio, 20M).
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Nqma perspectiva especificame,nte ambiental, Mehrúian (1980) considera que

as reacções emocionais representam o cenüo da resposta hnmana a qualquer tipo de

ambiente. Esta resposta emocional está afectada pela estimulação de um ambiente sobre

o indivíduo, assim oomo pla taxa média de informação inclúda nulna configuraçâo

espacial. As informações sobre e impacto emocional do ambiente (Mehrabian, 1980) e

sobre respos.tas emocionais zugeridas por runa situação, cedem dados sobre a relação

ente a taxa média de informação e activação, assim como sobre a consistência das

dimensões restantes. Desta fonna, Mehrabian conclú que os lugares avaliados

positivamente prodgzem maiores sentimentos de pÍaz-eÍ que de desagrado, o§

considerados mais activos produzem maior nível de activação çre de não acüvação, e os

considerados mais potentes produzem um sentimento maior de zubmissão que de

dominação (Mebrabian, 1980). Sintetizando, o aúor considera estas üês dimensões

como a base essencial para a discrição da resposta emocional em ambientes quotidianos.

Ulrich (1995) considera que as respostas e,mocionais ao ambiente actuam como

motivadores alterações de activação que pÍovocam o comportamento. As emoções

posiüvas fortss sustentam o comportamento de forma adaptativa ou podem levar a um

restabelecimento fisiológico atavés da sensação de agrado, interesse oupela inibição de

pensamentos causadores de sfress.

É, portanto, na problematização das relações entre organismo e ambiente que a

emoção emerge como objecto de estudo. O organismo, o eu próprio e o sujeito só

podem ser definidos a partir das suas inÍeracções e da inter-firncionalidade ou

cruzamento do emocional com o racional. Assim, as emoções assumem Um lugar de

destaque nas concepções dos aúores aoeriea do organismo em interacção com o

ambiente, do indivíduo em interacção social e cultural.

As emoções são fenómenos psicofisiológicos curtos que têm uma componente

adaptativa em relação às modificações do ambiente. Em termos psicológicos, 6
e,moções alteram a atenção, mudam certos comlrcrtamentos e activarn redes associativas

relevantes na memória. As emoções influenciam directamente as percepções através dos

sentidos, afectando os processamentos de informação e as acções subsequentes. O

comportame,lrto hlmano é, assim, fortemente determinado pelas emoções @amásio,

1995;lz:r.ü 1991).

A experiência emocional faz pafie de um circuito no qual enúam em jogo as

possíveis esferas de acção de uma pessoa num dito ambiente e uma wacts,tizaçáo

diferenciada das possíveis dimensões através das quais o arnbiente influencia o

comportamento do zujeito. Daqui deduz-se o que Litle (1976) citado por Corraliza
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QOO1) denominou de "experiência ambiental" com três dimensões brásicas: o ambielrte

como fonte de estimulação, como fonte de informação ou como âmbito paÍa a acção. Ou

sejq o ambiente pde ser considerado como t'ma fontê de estimulação que exige

concentração do organismo singular. Pode também ser considerado como um conjrmto

estnrhrrado de informação que o indivíduo oÍganiza, ilrÍnrr.§na e recupera em firnção

das exigências que surgem, quando coloca em ac@o os seus objectivos e desejos. E

pode ainda ser o cenário onde o zujeito se desenvolve.

O ambiente é fonte de estimulação, D6 não só, tal como o indivíduo é um

receptor de estimulação, mas também não é só um "receptor passivo de estimrúação"-

Pelo que Kaplan insiste na necessidade de estudar simultaneamente tanto a actiüdade

do zujeito em firnção da estimulação ambiental, como as características do ambielrte em

função da acção do próprio indivíduo (Corraliza 2002)
g
ts negessano clarificar os processos iniciais da relação e,mocional entre o

ambiente ou parte dele e o indivíduo, pelo que interessa focar a relação que a pessoa

estabelece entre o estímulo ambiental e os ouüos com os quais pode companá'-lo. Ou

sejq o indivíduo valoriza emocionalmente um espaço em fimção do tipo de relação que

tem com o estímulo ambiental ou a capacidade para detectar similaridades ou diferenças

com ogtros estímulos. Assim, o que estabelece o impacto emocional de determinado

ambiente é o tipo de relação que o indivíduo @e estabelecer com ele, e a comparação

que pode estabelecer com as características de outro ambiente diferente. O processo de

percepção dapessoa que niio só percebe o esdmulo, como se apercebe do mesmo'

De acordo com Berlyne (1994) citado por Corraliza Q002) o ambiente está

formado por um agregado de esdmulos cuja incidência e o impacto no indivíduo

depende de üês tipos de propriedades: psico-Íisicas, que regulam a intensidade de

estimulação do ambiente; ecológicas, relacionadas com o conteúdo e os elementos que

faz-m,parte desse complexo ambiental; e colectivas, que descrevem comparativamente

as qualidades de um estímulo ambiental, reflestindo sobrehrdo as características da

relação enúre a pessoa e o estímulo.

As propriedades ecológicas e colectivas siio as mais importantes porque têm

influência no grau e nível de implicação do indivíduo com o ambiente, e também na

percep@o emocional sobre o mesmo. Camcterizam-se pelo esdmulo que provoca

implícita ou directamelrte uma Íesposta comparativa e baseiam-se nas semelhanças e

diferenças, compaübilidades e incompatibilidades, entre os elementos que formam um

estímulo (Corrdlizq àOO2).Têm como propriedades: a novidade e üansformação de trm
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estímulo (resultado da comparação de um estímulo actual com ouüo preüamente

experimentado); a complexidade (refere-se ao modelo resultante dajmção de eleme'lrtos

que formam um esdmulo e incide sobre o significado do ambie,nte constnrído pelo

indivíduo, estando relacionada com as diferentes características dos elementos que

formam o ambiente); a su{prcsa (refere-se à não correspondência entre as características

de um estÍmulo presente e as enpectaüvas prévias que a pessoa tenha sobre ele; é

produzida pela presença de elementos sienificativos do ambiente não preüstos); e o

conflito (que resulta da activação de respostas simultâneas e contaditórias) (Corraliza,

2002).

O interesse ctescente zuscitado pelo estudo sobre o ambiente demonstra a

importiincia que se atibú ao reconhecimento não so da influência do quadro fisico, mas

também ao valor psicológico e social de um lugar, de um bairro, de um meio de

tabalho, etc., apreendida precisamente aÍravés da especificidade da relação mantida

com ele @isher, 1994).

O homem crê no ambiente e influencia-o. Por sua yez, o ambiente, ou uma parte

do mesmo, influencia a pessoa, causando emoções que coosequentemente afectam ou

comúam comportamentos no indivíduo, já que durante a maior parte da vida, fixamo-

nos a lugares, espaços e ambientes simbólicos (Corralizq 2002). "Os espaços tomam-se

locais quando estão ligados a Fssoas, ganham sienificado psicológico e implicam no

decurso de actiüdades" @arracho, 2001 :20)

Hall (1986) citado por Barracho (2001) refere que o espaço depnde da

organização sensorial e cultural na qual o indivíduo se inclú. Os estímulos sensitivos

chegam ao cerebro através das üas aferentes e posteriormente são processados, sendo

que este processo estrá dependente da carga emocional que lhe aüibuímos. Se

analisarmos o fenómeno, num plano neuropsicológico, podemos distinguiÍ três

momerúos: fase de exploração e de selecção; a fase de compreensão, fiansmissão e

tratamento da informação; e por último, a fase de integração dos dados recolhidos. A

informação autênüca captada do ambiente é, então, viüda como tal, e comparada com

as representações memorizadas e interiorizadas no mundo intelectual.

O significado do ambiente é um conjunto de conceitos que possibiütam a pessoa

compreender ooo que é para ela um lugat'', sendo o processo de constnrção do

significado uma parte de uma estruturação mais global de percepção e interpretação do

ambiente. Ittelson (1973) citado por Corraliza (2002), sugere que a percepção diá-se a

diferentes níveis que se encontram relacionados. O primeiro é a respsta afectiva,

registada em termos de valorização; o segrmdo corresponde à resposta de orientação,
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continuando por uma actividade de categorizaso, segpida de runa tarefa de

sistematizat'ao e, finalmente, de manipulação.

No primeiro nível, o impacto emocional directo da situação dirige

frequentemente as estrategias de relação e intercâmbio que o sqieito mantem com o

ambiente. O autor afirma que "a incidência do impacto afectivo, gradualmente é

apagada e polida principalmente pela familiaridade, mas Íu; suasi coruiequências são

indeléveis". Ou seja, a valonzago emocional e a arribúção de qualidades afectivas a

aspctos fisicos em que a pessoa se desenvolve, resulta em que as variáveis espaciais e

fisicas se transformem, em firnção do envolvimento do indiüduo, num ambiente de

significado simMlico. Assinq os elementos objectivos do ambiente convertem-se num

conjnnto de elementos signifi cativos (Corraliza 2002:62,63).

O ambiente age sobre o Homem que, por sua vez,, opera sobre os factores

espaciais que o determinarn. São os alicerces da natureza da relação que faciütam

explicar o valor do espaço e a direcção do comportamento. Pode-se, portanto, abordar

qualquer relação no espaço, tanto pela perspectiva da influência que este exerce sobre o

indivíduo, como pela influência que o indiüduo exetoe sobre o espaço. Os grupos, os

indivíduos e as instituições, paulatinamente criados e modificados no e pelo espaço,

formam-no e transformam-no por suave4 através das suas actividades.
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4-As Emoçõe do Sistema Famflia no gMicroecossistemaD Cuidados

Intensivos

Uma UCI carregada de aparelhos de medida e avaliação das pnnclpais fimções

vitais, pode ser ao mesmo tempo o lugaÍ onde se moÍre namais úsolwa solidão
hrmana

Serrão, 1987 (citado por Castro 1998)

. . . a pessoa e o ambiente envolvente são identificados como uma rmidade

cÂÍasteÃzzdaplos intercâmbios ser humano-ambiente, e 1relo impacto de um no outro.

A pessoa-ambiente constitui um tipo de unidade fimcional com uma existência concreta

D. Orem., 1995

O ambiente hospitalar influencia de forma directa ou indirecta o bem-estar de

todos os seusi úilizadores, desde profissionais de saúde aos doentes e familiares, pelo

que este espaço oryanizacional deve responder às necessidades inerentes dos diferentes

grupos de utilizadores. AssÍn, ao interferirmos no ambiente hospitalar e§tamos com

ceÍtezza. a influenciar comportamentos, numa porspectiva de interacções e influencias

entre o homem e o ambiente.

A Ecologia Humana dedica-se ao estudo destas inter-relações humonas, inter-

relações homem-meio e as suas consequências, mas não se limita a estas, considerando

igualmente o estudo rtas rclações existentes entre os inüüduos de uma comunidade.

A essência de comrmidade como conjunto de pssoas estabelece a existência de

relações ent'e os seus membros, aparecendo como característica destas colectividades o

conceito de organização.

O gupo estabelece relações que considem apropriadas para alcançar a harmonia

nele mesmo e conseguir que ste seja aúo-zuficiente, isto é, elege a organização que lhe

é útil, e que passq num nível inferior, pela criação de unidades firncionais básicas cuja

relação prioritária é a cooperação e formam o zuporte de rmidades de maior

complexidade, gü€ no seu conjunto, ou genericamente se conhece por organização.

Estas unidades fimcionais básicas de diferente nattreza: familiar, rcligiosq económica,

politicq sindical, etc., assim como a inter-relação ente elas, são utilizadas como

instrumento para a adaptação, de maneira que cada população elege a organização que

lhe seja mais operativa na sua adaptação ao meio, sendo que o maior ou msnor grau de

complexidade da mesma estaná em relação com o grau de evolução do tamanho do

Supo ([Iawley, 1999).
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A relação interactiva população/arrbiente produz-se através de um conjunto de

técrricas, em forma de procedimentos e utensflios, ambos de invenção htrmana, cuja

sofisticação e perfeccionismo estiío determinados pelo o grau de evolução intelecüral do

grupo e também pelo tipo de modificação are,lizar. Assim, a Ecologia Humana adopta

a orgaúzaçáo que resulta mais adequad4 utilizando o aparato tecnológico mais

apropriado para reestrtrturar e actuar sobre o arnbiente.

Em prol da evotução das sociedades a que temos assistido e das necessidades

das comunidades, as respostas no que respeita à prestação de cuidados de saúde têm que

ser ajustadas, quer em termos cienüficos, tecnológicos, de humanização, de

personalização e de participação no cuidar.

A organização hospitalar enquanto nicho organizacional tem que se adaptar as

novas exigências da envolvente, articular-se e competir pelos r@ursos e pela preferência

dos seus utilizadores, adoptando um modelo de gestiio de recursos mais racional e de

qualidade (Figueiredo, 2005).

Assim, para compreender o impacto que um determinado ambiente provoca no

clima social, organizacional e terapêúico é imprescindível compreender como é que o

homem interage com o ambiente em estudo. Sendo o nosso objecto de estudo o

ambie,lrte hospitalar, mais espcificarnente o microambiente cúdados intensivos, e de

acordo com a questão de partida e porque o nosso trabalho se insere no âmbito da

disciplina de Ecologia Humana, importa-nos procuÍar investigar como é que a família

do doente internado em cuidados intensivos interage com este ambiente.

Como é evidente, as relações que se estabelecem enüe a população e o ambiente

envolvente, assim somo as que co-existem entre os membros do grupo que formam o

ecossistema humano, surgem e decorrem toda uma série de crenças em forma de

conhecimentos, atitudes e habilidades conhecidas como culttrra, que supõe,m e

e)ipressam as relações entre os homens e o seu ambiente. De maneira que a população

hnmana, ambiente, orgaúzaiao social e tecnologia são as quatro variáveis que

constituem o ecossistema humanoo definido como produto da dita interacção. A

adaptação cultural e colectiva são a forrra definitiva de adaptação humana

Outras razões que fundarnentam a adaptação colectiva e cultural conseguida

afiavés da organização da população fazsm referência à interdependência dos homens,

no seio da comgnidade. A relação "tipo- dos existentes na natureza é a dependência, a

zubmissão de cada um dos seres üvos às condições de um meio externo, e no caso do

homem, que se adapta ao meio colectivamente, atavés da comunidade e das relações de

interdependência que existem na mesma, não existe outra possibiüdade.
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Desde que o homem nasce que está indefeso para enfrentar a realidade do

mundo, porque é imatrno para ter uma vida autónoma que lhe permita satisfaz.er de

forma independente as suas necessidades paxa a sobreüvência, pelo que a sua vida fica

subordinada aos cuidados recebidos por outros seres humanos, no início a úãe, pai e

ogfios parenteso no âmbito da família Esta realidade permite dizer que a sobrevivência

do homem é colectiva até ao ponto de que, somente ahavés da aprendizagem cultural no

seio do seu grupo e com a ajuda simultânea dos seus semelhantes, dos que depende, é

cÃpaz de adquirir conhecimentos e húilidades que lhe facilitam a sobrevivência e

paulatinamente reduzem a sua dependência, de maneira a que pde chegar a saüsfazer

as suas necessidades de forma autónoma e pode üver com uma certa independência,

que nunca chega a ser úsoluta

Definitivamente, a sobrevivência hr:mana é um as$mto colectivo e não

individual. Não se pode partir do indivíduo, da pessoq só da população como um

conjtmto de indivÍduos, que na realidade sie manifesta exn grupos entre os quais se

destaca a família e a comunidade.

A família é gm núcleo onde cada membro que o integfa se interrelaciona, e esüá

permeável à influência do ambiente, logo a hospitalização de um dos seus membros cria

uma sihração de crise e destabilização que se reprcúe em todas as suas componentes.

fu reja, seirdo a família a primeira celula social no processo de saúde/doença dos seus

elementos, todo o pr@esso patológico que afecta um dos seus integrantes altera de

forma geral a estabilidade de que usufruíam, obrigando-os a ajustarem-se à nova

situação. Esta crise vivida pelo sistema familia poderá ser mais ou menos sentida

consoante o papel social do indiüduo que adoece, a idade, o sexo e a própria estrutura

famiüar @ueno,2003).

As UCI, em geral, sâo lugares onde a tecnologia e a eficácia prática predominam

sobre as rela@es pssoais. São espaços fechados e regulados pelos profissionais de

saúde, significando que "os de dento" - doentes e profissionais de saúde - mantém

pouco contacto - quer fisico, emocional e de comunicação - com 'bs de fora" -
familiares eu amigos do doente - e estes não têm facilidade para aceder ao interior da

rmidade.

Assim, o internamento do doente na U.C.I. zupõe uma barreira fisica e

psicológica na interacção família/doente. E este isolamento do doente e família tem

repercussões para arnbos e de forma indirecta influencia negativamente todo o sistema

O doente e a sua fapília encontram-se em situação de desespero, saudade e impotência;
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angustiados pelo medo do firturo e da dor. Muitas vezes es:tes sentimentos são

exacerbados pelo alto grau de complexidade tecnica que os rodeia e a falta de

comunicação com o pessoal de saúde como conclú Sanchez (1990, no estudo que

efectuou para detectar as expectaüvas e sentimentos da famíli4face à UCI.

A família do doente internado em cuidados intensivos passa pr uma situação

muito dificil que provoca ansiedade e preocupat'ao. Existem vários estudos efectuados

que descrevem as necessidades dos familiares dos doentes internados em UCI e os

níveis de ansiedade de que padecem. Destacando'se como necessidades principais

aquelas relacionadas com o atívio da ansiedade, mais informação, ser aceite pela equipa

da UCI, ter capacidade para estar oom o familiar na UCI e ter e:çlicações sobre o

eqúpamento que está a ser usado no seu familiar (Vele4 2002).

OtrEo factor gerador de sÍress emocional intenso é o facto destes serem

responsíveis pela tomada de decisões em nome do doente acerica da instauração,

manúenção ou suslrensão de medidas terapêuticas, de diagnóstico ou mesmo de zuporte

vital. Sabe-se que os transtoÍnos emocionais, como a rnsiedadê e a depressão dificultam

a capacidade dos seres humanos para enfrentar situações dificeis e actuar

adequadamente, contudo estas alterações têm sido pouco estudadas nos familiares dos

doentes sríticos.

A relação da família com a unidade resüinge-se aos horários de visita e ao

momento de informação médica e de enfermagem. O médico, na maior paÍte das

unidades, é quem lidera a relação com os farniliares. Mas a eqúpa de enfermagem tem

um papel relevante para esclarecer dúvidas, aconselhar os membros da família no que

diz respeito às atitudes que devem adoptar com o doente e encorajáJos a sq)erar os

medos. Os profissionais de saúde devem ter consciência de que quando se relacionam

com o indiüduo gravemente doente, Gm que ter atenção a toda a sua família e esta deve

ser encarada como uma unidade em crise e, portanto, é também ela alvo de cuidados.

A equipa multidisciplinar deve estar ciente de que o internamento numa UCI

agrava a ansiedade e sentimentos de impotência üüdos por esta família, pols o

ambiente das UCI é muito especifico - desde o equipamento de alta tecnologia como os

monitoreso ventiladores e outros eqúpamentos mecânicos de cabeceirq ao ruído dos

alarmes que se faz sentir na salq ao tempo de úsita que é muito resüito e também o

estado fisico do doente que é particularmente preocupante paratodos.

O ambiente constitui uma causa do comportamento, conhrdo os ambientes

tambem afectam o comportamento de um ouEo modo, atavés da percepção ou do
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significado afribüdo ao lugar ('setting'), oomo por exemplo, a disposigão dos

mobilirírios que pode sugerir diferentes graus de intimidade, a cor e a decoração que

afectam de algrrma forma os estados emocionais. Podemos dizer que estes factores

faz.empaÍte das variáveis do ambiente de constituição ffsico-química que influenciam a

vida dos organismos num determinado espaço, ou seja, factores abióticos. Segundo

Gappell (1995) citado pr Figueiredo (2005), o hm-estar fisico e emocional do homem

é influenciado essencialmente por seis elementos ambientais: lu4 cor, som, aroma,

texh1ra e espaço, sendo que estes exercem forte impacto no bem-estar fisico e

psicológico dos indivíduos.

Ente os diferentes úilizadores do espaço cúdados intensivos §urgem diferentes

percepções, o que pode estar relacionado com as difere,lrtes firnções e úilizações.

Factores psicológicos e cognitivos somo as experiências passadas memori.adas, as

representações, oS julgamentos, as decisões ou as 
"ssslhas 

armazenadas

temporariamente, desempenham um papet primordial na percepção do ambiente

(Gârling e Golledger, 1989 citado por Figpeiredo, 2005). Os familiares e visitas são

muito ntrlneráveis ao ambiente hospitalar, pois têm temporariamente pouca comptência

deüdo as alterações do seu estado emocional.

A orientação dos serviços de saúde deve incorporar a aten@o à família como um

elemento chave no cúdado ao doente. Os doentes com um bom suprte social

expressam menos sÍress e manifestam melhores níveis de saúde, pois beneficiam

significativamente com o contacto frequente ou prolongado com os familiares em

termos de ajuda, de cuidados e de zuporte, múto embora nalgumas situações as visitas

possam aumentar o sÍres.r. O acompanhamento por parte dos familiares obriga a

soluções de deseúo que incluam acomodações para pennanecer à noite, ráreas de

visitas, de espera, de alimentação, jardins e:rteriores ou espaços sociais que possibilite'm

a interacção social «Jlricb, 1995).

O ambiente hostil das UCI, repleto de estímutos nocivos, € o facto de não

considerar a família oomo uma componente imprtante no envolvimento com o doente,

despoleta nele medo e ansiedade que se manifestam, muitas vezes, sob a forma de

reacções de agressividade. Para o doente, a participação da família nas actividades

pressupõe, na maioria das vezes, um alívio da sua angústia, sentimentos de impotênciq

frgs6ação e ansiedade. Ou seja, o estado emocional do doente depnde também da sua

família, portanto, proporcionar o apoio à família ajuda igualmente o doente.

Promover a saúde em cüdados intensivos envolve o cúdado de enfermagem ao

doente crítico e à sua familiq exigindo do enfenneiro inovação, antecipação, intui@o,
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sensibilidade, sempre acÍescidos de cientificidade (Santoro, 2000 citado por Morais,

2002).

A uCI é um hrgar frequentemente inte'nso e esrnagador paÍa os doe'ntes e suas

famílias. Ao abordar tunto as necessidades dos doentes como das suas famílias, o

hospitat pode criar um ambiente favorável e confiar as famílias o reconhecimento de

qucsão parte integrante dos cúdados e recuperação do drente (Kvale, 2005:2).
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CAPÍTI]LO Itr

METODOS E MATERIAIS
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I -Tipo de Estudo

Qgalquer tabalho de investigação é orientado com base no seu objecto de

estudo, o quat irá determinar as opções metodológicas a tomar' A fase metodológica

permite-nos passar da teoria à pníticq sendo um coqignto de operaçõ6 que se

desenvolvem para efectuar o trabalho pÉtico, e que nos diz como trabalhar a fase

conceptual (Almeida & Pinto, 1966).

Ao pretendermos saber quais as emoçõe§ senüdas pela família do doente

intemado em cuidados intensivos no enconüo com este ambiente, optámos pr realizaÍ

um estudo exploratório-descritivo de abordagem quanti-qualitativa, uilIa vez que se os

objectivos são:

- Identificar as emoções sentidas pela família do doente internado na UCI, face

ao ambiente fisico e à eqúpa multidisciplinar;

- Anatisar as emoções sentida" pela famflia do doente internado na ucl;

- Descrever a relação da famítia do doente, com o ambiente ucl, à luz da

concepção de sentimentos e emoções;

- Saber a opinião da famitia do doente internado na UCI acersa da preparação

feita antes de elrüar na unidade.

Escolheu-se a metodologia qualitativa porque esta preocupa-se com um nível de

realidade que não pode ser quantifrcado, tabalha com um universo de significados'

motivos, aspirações, c1e,nças, valores e atitudes, que correspondem a um espaço mais

profundo das relações, dos processos e dos fenómenos que não podem ser reduzidos à

operacionalização de variáveis (Minayo et a1.,2000)' A metodologia qualitativa procura

nma compreensão particular da realidade estudada e n?io se preocupa com

generalizações, princípios e leis. O foco da sua atenção é cenfalizado no especíÍico' no

peculiar, procgrando a compreensão dos fenómenos estudados (Martins & Bicudo'

198e).

Os investigadores qualitaüvos tendem 6 analisar os seus dados de forma

indutiv4 pois não recolhe,m dados ou provas ç6m o objectivo de confirmar ou infirmar

hipóteses construídas previamente. Em oposição, as abstracções são construídas à

medida que os dados particulares que foram recolhidos se vão agrupando @ogdan &

Biklen, 1994).

Simultaneamente, úilizaremos o método de investigação quantitativo' uma vez

que é nm proce§so sistemático de colheita de dados que em estudos oryaniz-asionais

permite a menzuração de opiniões, reações, hábitos e atitudes num universo' affavés de
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urna amostra que o Íepresente esüatisticamente @enzin & Lincoln' 2005;Neves, 1996;

Hayati et a1.,200O.

Optou-se por utilizar as duas metodologias, usrfrtrinclo, PoÍ um lado' da

vantagem de poder explicitar todos os passos da pesqúsa e, por outro, da oportunidade

de prevenir a interferência da zubjectiüdade nas conclusões obtidas §eves, 1996)'

Vamos proceder à triangulação de metodologias, ou sejq tiangulação inter-

métodos, que se refere à comparação dos dados colhidos por abordagens quanütativas e

qualitativas, ou seja, é adoptar métodos diferentes para a análise de uma m6lna questão

ou objecto de estudo. Pode-se faz-er atriangUlação com a combinação alternada ou a

úilização simultâne dos dois métodos pra responder à questão de pesquisa Portanto'

as abordagens podem ser complementares e adequadas para minimizar a zubjectiüdade

e aproxiÍrar o investigador do objecto de estudo, às principais críticas das

abordagens qualitativa e quantitativarespectivamente, proporcionando maior fiabifidade

aosdadosQlayatietal.,2}O6;Patton,2üD2;Fortiro'2003)'

De acordo com o tipo de investigação formular-se-ão questões ou hipóteses' Se

se trata de um estudo e:rploratório ou descriüvo, traÇaln-Se questões de investigação e

no caso de estudos correlacionais e experimentais enunciam-se hipóteses (Fortin' 2003)'

optámos por não delinear hipóteses, uma vez que este se hata de um estudo

exploratório-descritivo, onde o intuito é responder à pergunta de partida ' Quais as

;^"çõrt sentidu pelafamítia do doenÍe intermado em cuidados intensivos' no encontro

com este meio ambiente? ((Jm caso pmticulw da ucl do OHBA) - através da

consecução dos objectivos delineados'
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2 -População e Amostra

A determinação da amostragem na pesquisa social @e ser dividid4 seggndo

Carmo (1998), em dois grandes grupos: a amosfiagem probúilística e a não

probabilística Dentro deste ultimo grande gfupo existe a amoshagem acidental, na qual

o pesqúsador utiliza 1m grupo de indiúduos que são facilmente acessíveis e que estão

presentes num determinado local. os zujeitos são inclúdos no estudo à medida que se

apresentam e até aamostra atingir o tamanho desejado' Este tipo de amostagem tem a

vantagem de ser simples de organizar e pouco dispndiosa No entanto' pode acontecer

o enviesamento, pois nada indica que as primeiras 30 ou 40 pessoas contactadas sejam

rqreentativas da população alvo. Esta técnica limita a generalização dos resultados

(Fortin" 2003).

Asslm, a população alvo deste esttrdo é constituída pelos familiares dos doentes

intemados nos cuidados intensivos do CHBA que entram em contacto com este

ambiente para visitar os seusl entes queridos' Sendo a amosEa constituída pelos

familiares que entaram em contacto com a UCI do CIIBA no período em que decorre o

estudo, à excepção dos familiares de nacionalidade estrangeira devido aos instrumentos

de colheita de dados.

A escolha desta ucl deve-se ao facto de actualmente nos encontrarmos a exercer

fimções neste local, pelo que assim permite-nos estar póximos da poputação em estudo'

facilitando a recolha de dados, e perante os resqltados do estudo, propor também

alterações no ambiente daUCI em questão'
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3 -Instrumentos de Colheita de Dados

A selecção dos métodos e das técnicas a serem Úilizados na pesqúsa cientÍfica

estão directamente relacionados com o problema a seÍ estudado e som o tipo de

população com que se vai entraÍ em contacto (Lakatos et al.o 1992).

os insüumentos de colheita de dados que utilizaremos são: a entrevisüa e o

questionário. E serão aplicados após o consentimento do conselho de Administração'

Comissão de Ética, Director de Serviço e Enfermeiro Chefe da UCI do CÍIBÀ aos

quais se e,nviou um requerimento. Em anexo colocamos a cztta de aÚorização para

aplicúilidade dos instnrmentos de colheita de dados (AÉndice E).

3.1-AEnüevista

Utilizaremos a enfievisüa porque, no plano das tecnicas de recolha de dados' nos

parece ser consistente e adequada relaüvameÚe ao fenómeno que no§ propomos a

estudar. Uma entrevisüa consiste ngma conversa intencional' geralmente enüe duas

pessoas, dirigida poÍ uma delas, com o objectivo de obter informações sobre a outra' de

acordo com Moser e Kalton (lg7l)citado por Bell Q0M:137)z

um e,ntrevistador habilidoso coffiegue enplorar determinadas ideias' testar

respostas, investig; motivos 
" 
t"oti-""i*, ái* q,r" o inquérito mmca pgdeÍá faz'er' A

forma como O"t*iouO. r"rportu é dada(á tom {.nor. a expressão fasial, a hesitação'

etc.) pode transmitir informações que 
".r-u 

resposta 
"sãrita 

nunca revelaria' As

respostas a questionrários devem ser tomadas pelo ieu valor facial' mas uula resposta

"** entrevista pode ser desenvolvida e clarificada'

Aentrevistaéumatécnicaderecolhadedadosbastanteadequadaparaa

obtenção de informações acerca do que asi ÍEssoa§i sabem, crêem, eslEnam' sentem ou

desejam, pretendem faz-er, fazpm ou fizeram, como acerca das suas explicações ou

razões a respeito de coisas precedentes'

As entevistas qualitativas variam quanto ao grau de esfuttrração' Algumas'

embora relativamente aMas ce,lrtram-se em tópicos determinados ou podem ser

guiadas por questões gerais. Mesmo quando se úiliza um gUrão' as entreüstas

qualitativas oferecem ao entrevistador uma amplitude de temas considerável que lhe

pemrite levantar uma série de tópicos, e oferecem ao zujeito a oportunidade de moldar o

seu conteúdo (Boedan & Biklen, 1994)'
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Da análise qge fize,mos sobre os vários tipos de entrevistas exist€NÚes (não

estuh13ada, semi-estrunrada e estnrhrradd e tendo em conta os no§sos objeüvos,

chegámos à conclusão que a mais apropriada é a e,ntrevista semi-estnrhrrada Este tipo

de elrtrevista, apasar da qristência de uma gelha de te'mas previamente definidq

ooncede ao elrtrwistado librdade para abordar os te,mas oom a profimdidade que

prrete,nder, bem como e:(pÍes§ar as suas percepçõeg crenças e sentimentos (Ghiglione &

Matalon" 1993).

A entnevista te,m como vantagens possibilitaÍ a obtençáo de trma maror

percentage,m de respostas, permitir ao investigador abordar asuntos sensíveis através

do contacto humano, claificar Íespostas, aumentar a objectividade das observações e

permitir a captação imediata da informação desejada

Foi elaborado um guião da entreüste úordando os temas a serem tratados

drrante a me§rna (Apêndice C). E§te guião serve para orientar o e'lrhevistador durante a

entrevislta ma,$ apesaÍ das pergrmtas já esta!€m traçadas, se o investigador sentir

necessidade de fazer novas pe,lgrmtas ou mular Pe!$mtas delineadaq tem liberdade

para isso.

Pretende-se ÊÀli@as entreüstas necessárias até "tingir a saturação dos dados'

pelo que julgamos que qrtre 6 e l0 eÍntÚeüstas será o srhcie'nte' Estas decorrerão num

período e,ntÍe I de Mrço e 25 de Agosto na UCI do CHBA' A colheita será efectuada

nuula sala de rermiões da referida rmidade, mant€ndo s€'mpre a privacidade dos

interveNd€Nrtes.

AÉs a apreentação pessoal aos participants e refereirciados os obj*tivos do

estudo, solicitar-se-à agravação da entrevista, asseggrando a total coffidencialidade das

informações divul.gadas. Pois, tal como refere'm Bogdao & Bild€n (1994) as entnevistas

rongas são dificeis de captar de forma completa Q,ando,mest'do e,nvolvec,ntreüstas

exte,nsas, ou quando a entrevista é a técnica principal do'estudo recome'lrdamos que use

um gravador. Chamaremos transcriçõts as enÚeüstas aastilografadas' As traoswtições

são os principais'dados- de muitosqtudos de entreüsta

3.2 - O Questionário

Um qrrestionirio é um insüurento de colheita de dados qtre exige c6po§tas

escritas por paÍE dosparticipante§ perte,ncent€s à amostra' Aocontário daenEevi§ta' o
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qrstionário é ustralmente preenchido pelos inquiridos, sem ar:rílio (Fortin" 2003)' Por

isso, aqgando da elabora@o do inquérito por questionário, é necessário qm cuidado

etúremo na forma como se formulam as peÍgptas, uma vez que não há forma de

sclarecer dúüdas no momento da inquiÍição (carmo, 199E).

o questionário tradttz os objectivos de um estudo com variáveis men§rrláveis'

Têm a fimção de organizaro normalizar e conitrolar os dados, de tal forma qge os

detalhes procurados possam ser colhidos de uma maneira rigorosa Este instrqmelrto não

permite ir tão em profirndidade como a entrevista, mas permite um melhor controlo dos

artificialismos (Fortin, 2003).

A elaboração do questionário é uma fase crucial e qualquer erro, insegurança ou

mbigUidade terão repercussões à psteriori, aqgando do momento de r€tirar

concllsõc. O conteúdo do çrestionrário pode reger-se poÍ questões de facto ou opinião'

fechadaS, abeÍta§ ou mi§taso ou sejq estruturado, livle ou se'mi-estnrhrado'

Í€seestivamente.

As questões fechadas limitam o inquirido às çrestões formuladas' sem que el€

tenha possibilidade de as altera ou de prcisr o seu p€nsam€nto' São mais fráceis de

comprreender, pree,ncher, ffiatr, interpretr e quantificar' Em contrapartida os riscos de

enúesamento são maiores. Contrariamente, as questões abertas não são de resposta

fu(ada de ante,mão, o zujeito te,m überdade para responder nos modos e Er.mos que

pnetender, no espaço rcerrrado pam o efeito. Este tipo de qtmtões ajusra+e à

abordage,m de te,mas deliedos e são essenciais quando é di§cil prcv€r o ele'lrco de

t€§postaspossíveis.Asçrstõcmistasfazem.sederspostasmaisoumetro§n.**T.

corno nas questõe fechadas, ma§ os inquiridos @em optar por enplorar 
T "

Í€spo§ta. De acordo qom o referido, o qustionário ecothido para este estudo é do tipo

semi-eslnrturado ou misto'

Qrrmdoseelaboraumquestionário,alingrragema§rma.se§oEouma.
compone,Dte se,nsível e decisiva O investigadorte'm de ser ágl e pretender que todos os

srjeitos compreendam de igual forma as qgestffi formuladas' As qu€stões deyem ser

claras, concisas e precisas, sem que seja necessário compleme'ntos ou eclaÍecimentos

adicionais, paÍa que as Íespostas sejaÍn adequadas' Logo' a lingUagem dene ser

adequada à PoPulação e'm studo'

o investigador deve também estar de§peÍto paÍa o facilo de existirem dive'lsas

questõm que stscitam selrtimontos e reac@ nos s$eitos que vão diminuir a qualidade
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e validade dos renrltados. Assim, deve-se detectar as q,estões strsoeptíveis de serem

acompaúadas desses efeitos e despersonaliza-las'

A sequência do questionário é também muito importante deüdo ao conhecido

efeito de contrâgio que a respsta a uma questão pode exercer nqs §egUin@s'

AÉs uma exaustiva pesquisa bibliografica em várias bibüotecas nacionais e nos

motores de busca nacionais e internacionais mais coúecidos, verificou-se que existem

várias escalas de avaliação das emoções, no entanto corstaüou-se que grande parte

destes instrumentos não se adequava ao âmbito desta investigação' Apenas se

considerou úiliur uma escala constnrída em lgtE por Watson" Clark e Tellegen

denominadapositive AffestNegative Afu scales (PAl.IAs) validadaein Portqgal por

Galinha e Ribeiro (2005) e disponível na reüsta Análise Psicológca tendo sido o

Íctante quwtionário elaborado prese'lrtemente'

optou-se por realizar um questionário semistnrturado consihrído por três

paÍt§ adaptado às características e partiorlaridades da população e'm estudo' aos

oQiectivos e à problemálica delineada sendo qtre posterionnent€ §€rão avaliadas as

qualidadc psicométicas do insüume,nto (Apêndice D)' A primeira parE permite a

recolha de dados sóciodemogúficos e faz.se de pr,,grmtas fechadase ú€rtas.

Nasegrmdaparteúiliza-seaescalarefeÍi@aPA}.IAS,queérrm]nstrumelrtoeue

surgedanecessidadededesenvolvermedidasbrwes'fáoeisdedministrareválidas'

paraavalirasemoçõcposiüvasenegativas.AssiE"osautoresdesenvolveramduas

medidas com l0 itens, que inclue,m uma lisa de emoções positivas e ouüa dee'moções

negativas, sendo 6tas 20 emoçb as mais representativas do léxico e'mocional dos

portugUeses. Optámos por Úilizar esta escala' pois vai-nos permitir recolher dados

aceÍ§a das emoçõc positivas e nqativas que os participne §€'nte'm em relação aos

cuidados inte,lrsivos em geral, ou seia, em relação ao ambi€ntgCuidados intensivos'

A terceira parte constittri-se de uma escala elaborada a partir do enquadramonto

teóricopreüamenteefecuradoepÍeteNlderecolherdadosa§Ér§adase,moçõespositivase

negativasdospa*icipantesemrel4ãoaesdmulosdoambie'lrtecuidadosinte'lrsivosem

particrrlar.otlsejqprete,nde,mossaberquaisase,moçõesqueestapopríação

experimentaface:aolocalde6p€radedicadoaess;àcordaunidad€decuidados

intensivos; ao nrído e ilrminso da sata de cuidados in.emivos; ao honârio das üsitas

estabel,ecido paÍa €stes na rmidade de cúdados iote,rsivos; aos dispositivos q,e
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circ,ndam o seus emtes queridos; ao apoio prestado p"los enfermeiros;e à prçparação

efectuada antes de estes e,ntrare, na sala de cuidados intensivos'

Assim, elaboramos rtrna ecala com 49 itens, Bscala doS sentime'ntos e Emoções

da Famllia em Ambiente de Cuidados Inte,nsivos, que designaremos pelo acrónimo -

ESEFACI4g. A escala é então constitúda por 49 afirmaçõe§ qne repÚe§e'lrtam:

- sentimentos e emoções (posiüvos e negativos) face a diversos estímulos do

ambiente cuidados intensivos (4 itens que ÍepÍe§entam a raiva [], 5, 10'?27;7 itens que

r€,prGentam o bem-estar Í6,32,34,35'36,37,M7;3 iêns que representam a ansiedade

V, 24, 257; 6 itens que repÍe§entam o medo [4' 8' lg' 20' 2l' 237; 10 itens que

Í€pres€Nrtam a tisteza [13, 14, 17,30,33, 43, 4, 45, 47, 481;4 itens que rqresentam o

e,mbaraço [9, 16, lt, 2EJ; 2 itens que Íepre§entam a aversão Í26,2T1; e 3 itens que

re,presentam a sr{Presa [38, 39, 40]);

- a opinião dos participantes faoe aos cuidados intensivos - l0 ite'ns @'7' ll' 12'

15,29,31,41, 42,49)

Pede-se ao inquirido que responda, assinalando com ltrn x, se'lrdo que para cada

ammaçao existe,m cinco possibilidades de rcposta aprese'lrtadas nYma escala tipo

Likcrt. Os participantm avaliam a extensão em que experimentaÍam cada eFoção

durmte a üsita aos cuidados intensivo\ numa scala de 5 pontos de intensidade: de

disc ordo totalmente a coruordo totalmente'

pÍet€nde-s€ q,e este instnrmento de colheita de dados seja entregue dircctasEnte

aos familiares aquando da visita à UCI, dwante o internaurento do doente' Este

instrumento ser:á aplicado a todos os familiareg à excepÉo de pesoas de nacionalidade

esEangeira, que entrareme,m contasto oom aUCI do CIIBÀ até se atingtÍumaamosüa

de 60 frmiliarc.
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4 - Tratamento dos Dados

4.1 - Esturlo Qualitativo

osdocrrmentosrecolhidos.oregistointggraldactitografadodasentneüstas

(Apêndice F) - constinri o mderial empírico para a investigação qualitatfua A anrálise

destes dados prmite-nos responder às questões de investigação' se'ndo que para isso

wilizare,mos atecnica de analise de conteúdo'

A anrâlise de conteúdo é uma técnica de investiga@o que permite dessrever de

uma forma objectiva, sistemática e qgalitativa o que é dito e escrito' isto é' o conteúdo

manifesto das comrmicações. Mas segrmdo Cart$'right (1953) citado em Carmo (1998)'

a análise de conterldo permite tamHm desclever toda a componente simbolica

(conteúdolatelrte),tendoporobjectivofaz*rasrainterpretação'

Esta análise pode compreender dois tipos de conteúdo, o conteúdo maniHo e o

conteúdo latente. Depndendo do objectivo do invstigador, da sra disciplina de

pertença e do proble,ma qle o invctigador pretende exaninaÍ' asim irá privilegiaÍ o

conteúdomanifestoouooonteúdolacte|ltedeumacomrrnicação.

Seggndo L'Bcuyer citado por Crauthier (2003) a sigoificação do se'ntido oculto

(conteúdo latente) não eliminaú e não nrbstituirá nulrca a signiüeção do sentido

descoberto (conteudo manifesto). A análise do conterldo manifesto pode ücar-se Por d'

utas a análise do conteúdo latente, 6 análise do não dito' não pode ta valor w não

asse,ntr numa excelente análise do qge é dito, isto é, numa análise completa e detalhada

do conterdo maoifesto'

A análise de conteúdo deve obedecer a Í€gras claras e prccisas pam que todos os

que investigam o mesmo conterldo cheguem aos mesmos resrltados' ou seja' dwe ser

umaanáliseobjectivaoconteltdodeveserse,mprecategorizadoe,nfimçãodos

objectivos a atingiÍ (Berelson, 1954 citado por Bardin" lg77),ou seja, é uma técnica qrc

pÍoqra ammar num conjunto de categorias de significado o conterido maniÊsto e o

conteúdo latente, nos mais diversos üpos de comunicações'

F-m 1993, Gravitz citado por carmo (199E), define a análise de conteúdo faze'ndo

srgir a noção de forma e de estnrhna, ou sejq a análise de conteuilo é ori'entada paÍa a

formalia@o das relaç&s entre os temas. P.e,mite assim relacionaÍ aspectos literais e

aspectos sociológicos, traduzindo a otnrtrra dos tortos;é a análise de conEúdo entre o

texto decrito e analisado em rel4ão a o€rtas carrcteÍísticas € os factors qrc

de,terminam€§sa§ Características. E a inÊrênsia que permite a Pa§§aggm da dssrição à
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interprretaçao, e,nqganto afribúção de sentido às carrcterftstiçO do texto analisado que

foram levantadas, e,lnrmeradas e organizadas (Bardin" 1979 citado por vala' 19EO' Se a

desúTição (enlmeração Íe§tmida após o tratamento das caractefísticas do texto)

constihri a primeira etapa de realização numa análise de conteúdo e s a int€rpÍstação

(sigDificado atribuído a essas me$nas características) é a última etapa' a inferência é o

procedimento intermédio que permite a passaggm, orplícita e controlada' da descrição

para a interpretação (Carmo, 1998)'

Para estm aÚores, a análise de conteúdo não se propõ€ a e§tudar a língua ou o

discrUso em si me§mo, mas caracteriza as §uas condiç'ões de produção' Trata-se da

aoálise de um discgrso e da pnodução de rm novo disqrso atraves de um p1tcesso de

cúsgoÍtz;a#o, resultado de uma relação dinâmica €rntÍe as condições da produção da

arrálise. I$o é, o analista coloca os dados num Dovo contexto qrre cOnstrói com baSe nOs

objectivos e no objecto dapesqúsa(Vala' 19tO'

A análise de conteírdo, somo qualquer outra téqrica detém vantagens e

inconvenie,ntes qge lhe são imicos, pois e'mbora as suas vant4ens fapm dela uma das

nais importantes t&nicas de investigação das ciências mciaiS' a aoálise de conteirdo

não se faz comportar sem algms inconve'lrientes'

Estatec,nicaévantajosanamdidaemquepermitetabalharsobre
correspondê,lrcia, €'rtrevi§tas abertas, m€nsagens dos meios de comrmicação' uma vez

que te,m oomo objeclo uma comrmicação re'produzida num suporte mateÍial' permitindo

um conúole posterior do trúalho de investi'gação' A aoálise de conteúdo é apropriada

paÍa trataÍ material não çtnmnado. Esta vantag€m significa que rrm invstigador pode

analisar tortos algum tÊmpo depois de erem sido proürZidos poÍ um emissor' qUe

utiliza rma lógica e catqorias qtre não são as do investigSdor. p€mite pualmente

analisar dados de forma metódica e sistemátioa sem que isto prejudique a prohmdidade

do trabalho e a criatiüdade do investigador (Iándry' 2003)'

aEnto aos seus inconvenie,ntes, os mais importantes são ofagto de a cdiEcação

dos dados pÍ pes§oaÍi levar muito temln, particularmente se a rmidade de anríüre for

complora Um outro inconve,lrie'lÚe é o fagto de nem s€mpÍre ser fácil determinar a

fiabilidade e avalidade dos dados (Landry'2003)'

odeseúodainvestigaçãodermaanálisedeconteúdoorganiza-sedomesmo

modo que qualquer outro desenho de innestigação' seguodo carmo (199E)'€ste tipo de

análise divide-se Das s€3dnk§ stapas:

80



- definição dos objectivos e quadro de referênciaeórico;

- aconstitni@o do corPts;

- a defini@o das elegorias;

- a definição das rmidades de análise;

- a quantificação dos dados (não obrigatório);

- e a interpretação dos resultados obtidos'

Qualquer técnica de investigação, na análise de conteúdo, pressupõe que sejam

definidos objectivos e um enquadramento teórico'

Seguidamenteprocede-seàconstitrriçãodocorpwdotrabalhoque'segtmdo

BaÍdin (1g77)deve obedecer às seguintes regras:

- a ora,stiüdade - deve se,mprre ser feito um levantamento completo do material

passível de ser Úilizado;

- a representatividade - os doormentos seleccionados deve'm s€r um reflexo Eel

do rmiverso maioç

- a homogeneidade - os docume,lrtos devem referir-se a rxn tema e possuir outras

técnicas;

- a prtinência - os documentos escolhidos deve'm ser adequados aos objectivos

dapesquisa

Desta forma, o corwde análi§e é constituído por todo o mateÍial recolhido do

tetleno,peloqrreocorwdeaoilisepornósseleccionadoécompostopelatraoscrição

das entÍevistas reatizadas (E)'

Depoisdetran§GÍitasa§€,lrtrevistas,opassoseguintefoiprocederauuraleitua

epustiva deste material empírico, oonfrontando os eixos teoricos de 'nálise' com vista à

elaboração de nma g'elha de codiEcação do maeÍial e'mpírico' para orige'n à produ$o

derrmnovodiscrrrsocombasenadesmont€emderrmdiscrrtso(vala,l98o.

A fase seguinte foi e,ntão a definição das categorias' segrmdo Grawitz (1993)'

citado por Carmo (1998), rma etegoria é rrma rúrica signifioativa, em fimção das

quaisseráclassificadooconterldoeeve,lrtualmenteqrrantihcado.

També,mHogenraad,citadoporvala(lgso,definecategoriacomoumnrimero

desinaisdalinguagem$leÍ€pres€ntamrrmavariávelnakoriaanalista

AscategoriassãoclassesquecaÉctsÍizanderrmaEresnaformaavaridadedas

rmidades de análise ou dos seus elementos, ou seiq corresponde'm às questões que se

corocam às ,oidadc de análise ou a algrrns dos seus ele,mentos constitraintes (Landry,

2003).
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As categorias pod€m ser definidas à priori, à posteriori, ou aÊravés da combinação

destes dois processos. o inrmti.gador optará por categorias à priori qnando a interacçâo

entre o quadro tórico de parti@ os problemas concretos que üsa estudar e o seu plano

de hipóteses permitem a formulação de um sistema de categorias. O que lhe interessa é

a detecção da presença ou ausência dessas categorias no corpus (Vala' l98O' As

categorias à posteriori não são definidas antecipadamente pelo investigador, é um üpo

de análise exploratória (Carmo, 1998). Na definição de categorias à posteriori devemos

ter em atenção alguns princípios, tais como:

- RealizaÍ leituras zucessivas dos textos;

- Ter em atenção os objectivos da investigÚÃo;

- As categorias não deve,m ser ngmerosa§, nem em nírmero insrficiente;

- As categorias não devem ser demasiadamente pormenorizadas, tlem demasiado

englobantes;

No nosso esürdo, de acordo 6gm o e,nquadramento teórico, com a questão em

eshrdo e com o guião estruturado para a rc.atiza#o das entreüstas' identiüuâmos as

seguintes categorias à Priori:

- o si'gnificado de cúdados intensivos;

- emoçh face ao ambie'lrte cuidados intensivos;

- opinião do familiar a§eÍisa daUCI do CHBA;

Segrmdo Carmo (1998: 255) as *cdegorias definidas à priori podem levcr a que

não se tenlu em consideração aspectos irrportantes do conteúdo'' Pode e'ntão haver

necessidade de definir categorias à posteriori, no entanto, isto deve ser feito de uma

forma cuidadosa e após repetidas leituras do corpus, te,ndo s€mpse presente os

objectivos do trabalho. o nosso proc*§o de categorização resultou da combinação de

ertegoílza$o à priori e à posteriori. À priori, com base nos objectivos do estudo e

Íwisão bibliográfica efectuada, foram definidas catogorias e srb+ategorias' Tendo

depis srrgido, após a análise da informação obtidq a necessidade de existire'm stb

categorias à Posteriori

As categorias devem pszuir caracterí§ticas tais como: exaustiüdade'

exclusividade, homogeneidade, prodntiüdade, objectiüdade e pertinência' 'A:'

exaustiüdade permite integfar todo o conteúdo que §e resolveu clmificar nas

categorias consideradas (Carmo, l99t). Deve'm ser exchrsivas' deve1rdo os me§lnos

ele,mentos pertencer a uma e não a várias caÉegorias' As categorias devem Ser
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apres€NÍadas objecüvamente, ou seja, difereqtes innestigadores de;e'm classifrcar os

diversos elemelrtos que seleccionaram dos conteúdos em análise nas me$nascaegorias'

Estas deve,m ser prtine,lrtes, deyendo estar relacionadas com os objectivos tóricos e

e,mpíricos do investigador e com o conteúdo que está a ser classificado (Carmo, 199t)'

Deve-se tamHm ter em conta a homogeneidade das categorias, não se misturando

diversos critérios de classificação. As categorias devem ser produtivas, oferecendo a

possibiüdade de uma análise fértil, criadora de um discurso novo (Amado' 2000)'

seguidamente, deve-se proceder à identificação das unidades de r'egisto' A

unidade de registo é definida como a ,,,ars pequena rmidade de significação, é a'fiacção

rnínima do conteúdo que se conside,ra necsúrio para a anrílise (Carmo' 199t)'

Conesponde à identificação dos eleme,ntos do teÉo que p955uep um o'sentido

complero, neles m6mo (Iándry, 2003). segrrndo BaÍdin (1977) é a rmidade de

§ignificação a codificar e corrcponde ao segmento de conterldo a considerar eomo

rmidade de base, visando aaggo111741ç,1oe a contagem freque'ncial' No presente wtgdo

decidimos que a rmidade de registo seria a rmidade formal" que segmdo Clmo (1998:

256) é"a palarrrq a fraseo nma personag€m' um qualquer item''

Como rmidade de contexto foi considerada atotalidade da e,ntreüsta A rmidade de

contexto possibilita aprwnder o significado exasto da rmidade de regtsto' É o segmento

mais largo de conteúdo que se examina quando caracted"Àmos una uidade de registo'

Depende do tipo de rmidade de rqisto que §e escolhe (Vala, lgEd), poreXe'mplo' se a

palarma for considerada a tmidade de registo, a uidade de contexto @eráser a frase'

Conforme a dimensão da rmidade de contexto seleccionada' pode srgir de modo

mais ou me,nos ace,lrtuado a inte,nsidade e a extensão de uma rmidade de registo (Bardin'

lggT).segrmdo carmo (198), a rmidade de contexto constit,i .m suporte imporante

da vatidade e fidelidade do trabalho

o passo seguinte' preconizado por Carmo (199t); é a qrrantiftação, sendo esta

fase opional, segrmdo o me$no. como tal decidimos não contemplar esta fase no

nosso trabalho e, portanto, não aprree,lrtare,mos rmidades de enumeração'

finalmente procede-se à interpretrção dos resultados ohidos' se'ndo esta fase

essencial paÍa o dingiÍ dos objectivos propostos'

Tendoemcoutahrdooquefoidito,realizamosr'ma.grelhadeanálisequeilustaa

relação e,lrtre as categorias e as strb-calegorias (Figura 4'1)' ApÚts a identifioação das

categorias e das zub-categorias procedemos à rscolha das rmidades de registo

necessárias Para as Íirndamentar, tendo em conta o seusi'gnifioado€ râ'pE€§entação'
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CATEGORIAS

- Lugar onde a tecnologia e a eficácia

prática predominam;
- Erpuço fechado e regulado Pelos
profissionais de saúde;

- Lugar onde se internam os doentes em

risco de vida;

SIGNIFICADO DE CUIDADOS
INTENSWOS

Medo
Ansiedade
Tristeza

EMOÇÕES FACE AO AMBIENTE
CUIDADOS INTENSTVOS

- Prestação dos Enfermeiros;
- Ambiente fisico;
- Preparação Para€ntrar na sala de

cüdados intensivos;

OPTNIÃO DO FA]VILIAR ACERCA

DO AMBIENTE DA UCI DO CHBA

Figura 4.1 - Categorias e sub-categorias definidas à Priori.

4.2 - Estudo Quantitativo

No que concerne ao estudo quantitativo, foram efectuados 60 questionários a

familiares de doentes internados na UCI do GHBA. seguidamente foi efectuada uma

base de dados onde foram introduzidas as variáveis em estudo' Posteriorrnent€' atrav€s

do programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versão l5'0' procedeu-
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se à verificação da consistência interna das escalas utilizadas, e à estatística descritiva

dos dados.

o SPSS é um software para windows que perrrite a analise estatística e

tatamento dos dados, sendo vocacionado para as ciências sociais. A última versão

disponível, no ínicio do ano 2008, é a versão 16.0, no entanto qualquer versão superior a

11.0 não apresenta diferenças substanciais'

euanto à aniálise de consistência interna das escalas utilizadas, esta foi feita com

o coeficiente Alpha de Cronbach e indicou-nos que estaÍnos em presença de duas

escalas com coeficientes que podem ser considerados como múto bons' como se

observa no Quadro 4-1.

Quadro 4.1
àonsistência Interno das Escalas PANAS e NEFACI-49

Cronbach's
Alpha

Nde
ItensEscala

,823 20

49
PANAS
ESEFACI49 ,E66

Foi a partir da Úilização destas duas escalas que procedemos ao restante

tratamento dos dados, de modo a dar resposta à nossa pergunta de partida-
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CAPÍTULO IV

RESIILTADOS
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I - Caracterização da Amostra

1.1. - Amostra do Estudo Qualitativo

para a realização das entrevistas foi utilizada uma amostra de 7 familiares de

doentes internados na UCI do CHBA, sendo que 6 são do sexo feminino e um é do sexo

masculino.

A idade dos entrevistados varia entre os 4l e os 69 anos- E os graus de

parentesco destes para com os doentes internados é de Esposa (El e E4), MaÍido (E7)'

Filha @2 e E5), Mãe (86) e Amiga (83).

Quanto às profissões dos inquiridos constatamos: quatro reformados (El' F4'F;6

eEl),um cozinheiro @5), um técnico de turismo (E2), e um educador de infincia (E3)'

Sendo que as habilitações literárias vão desde o ensino basico lo ciclo (El' E4 e E6)'

ensino basico 2o ciclo @5) até ao ensino superior (F)2'F'3 e E7)'

Quanto ao contacto que estes familiares estabeleciam com os seus entes' antes

do internamento, a nossa aÍrosm constitui-se por quatro farniliares que residiam com o

seu ente e que por isso estabeleciam um contacto diário (El, E4, E6 e E7)' E os

restantes entrevistados tinham um contacto mais espoádico com o seu ente' de uma vez

por semana (82 eE5) até duas vezes por mês @3)'

Estas entrevistas realizaram-se aleatoriamente não existindo preocupação quanto

ao número de dias de internamento na UCI, mas constatou-se que: dois entrevistados

tiúam o seu ente internado há dois dias (E3 e E7)); dois entrevistados tinham o seu

familiar internado há quatro dias @l eB2);um inqürido tinha o seu familiar internado

há sete dias, mas veio transferido de outra UCI, onde já se encontrava há cerca de 20

dias (E6); havia um entrevistado cujo familiar se encontrava internado hÃ25 dias @4); e

outroentrevistadocomoseufamiliarinternadohá30dias@5).

1.2 - Amostra do Estudo Quantitativo

Trata-se de uma aÍrostra predominantemente constituída por inquiridos do sexo

feminino - que representam 62Yo dototal de inqúridos - enquanto o sexo masculino só

se encontra representado por 38% do total, conforme se pode constatil na Figura 5'l '
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masculino

38%

627"

Figura 5.1 - Género

A média de idades destes familiares é de 47,9 anos, (desvio padrão de \3,2

anos), o familiar mais novo tinha 19 anos e o mais idoso 76 anos. A distribuição dos

sujeitos por escalão etário pode ser visualizada na Figura 5.2, o escalão etário modal

encontra-se no intervalo 41-50 anos e integra 30,57o dos inquiridos.

até 3O anos 31 - 40 41 -50 51 ' 60 > 60 anos

Figura 5.2 - Distribuição por escalÕes etários

Relativamente às habilitações literárias dos familiar€s, o nível predominante

corresponde ao ensino secundário (3OVo), mas destaca-se ainda os sujeitos com

habilitações de nível superior (25Vo) e os com o lo ciclo (21%o),como demontra a Figura

5.3. Ao nível profissional detectamos que 13,67o da nossa amostra desenpenha funções

na área da saúde, ao passo que os lestantes 86,47o trabalham noutras áreas.

2e ciclo 3e cbb ens. ens.
secundário suPerior

Figura 5.J - Habilitações literárias

1e cicb
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O grau de parentesco que mais predomina nos sujeitos que visitam os doentes

internados na UCI (Quadro 5.1) são cunhados, sogros' genros, noras e tios (21'7yo)'

seguindo-se depois os filhos (18,3%), cônjuges ou namorados (16,77o) e pais (11,7%)'

Quadro 5.1

Grau de Parentesco do Familiar com o Doente Internado na ucl

Frequência Percentagem

16,7

13,3

tl,7
18,3

8,3

21,7

10,0

100,0

cônjugeinamorado(a)

mãe/pai

irmáolá
filho(a)
neto(a/avô(ó)

Cunhad da)/sogro( a/ genro/n ora/tio

amigo(a)

Total

l0
8

7

ll
5

t3
6

60

As estatísticas descritivas relativas aos dias de intemamento no hospital' dias de

internamento na ucl e número de visitas efectuadas pelo familiar à ucl podem ser

observadas no Quadro 5.2. Amédia de dias de internarnento dos doentes alvos da visita

no hospital cifra-se em l0 dias e a média de dias de internamento na UCI em 7 dias'

Sete são também, aproximadamente, o número médio de visitas dos familiares aos

doentes internados até ao dia de preenchimento do questionrírio.

Quadro 5.2
Estatísticas Descritivas Relativas: Dias de Internamento do Doente no Hopital e

UCI e Número de Yisrtas Efectuadas pelo Familiar à UCI

Dias de internamento do doente no hospital

Dias de internamento do doente na UCI

Número de visitas efectuadas pelo familiar

Mínimo Máximo Média

10,93

6,95

6,78

Desvio
Padrão

I
I
I

41
)')

30

8,338

6,071

6,249
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2 - Significado de Cuidados Intensivos

uma ucl é um espaço do sistema hospital que apresenta características

totalmente diferentes dos outros microecossistemas que o formam. Tem um ambiente

cuja dinâmica impõe acções complexas, nas quais a presença da frnitude da vida é uma

constante gerando medo, ansiedade, tristeza, entre outras emoções' não só no doente e

nos profissionais de saúde mas também no sistema famflia' de acordo com diversos

autores (Maruiti e Galdeano; Siqueira et al- (2006), Albístur et at' (2000) e Conêa et al'

(2002). ou sejq o internamento de um doente numa ucl rompe bruscamente com o

modo de viver do doente e de todos os seus familiares' Pelo que é importante saber de

forma a podermos humanizar o ambiente envolvente e de acordo com o nosso objecto

deesfudo,oqueosfamiliaresentendemporcuidadosintensivos.

2.l.LugarondeaTecnologiaeaEfictíciahticaPredominam

AUCIécomcertezaumdospoucosespaçosdohospitalquenun§adorme,

encontrando-se s€mpre iluminado, s€mpre ruidoso, sendo por isso considerado por

muitos como "um templo por excelência da moderna medicina tecnológica"' E na

actualidade esta vertente do cuidar, toda esta tecnologia' obriga a um vasto saber e "a

uma cultura médica renascenüsta" (João Lobo Antunes citado por côrte-Real

QOOT:115). Um dos entrevistados concorda com este conceito' c'omo se pode verificar

nas seguintes unidades de registo:

.,para mim... uma ucl é um local onde existem máquinas, tecnologi4

enfermeiros e médicos experientes pam mtaÍ as pessoas que se encgnmÍn.entne a vida e

a morte. E um sítio onde * "orrrJf,rl 
;;à1 mais controlado"' existem aqueles

computado.", q* *.im que utg,rrrru 
"?isaestá 

mal, apitam para atrertar os enferrneiros e

os médicos.'(E7)

..Mas...aindabemqueistoexiste,senãoaminha€sposajátirüafalecido...se

não fosse este pessoal e aquela maquinaria... não sei"' não sei se étu uinda clá estava"'"

(E7)

Debruçando-nos sob os resultados quantitativos podemos verificar que grande

percentagem da nossa amostra discorda que o ambiente da ucl seja um ambiente

caótico ou agressivo, no entanto, uma percentagem considerável dos indivíduos sente

medo aquando dos alarmes sonoros dos equipamentos e r"-vela sentil-se triste devido à

panóplia de material que envolve os seus entes qr:eridos' No Quadro 5'3' podemos
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observar as estatísticas descritivas relativas às afirmações acerca do ambiente

tecnológico da UCL

Quadro 5.3

Estatísticas Descritivas Relotivas ao Ambiente Tecnológico da UCI

discordo
lotalmente

nem discordo concordo
discordo /nem concordo concordo Total

3

5
Freq 15

25

6041 - Considero que os cuidados intensivos têm um ambiente

caót'rco 0

605Freq.

Freq.

12 12 112 - Os cuidados intensivos têm um ambiente agressivo

23 - Tive medo quando os alarmes dispararam

20 I 1 7 0

13 11

1 61
11 356

1006

8 - Durante a visila ao meu íamiliar os alarmes dos monitores

e senti medo

Freq. 13 11 11 657
10 10019 1

45 - Senti-me triste perante os Íios, tubos e máquinas que

o meu Íamiliar 5
Freq 3 10

16
I 15

25
60

100,0713

A tecnologia o saber dos profissionais de saúde e a própria dinâmica de trabalho

da unidade, apesar de benéficos, pois só através destes meios ou destas características é

possivel lutar contra a morte, conduzem os familiares a sentimentos de medo, ansiedade

e insegurança. No entanto, os familiares, apesar de temerem este ambiente tecnológico,

vêem-se obrigados a "entregar" os seus entes queridos àqueles que detêm um saber

específico para actuar neste momento. Estes resultados vão de encontro ao que refere

Corrêa (2OOZ), num estudo realizado acerca das concepç&s dos enfermeiros

relativamente aos familiares dos doentes da UCI.

2.2 -Espaço Fechado e Regulado Pelos Profissionais de Saúde

Ao cortar bruscamente com o anterior modo de vida do doente, incluindo as §uas

relações e funções, o internamento na UCI altera também toda a sua dinâmica familiar.

E esta situação torna-se ainda mais complicada quando o familiar de um doente se

depara com um serviço fechado, onde as rotinas, horários e tempos de visita são rígidos
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e regulados pelos profissionais de saúde. Alguns dos entrevistados esboçaram este

sentimento:

"e os familiares sentem um bocado isto, de chegar aqui ás l8h com uma

ansiedade... Devia haver mais feedback entre os cuidados intensivos e a família." <EZ)

"... mas, para nós, familiares, é muito complicado gerir a ansiedade de tantas

horas sem saber o que se passa aqui dentro." (87)

A família desconhece o que sucede com o seu familiar dentro da UCI e está

expectante. Sendo que essa expectativa muitas vezes não se centra tanto no entrar e ver

o seu ente querido, mas mais no encontro com a informação clínica acerca do doente.

Ou seja, a humanização do cuidado de enfermagem na UCI vai para além do permitir ou

não a visita do familiar, devendo incluir o estabelecimento de uma relação de confiança

e de ajuda, na qual a equipa de enfermagem tem a função de identificar as necessidades

dos familiares. Quanto mais cedo a interacção (enfermeiro/família) ocorrer, melhor será

para a família e, consequentemente, para o doente.

Apesar dos familiares entrevistados verbalizarem sentirem falta de contacto ou

informação clínica nas horas que mediam os t€mpos de visita, ao olharmos para os

dados quantitativos podemos constatar que quando questionados quanto à possibilidade

da sua interacção em determinados cuidados ao seu doente, a maioria í4OVo) rcsponde

que não sabe, e 36,7Vo refere discordar. Também é evidente no Quadro 5.4, que os

familiares concordam plenamente com os horários e tempos de visita.

Quadro 5.4
Estatísticas Descritivas Relativas aos Horórios e Tempo de Permartêrrcia e Contacto

com o Doente na UCI

discordo nem discordo concoÍdô
tôlâlmênlê .li*orÍro /nêmconcordo totalmente Total

10 - Quando me iníormaram do horário das visitas senti-me Freq. I
15

10 3360
0175

14 - Quando me inÍormaram do horário da visita senli-me

desanimado

Freq. 12
20

12

3 11

7259
1

15 2
01 711

{continua)

22 - Não compreendo o horário das visitas nos cuidados Freq.

%
9

3

92

60
0



(v.g. Quadro 5.4) (continuação)

42 - Sinto-me bem com o horário das visitas e compreendo Freq. 7

11

3 12 10 60

75 1 71

47 - Os íamiliares deveriam participar em determinados Freq. 13 I
cuidados ao esta distância triste 21

11 3 60

11 14

18

18 5

0

12360

71 0 1 0

48 - Os lamiliares deveriam de ter o direito a permanecer
mais horas junto do seu Íamiliar, este isolamento causa-me
desânimo

Freq

0 100 0

2.3 - Lugar Onde se Internam os Doentes em Risco de Vida

O internamento numa UCI caracteriza-se pela admissão de doentes cuja vida

está ameaçada, necessitando por isso de cuidados altamente qualifrcados. "São locais

onde a força da vida e da morte estão em constante luta" (Côrte-Real, 2007:115). Este é

o significado de cuidados intensivos mais comum entre os entrevistados, como se pode

verificar nas unidades de registo seleccionadas:

"Porque as pessoas aqui estão entre a vida e a morte. -." @2)

"Os cuidados intensivos são para ajudar as pessoas que precisam muito...
pessoas que estão numa situação muito grave." (E4)

"Para mim cuidados intensivos é quando uma pessoa €stá bastante mal e precisa

daqueles cuidados!" (E6)

"Significa que ela está mesmo muito mal... que coÍre sérios riscos de vida e que

por isso teve que vir transferida para aqui." (E7)

o internamento de um ente querido em cuidados intensivos é quase sempre um

momento dificil para a famflia, levando-a a vivenciar sentiÍnentos de incerteza quanto

ao presente e futuro do seu familiar. Estes sentimentos também põe em causa as suas

próprias prespectivas de vida. Fmergem muitas questóes no seio de uma família a

vivenciar esta crise: "haverá cura?", "ficarão seqtrelas?", "poderá morrel?", "será que

ele nos compreende?", "estará em sofrimento?".

É neste momento de crise, ao enfrentar a situação dolorosa de intemamento de

um familiar em cuidados intensivos, que a família se depara com a possibilidade da

morte. Ou seja, o morrcnto do internamento na UCI é uma facticidade que faz a moÍte

rornar-se numa possibilida«ie muito próxima e concr€ta. É pot isso que muitos dos
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familiares inquiridos consideram os cuidados intensivos um local triste {53,57o) e

Sentem medo (66,7Vo) pelante o confronto de que o §eu ente querido irá ser internado

neste local, despoletando uma grande ansiedade (7!,67o), como nos indica o Quadro

5.5.

Quadro 5.5
Estatísticas Descritivas Relativas aos Sentimentos Vivenciados Face ao Intenamento

na UCI

discordo
totalmente

nem discordo
/nem concordo concordo

concordo
lotalmente TotaldiscoÍdo

7 - Considero os cuidados intensivos um local triste

19 - Quando soube que o meu familiar estava intemado nos

intensivos tive

24 - Sinto-me muito ansiosda em relação ao intemamento do

lamiliar

33 - Quando live conhecimento de que o meu íamiliar estava

nos cuidados e

Freq. 6
10

I 13

822

6

5 4

I 6 7

15 58
25

1s 60

1 1 0

7
Freq

Freq.

Freq.

2.4 -Lugar Seguro

11 4 5

5

1
1

6

1 0 '10

5

11

18,3
60

100

21

35
60

1

Em certas situações percebemos que a famflia sente-se segura por deixar o §eu

familiar neste ambiente bem equipado, pelo que decidimos criaÍ esta sub-categoria' Esta

ideia advém de que nos cuidados intensivos o doente pode ser melhor cuidado' Neste

Sentido, podemos afirmar que os familiares vivenciam sentimentos ambíguos 'em

relação aos cuidados intensivos: lugar estranho, que amedronta' mas que oferece

segurança nos cuidados ao doente grave. As unidades de registo que se seguem fazem-

nos depreender isso:

..o significado dos cuidados intensivos é muito bom...porque.-: 9]ran!o não há

remédio noutro lado, está aqui para resolver os assuntos' Vejo os €uidados intensivos

como um recurso... o último recurso. Quem tem a sorte de viver, vive! Quem tem os

dias acabados, não podem fazer milagrés! Ninguém pode fazer milagres, daquilo que

não pode ser..." (El)
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.,Eu penso que é aqui que o doente é melhor assistido no hospital, tlco mais

descansada do que esteja lá ernbaixo nas urgências, de facto se não for assistido pelo

melhor aqui dificilmenÉ será noutro sitio. É a noção que eu teúo..'" (E2)

"... o facto de existirem pessoas a necessitarem deste tipo de cuidados e haver

resposta para eles eu acho que é excelente'" (E3)

..(...)ébomqueaspessoastenhamumsítioparaestarassim...',(E3)

"os cuidados intensivos... é... será uma assistência permanente ao doente' 24

sobre 24 horas." (E3)

"Para mim é o local onde está uma pessoa que tem assistência permanente'

durante as 24 horas." (E5)

Os enfermeiros são os primeiros responsáveis pela prestação de cuidados

minuciosos e qualificados, pois acompaúam o doente de forma contínua' nas 24 horas'

vigiando e permitindo manter as funções básicas da vida. E sim! A gestão dos recursos

tecnológicos e médicos disponíveis numa UCI é complexa' Mas é necessário não perder

de vista a perspectiva humana e dar importância ao conhecimento sócio-cultural do

ambiente ao qual pertence a pessoa doente, pois a maior parte das famflias com as quais

lidamos diariamente vive um grande momento de crise, por toda a situação de doença e

ainda acrescido pela quantidade de emoções desencadeadas pelo ambiente da UCI'

como podemos ver, apesar de todos os sentimentos Írcgativos que um

internamento nos cuidados intensivos despoleta, os familiares sentem-se segulos e

consideram que a UCI, de todo o ecossistema hospital, é o local que tem mais recursos

disponíveis para oferecer aos seus doentes, sendo qrue 93,4Vo dos familiares inquiridos

concorda com a afirmação de que "neste local se faz tudo por tudo pelOs dOentes"' e

contudo alguns conseguem sentir-se tranquilos (33,37o) (Quadro 5.6)

Quadro 5.6
Estatísticas Descritivas Relativas à UCI como um Local kguro

discoÍdo nem discordo concordo

totalmente discordo /nem concordo concordo tolalmente Total

29 - Os cuidados intensivos são um local onde se Íaz tudo por Freq'

doentes

2 1 1 43
71,7

60

3 71 1 7

10

100

160Freq. 11 18

01 717o1
36 - Quando tive conhecimento que o meu Íamiliar estava

intemado nos cuidados intensivos mantive'me calmda e
3 7 1
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3 - Emoções sentidas face ao ambiente cuidados intensivos

como percebemos, o doente não é o único a sofrer'com a doerça e 'com a

hospitalização. Todo o sistema família compartilha a angústia' o medo e o sofrimento

deste momento. Sendo assim, é importante que o profissional de saúde dispense atenção

aos familiares com o objectivo de facilitar o enfrentar desta nova experiência"

esclarecendo dúvidas, observando reacções e comportaÍnentos' e 'especialmente

compreendendo os seus sentimentos. E neste sentido que surge esta categoria de modo

a podermos identificar as emoções sentidas pelos famitiares dos doentes internados na

ucl do CHBA, aquando do encontro com este ambiente' Quanto aos familiares

entreüstados, Íls emoções sentidas relativamente ao ambiente cúdados intensivos que

sobressaem dos seus discursos são: o medo, a ansiedade, a tristeza' a raiv4 a avelsão' o

interesse e a indiferença. Apesar das mais experienciadas terem sido a tristeza a

ansiedade, o medo e o interesse, foram defrnidas como sub<ategorias à posteriori:

raiva, aversão, interesse e indiferença'

Quantoàanalisequanütativ4asestatísticasrelativasàsrespostasdossujeitosna

escala de avaliação das emoções dos familiares no primeiro encontro com o ambiente

cuidados intensivos (PANAS) podem ser observadas no Quadro 5'7' Nela se realçam

em cinza-claro as respostas modais em cada uma das perguntas. Indica-se também a

respectiva média e desvio-padrão. Os sentimentos mais vivenciados pelas visitas no

primeiro encontro com o ambiente cüdados intensivos tbrarn o interesse (média:3'65)'

o neryosismo (média:3 ,37) ea perturbação (média:2'97)'

3.1 -Medo

o medo é uma emoção comum a todos os seres vivos' Traduz'-se pela inqúetude

que se sente com a ideia de um perigo real ou imagintírio' significando ainda receio'

terror, temor, apreensão e susto (Dicionário da Língua Porhrguesa' 2001)' Quando um

familiar é confrontado com a notícia de que o seu ente querido iní ou está na ucl' este

tem tendência a associar este internamento à morte e coÍrsequentemente tem medo'

Sendoqueestaideiaeestesentimentotêmtendênciaaacentuar-sequandoosfamiliares

visitam o doente e se deparam com uma pessoa rodeada de"equipamento tecnico'

envolta em cabos de monitores e outros dispositivos que a tornam irrecoúecível'
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Quadro 5.7

Estatísticas Descritivas da Escala PÁNÁS

nada/muito um Modera
damente

bastante
Extrema
mente

l6
26,7

Desvio
Padrão

Total Média

60 3,65 1,31
Interessado

Perturbado

Excitado

Atormentado

Agradavelmente

Inspirado

Nervoso

Assustado

Caloroso

Trémulo

Repulsa

Entusiasmado

Orgulhoso

Irritado

Encantado

Remorsos

Culpado

Determinado

Activo

t2
20,0

4

6,7

16,7

15,0

ll
18,3

7 60 2,97 1,34

7l

7lt 7l
60 I,88

100,0

1,17

60 1,30 0,77

60 1,40 0,E3

I 60 I,55 1,00

11 12

l0 12

18,3 20

5

8,3

60 2,71 1,33

l6
26,7

4
6,7

60 2,63 1,34

t4 60 3,31 1,33

l6
26,7

8 60 2,80 1,46

60 2,57

100,0

1,28

6 60 2,38 1,38

ll
18,3

Freq.

Vo ll,7 I
ll

18,3

l5
25,0

l0
16,1

ll
18,3

I 60 1,73 1,06

7l

7 1,7 I

t3 14

7 21,7 23

13 15

60 1,37 0,'74

60 1,22 0,58

60 l,l8 0,54

5

8,3

60 2,77 1,28

6 6,0 2,5? 1,32

60 2,43

100,0

7l

10,0

10,0 I

Freq.

Vo

8

13,3

l3
21,7

Amedrontado

As seguintes unidades de registo, elucidam-nos

"Pensei que r€almente a coisa estava preta! Como §e costuma dizer' Quando

realÍn€nte os médicos...os médicos não... quando me telefonaram para casa a dizer que

ele estava pior... qu€ el€ vinha para aqui, eu pensei sempre s€ confirma aquilo que 'eu

tinha em mente."{81)
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'§ente-se assim um arrepio, não é? Por ver estas máquinas e as pessoas todas

entubadas. .." (EZ)

"Senti que o pior estava para acontecer... e depois quando cá vim e a vi"' este

pensamento ainda se tornou mais forte." (E7)

Atribuímos a esta sub-categoria a denominação medo, pois esta é a emoção

básica por nós explorada na fase conceptual, mas analisando os dados quantitativos

podemos verificar que a nomenclatura mais correcta seria nervosismo, um estado

emocional que pertence à emoção básica medo, de acordo com Goleman (1995)'

Salientamos esta ideia, porque, como podemos observar, nenhum dos entrevistados nos

refere directamente que sente medo, mas transmitem-nos através das frases transcritas

nervosismo, preocupação e receio, perante o internamento na unidade de cuidados

intensivos. Os dados quantitativos revelam-nos exactamente isto, porque da lista de

emoções oferecidas, muitos dos familiares indicam-nos que se sentem neryosos (53,3Vo)

no primeiro encontro com o ambiente cuidados intensivos, mas também nos informam

que não se sentem assustados (43,3Vo), nem experimentam a sensação de medo (55?o)'

como podemos visualizar no Quadro 5.7.

Estes dados são ainda conÍirmados com o facto dos familiares nos responderem

que não sentem medo de entrar na UCI (66,7Vo), mas que quando entram Sentem medo

(44,1?o), ou seja, podemos depreender que o sentimento subjacente não é de todo o

medo, mas um estado mais leve desta emoção - o nervosismo (Quadro 5'8)' De acordo

com a teoria apresentada, a experiência de medo leva o indivíduo a fugir da situação que

considera ameaçadora, e isto não se verifica.

Quadro 5.8
Estatísticas Descritivas Relativos ao Medo

discoído nem discordo concordo

totalmente discordo /nem concordo concordo lqtalmente Total

4 - Entrei na sala de cuidados intensivos e íiquei com medo 13 13 7 7 59

22 11 I 11 91 o

20 - Tenho medo de entraÍ na sala de cuidados intensivos 16 7 13

721 7

A UCI é um local assustador para muitos farniliares de doentes aqui int'-rnados

porque é um espaço bastante mistifica'Jo pela maioria das pessoas que não trabalham

Freq.

Freq
711

60
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em ambient€ hospitalar, e a falta de informação e acompanhamento durante a visita à

unidade pode ser um factor gerador destes sentimentos. A expressão de sentimentos

pessoais é Algo muito complicado, e se o indivíduo se encontra numa situação de crise,

mais dificuldade tem em expressar os seus sentimentos. Assim, é imprescindível o

estabelecer de uma relação de empatia e de confiança poÍ parte dos profissionais de

saúde com estas pessoas. O processo de desabafo dos sentimentos sení facilitado e

consequentemente os profissionais poderão mais facilmente ajudar o familiar a

ultrapassar estas emoções negativas.

3.2 - Ansiedade

A ansiedade é a emoção mais ligada ao processo de doença. Um dos aspectos

que caractenza estaemoção é aincerteza, tornando-a numa emoção negativa que pode

ser bastante perturbadora. Como podemos ver nas seguintes unidades de registo, o que

parece geraÍ esta emoção nos familiares dos doentes internados na UCI é a incefteza e

preocupação quanto à situação clínica do seu ente querido.

"Eu enquanto estive à espera... e enquanto ia a entrar, eu não sabia de coisa

nenhuma... eu ia ansiosa para o ver... mais nada... ia ansiosa para o ver, para ver qual

era o estado dele." @l)

"A minha cabeça anda aérea ... ai não tenho cabeça para nada! Para nada!" (El)

"E... quando acordo penso no assunto e ... o dia a dia pois é a mesma coisa."

(El)

"Aquilo que ali esta não sai nem um momento da minha ideia-" @l)

'oCom a ânsia de ver a pessoa... como é que se encon6a, como não se encontra!"
(El)

" (...) eu, sempre que o meu telefone toca fico ansiosa, porque penso sempre que

pode ser do hospital... e a pessoa fica na expectativa." (E2)

"(...) e sempre com ansiedade..." (E2)

"Ele estava nas urgências e depois teve que vir para aqü, eu senü muita

ansiedade e müta tristeza." (E4)

"Eu enquanto estive à espera e quando ia no corredor ia ansiosa, não sabia como

o ia encontar. Queria vê-lo!" @4)

"É claro que sinto uma grande tristeza e ansi.:dade em relação a e$a situação..."
(E7)

99



"Vinha muito ansioso para a ver, para saber o que se passava'" (87)

Ou seja, o factor que parece Ser desencadeante desta emoção e,

consequentemente, perturbador, é a falta de informação sobre o estado clínico do doente

nas horas que intervalam os tempos de visita, como podemos perceber nas frases

transcritas. Compreendemos que ao procurar informações do doente, a família continua

a manifestar a preocupação da possibilidade de morte iminente.

A ansiedade deve-se ainda à pressão sentida pelos familiares durante todo o

tempo de internamento do seu ente querido que advém das alterações que se verificam

na estrutura e funções da família, que só por si são perturbadoras (Velez, 200.2)'

Estes dados coincidem com os dados quantitativos, uma vez que um dos estados

emocionais mais vivenciados pelos familiares foi a perturbação (média=2,97) (Quadro

s.7).

Na escala ESEFACI-49 podemos confirmar o quão ansiosos os familiares se

sentem face a este internamento (Quadro 5.9)'

Quadro 5.9
E s t at í s t ic as D e s c rit iv as R e lat iv as à Ans i e dade

discordo nêm discoÍdo concordo
lotalmenle discordo /nem concordo concordo lotalmgnle Total-i

3 - Enquanto aguardava, sentado no local de espera, para Freq. 1 4 6 19 59

inlensivos senti-me 7 8 10 32 1 01

24 - Sinto-me muito ansioso/a em relaçâo ao inlernamenlo do Freq. 6

meu Íamiliar

6
10

5 11 60
1 3 100

3.3 - Tristeza

A tristeza tende a estar associada a uma inibição e um enfraquecimento da

actividade cognitiva, podendo reflectir-se em distanciamento ou inércia. Ou seja, os

familiares sentem-se tristes e impotentes quando tomam consciência que na situação de

doença em cuidados intensivos não têm como ajudar ou colaborar na mais pequena

actividade.
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"Eu tive que ter forças... tive que ter forças paraentrar... aaa... pois, eu tive que

arranjar forças. . ." (E1)

"E então eu disse assim... pobrezinho! Pobrezinho do meu marido... nunca

pensei que chegasse a esta situação..." (E1)

"... tristeza." (82)

"tristeza e de impotência, de não poder ajudar... de não poder fazer nada..."

(E2)

"(...) é claro fiquei triste quando tomei coúecimento de que isto estava a

acontecer..." (E3)

"Muita tristeza." (E4)

"Senti muita tristeza por todos quantos ali estavam deitados, muita, muita

tristeza!" (Bl)

"IJma tristeza muito grande, ela tem tido tanta coisa! E ela veio para aqui de

urgência, eu senti logo que as coisas não estavam bem! E para ela estar aqui tanto tempo

é porque não está mesmo nada bem!" (E5)

"É claro que sinto uma grande tristeza e ansiedade em relação a esta situação..."

(E7)

Observando o estado emocional tonnento ou dor - que pertence ao estado da

emoção básica tristeza (Goleman, 1995) - podemos confirmar que, face aos cuidados

intensivos, 36,6?o dos familiares refere exprimentar de forma intensa esta emoção

(Quadro 5.7). 46 dos inquiridos referem também que se sentem tristes perante a

informação de que o seu ente querido se errcontra intemado em cuidados intensivos

(Quadro 5.10).

Quadro 5.10
Estatísticas Descritivas Relativas à Tristeza

discordo
lotalmente

nem discordo concoÍdo
/nem concordo concordo tolalmente Total

33 - Quando tive conhecimenlo gue o meu íamiliar estava nos Freq. 5

cuidados intensivos senti-me muito

5 4

8,3 6 7

21 '60

0

A pessoa intemada fazparte do sistema familiar e o internamento na UCI é um

evento de crise tanto para o doente como para a iamília. Os proiissionais de saúde

devem, por isso, avaliar as necessidades físicas e psicoló-eicas de ambas e incoiporá-las
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nÍ15 necessidades levantadas. A informação fornecida ao familiar é múto importante,

principalmente para que este coúeça o €spaço UCI, os procedimentos com os doentes e

o trabalho dos profissionais de saúde na unidade. O familiar precisa de estar seguro de

que o doente recebeú toda a assistência de que necessita e de que neste espaço as

rotinas, as regras, as restrições e os horários de visita fazem sentido.

3.3 - Raiva

A raiva é também considerada uma emoção negativa mas com est'a há uma

tendência para a acção, um moümento impulsionador no sentido de se conqústar o

desejado. Apenas um entrevistado expressou esta emoção e coÍrsgu€-se depreender não

só através desta unidade de registo mas em todo o seu discurso que.este familiar vê o

internamento na UCI como o estar num espaço onde o sofrimento e a possibilidade de

morte é grande.

..e ao mesmo tempo senü uma revolta, uma raiva... ela não merecia isto-.. ela é

uma pessoa tão boa..." (E7)

Mas o familiar em questão, ao verbalizar esta emoção (que normalmente vem

acompanhada de uma força e energia de acção), apesar de referir seÍ sua vontade ajudar

a fazer qualquer coisa em prol do seu ente querido, ele sente-se impotente perante o

espaço UCI e todas as rotinas e regrcs inerentes, transportando a responsabilidade para

Deus e para os profissionais de saúde que ali trabalham'

,.senti que agora eu não a podia ajudar em nada, como taÍltas as vezes o frz"'

agora ela estava entregue a Deus e aos enfermeiros e médicos que aqui trabalham"'"

(E7)

Ao deparar-se com aquele ambiente estranho e com o aparato tecnológico' a

família sente-se impotente e reconhece que não tem forma de ajudar o seu doente a

recuperar. Vai então em busca e deposita toda a responsabilidade naqueles que podem'

de certo modo, manipüar a vida do seu ente querido para o salvar.

Através dos dados quantitativos podemos atirmar que a raiva e outos estados

desta emoção basica - a irritação, poÍ exemplo - não são experienciados pela maioria

dos visitantes da UCI do CHBA, como se pode observar nos Quadros 5'7 e 5'l l'
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Quadro 5.11

Estatísticas Descritivas Relativas à Raiva

discoÍdo nêm discoÍdo concordo
lolalmenlê discordo /nem concordo concordo totalmênte Total

I
13 1

I 3 60
1 - Quando íui inÍormado que o meu Íamiliar estava

nos intensivos

Freq

31 05 1 0

5 - Vi o meu Íamiliar deitado na cama de cuidados intensivos Freq.

e com ratva

14 35

58

60
100,07

3.5 - Aversão

É preciso cora.gem para entrar numa UCI. Alguns familiares, ao entrar€m pela

primeira vez em contacto com €ste ambiente, sentem-se incomodados com toda a

informação que têm de ret€r. Alguns sentem-se mal fisiologicamente e saem

imediatamente; outros sentem-se mal psicologicament€ e não retêm a informação verbal

que thes está a ser fomecida; há aqueles que desviam o olhar dos seus €nt€s queridos

transfigurados pelos tubos e catéteres e se concentram nas folhas de registo de

enfermagem que se encontram aos pés da cama do doente; há ainda quem solicite de

imediato a presença de um enfermeiro perto de si. Ou seja, é um ambiente que choca

bastante os qu€ cá entram, quer seja pela carga negativa que a própria situação de visita

encerra, quer seja pela quantidade de estímulos ambientais novos a que estão sujeitos.

As seguintes unidades de registo tentam tÍansparecer a emoção aversão sentida por

alguns visitantes:

'Chocou-me bastante vê-lo ligado às máquinas naquele estado. Chocou-me

bastante!" (E1)

"Fez-me muita impressão..." (83)

A UCI é uma unidade fechada, isto é, uma unidade que facilita a coordenação

das actividades dos profissionais que ali trabalham e que restringe o acesso a outras

pessoas. A planta física e os equipamentos característicos despe.rtam curiosidade a todos

que entram neste temitório. A estrutura física da UCI, associada às condições dos

doentes (normalmente críticas), à intensa actividade da equipa de saúde, faz com que

algumas .pessoas considerem que €Stas unidades têm um ambiente hostil.
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Contudo, no trabalho quantitativo, a repulsa - estado emocional que pertence à

emoção aversão - foi uma das emoções menos experienciadas pelos inquiridos (Quadro

5.7). Este valor está de acordo com o que se obteve na pergunta "sinto aversão ao

ambiente dos cuidados intensivos": 78,3Vo dos familiares não expererrcia'esta emoção

perante o ambiente dos cuidados intensivos (Quadro 5.12).

Quadro 5.12
Estatísticas Descritivas Relativas à Aversõo

discordo nem discordo concordo
totalmente .liscordo /nem concordo concordo rorâlmêntê Total

27 - Sinto aversão ao ambiente dos cuidados intensivos Freq.
0 100

3.6 - Interesse

o interesse é uma emoção positiva qu€ motiva a aprendizagem, o

desenvolvimento de competências e o envolvimento do ser humano no ambiente. Como

um dos entrevistados referiu que o ambiente dos cuidados intensivos ltre despertava

cuiriosidade e interesse, decidimos criar esta sub-categoria à posteriori.

"tive muita curiosidade, porque eu gosto de perceber o que se passa." (E3)

Parece-nos que, no contexto, esta emoção proporciona ao familiar sentimentos

de segurança e conforto. Ao qu€rer inteirar-se da situação do doente, quer com a

informação que lhe é fomecida pelos profissionais, quer utilizando outras fontes de

informação, este familiar fica consciente da situação clínica do seu ente.

Esta foi a emoção mais experenciada pela nossa amostra quantitativa, já que

7l,7%o dos sujeitos refere ficar interessado aquando do primeiro impacto com os

cuidados intensivos (Quadro 5.7).

3.7 - Indifer€nça

Indiferença é uma experiência emocional negativa que não foi conternplada na

fase conceptual, uma vez que a maior parte dos autoles que s€ dedica ao estudo das
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emoções não lhe atribui grande relevo. No entanto decidimos criar esta sub-categoria

porque dois dos entrevistados experimentam esta emoção perante o ambiente dos

cuidados intensivos, como se pode verificar nas transcrições que se seggem:

.Não senti nada de especial. Para mim, este é outro local do hospital, é mais

um!"@5)

"Nada." (E6)

"A mim os cuidados intensivos não me chocam nada' E um sitio que

infelizrnente tenho frequentado bastante, o meu marido teve cá duas vezes. Acho que é

como qualquer outro sitio do hospital." (E6)

Indiferença é uma palavra que deriva da palavra latina indiferentia e que, de

acordo com o Diciontário da Lingua Portuguesa (2001), se refere a desprendimento,

ffiezAinsensibilidade ou apatia No nosso entender, esta emoção advém do facto de os

familiares se encontraÍem famiüarizados com o ambiente UCI, uma vez que o E5 tem

tido um contacto diário com este ambiente desde há 30 dias. Assim como o Eó, cujo

ente querido se encontrava internado nesta UCI há sete dias apenas, mas fora

transferido da UCI do Hospital Distrital de Faro, onde se encontrava hráLiâz0 dias- Para

além disso, o familiar já tinha estado em contacto com este ambiente no internamento

de um outro familiar directo. Ou seja, podemos afirmar, com base em Corraliza Q002)'

que o impacto afectivo de um dado ambiente é .gradualmente "apagado" pela

familiaridade que se tem com o mesmo, ou sejq a valorização emocional de um dado

aspecto Íisico varia em função do envolvimento do indivíduo com esse ambiente'

A seguinte unidade de registo, apesar de não nos denunciar o sentimento de

indiferença, confirma a ideia de Corraliza:

"Pela primeira vez,lalveztenha ficado mais, agora como já coúecia"'" (E2)

Em termos quantitativos, não podemos avaliar este estado emocional, uma vez

que as escalas utilizadas não contemplam nenhum item que o permita faZer'
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4 - Opinião do familiar acerca do ambiente da UCI do CIIBA

O cuidar em enfermagem deve exlrapolar a técnica. Mas quando o cuidado se dá

num ambiente que exige alta tecnicidade, como acontece numa UCI, o cüdar pode

tornar-se mecânico. A alta complexidade de eqüpamentos e tecnologia favorece um

comportamento pouco comprometido com os sentimentos dos doentes e respectivos

familiares por parte da eqüp4 resultando na desvaloizaçáo dos sentimentos e emoções

perante a situação de crise. Assim, torna-se evidente a importância desta categoria para

que saibamos a opinião daqueles que diariamente visitam o ambiente UCI acerca do

ambiente fisico envolvente e do ambiente relacional'

A escala ESEFACI-49 foi criada para percebermos as emoções sentidas pelos

familiares que visitam a UCI e para sabermos qual a sua opinião acerca deste arrrbiente.

Assim, à semelhança da escala anterior, realçamos as respostas modais em cada uma

das perguntas (Apendice G). Em termos modais, as respostas mais valorizadas foram:

Os cuidados intensivos têm um óptimo aspecto, em termos de condições de higiene e

instalações; Os enfermeiros apoiam muito os familiares, isso faz-me sentir bem; Sinto-

me muito ansioso/a em relação ao internamento do meu familiar; o que nos permite

desde já perceber qual a opinião dos familiares face à ucl do cHBA.

Sendo que das 49 aÍirmações, as cinco com média mais elevada e as cinco com

média mais baixa foram as que de seguida se listarn (Quadro 5.13).

Quadro 5.13
Médias e Desvio-padrão do Escala ESEFÁCI

Media
Desvio
Padrão

29 - Os cuidados intensivos são um local onde se frz hrdo por trdo pelos

doentes 4,57 0,E9

49 - Os cuidados intensivos têm um óptimo aspocto, em terrnos de condifes 4,57 0§3

de hisienc e instelecõcs

32 - Falei com os cnÊrnreiros tranquilarncnte 4,15 0,86

3 - Enquanto aguardava sentado no local de cspcra para enrar 4,03 0,93

nos cuidados inteúsivos senti-nrc ansioso/a

4,00
4,00

0,94

0,94
37 - Os enfermeiros apoiam muito os ftmiliares, isso faz-nrc sentir bem
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(v.g. Quadro 5.13) (continuação)

Media
Desvio
Padrão

1,48

1,42

1,40

1,40

1,30

0,85

0,62

0,74

0.70

0,772l - Teúo medo de tocar no meu fumiliar

9 - Teúo vcrgoúa de conversar com o meu familiar

15 - A unidade de cuidados intensivos é um serviço muito barulhento

4l - Considero que os cuidados intensivos têm um ambiente caótico

17 - Fiouei mm a nrestacão dos

4.1 - Prestação dos Enfenneiros

A assistência de enfermagem deve atender as necessidades dos doentes e

tambem às carências dos familiares, ajudando-os a compreender, a atritar e a enfuntar

a doença, o tratamento e as consequências que esta nova situação impõe à vida familiar.

Nas seguintes unidades de registo podemos observar a opinião que os inquiridos têm

acerca do apoio prestado pelos enfermeiros e outros profissionais de saúde da UCI do

CHBA:

"Pois eu não sei... Não tenho nada a reclamaÍ... têm-me tratado

impecavelmente, e acho que têm feito tudo o que está ao vosso alcance!" {El)

..Eu acho que a equipa desta unidade é exlremamente atenciosa, desde auxiliares,

enfermeiios e médicos, todos são extremamente atenciosos (...)" (82)

"Eu só tenho bem, bem, bem a dizer dos cuidados intensivos!" (E4)

"... acho que melhor que o que esta é dificil fazrrl" @4)

..Não teúo mesmo nada a apontaÍ, mesmo do hospital de Portimão, eu não

tenho nada, nada a apontar!" (E6)

Das trancrições podemos retirar que os entrevistados sentem-se bem com o

apoio prestado pela equipa de saúde. Contudo, sobressai uma crítica negativa quanto ao

apoio prestado via telefone, uma vez que é regra desta UCI não facultar informações

telefónicas, à excepção de casos €m que o doente não tem familiares próximos que se

desloquem à UCI para o visitar, inteirar-se da sua situação clínica e transmitir à restante

família.

Os dados tratados estatisticamente confirmam os dados qualitativos' como se

pode observar no Quadro 5.14, os familiares referem sentirem-se bem face ao apoio

prestado pelaequipa de enfermagem (81,6%). E uma das afirmações com média mais

elevada (Quadro 5.13, item 37).
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Quadro 5.14

Estatísticas Descritivas Relativas à Prestoçõo dos Enfermeiros

discordo
totalmente

nem discordo concordo
discordo /nem concordo concoÍdo totalmente TOtâl

37 - Os enÍermeiros apoiam muito os Íamiliares, isso Íaz-me

sentir bem

Freq
o/

3

5,0

8 17 60

28 0.j

Tanto a exposição ao ruído, como a iluminação da sala ou o simples acto de

olhar em volta e observar toda aquela maquinaria são hoje factores stre§santes para

internados e visitantes devido ao aumento gÍadual do número de aparelhos numa UCI.

Há uma sobrecarga de estímulos visuais e auditivos que impedem uma integração

razoável e um entendimento coerente de todo o processo. As seguintes unidades de

registo denunciam isso:

"O aparato, as máquinas têm que existir! Pois senão não se con§egue fazer

serviço."(E1)

"... mas a higiene daqui... eu dizia sempre lá às enfermeiras "não se compara

nada com Portimão! Em Portimão a gente entra na porta e já é um cheirinho a

limpeza!". E a organização, isto aqui é muito organizado!" (86)

"Vê-la em coma, com todos aqueles tubos e máquinas... as máquinas a alarmar...

que aflição... que sofrimentol" (87)

"... a imagem da minha mulher naquele estado não me sai da cabeça... o som das

máquinas... tudo é motivo para eu chorar..." (E7)

No entanto podemos salientar que os entrevistados, apesar de perturbados com

todos os estímulos ambientais a que estão sujeitos dentro de uma sala de cuidados

intensivos, compreendem que são necessários para o'controlo da doença dos entes

queridos. É também salientado por um entrevistado as condições de higiene e lirnpeza

que caracterizama unidade, tomando o ambiente um porrco mais agradável e acolhedor.

É uma das afirmações mais valorizadas pela nossa amostra quantitativa (média=4,57),

como se pode observar no Quadro 5.13 (item 49) e Quadro 5.15.

Em relação ao local de espera para entrar nos cuidados intensivos, iluminação,

ruído, estrutura física (sala aberta), temperatura e cor da UCI do CHBA, os fami'liares

1

4.2 - Ambiente Físico
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inquiridos par€cem sentiÍem-se confortáveis, como se pode observ'ar no Apêndice G

(nos itens 2; 15;16, 18, 43,44;31; 11, 34; respectivamente)'

Quadro 5.15

Estatísticas Descritivas Relativas ao Ambiente Físico

discordo nem discordo concordo

nte /nem Total

601 24
49 - Os cuidados intensivos têm um óptimo aspecto em termos Freq

1,7 40,0
de de e

4.3 - Preparação para Entrar na sala de cuidados Intensivos

Para introduzir o leitor nesta sub-categoria, nada melhor que um excerto da

Enfermeira Mestre Isabel Côrte-R.eal {2ffi7:115, 116):

01

Em algumas UCI o responsável por acompanhar o familiar no horário da visita limita-se

a chamá-lo na hora da entrada. Quantas ,"r"t percebemos que o familiar está perdido'

procurando de cama em cama o seu doente, tendo muitas v€zes dúvidas se €stá a

localizar a pessoa certa. Vai encontrá-la rodeada de equipamento t&nico, envolta em

cabos de monitores e outro§ equipamentos que a tornam irreconhecível' Esta situação

para quem não rrcebe a menoÍ preparação, é muito díficil. A maioria dos familiares sem

àrienàçao tem dificuldade em se aproximar do seu doente, não sabe se pode ou não

tocar-lhe, se pode ou não falarcom ele.

As seguintes fras€s transcritas revelam-nos o que os entrevistados pensam acerca

da preparação efectuada antes de entrarem na sala de cuidados intensivos da ucl do

CHBA:

..... chocou-me bastante... bastante! chocou-me bastante ... quando abalei

daqui no sábado à tarde... eu larguei-me num pranto (chora)"' e disse deixem-me

chorar que eu não me aguento..." (El)

'Chocou-me imenso... €m especial a situação dele'" (El)

"Aí. .. fiquei muito chocada... fiquei muito chocada" .'' (El)

"Não, não! Porque é assim, a g§nte quando não está ao copente de coisa

neúuma vai!(...) Por eiemplo, ali fora 'está um seúor... qu€ quando a mulher €ntrou

esta manhã explicou-lhe o ôuro, e ele disse: "Eu não vou!" Por isso é assim, a gente a

ver com os nossos olhos é sempre melhor! Quanto a mim é!" (El)
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"(...) para quem não esta múto habituado sente-se assim... é um bocado

chocante." (E2)

"Eu penso que uma pessoa quando entra nas urgências ou nos cuidados

intensivos já sabe que a situação não é boa" portanto acho que já estrí minimamente
preparada. Mas, se calhar outas pessoas não estão preparadas para enfiar e necessitam

de uma conversa que as prepare para o impacto, depende também da capacidade de cada

um em gerir as emoções." @2)

"Eu acho que para pessoas que mrnca passaram por este tipo de sifuações ou

pessoas com mais idade, pessoas mais susceptíveis deveriam ponderar e ter uma

conversa com elas antes de entrarem de modo a prepariíJas e elas poderem decidir se

estão preparadas para entrar ou não." @3)

"A mim não me explicaram inicialmente como o meu marido estava, mas à

minha filha explicaram tudo, que provavelmente ele ia ter que ser ligado ao ventilador,
porque ele no primeiro dia não teve, € a minha filha disse-me tudo! Eu quando entrei

não sabia o que ia ver, quando me aproximei e vi, senü uma grande tristeza de ver o
meu marido numa sifuação destas!" @4)

..Mas 
a pessoa que acompanha agente, atélét dentro, ajuda-nos müto..." @4)

"Eu acho que uma pessoa quando vai ao S.O., ou aos cuidados intensivos já
imagina que as coisas não estÍio propriamente bem, e que o aparato é outro!" (E5)

"Eu entrei acompanhado por uma Sf Auxiliar... vim sem saber nada' como
estava ou não estava." @7)

"Eu acho que uma pessoa nunca se sente preparada para entrar num sítio
destes... isto é um sítio que ninguém imagina como é na realidade... so os que cá vêm
diariamente sabem o que isto é! lnfelizrrente." (E7)

Podemos aÍirmar que as opiniões se dividem. Se uns acham que é importante

efectuar uma preparação prévia antes da entrada no ambiente cuidados intensivos,

outros pensam que essa conversa de preparação só iria aumentar a ansiedade e o medo

em entrar. De acordo com a autora referida, não é suficiente permitk a entrada do

familiar na unidade, deve-se prepará-lo e acompanhá-lo durante toda a visita de modo a

identificar e esclarecer as dúvidas, como também é importante observar as reaoções e

comportamentos com o intuito de compreender os seus sentimentos.

Através do tratamento estatístico dos dados, não conseguimos concluir se os

familiares que visitaram a UCI se sentiam ou não preparados para entrar neste aÍnbiente.

Visualizando o Quadro 5.16, verificamos que 50% refere concordar com a afirmação

antes de entrar nos cuidados intensivos conversaram comigo e explicaram-me tudo,

contra 3l,7yo que não concorda Mas com a afirmação antes de entrar nos cuidados

intensivos conversaram comigo e prepararam-me para o que ia ver, a maioria não
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concorda (4l,6Vo), contra 38,3 Vo \tJe concorda. Perante a frase deveriam tcr-me

explica.do o que eu ia ver, como era a sala de cuidados intensivos, para eu ir

prepara^do,50,97o dos inquiridos concorda. Ou seja, podemos depr€ender que também

nesta amostra as opiniões se dividem, mas constata-se que cerca de metade dos sujeitos

sente que não entrou prepaÍada para o que ia ver.

Quadro 5.16
Estatísticas Descritivas Relativas à Preparação para Entar na Sala de Cuidados

Intensivos

discordo
totalmente discoÍdo

nem discordo
/nem concordo

concordo
concordo totalmente Total

38 - Antes de entrar nos cuidados intensivos conversaram

tudo

Freq. 6
10,0 718 100

39 - Antes de entrar nos cuidados intensivos conversaram Freq. I
o la 1

12 15
01

860
31 020

40 - Deveriam ter-me explicado o que eu ia ver, como era a sala Freq. 12 5 12 I
eu tr 70 20 5 13

4.4 -Horáaio da Visita e Informação

Esta é uma sub-categoria que não tínhamos definido à priori, mas decidimos

criá-la após a análise de conteúdo das entrevistas realizadas porque vários familiares

referiram estes temas, salientando a falta de informação clínica fornecida via telefone.

Contudo, há um familiar que faz referência ao tema dos horários da visita e decidimos

incluí-lo nesta categoria.

Sem cadeiras próprias para os familiares, logo sem um convite para uma visita

prolongada, a entrada dos familiares é permitida durante um curto período de tempo e

em horários pré-estabelecidos. O mesmo acontece com a informação clínica, cujo

fornecimento está sujeito a no[nas e a regras. Neste âmbito, os entrevistados esboçam

as seguintes opiniões:

"poderiamos ter, por exemplo, um gabinete de apoio neste tempo' por exemplo

agora vou para casa e só veúo amaúã às l3h30m, até essa hora vou ficar

eit.emu.nente ansiosa, será que acordou, não acordou? Piorou, não piorou? A pessoa

fica... impotente sem fazer nada, e §em saber, portanto... penso que §e a pe§soa

pudesse tiefonar para cá às 8h, th da marüã a perguntar se acordou €'coÍno é queestá?

59
100

de
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Acho que devia haver uma pessoa para fazer isto, são muitas horas que a pessoa'está

sem notícias." (E2)

,.(...) mas acho que devia haver este elo de ligação neste espaço de t€mpo que

nós estamos ausentes." (E,Z)

..(...) E isso, eu Se pudesse alterar alguma coisa, alterava na parte da

informação." (E3)

".. . eu até não tenho razáo de queixa, mas por exemplo no caso da minha amiga

a dificuldade que ela tem sentido em comunicar com as pessoas estando à distância, por

exemplo ela falar com um médico pelo telefone... não é, pois ela não tem mesmo como

estar cá, devido à distância, há um problema geográfico ("')" (E3)

"Talyezalterasse o método das visitas, embora eu compreenda que o objectivo é

uma dedicação total aos doentes que precisam..." (E7)

Através dos dados quantitativos podemos depreender que os familiares

concordam com oS horários estabelecidos para aS visitas, pois 63,4Vo refere

compreender esta norÍna (Quadro 5.17). Quanto à informação clínica, podemos concluir

que oS familiares necessitam de ser informados, já que a emoção mais experienciada foi

exactamente o interesse pelo ambiente que envolve o familiar e de que forma é que ele

está a reagir a tal envolvência.

Quadro 5.17
Estatísticas Descritivas Relativas ao Horário das Visitas

discoÍdo nem discoÍdo concordo

totalmenle discordo /nem concordo concordo lotalmente Total

607 3 12 10
42 - Sinto-me bem com o horário das visitas e compreendo Freq.

11 75 20 1 71

por regra, nesta unidade a informação clínica não se taculta via telefone porque

um doente em cuidados intensivos é um doente altamente instável, cujas condições

clínicas variam de minuto para minuto. O que agora é uma informação verdadeira, num

curto espaço de tempo pode ser uma informação falsa. Por isso considera-se qu€ este

não é um assunto para explicar via telefone. Para além disso, os profissionais de saúde

não sabem quem realmente se.encontra do outÍo lado da liúa.

Alguns estudos efectuados internacionalmente ac€rca do cuidado humanizado

em UCI referem que há que alterar os horários de visita de forma a serem mais flexíveis

(Maruiti e Galdeano, 2006). Há que r€pensar as dimensões organizacionais, poiíticas e
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sociais em relação à familia com intuito de qualificar a pratica em cuidados intensivos'

sem utopias deslocadas do contexto de trabalho, mas evitando negar as necessidades

que envolvem o doente/família (Corrêa et al',2002)'
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CAPÍTULO V

DrscussÃo n coxcr.usÃo
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A definição de Ecologia sugerida por W. P. Taylor no liwo What is kologt and

What Good r's ,, (1936) citado por Cortés (2002) é "o estudo de todas as relações de

todos os organismos com todos os seus meios. Obrigando-nos por isso a posicionarmo-

nos numa perspectiva holística e considerar o ambiente como a totalidade dos diferentes

meios específicos que rodeiam os seres".

Por sua vez, citado por Roca Alfonso (1992), Lemaire define ambiente como o

conjunto de factores fisicos, químicos, biológicos e sociais capazes de exercer um efeito

directo ou indirecto, imediato ou a longo pÍazo sobre os organismos vivos e as

actividades humanas, num dado momento. Ou seja, o autor define o ambiente como um

conjunto de circunstâncias e componentes externos da mais complexa natureza, que de

maneira isolada ou interconectados, exercem algum tipo de influência, positiva ou

negativa, sobre os organismos vivos e sobre as suas actividades. Mas, se considerarmos

um ser ou outro, nem todos esses factores (componentes e circunstâncias) irão ter a

mesma importância A sua relevância seú determinada pelo grau de necessidade que o

organismo tenha dele ou a implicação do ser vivo com esse factor. Isto é, cada espécie e

cada tipo de vida vai responder de maneira diferente aos diversos factores ambientais,

assim como aos factores ecológicos do meio onde se encontra inserido.

Neste estudo, o que procuramos saber é o que os seres humanos, no papel de

familiares, sentem face à diversidade de circunstâncias e estímulos exlernos a que estão

sujeitos no envolvimento com o ambiente cuidados intensivos. Claro que as r€spostas

encontradas, à semelhança do que afirmou Lemaire, dependem de familiar para familiar,

dependem do grau de parentesco que esse familiar tem com o doente internado e

dependem também do significado que este ambiente tem para os familiares. Ou seja, o

grau de implicação e envolvência que o familiar tem com o ambiente cüdados

intensivos é decisivo.

Nos ultimos tempos, os avanços tecnológicos permitiram um desenvolvimento

das UCI e um consequente aumento do número de equipamentos disponíveis nestas

salas. A tal ponto que hoje é possível prolongar e salvar vidas em circunstâncias

extremamente complexas. Contudo, este ambiente de alta tecnologia pode levar a uma

mecanização do cuidar por parte dos profissionais de saúde, dando priülegio as tecnicas

e equipamentos e relegando para segundo plano, de forma inconsciente, a humanizaçáo

dos cüdados, nomeadamente no que diz respeito ao relacionamento com o doente e

família. No entanto, a população que interage com este ambiente - UCI do CHBA -
intimida-se perante os eqúpamentos, tubos e disposiüvos que envolvem o seu familiar

mas reconhecem a sua necessidade no objectivo a que se propõem estes espaços - salvar
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oS doent€S em risco de vida - e consideram, por isso, este um local 5egpro, onde se faz

tudo pela vida dos doentes alvo destes cúdados. Contrariamente, Albístur et al- (2000)

no seu estudo acerca das opiniões, expectativas e sentimentos dos familiaresque visitam

a UCI, conclui q11e 77Yo considera que "é o lugar onde se internam os pacientes'em

risco de vida" e apenas 3%o o considera " o lugar onde se faz tudo por tudo pelos

doentes".

Uma situação de doença so por si é destabilizadora do sistema família uma vez

que há um sub-sistema que deixa de exercer o seu papel e sai do seu nicho ecológico

natural. E porque a família é o habitat ecológico espiritual para a vida humana, aqú as

pessoÍs valem desnudadamente pelo que são e são valorizadas incondicionavelmente.

No hospital, este nrembro da família esüâ entregue aos que lá trabalham, às normas e

rotinas da instituição. Todos os sentimentos negativos que nascem duma situação de

doença com intemamento hospitalar são agravados e intensificados quando se trata de

um internamento em cüdados intensivos, seja porque este intemanrento é indicativo de

que a situação do doente é grave, seja devido àrs barreiras fisicas que são criadas pelos

honírios e tempos de visita.

As famílias compreendem os horários e tempos de visita porque percebem que

so assim é possível o debruçar permanente e contínuo para com aqueles que amam. Por

outro lado, apesar de se sentirem bastante apoiados pelos enfermeiros, dizem sentir falta

de informação, essencialmente nas horas que medeiam os tempos de üsita" sugerindo a

existência de um gabinete de apoio à família que pudesse facultar inlbrmação ?4 horas

por dia. Referem que esta falta de informação é geradora de uma gfande ansiedade e

perturbação.

A ansiedade foi uma das emoções mais sentidas pelos familiares que visitaram a

UCI do CHBA, tais como o medo, o interesse e a tristeza. Estatisticamente, a emoção

predominante foi a emoção positiva interesse, que vai de encontro à necessidade

apontada pelos familiares - o interesse em informação clínica, o interesse €m que se

explique de forma perceptível o que realmente estií acontecer com os doentes.

Qualitativamente, depreendemos que as emoções qtre acompanham diariamente estes

familiares são a ansi,edade, que Se manifesta sob a forma de pertgrbação, e a tristeza'

Denota-se que o estado emocional perturbação advém também da insegurança que

preenche estas famílias quando.enmÍn e quando saem da UCI. A entrala porque não

sabem qual a informação e o estado clínico em que vão encontrar o seu familiar- Asaída

porque sabem que só no próximo dia voltarão a ter informação e'contacto com o'seu

.ente qrcrido. A trisreza está mais relacionada com o sentimento de dor e impo€ncia que
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causa o internamento em cuidados intensivos, onde os familiares não colaboram na mais

p€quena actividade e não têm como ajudar a apaziguar o sofi:imento em que vêem o seu

ente querido. No entanto, quando confrontados com a possibilidade de participarem em

determinados cuidados ao doente, a maioria refere não corrcordar. Refira-se que uma

investigação levada a cabo por Maciel e Souza (2006) concluiu que 58,70Á dos doentes

intemados numa UCI gostariam de ter um acompanhante que participasse em

determinados cuidados.

vários são os artigos que referem a importância de uma preparação prévia do

indivíduo para entrar no ambiente cuidados intensivos (Côrte Real, 2002; Maruiti e

Galdeano (2006), mas não se encontraÍn estudos que provem que uma boa preparação

para entrar na UCI tenha influência nas necessidades e sentimentos da família. As

famílias que visitam a UCI do CHBA estão divididas no que respeita a esta

problemática. Se uns até concordam que deve ser etlecfuada uma conversa prévia'com a

família de modo a prepará-la para o con.fronto com o ambiente altamente mecanizado

onde se encontra o Seu ente querido, outros pensam que este factor so irá aumentaÍ o

grau de ansiedade e medo que estes familiares experimentam. Quanto às estatísticas

efectuadas neste ârnbito, tarnbém são pouco reveladoras, tuna vez que metade dos

sujeitos afirma que antes de entrar tudo lhe foi explicado. No entanto, aproximadamente

a mesma percentagem de indivíduos refere não ter sido preparado para o que encontrou

na sala de cuidados intensivos. Ainda assim, pen§Imos que a preparação previa da

família - informações acerca da situação clínica do doente, explicações sobre os

objectivos do ambiente UCI e sua constituição - permite-ltre uma maior capacidade para

avaliar positivamente o ambiente e significado da UCI. Ou seja, com preparação prévia

o familiar consegue desenvolver estratégias de defesa a determinados sentimentos como

a ansiedade e o medo. Também Wallace-Barnhill (1989: 1417) afirma que:

... frequentemente podem ficar surpresos e chocados ao v€r alguem que amaÍn e

que agora parece estar tãô enfermo. Nesse momento, a eqúpa tem a oportunidade de

of"r""-.., dã forma peculiar, apoio à familia e ao doente. Explicando e descrevendo o

eqúpamento e o aspecto do doente à familia, antes que esta chegue à beira do leito, a

eq"ipa p"ae prepará-la para essa experiência rtequentemente difícil' Durante a

e*pti"uçâo, a equlpa pode usar o toque para desenvolver um sentimento de confiança e

apoio "ô- 
u família. A beira do leito, a equipa pode tocar o doente enquanto conveÍ§ÍI

côm ele € com o membro da família' para demonsEff que o toque é seguro' Deve pegar

na mão do membro da família e tocar no braço, na face, no ombro ou na mão do doente'

a eqúpa pode ajudar a iniciar o comporüamento de toque e a reduzir o medo' O processo

de actuar como um modelo para a família é uma excelente t'orma de reduzir a ansiedade

desta e a do doente e de ajudá-los a sentirem,se mais à vontade num ambiente estanho'
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Podemos então afirmar que a resposta à nossa questão inicial - Quais as

emoções sentidas pelafomília do doente internado em cuidados intensivos, no encontro

com este meio ambiente ((Jm caso particular da UCI do CHBA) ?- foi respondida'

através da consecução dos objectivos taçados: identificar as emoções sentidas pela

família do doente internado na ucl, face ao ambiente fisico e à equipa multidisciplinar;

analisar as emoções sentidas pela família do doente internado na UCI; descrever a

relação da família do doente, com o ambiente UCI, à luz da concepção de sentimentos e

emoções; e saber a opinião da família do doente internado na UCI acerca da preparação

feita antes de entrar na unidade-

Através da triangulação dos dados recolhidos concluímos que os familiares que

interagem com esta UCI ao Serem informados que o seu ente querido se encontra

internado neste local, vivenciam um sentimento de medo, mas quando interagem com

este ambiente afloram e intensificam-se os sentimentos de interesse, medo, ansiedade e

tristeza. Ficam tristes e nervosos quando sujeitos às circunstâncias e factores externos

deste ambiente, ficam perturbados quando não têm notícias do que estií a acontecer

dento da UCI. Daí o despertar do sentimento de interesse. Pensam ser este um local

onde se internam os doentes em risco de vida e conSideram-no Seggro, pois peÍmanece a

ideia de que a tecnologia e os recursos humanos altamente qualificados que compõem o

espaço permitem que se faça o possível e o que parece impossível aos seus doentes'

concordam com os honírios e tempos de visit4 mas sentem interesse, necessitam de

informação, de explicações clínicas, sobre o espaço fisíco e também sob forma de

preparação para entrar neste ambiente que lhes é esüanho'

os resultados obtidos não são passíveis de ser generalizados à população em

causa e são apenas representativos da aÍnosm utilizada. A tecnica de amostragem que

utiliámos foi a amostragem acidental e, por isso, nada nos garante que os indivíduos

que interagiram com o ambiente cuidados intensivos durante o tempo'em que decorreu

o trabalho de campo sejam representativos da população alvo, assim como nada nos diz

que oS resultados seriam exactamente os mesmos Se aplicassemoS oS mesmos

instrumentos de colheita de dados à mesma amostra noutra ocasião' Podemos entiio

afirmar que os resultados desta investigação não possuem validade interna ou externa'

Interessa citar outra limitação do estudo no que concerne ao tipo de amostragem

utilizada: a amostragem acidental não probabilística pode ter introduzido um viés na

selecção dos familiares. Os enfermeiros da unidade de cuidados intensivos, apesar de

orientados no sentido de entregar questionários a todos os f,amiliares que enüassem em

contacto com este ambiente durante o período €m que deconia o trabalho de campo'
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frzeramabordagens diferentes. As razões que condicionaram a entega do instrumento

deveram-se principalmente à sobrecarga de trabalho ou quando o familiar passou

despercebido, entre outras-

No que respeita à metodologia utilizada - quanti-qualitativa - concluímos ter

sido uma boa opção. contudo, a aplicação das metodologias deveria ter acontecido em

momentos diferentes. Isto é, apercebemo-nos de que se à priori tivessem sido realizadas

as entrevistas aos familiares e após a analise de conteúdo e de definidas e traçadas as

categorias e sub-categorias se tivesse avançado com a contrução do questionário'

cerüamente que oS resultados seriam mais consistentes' Contudo, estamos conscientes de

que um dos objectivos da utiliz-ação desta metodologia era exactamente utilizar duas

abordagens diferentes para obter uma resposta, e se estes fossem aplicados em

momentos diferentes, provavelmente os resultados obtidos através de um instrumento

iriam influenciar a construção do outro'

Considerámos ter desenvolvido um trabalho com interesse para todos os que se

dedicam e estudam o ambiente da ucl. Através deste trabalho se depreende que o

internamento numa ucl não despoleta apenÍ§ sentimentos negativos' como referem

alguns autores (Velez, 2002;Albístur,2000; Côrte-Real,2007)' Obtivemos o interesse

como a emoção (positiva) mais experenciada pelas famílias, em concordância com um

estudo efectuado por Maruiti e Galdeano (2006) que determina que a necessidade do

famitiar em ter acesso ao doente esüí relacionada com a consequente obtenção de

informação. E o facto dos familiares vivenciarem este sentimento é muito importante

porque o interesse ajuda-os a integtarem-se e a envolverem-se com o ambiente estranho'

Consideramos que os profissionais de saúde devem aproveitar este estado emocional

vivenciado pelos familiares no início do internamento na UCI para assim integrarem o

familiar no ambiente em questão. De acordo com Belk (2002) citado porSpeller (2005),

upara estarmos ligados ao ambiente que nos circunda este tem de fazer parte de uma

extensão do nosso self (...) o posse envolve a extensão do self somente quando a base da

vinculação é emocionaf'. Acrescenta ainda que são apenas as emoções positivas que

permitem a inclusão do ambiente na identidade. Assim podemos assumir que os laços

emocionais precedem a adaptação da identidade a um dado lugar.

Concluímos também que os sentimentos negativos vivenciados pelas famílias

que fuequentam este ambiente não advêm dos tempos de visita porque os familiares até

compreendem a rigidez dos horários; não advêm só do ambiente fisico - tecnologia,

ruído, cor, temperatur4 iluminação, sala de espera, etc. - porque os familiares

compreendem a neces§idade dos equipamentos; advêm sim da falta de informação' Os
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sentimentos negativos podem ser amenizados através da prestação de informação acerca

do estado clínipo do doente e ac€rca de toda a envolvente fisica onde ele se encontra,

por exemplo, através da elaboração de um novo guia de acolhimento à família' mais

preocupado em explicitar elementos do ambiente fisico envolvente do doerÉe' E a

criação de um gabinete de apoio a estas famílias, como existe noutos serviços do

hospital, parece-nos tambem uma solução.

A maioria das investigações que se fazem em ambiente de UCI tentam

determinar a satisfação dos familiares em relação à UCI. Cardenas et al (2004), num

estudo prospectivo que inclüu 55 doentes e decorreu durante um período de 4 meses,

concluiu que a relação dos familiares com os cuidadores é positiva, mas os familiares

consideram que deve ser melhorada a estrutura fisica e os horários das visitas. Um outro

estudo efectuado nos EUA por Simon et al (2000) refere qtrc70Yo das UCI da cidade de

Midwestern têm políticas institucionais restritivas quanto ao horario e tempo de visita. E

neste âmbito que se realizam a maior parte dos estudos: satisfação dos familiares em

relação à UCI, necessidades dos familiares em ambiente UCI e horiírios de visita das

UCI. Foi tambem por este motivo que surgiu esta investigação, com o intuito de

determinarmos não o grau de satisfação ou necessidades, mas sim as emoções face ao

ambiente de cuidados intensivos. Ao determinarmos o impacto emocional que o

ambiente UCI tem sobre os familiares, percebemos o signifrcado que estes têm da UCI

e, consequentemente, percebemos os comportamentos e envolvimento das famílias com

este ambiente. Assim, perante as emoções identificadas com este estudo - interesse,

medo, ansiedade e tristeza - afirmamos que os enfermeiros devem actuar no sentido de

reforçar os mecanismos de defesa dos familiares, com o objectivo de fornecer apoio

emocional e mobilizar os sentimentos positivos'

Além da própria dor fisica que leva o doente ao hospital e dos ef,eitos colaterais

dos cuidados, a visita à instituição hospitalar provoca sentimentos negativos devido à

estranheza que causa o ambiente hospitalar. Kaplan e Kaplan (1982) refere que"estes

sentimentos advêm essencialmente do facto dos ambientes hospitalares, de um modo

geral, serem informacionalmente complexos e nada familiares.

Parece-nos bastante importante que na disciplina de enfermagem §e valoize e

investigue o Ambiente, runa vez que este é um conceito próprio da rnesrna, tal como a

pessoa, a saúde e a prestação de cuidados, como refere Fawoet (l%4) citaco por Fortin

(2003). pensamos que não tem sido dada a importância devida a esta vertente da

enfermaçm, urna vez que a maioria das investigações efectuadas nesta disciplina foca

outos aspectos, nomeadamente aqueles relativos aos prestadores decuidados- Confudo,
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julgamos que a preocupação com o ambiente hospitalar é indespenúvel para o conforto

dos doentes e familiares, para a humanização e funcionalidade de todo o sistema

hospital, pois promove a cura, o cuidar e a satisfação, não ú nos que procuram

cuidados, mas também nos que aqú üabalham'
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Apêndice A

Planta da UCI do CHBA
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Apêndice B

Guia de Acolhimento aos Familiares, da UCI do CHBA
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Apêndice C

Guião da Entrevista Semi-Estruturada
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OBJECTIVOSBLOCO

1 - Idade;

2 - Profissão;

3 - Habilitações literárias;

4 - Grau de parentesco com o Sr

X (doente);

5 - Reside com o Sr. X?

5.1 - (sim) Quantas Pessoas

vivem convosco?

5.2 - (não) Vê o Sr. X quantas

v€z€s por semana?

- Obter dados pessoais sobre

o familiar do doente internado

na UCI do CHBA;

A - Caracterização do

Familiar;

l-Qualosign
cuidados intensivos?

2 - tá alguma vez tinha entrâdo

numa UCI?

3 - O que significa Para si visitar

o seu ente querido nos cuidados

intensivos?

4 - Quando soube que o seu

familiar se errcontrava na UCI, o

que sentiu?

5 - Quando caminhava no

corredor de entrada Para a sala

de cuidados intensivos, o que

pensava?

6 - Quais as PrinciPais emoções

com que se deParou quando viu

o seu familiar?

7 - Sentia-se preParado/a Para

€ntrar nos cuidados intensivos?

8 - Quais são as

imagens/memórias que trás da

sala de cuidados intensivos?

9 - O qtre alterava na unirCade de

cuidados intensivos?

deificado- Conhecer o concelto

cuidados intensivos, dos

entrevistados;

- Obter dados sobre a

reactividade emocional dos

familiares face ao ambiente

cuidados intensivos.

- Obter a opinião da família

acerca do ambiente da UCI;

deB As emoções e

sentimentos vividos Pelo

familiar do doente internado

na UCI, no encontro com este

ambiente.
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QUESTIONARIO

A FAMÍI,N EM CUIDADOS INTENSIVOS

Sou uma enfermeira, mestranda em Ecologia Humana, na Universidade de

Érora, e estou a realizar um estudo cuja Íinalidade é contribuir para um

melhor conhecimento da problemática da família em cuidados intensivos'

De facto, uD melhor conhecimento desta problemática permitirá criar um

ambiente mais favorável ao acolhimento da família nas Unidades de Cuidados

Intensivos.

Assim sendo, venho solicitar a sua colaboração no sentido de responder a este

questionário, pedindo-lhe que o faça de uma forma honesta e espontânea'

A este respeito é importante mencionar-lhe que não existem respostas certas

ou erradas, porque a resposta certa é aquela que exprime verdadeiramente a

sua opinião.

De referir ainda que este questionário é anónimo e que os dados recolhidos são

confidenciais.

Porque o seu tempo ê importante, pensámos que o preenchimento do

questionário deverá demorar-lhe uma média de 15 minutos. Agradecemos

desde já a sua colaboração.

patrLoLa d'a sLLva ,v.ewd,es



I PARTE

a) Idade: 

- 

anos.

b)Sexo:Mn F!
c) Estado Civil: Solteiro (a) . ........'.............!

Casado (a) Junto (a) ...............n

Divorciado (a) Separado (a) ......I
Viúvo (a).... '...'...f

d) Habilitações Literárias (indique apenas a opção que corÍesponde à sua habilitação mais

elevada, assinalando com um "X" no quadrado respectivo [[]):

- Sem escolaridade ...-.. tl

- luclasse/2"classe/3uclasse/4uclasse .........'....D

- 5" ano/6"ano ....... ................tr

- 7o ano/8o ano/9oano .".......I

- l0'ano/l lo ano/ l2oano (ou equivalente) ...'........n

- Bacharelato ....... ............!

- Licenciatura (ou equivalente) . . . . ... !
- Curso de Pós-graduação/pos-licenciatura . . .. .. . . .. . . !
- MestradolDoutoramento .......!

e) Profissão3 i

Í) Qual o seu grau de parentesco com o doente internado nos cuidados intensivos? Eu

soU (assinale apenas a opção que coÍresponde ao seu grau de parentesco com o familiar intemado,

assinalando com um "X" no quadrado respectivo [U], ou escreva o s€u grau de parentesco se a sua

opção não se encontrar mencionada):

Cônjuge ..n Namorado(a)..........I MãelPai ..! Irmão(ã) """""!
Filho(a) ..tr Neto(a)..........I Primo(a) ..E Cunhada(o) """""!
Sogro(a)..........! Nora/Genro.........'! Tio(a)..........X Amigo(a) """"'I
Avó/Avô. ! Outro. ... . ... .. !(escreva o seu grau de parentesco) 

-.

g) Ha quantos dias o seu familiar se encontra internado no hospital?

dia/s.

h) Há quantos dias o seu familiar está internado nos cuidados intensivos?

-dia/s.

i) Quantas vezes já veio visitar o seu familiar? Número de visitas



II PARTE

"PANAS" de Watson, Clark & Tellegen (199E)

na adaptação portuguesa de Pais-Ribeiro e Costa Galiúa (2005)

A seguir, encontra-se uma lista de palavras que descrevem diferentes sentimentos e emoções.

Leia cada palavra e marque a resposta adequada no espaço anterior à palavra. Indique em

que medida sentiu cada uma das emoções durante a primeira visita aos cuidados

intensivos:

1- Nada ou muito ligeiramente

2 - Um pouco

3 - Moderadamente

4 - Bastante

5 - Extremamente

- 
Interessado

- 
Perturbado

_ Excitado

_ Atormentado

- 
Agradavelmente surpreendido

- 
Culpado

- 
Assustado

- 
Caloroso

- 
Repulsa

Entusiasmado

- 
Orgulhoso

_ Irritado

- 
Encantado

_ Remorsos

- 
Inspirado

_ Nervoso

- 
Determinado

- 
Trémulo

- 
Activo

-Amedrontado



III PARTE

Escala dos Senrimentos e Emoções da Família em Ambiente de Cuidados Intensivos (ESEFACI-49)

Cada uma das questões que a seguir é apresentada serve para avaliar as suas emoções face ao

ambiente dos cuidados intensivos. Leia cada afirmação com atenção. Para cada afirmação, nlarque com

um ! apenas a coluna que melhor corresponde à sua opinião.

Se mudar de opinião ou se se enganar preencha o [r errado e assinale com um [l a resposta coÍrecta.

Não existem respostas certas ou erradas. Há apenas a sua resposta. Responda de forma rápida, honesta e

espontânea.

o Assinale DISCORDO TOTALMENTE (DT) se a afirmação for definitivamente falsa ou se discordar

totalmente dela.

o Assinale DISCORDO (D) se a afirmação for, na maior parte das vezes, falsa ou se discordar dela.

o Assinale NEM DISCORDO/NEM CONCORDO (ND/NC) se a afirmação for igualmente falsa ou

verdadeira, se não se decidir ou se a sua posição perante o que foi dito é completamente neutra.

o Assinale CONCORDO (C) se a frase for, na maior parte das vezes, verdadeira ou se concordar com ela.

o Assinale CONCORDO TOTALMENTE (CT) se a frase for definitivamente verdadeira ou se concordar

totalmente com ela.

DT D ND/

NC

C CT

l. Quando fui informado que o meu familiar estava

nos cuidados intensivos fiquei enraivecido/a.

internado

2. O local onde aguardei para entrar nos cuidados intensivos e

acolhedor

3. Enquanto aguardava, sentado no local de espera, para entrar

nos cuidados intensivos senti-me ansioso/a.

4. Entrei na sala de cuidados intensivos e fiquei com medo

5. Vi o meu familiar deitado na cama de cu idados intensivos e

fiquei com raiva.

6. Quando o/a enfermeiro/a me explicou a situação do meu

familiar senti-me mais tranquilo.

7. Considero os cuidados intensivos um local triste

8. Durante a visita ao meu familiar, os alarmes dos monitorcs

dispararam, e senti medo.

9. Tenho vergonha de conversar com o meu familiar

10. Quando me informaram do horário das visitas senti-me

enraivecido/a.



I 1. A sala dos cuidados intensivos é demasiado escura.

12. Os cuidados intensivos têm um ambiente agressivo

13. Estava sentado/a nas cadeiras de espera para a

cuidados intensivos e senti-Íne só.

visita nos

14. Quando me

desanimado/a.

informaram do horário da visita senti-me

15. A unidade de cuidados intensivos é um serviço muito

barulhento

16. Eu sinto-me embaraçado ao tocar no meu familiar

17. Fiquei triste com a Prestação dos enfermeiros

observar todos os doentes que estão

internados nos cuidados intensivos, isso faz'me ticar

embaraçado/a.

18. Durante a visita conslgo

19. Quando soube que o meu familiar estava internado nos

cuidados intensivos tive medo

20. Tenho medo de entrar na sala de cuidados intensivos.

21. Tenho medo de tocar no meu familiar

22. Não compreendo o horário das visitas nos cuidados

intensivos, isso deixa-me irritado/a.

23. Tive medo, quando os alarmes dispararam.

24. Sinto-me muito ansioso/a em relação ao internamento do

meu familiar

25. Fico muito ansioso/a quando converso com os enfermeiros

26.Faz-me "impressão" tocar no meu familiar.

27. Sinto aversão ao ambiente dos cuidados intensivos

28. Sinto-me embaraçado para chamar oVas enfermeiros/as

29. Os cuidados intensivos são um local onde se faz tudo Por

tudo pelos doentes.

30. Os enfermeiros podiam apoiar mais as

ficar triste.

famílias, isso faz-me

31. A sala de cuidados intensivos é muito quente.

32.Falei com os enfermeiros tranquilamente

33. Quando tive conhecimento que o meu

cuidados intensivos senti-me muito triste.

familiar estava nos

34. A cor dos cuidados intensivos faz-me sentir tranqu ilo/a.



35. Enquanto aguardei para€ntrar nos cuidados intensivos estive

tranquilo

36. Quando tive conhecimento que o meu familiar estava

internado nos cuidados intensivos, mantive-me calmo/a e

tranquilo/a.

37. Os enfermeiros apoiam muito os familiaes, isso faz-me

sentir bem.

38. Antes de entrar nos cuidados intensivos conversaram

comigo, e explicaram-me tudo.

39. Antes de entrar nos cuidados intensivos, conversaram

comigo e preparam-me para o que ia ver.

40. Deveriam ter-me explicado o que eu ia ver, como era a sala

de cuidados intensivos, para eu ir preparado(a).

41. Considero que os cuidados intensivos têm um ambiente

caótico.

42. Sinto-me bem com o hor.ário das visitas e compreendo.

43. Fiquei triste por o meu familiar não estar sozinho num

quarto.

44. Nos cuidados intensivos os doentes têm pouca privacidade,

isso entristece-me.

45. Senti-me triste perante os fios, tubos e máquinas que

envolvem o meu familiar

46. Considero os cuidados intensivos um local tranquilo.

47. Os familiares deveriam participar em determinados cuidados

ao doente, esta distância deixa-me triste

48. Os familiares deveriam de ter o direito a permanecer mals

horas junto do seu familiar, este isolamento causa-me desânimo

49. Os cuidados intensivos têm um óptimo aspecto' em termos

de condições de higiene e instalações.

r.,t'aLto obrLgada PeLa sqa coLaboraçõo\
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GHfqrüt
{arro liopirrrhrdo 6ríEírp^'!nio' ÚE

Portimáo {sede):
Íel.2A2 450 300 Fax.282 450 390

Sítio do Poço Seco, 8500-338 Portimáo

Lagos:

Íel.2A2770 100 Fax.282 763 115

R. Castelo dos Covernadores, 8600-563 LaSos

Exma. Senhora Enfermeira

Patrícia da Silva Mendes

Unidade de Cuidados lntensivos do

Centro Hospitalar do Barlavento Ngaruio, E'P'E'

N.s tgilCNct
200s104121

N.e

Data:S./ Ref

Assunto:

200,81o3118 Data:

Autorização para Aplicação de lnstrumento de Colheita de dados, m Ânbito da

realizaçio dá disserta ção de Mestrado de Ecologia Humana.

sobre o assunto supra mencionado, cumPre.me informar V'E:(P que o conselho de

Adminisúação em reunião de 21lO4l20OB, autorizou a aplica$o de insÚumento de

colheita de dados nos termos propostos e com os parec€res positivos da Comissão de Ética'

Director do Serviço e Enfermeiro Chefe'

Com os melhores cumPrimentos'

o PRESIDENTE DO CONSETHO DE ADMINISTRAçÃO,

Dr. Luís de Rodrigue Batalau

fiiÀEntidade P ública .E mpresaria I criada'pe lo Decreto- Le i n'a 23 3 I 2oo5' de 29 de Dezenrbro

Ministáio d8 Ssúde
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Entrevista N"1 (81)

Internamento: 4 dias

Vou-lhe perguntar então... quantos anos é que você tem, que há bocado acabou

por não me dizer...

68 anos... ai desculpe que eu não fiz atenção... a miúa cabeça anda aérea querida...

... eu acredito, isto são situações muito complicadas ...

A miúa cabeça anda aérea ... ai não teúo cabeça para nada! Para nada!

Só tem cabeça para pensar no que se está a passar... agora ...

Exactamente! Exactamente! Durmo a poder de... comprimidos. O dia a dia é a poder de

calmantes. Não me estou a sentir nada bem... nada bem. Tenho aqui uma dor nas costas

que não estou nada contente com ela...

E... quando acordo penso no assunto e ... o dia a dia pois é a mesma coisa.

Claro. Enquanto não ver esta situação resolvida... Está sempre a pensar nela...

... Ai, meu Deus! Meu Deus! Meu Deus!

A senhora é reformada?

Sim.

Vive com o seu marido que também é reformado?

Pois, viviamos os dois.

Estudou?

Só fiz a 4u classe, a 4u classe antiga.

E é então, casada com o Sr'X?

Pois.

Vive com ele?

Sim.

Vive sozinha com ele?

Vive também a miúa filha que é divorciada. A minha mãe vive ao lado, mas

praticamente está comigo. A miúa mãe vai dormir à casinha dela,'come comigo e eu

também lhe faço aquilo que for preciso... pois ela já tem 91 anos... precisade alguém

que olhe por ela.

Pois é... Agora vou-lhe perguntar, para si qual é o significado dos cuidados

intensivos?

O significado dos cuidados int€nsivos é muito bom...porque... quarrdo não há remédio

noutro lado, está aqui para resolver os assuntos. Vejo os cuidados int€nsivos coÍno um



recurso... o último recufso. Quem tem a softe de viver' vive! Quem tem os dias

acabarJos, não podem fazer rnilagres! Ninguérn pode fazer milagres, daquilo que não

pode ser...

Já alguma vez tinha estado numa unidade de cuidados intensivos?

Não... chocou-me bastante... bastante! Chocou-me bastante ... quando abalei daqui no

sábado à tarde... eu larguei-me num pranto (chora)... e disse deixem-me chorar que eu

não me aguento...

Mas foi o aparato das máquinas?

Chocou-me imenso... em especial a situação dele. O aparato, as máquinas têm que

existir! Pois se não, não se conseguefaznt o serviço'

Então quando soube que ete estava aqui, o que é que sentiu?

O que é que eu pensei? Pensei que realmente a coisa estava pr€ta! Como se costuma

dizàr. euândo realmente os médicos...os médico não... quando me telefonaram para

casa a d-izer que ele estava pior... que ele vinha para aqui, eu pensei Semprc se confitma

aquilo que eu tinha em mente'

Então... enquanto esteve à espera para entrar nos cuidados intensivos e enquanto

vinha no corredor, o que é que Pensou?

Eu enquanto estive à espera... e enquanto ia a entrar, eu não sabia de coisa nenhuma...

eu ia ansiosa para o r"r... mais nada... ia ansiosa para o ver, para ver qual era o estado

dele.

Então e quando o viu... deitado na cama?

Aí... fiquei muito chocada... fiquei muito chocada" '

E acha que se sentia preparada para entrar aqui, nos cuidados intensivos?

Eu tive que ter forças... tive que ter forças para entrar... aaa. .. pois, eu tive que arranjar

forças...

Acha que antes de entrar, aqui nos cuidados intensivos, deviaJhe ter sido

explicado melhor o que ia ver?

Não, não! Porque é assim, a gente quando não está ocorTente de coisa neúuma vai!

Com a ânsia de ver a pessoa... como é que se eÍrcontra, Como não se encontra! Chocou-

me bastante vê-lo ligado ás máquinas naquele estado. Chocou-rne bastante!

Por exemplo, ali fora está um senhor... que quando a mulher entlou esta maúã

explicou-lhe O caso, e ele disse: "Eu não vou!" Por issO é asSim, a gente a ver com oS

nossos olhos é sempre melhor! Quanto a mim é!

Quando saí dos cuidados intensivos, que inragens e nremórias é que guarda?

Aquilo que ali está filha! Aquilo que ali está não saí nem um moÍnento da minha ideia.

Pensar aquilo que ele pode estar a sofrer...



Bem... a médica... eu falei com a médica ontem, ela estava ah afazer oS papels' a

tomar conta daquilo que é preciso... e eu pensava até que era uma enfetmeira' não

coúecia...

E então eu disse assim... pobreziúo! Pobreziúo do meu marido"' nunca pensei que

chega-Se a esta situação... e ela disse-me assim: " é muito grave, miúa Seúora!" "4
seníora sabe que é rrnito grave!" E eu disse, eu nunca pensei de ser tão grave! E até ele

secalhar nunca Pensou!

Porque nunca houve uma explicação Certa dos médicos, a metelem-nos medo' não é? Eu

fui... Isto começou hà uma àno, ele apanhou uma constipação, que constipava-se muito

facilmente... ele constipou-se e arranjou uma grande tosse, aquela tosse Seca Sem

expectoração nenhumu.... eu conheci uma pessoa que tinha cancro do pulmão que

tinha uma tosse assim daquele género... e aquilo assustou-me bastante. E eu disse-lhe, ó

A., vamos a um médico para ver o que é isso, o que é que isso significa! Que eu não

estou nada contente com essa tosse, nada!

E ele disse-me assim, o médico de família já me mandou fazer exames' mandou-me

fazer um toráx e um exame ao coração, uma ecografia' Por isso' vamos esperar

primeiramente pelos exames, depois logo vamos a onde tu queres!

Recebemos então os resultados dos exames e ele foi ao médico, e o médico depois de

ver disse-lhe... bem a gente vai tratar aqui desta constipação e depois o resto fica para a

próxima. Mas não disõ o que é que era! E como o médico não disse aquilo que era' eu

depois de ter os exames 
"*"uru,}ui 

curiosa e tui ver o relatório do exame... onde dizia

lá, não é bem por estas palavras, mas... dizia que era necessário fazer um TAC para

confirmar o quê lá estava... e ele tomou os medicamentos e aquilo praticamente não lhe

fez nada... ficou na mesma com a constipação, aquela tosse, era prov€niente da

doença... bem... eu resolvi ir a Carvoeiro, disseram-me que lá estava um bom médico'

Fui e o médico disse-me assim... o seu marido tem um problema muito glave"' e eu

disse, o quê doutor? "o §eu marido tem uma fibrose pulmonar." E eu disse, o que é isso

doutor? Q.r" "u 
não sei o que é uma fibrose pulmonar! E ele fez-me a explicação" ' o

nosso puimao é uma espónja... quando realmente a gent€ inspira ele enche mais'

quando a gente expira, eie fácna. Mas o seu marido, e mostrou-me o RX, "olhe para

aqui", "esú aqui uma mancha, não está?" "Isto aqui é duro, e nãO deixa nem inspirar'

nÉ* .*piru, cóm facilidade!" "E quando o seu maddo ficar com mais idade, ele vai ter

muita dificuldade!" E ele ouviu assim como eu ouvi!

E no final o médico, disse assim, têm que procuril um bom médico de pulmões! E foi

assim que me recomendaram o Dr" C.G., que trabalhava no Hospital de Alvor' E assim

foi... marcou-se uma consulta para o Dr" C'G., e ele foi a Alvor' Foi lá hà consulta'

levou tudo o que era preciso, ã então o Dro fez-lhe muitas perguntas' porguntou-lhe

inclusivé se ele tinha aves, e ele disse que tinha pombos e o Dr" disse-lhe para ele dar

fim aos pombos, porque os dejectos dós pombos é uma coisa terrível. Mandou fazer

exames no Hospitat aL Sf Maiia, exameJ específicos, não acusou nada! E ele" ' dou

voltas, dou voltas e voltas... e pois já aqui numa consulta, em Portimão' e numa das

consultas que ele veio aqui fizrram-lhe uma broncofibroscopia, entre outros exalTles,

provas de esforço, onde eÉ disse que não sabia de onde é que aquilo vinha"' Perguntou

iambém... se ele tinha tido alguma brorrcopneumonia quando ele era'criança' e que a

gente saiba, não. E então ficámos assim, e eu disse pois'eu não sei...



Agora a última consulta, que ele veio cá ao hospital"' ele disse "olhe Sro A' isto mais

ou menos está controlado."

E agora... hà cerca de 20 dias que ele está cá no Hospital" ' entrou no dia 25 de Abril' e

aqui na UCI está desde o dia 10.

se podesse alterar aqui alguma coisa nos cuidados Intensivos, o que é que

alterava?

pois eu não sei... Não tenho nada a reclamar... têm-me tratado impecavelmente, e acho

que têm feito tudo o que está ao vosso alcance!



Entrevista N"2 (82)

Internamento: 4 dias

A Sr" é filha do S" J.?

Sim

Queria então saber a sua idade?

42 anos

A sua profissão?

Técnica de Turismo.

As suas habilitações literárias?

Bacherelato em turismo.

Vive com o Sr'J?

Não. Ele vive em Silves, e eu vivo cá em Portimão'

Quantas pessoas é que vivem com o Sr" J?

Ele vive sozinho.

E vê-o todos os dias?

Normalmente estou com ele ao fim de semana'

E desde que ele está internado?

Tenho vindo às visitas todas.

Para si qual é o significado dos cuidados intensivos?

Eu penso que é aqui que o doente é melhor assistido no hospital, fico mais descansada

do que est;ja lá em Uâixo nas urgências, de facto se não for assistido pelo melhor aqui

difióilmente será noutro sitio. E a noção que eu tenho" '

Já alguma vez tinha estado numa unidade de cuidados intensivos?

Jár. Já tinha entrado aqui. Infelizmente já'

Então quando entrou cá não ficou surpreendida, ou o que é que sentiu?

Pela prime ira vez, talvez tenha ficado mais, agora como já coúecia' ' '

Eu já tive cá um familiar internado, uma amiga'

consegue lembrar-se o que é que sentiu quando entrou cá a pimeiravez?



Sente-se assim um arrepio, não é? Por ver estas máquinas e as pessoas todas

entubadas... para quem 
^não 

está muito habituado sente-§e assim"' é um bocado

chocante.

Quando soube que era o seu pai que estava cá internado, o que é que sentiu?

... tristeza.

Então e quando entrou cá a primeira vez, ou agora' acha que se sentia preparada

para entrar aqui, nos cuidados intensivos?

Eu penso que uma pessoa quando entra nas urgências ou nos cuidados intensivos já sabe

qr. u situãção naô e boa, portanto acho que já está minimamente preparada' Mas'

secalhar outras pessoas não estão preparadas para entral'e necessitam de uma conv€rsa

que as prepare para o impacto, depenàe também da capacidade de'cada um em gerir as

emoções.

Quando saí dos cuidados intensivos, que imagens e memórias é que guarda?

A pessoa leva a memória de tristeza e de impotência, de não poder ajudar" ' de não

poà". fazer nada... pIonto... é ficar na expectativa de nos telefonarem a dizerem que as

coisas melhoraram... e Sempre com ansiêdade... eu Sempre que o meu telefone toca

fico ansiosa, porque penso sempre que pode ser do hospital... e a pessoâ fica na

expectativa. A única coisa que eu acho que poderiamos ter, era por exemplo um

gafinete de apoio neste tempo, por ex'emplo agora vou para casa e só venho amanhã às

13h30m, até essa hora vou ficar extremamente ansiosa, será que acordou, não acordou?

Piorou, não piorou? A pessoa fica... impotente sem fazrr nada, e Sem Saber' portanto" '

penso que se u p"rrou pode-se telefonar para cá às 8h, th da manhã, a perguntar se

acordou, e como é que está? Acho que devia haver uma pessoa para fazer isto' são

muitas horas que u pérrou está sem roii"iut. Porque as pessoas aqui estão entre a vida e

a morte... " ô, familiares sentem um bocado isto, de chegar aqui ás 18h-com uma

ansiedade... Devia haver mais feedback entre os cuidados intensivos e a família' Eu

acho que a equipa desta unidade é extremamente atenciosa, desde auxiliares,

enfermôiros e médlcos, todos são extremamente ansiosos, mas acho qtle devia haver

este elo de ligação neste espaço de tempo que nós estamos ausentes'



Entrevista N'3 (E3)

Internamento: 2 dias

A Sr'é familiar da D"M.?

Eu sou amiga. coúeci-a através da sua sobriúa que é muito miúa amiga.

Queria então saber a sua idade?

45 anos.

A sua profissão?

Educadora de Infância.

As suas habilitações literárias?

Licenciatura em Educação de Infância.

Em média, quantas vezes por semana ou por mês estabelecia um contacto com a D',

M?

Eu resido aqui no Algarve, e a M. Vive em Beja, eu via quando vou visitar a T" mas

agora ,ou 
"ú 

o elo de ligação, como a T. não pode cá vir, por questões geográficas, eu

,ãúo cá todos os dias, duas vezes por dia, saber noticias da M.

sim. Mas não me consegue precisar quantas veze§ por mês ou por ano via a D'M'?

Talvez... em média, duas vezes por mês'

Para si qual é o significado dos cuidados intensivos?

o que é para mim os cuidados intensivos... é... será uma assistência pemanente ao

doente, 24 sobre 24 horas.

Já alguma vez tinha estado numâ unidade de cuidados intensivos?

Já em Beja. Tive lá um tio meu internado'

Então e quando soube que a D' M. se encontrava aqui, teve alguma emoção

especial, consegue'me descrever o que sentiu?

A D" M. é solteira, ela não tem filhos, ela acaba por ser uma segunda mãe para a minha

amiga. E portanto a relação que eu mantinha com ela, era muito amigável' muito

qr.ãdu... e é claro fiquói triite quando tomei corüecimento de que isto €§tava a

acontecer...

Não é a primeira vez que entra numa uniclade de cuidados intensivos, mas, quando

entrou aprimeira r"rr.orrr"gue lembrar-se de qual a emoção que sentiu?

Fez-me muita impressão... mas ao mesmo tempo tive muita curiosidade, polque €u

gosto de perceber o que se passa. Mas é assim.. ' o facto de existirem pessoas a

necessitarem deste tipo de cuidados e hav'er rcsposta para eles eu acho que é exrelente'



E acha que se sentia preparada para entrar nos cuidados intensivos, quando

entrou a Primeira vez?

É assim... eu acho que depende das pessoas, não é. Eu vou-lhe dar um €xemplo, a

miúa amiga vem cá à*uúÀ, ela pessoa muito nervosa, e eu já lhe estive a dizer qual é

a situação áa D' M. que está ventiiada, e que está assim, já a estive a preparar, e eu não

Sei se ela vai trazeT a mãe, porque u *á. dela tem 70 anos, e já tem outro tipo de

problemas de saúde " 
portunlo nós temos que precaver estas situações. Eu disse-lhe'

àtenção vais dizer isto e isto à tua mãe e ss ela resolver vir" ' tem que Ser com muita

calma.

Eu acho que para peSSoaS que nunca passalam por este tipo de situações ou peSSoaS com

mais idade, pessoas mais susceptiveis deveriam ponclerar-se ter uma conversa com elas

antes de entrarem de modo a prepará-las e elas poderem decidir se estão preparadas para

entrar ou não.

Quando saí dos cuidados intensivos, que imagens e memórias é que guarda?

A imagem que me fica é que é bom que as pessoas tenham um sitio para estar assim" '

Então e se tivesse que alterar alguma coisa, o que é que alterava?

... eu até não tenho razáo de queixa, mas por exemplo no caso da miúa amiga a

dificuldade que ela tem sentido em comunicar com as pessoas estando à distância, por

exemplo ela ialar com um médico pelo telefone... não é, pois ela não tem rnesmo como

estar cá, devido à distância, há um problema geográfico' É isso, eu se podesse alt€ral

alguma coisa, alterava na parte da informação'



Entrcvista N"4 (E4)

Internamento: 25 dias

A Sf é esposa do S" D.?

Sim

Queria então saber a sua idade?

66 anos

É reformada?

Sou... infelizmente. Trabalhava com o meu marido num negócio que ele tinha' e nunca

ã"r"ont"i. Às ,ezes dizia-lhe "mas eu havia de descontar" e ele dizia-me "oh, eu

desconto tanto diúeiro, depois a reforma dá para nós os dois", e agora o meu tnarido

recebe uma reforma que nãà vale nada e eu não terüo nada...não descontei, não tenho

direito a nada!

Quais são as sua habilitações literárias?

Eu tirei a 4u classe.

A Sr'M. vive sozinha com ele?

Vivia. Os meus filhos casaram e têm a vida deles... e eu tiquei soziúa com ele. E agora

durante o dia estou em casa, mas à noite vou para a casa dos meus filhOs, normalmente

a minha filha leva-me para a casa dela. E ao fim-de-Semana vou para a casa do meu

filho. Eles não querem^qu" ", 
fique lá soziúa, porque eu moro no campo, mas eu acho

que não ia ter medo de-estar sorinha... mas eles não querem! Mas a verdade é que eu

em casa sinto-me um bocadiúo abandonada, triste... falta-me o melhor! E agora

ultimamente o meu marido já estava um bocadinho dependent€,'era preciso ajudá-lo a

vestir, a levantar a tomar banho, desde hà tres anos para cá, e eu já estava tão habituada

aquilo... eu fazia aquilo com muito amor... e agora sinto tanta falta"' e vê-lo sofrer

(chora)... e eu sem poder fazer nada... é muito triste, mas então" ' a vida é assim" '

As perguntas, que agora lhe vou fazerrtêm mais haver com os cuidados intensivos,

paia si qual é o significado dos cuidados intensivos?

Eu só tenho bem, bem, bem a dizer dos cuidados intensivos! Os cuidados intensivos são

para ajudar as pessoas que precisam muito... pessoas que estão numa situação muito

grave.

Já alguma vez tinha estado numa unidade de cuidados intensivos?

Não. Nunca. Foi a primeira vez. Infelizmente'

Quando soube que o Sr" D. estava aqui internado, o que é que sentiu? Recorda'se?

Muita tristeza. Ele estava nas urgências e depois teve que vir para aqui, eu Senti muita

ansiedade e muita tristeza.

Então e quando o veio visitar pela primeira vez, o que é que sentiu? Consegue-me

explicar?



Eu senti uma grande emoção, ao vê-lo a ele e quem estava por peÉ'o' Senti muita tristeza

por todos quantos ali estavão deitados, muita, muita tristeza!

Então... enquanto esteve à espera para entrar nos cuidados intensivos e enquanto

vinha no corredor, o que é que Pensou?

Eu enquanto estive à espera e quando ia no corredor ia ansiosa, não sabia como o ia

encontar. Queria vê-lo !

Sentia-se preparada para entrar nos cuidados intensivos?

A mim não me explicaram inicialmente como o meu marido estava, mas à miúa filha

explicarm tudo, quà provavelmente ele ía ter que ser ligado ao ventilador, porque ele no

primeiro dia nãoievã, e a miúa filha disse-rne tudo! Eu quando entrei não sabia o que

iu ,.., quando me aproximei e vi, Senti uma grande tristeza de ver o meu marido numa

situaçãá destas! Mas a pessoa que acompanha a gente, até lá dentro, ajuda-nos muito...

Se tivesse que alterar alguma coisa, aqui nos cuidados intensivos, o que é que

alterava?

Eu não alterava nada... acho que melhor que o que está é dificil fazer!



Entrevista N'5 (85)

Internamento: 30 dias

A Sr" é filha da D'F.?

Sim.

Qual a sua idade?

41 anos

A sua profissão?

Cozinheira.

As suas habilitações literárias?

6o ano.

Vive com o Sr" F?

Não. Ela vive num lar, desde que teve o AVC.

E costuma visitá-la quantas vezes?

Eu ia visitá-la todas as semanas. Ía de Portimão a Lagos, que é onde é o lar.

E desde que ele está internado?

Tenho vindo às visitas todas.

Para si qual é o significado dos cuidados intensivos?

para mim é o local onde está uma pessoa que tem assistência perÍnanente, durante as 24

horas.

Já alguma vez tinha estado numa unidade de cuidados intensivos?

Não. Foi a primeira vez.

Quando soube que a sua mãe estava cá internada, o que é que sentiu?

O que é que senti? Uma tristeza muito grande, ela tem tido tanta coisa! E ela veio para

uqui d" uigência, eu senti logo que as coisas não estavam bem! E para ela €star aqui

tanto tempo é porque não está mesmo nada bem!

Então... e quando viu a sua mãe aqui nos cuidados intensivos o que é que sentiu?

Não senti nada de especial. Para mim, este é outro local do hospital, é mais um!

Acha que antes de entrar, aqui nos cuidados intensivos, devia-lhe ter sido

explicado melhor o que ia ver?

Não. Eu acho que uma pessoa quando vai ao S.O., ou aos cuidados intensivos já

imagina que as coisas não estão pl'opriamente bem' e que o apalato é outro!



Se tivesse que alterar alguma coisa nesta UCI o que é que alterava?

Nada



Entrevista N"6 (E6)

Internamento: 7 dias (mas preYiamente internado na ucl do HDF)

A Sr'é mãe do S" Z.?

Sim.

Queria então saber qual a sua idade?

69 anos

A sua profissão?

Doméstica.

As suas habilitações literárias?

3u classe da escola antiga.

Vive com o seu filho?

Sim, ele e o irmão gémeo vivem os dois comigo'

Já alguma vez tinha estado numa unidade de cuidados intensivos?

Sim. Tinha vindo aqui, quando o meu marido esteve cá internado. E entrei agora na UCI

de Faro, quando o meu tittro ta esteve internado, antes de vir transferido para cá.

Para si qual é o significado dos cuidados intensivos?

para mim cuidados intensivos é quando uma pessoa está bastante mal e precisa daqueles

cuidados!

Quando soube que o seu Íilho ia transferido para uma UCI o que é que sentiu?

Nada.

Acha que antes de se entrar nos cuidarlos intensivos devia ser Í'eita uma

preparaSo?

Não. A mim os cuidados intensivos não me chocam nada. É um sitio que infelizmente

tenho frequentado bastante, o meu marido teve cá 2 vezes' Acho que é como qualquer

outro sitio do hosPital.

se podesse alterar alguma coisa nesta ucl o que alterava?

Assim de momento não estou a ver... eu acho tudo tão... totalmente diferente de Faro,

está bem que as instalações de Faro são mais antigas... mas a higiene daqui"' eu dizia

sempre lá às enfermeiras "não se compara nada com Portimão! Em Portimão a gente

.rtrà ,u porta e já é um cheirinho a limpeza!". E a organização, isto aqui é muito

organizado! Não teúo mesmo nada a apontar, mesmo do hospital de Portirnão, eu não

tenho nada, nada a aPontar!



Entrevista N'7 (87)

Internamento: 2 dias

Quantos anos tem?

58 anos.

QualéasuaProfissão?

Sou reformado. Era professor na escola primária'

As suas habilitações literárias?

Bacharelato em Ensino Básico.

Grau de parentesco com a SfA?

Sou marido.

Vive com a Sf A.?

Sim, vivemos aqui em Portimão.

Para si, qual é o significado de cuidados intensivos?

Para mim... uma UCI é um local onde existem máquinas, tecnologia, enfermeiros e

médicos experientes para tlatar aS pessoas que Se encontram entre a vida e a morte' É

um sítio onde se consegue ter tudo mais controlado... existem aqueles computadores que

assim que alguma coisá está mal, apitam para alertar os enfermeiros e os médicos'

Já alguma vez tinha estado numa UCI?

Não. Graças a Deus... não. E infelizmente tive que conhecer isto agora. Mas... ainda

bem que isto existe, se não a miúa esposa já tinha falecido... se não fosse este pessoal e

aquelà maquinaria... não sei... não sei se ela ainda cá estava"'

o que significa para si visitar a sfA, nos cuidados intensivos?

O que significa? Significa que ela está mesmo muito ryf que con'e sérios riscos de

vidà e qi. por issJteve qui vir transferida para aqui. E claro que sinto uma grande

tristeza e ansiedade em relàção a esta situação... eu não estava preparado para isto, nós

achamos Semple que estas Coisas só aconteCem aOS outros, e quandO nOS acgnt€Cem a

nós... nem queremos acreditar.

Quando soube que a sua esposa estava aqui internada o que é que sentiu?

Senti que o pior estava para acontecer... e depois quando cá vim e a vi"' este

p"nru*Lnto ainda ,. to-ou mais forte. Vê-la em coma, com todos aqueles tubos e

máquinas... as máquinas a alarmar... que aflição... que soÍr'imelto!

Quando chegou a primeira vez, aqui à ucl, e vinha no corredor, o que é que

sentiu?



Eu entrei acompaúado por uma Sr" Auxiliar... vim sem saber nada, como estava ou não

estava. Viúa muito unrioro para a ver, para saber o que Se passava. Eu já sabia que ela

aqui estava, ligaram-me do serviço de urgência a avisar... e aíeu fiquei logo a saber que

as coisas não estavam bem... mas nunca pensei que ela estivesse tão mal, quando o

INEM a foi buscar a casa ela já não estava bem, mas... assim'

Então e quando a viu deitada naquela cama' o que é que sentiu?

Senti-me triste, ansioso... impotente. Senti que agora eu não a podia ajudar em nada,

como tantas aS vezes o ftz... agora ela estava entregue a Deus e aos enfermeiros e

médicos que aqui trabalham... e ao mesmo tempo senti uma revolta, uma raiva... ela não

merecia isto... ela é uma pessoa tão boa...

Sentia-se preparado para entrar nos cuidados intensivos?

Eu acho que uma pessoa nunca se sente preparada para entrar num sitio destes... isto é

um sitio que ninguém imagina como é na realidade... só os que cá vêem diariarnente

sabem o que isto é! Infelizmente.

Quando sai dos cuidados intensivos, que imagens e memórias é que guarda?

euando saio daqui e vou para casa, sinto uma solidão enolme... a imagem da miúa
Àuher naquele eitado não me saí da cabeça... o som das máquinas... tudo é motivo para

eu chorar...

Se pudesse atterar alguma coisa nos cuidados intensivos, o que é que alterava?

Não sei. Talvez altera-se o método das visitas, embora eu compreenda que o objectivo é

uma dedicação total aos doentes que precisam... mas, para nós, familiares, é muito

complicado gerir a ansiedade de tantas horas sem saber o que se passa aqui dentro-
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discoÍdo
totalmentê

nem discordo
discoÍdo /nem concordo

concordo
concordo totalmente TOtal

5 - Vi o meu Íamiliar deitado na cama de cuidados intensivos

e com

6 - Quando o/a enÍermeiro/a me explicou a situação do meu

senti-me mais

7 - Considero os cuidados intensivos um local triste

I - Durante a visita ao meu ÍamiliaÍ, os alarmes dos monitores

dispararam e senti medo

9 - Tenho vergonha de conversar com o meu Íamiliar

10 - Quando me inÍormaram do horário das visitas senti-me

11 - A sala dos cuidados intensivos é demasiado escura

12 - Os cuidados intensivos têm um ambiente agressivo

Freq.

FÍeq.

Freq

Freq.
o/

Freq.

Freq.

14

4 4

5

5

9
0

10 3

3 1 60

3 71

6

6 I 13

10 13 22

13 11 11

22,8 19,3 19,3

6 5

10

14 60
23 100

15 58
9q 91 0

657
'10,5 100,0

60
0

60
100

60
1 0

60
I 1

4 60

76 71

3
5 1

71

Freq
o/

Freq.

Freq.

o/

9

13

20
16

26,7

12
20

19
31

21

75
3

5,016

I
13,3

20
15

25 0

12

1

Freq.

21 7 1 7

12 12 5
ol'

'13 - Estava sentado/a nas cadeiras de espera para a visita nos Freq'

cuidados intensivos e eso

14 - Quando me iníormaram do horário da visita senli-me Freq'

15 - A unidade de cuidados intensivos é um serviço muito Freq'

Barulhento

16 - Eu sinto-me embaraçado ao tocar no meu Íamiliar

17 - Fiquei triste com a prestação dos enÍermeiros

1

71

73

713

1

7 1 7

3 11

o1
1

6 7 100

259

60
't00

60
1 o

60
100

3

15

25,0
60

100

60

I
13,3

7

0

0

ô0
100,0

1

Freq.

14 3 6

3
't0 2 1

16

13 I 9260
7

13

18 - Durante a visita consigo observar os doentes que estáo

internados nos cuidados intensivos e isso íaz-me licar
em

19 - Quando soube que o meu Íamiliar estava internado nos Freq'

cuidados tive medo

20 - Tenho medo de entrar na sala de cuidados intensivos Freq
õJ/o

21 - Tenho medo de tocar no meu Íamiliar Freq.

15

11

18,3

4 5
8,3

60

7
16 7

26 711 721
15 4

25 7

7

3
2

22 - Não compreendo o horário das visitas nos cuidados Freq.

7o 55,0 15,0

2
3,3

15

25,0

1

1,7
9

isso deixa-me irritado/alntensivos,

23 - Tive medo, quando os alarmes dispararam Freq. 13 1 1 11 18 3 56
100,o23 1 61 4

11 60
24 - Sinto-me muito ansioso em relaÇão ao internamento do 6 5

rneu Íamiliar 10 188

'Freq 6
10,o



25 - Fico muito ansioso/a quando converso com os enÍermeiros

26 - Faz-me'impressão' locar no meu Íamiliar

27 - Sinto aversão ao ambiente dos cuidados intensivos

Freq
o/

4

4
6,8
2

3

b

159
1 7 100 o

't4
23,3

14

1 'ô0Freq.
o/ 71 71

4 360Freq.

3 6 75 100

6014

10

428 - Sinto-me embaraçado para chamar os/as enÍermeiros/as
7

Freq

23

4

6,7 1

29 - Os cuidados intensivos são um local onde se Íaz tudo por Freq. 2 1

1,7

1

1,7

43
71,7

0

60
100,0Yo 3,3tudo pelos

30 - Os enÍermeiros podiam apoiar mais as Íamílias, isso Íaz-me Freq. 26 18 4 10 260
0

7

71

16

9 2

0 3

21

0

10 20

I
1 3

11

73

71

7

71

1 0

60
100,o

60
100

60
100,0

0

Íicar triste

31 - A sala dos cuidados intensivos é muito quente Freq. 19

31

Freq. 2 6
10

5 5

8,3 3

4 2

6

10 16

32 - Falei com os eníermeiros tranquilamente

33-
nos

conhecimento de que o meu Íamiliar estava

cuidados intensivos senti-me muito triste

34 - A cor dos cuidados intensivos Íaz'me sentir tranquilo/a Freq.

/o

deixa-me triste

Freq

FÍeq.

3Freq

1

Freq.

o/

Freq

Freq.

Freq.
o/

21

35
4
7

73
23 560

38 100

16 1 60
35 - Enquanto aguardei para entrar nos cuidados intensivos

16 7

36 - Quando soube que o meu íamiliar estava internado Freq. 11

nos calmo/a e

37 - Os enÍermeiros apoiam muito os Íamiliares, isso Íaz-me

sentir bem 0

38 - Antes de entrar nos cuidados intensivos conveÍsaram 6
10 21 718

7 100

17 60
28
860

100

7
1

1

71
33

60

0

60
100,0

1

e

39 - Antes de entraÍ nos cuidados intensivos conversaram Freq. I
e o ra ver 13

40 - Deveriam ter-me explicado o que eu ia ver, como era a sala Freq. 12

de cuidados eu lr

41 - Considero que os cuidados intensivos têm um ambiente Freq.

Caótico

42 - Sinto-me bem com o horário das visitas e compreendo Freq.
õ)/o

43 - Fiquei tÍiste por o meu Íamiliar não estar sozinho num Freq. 21

Quarto

zt4 - Nos cuidados intensivos os doentes têm pouca privacidade Freq.

rsso

45 - Senti-me triste perante os Íios, tubos e máquinas que

envolvem o meu

46 - Considero os cuidados intensivos um local tranquilo 7
11 7

47 - Os Íamiliares deveriam participar em determinados 13
21,7

38

12 15

25

12

3

1

1

859
13

60
100

10 60
1 71 0

160

60
3 100,0

7 100

60
100,0

0

0

'13

5

15
25

3

13
21

16

2 '15

I

1

5

7
71'l

35

103

20 13

33 21

I
75 0

15 60

71

3
960

15 100

25

3
5,O

60

3

0
11 3 60

18 01ao

48 - Os íamiliares deveriam ter o direito a permanecer Freq. 1 1 14

mars do seu Íam

49 - Os cuidados intensivos têm um óptimo aspecto em termos Freq.

12
1

24
40,0

1 35
58,3de condições de hioiene e instalações o/

1B 23

1,7
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