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KUNZ, Daivana Leticia. Politicas de visitacdo aberta em terapia
intensiva: influéncia no processo de trabalho e a percep¢do da
equipe multidisciplinar, pacientes e familiares. Dissertacdo (Mestrado
em Enfermagem) — Programa de Po6s-Graduagdo em Enfermagem,
Universidade Federal de Santa Catarina, Florianépolis, 2018. 220p.

RESUMO

Estudo qualitativo, de abordagem exploratéria e descritiva. Os objetivos
foram: analisar a influéncia da politica de visitacdo aberta no processo
de trabalho da equipe multidisciplinar em uma UTI; descrever o
processo de trabalho da equipe multidisciplinar de uma UTI com
politicas de visitacdo aberta; conhecer a percepcdo da equipe
multidisciplinar sobre a politica de visitacdo aberta; conhecer a
percepcao do paciente e do familiar sobre a politica de visitacdo aberta.
A coleta de dados ocorreu no periodo de maio a julho de 2018, por meio
da entrevista semiestruturada com a equipe multiprofissional da UTI de
um Hospital Filantropico de um municipio localizado na regido meio
oeste do Estado de Santa Catarina; familiares e pacientes que passaram
pelo processo de internacdo na referida UTI. Foram 65 participantes,
sendo 31 profissionais, 17 familiares e 17 pacientes. A analise dos dados
pautou-se na Analise de Conteido de Bardin. Os dados foram
organizados com o auxilio do software Atlas.ti 7.5.6 (Qualitative
Research and Solutions). Projeto aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa via Plataforma Brasil. Os resultados foram organizados em trés
manuscritos. O primeiro manuscrito intitulado: Andlise das politicas de
visitacdo aberta nas unidades de terapia intensiva: revisdo integrativa
contempla as vantagens e desvantagens elencadas na literatura, bem
COMO quais 0s paises que possuem essa pratica. O segundo manuscrito
intitulado: Politica de visitacdo aberta na UTI: percepcdo da equipe
multidisciplinar e a percep¢do dos pacientes e familiares. Retrata que na
percepcao dos pacientes e familiares s6 existem vantagens enguanto na
percepcao da equipe multidisciplinar as vantagens sdo elencadas, porém
existem desvantagens. E um contexto que demonstra que a equipe tem
ciéncia de que a visita é benéfica e auxilia os pacientes na recuperagao,
mas a0 mesmo tempo essa politica exige um empenho maior da equipe
em relagdo a comunicagdo e a participacdo dos familiares em seu
ambiente de trabalho. E o terceiro manuscrito: Politica de visitacdo
aberta na UTI e a influéncia no processo de trabalho da equipe
multidisciplinar. Essa discussdo pauta-se na finalidade do processo de



trabalho, demonstrando que altera o processo de trabalho da equipe
multidisciplinar, exigindo maior forca de trabalho da equipe, ou seja,
mais habilidades pessoais para interagir com familiares e pacientes.
Contudo, torna o trabalho mais humanizado e proporciona maior
interacdo com os familiares, incluindo-0s no processo de recuperagdo
dos pacientes criticos, objetivando o cuidado ético e de qualidade. Este
estudo fornece subsidios aos profissionais de terapia intensiva que
desejam humanizar o seu processo de trabalho através da implantacéo da
politica de visitacdo aberta, contribuindo com orientacfes nas falas dos
familiares, pacientes e a propria equipe das necessidades de mudancas e
readequaces na estrutura fisica e funcional da terapia intensiva.

Palavras chaves: Unidade de Terapia Intensiva. Visitas. Politica de
visitacdo aberta. Processo de trabalho. Equipe multidisciplinar.



KUNZ, Daivana Leticia. Policies of open visitation in intensive care:
influence on the work process and the perception of the
multidisciplinary team, patients and families. Dissertation (Master
Degree in Nursing) - Postgraduate Program in Nursing, Federal
University of Santa Catarina, Florian6polis, 2018. 220p.

ABSTRACT

Qualitative study, exploratory and descriptive. The aims were: to
analyze the influence of the policy of open visitation in the work process
of the multidisciplinary team in an ICU; describe the work process of
the multidisciplinary team of an ICU with open visitation policies; know
the perception of the multidisciplinary team about the policy of open
visitation; know the patient's and the family's perception about the
policy of open visitation. The data collection took place from May to
July 2018, through a semi-structured interview with the
multiprofessional team that compose the professional staff of an ICU of
a Philanthropic Hospital in a city located in the midwest region of the
State of Santa Catarina; relatives and patients who have undergone
hospitalization at the referred ICU. The final sample, intentionally
selected, consisted of 65 participants, 31 professionals, 17 familiars and
17 patients. Data analysis was based on the Bardin Content Analysis and
the data were organized using Atlas.ti 7.5.6 (Qualitative Researchand
Solutions) software. Project approved by the Research Ethics
Committee via Plataforma Brasil. The results were organized in three
manuscripts. The first manuscript entitled: Analysis of open visitation
policies in intensive care units: integrative review. It presents what has
been discussed in the world literature on policies of open visitation in
the ICUs, on advantages and disadvantages elected in the literature, as
well as which countries have this practice. The second manuscript
entitled: Open ICU Visitation Policy: Perception of the multidisciplinary
team and the perception of patients and their families. It was observed
that in the perception of the patients and relatives there are only
advantages while in the perception of the multidisciplinary team the
advantages are listed, however there are disadvantages. It is a context
that demonstrates that the team is aware that the visit is beneficial and
helps patients recover, but at the same time, this policy requires a greater
commitment of the team in relation to the communication and
participation of family members in their work environment. And the
third manuscript: Open visitation policy in the ICU and influence in the



work process of the multidisciplinary team. This discussion is based on
the purpose of the work process, demonstrating that it changes the work
process of the multidisciplinary team, requiring a greater workforce of
the team, that is, more personal skills to interact with family and
patients. However, it makes the work more humanized and provides
greater interaction with family members, including them in the process
of recovering critical patients, aiming for ethical and quality care. This
work provides support to intensive care professionals who wish to
humanize their work process through the implementation of the policy
of open visitation, contributing with orientations in the speeches of
relatives, patients and the staff itself of the needs of changes and
adjustments in the physical and functional structure of intensive care.

Keywords: Intensive Care Unit. Visits. Open visitation policy. Work
process. Multidisciplinary team.



KUNZ, Daivana Leticia. Politicas de visitacion abierta en terapia
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RESUMEN

Estudio cualitativo, de abordaje exploratorio y descriptivo. Los
objetivos fueron: analizar la influencia de la politica de visitacion abierta
en el proceso de trabajo del equipo multidisciplinar en una UTI;
describir el proceso de trabajo del equipo multidisciplinar de una UTI
con politicas de visitacion abierta; conocer la percepcion del equipo
multidisciplinar a cerca de la politica de visitacion abierta; conocer la
percepcion del paciente e del familiar sobre la politica de visitacion
abierta. La colecta de los datos ocurri en el periodo de mayo a julio de
2018, a través de una entrevista semiestructurada con el equipo
multiprofesional que compone el cuadro de profesionales de una UTI,
en un Hospital Filantrépico de un municipio ubicado en la regién medio
oeste del Estado de Santa Catarina; los familiares y los pacientes que
pasaron por el proceso de internacion en la referida UTI. La muestra
final, seleccionada de manera intencional, fue compuesta por 65
participantes, entre ellos, 31 profesionales, 17 familiares y 17 pacientes.
El andlisis de los datos tuvo como embasamiento el Andlisis del
Contenido de Bardin y los datos fueron ordenados con auxilio del
software Atlas.ti 7.5.6 (Qualitative Researchand Solutions). Proyecto
aprobado por el Comité de Etica en Pesquisa via Plataforma Brasil. Los
resultados fueron organizados en tres manuscritos. EI primero intitulado:
Anadlisis de las politicas de visitacion abierta en las unidades de terapia
intensiva: revisién integrativa. Se presenta lo que se discute actualmente
en la literatura mundial a cerca de politicas de visitacion abierta en las
Unidades de Terapias Intensivas, sobre las ventajas y desventajas
enumeradas en la literatura, asi como los paises que poseen esa practica.
El segundo manuscrito intitulado: Politica de visitacion abierta en la
UTI: percepcion del equipo multidisciplinar y la percepcion de los
pacientes y familiares. Se constaté que en la percepcion de los pacientes
y familiares solo existen ventajas, en cuanto en la percepcién del equipo
multidisciplinar las ventajas son enumeradas, pero existen desventajas.
Es un contexto que demuestra que el equipo sabe que la visita es
benéfica y auxilia los pacientes en la recuperacién, pero



simultdneamente esa politica exige un empefioc mayor del equipo en
relacion a comunicacion y a la participacion de los familiares en su
ambiente de trabajo. Y el tercero manuscrito: Politica de visitacion
abierta en UTI y la influencia en el proceso de trabajo del equipo
multidisciplinar. Esa discusion se basa en la finalidad del proceso de
trabajo, demostrando que altera el proceso de trabajo del equipo
multidisciplinar, exigiendo mayor empefio del equipo, 0 sea, mas
habilidades personales para mejor interaccion con familiares vy
pacientes. Sin embargo, hace con que el trabajo sea mas humanizado y
proporciona mayor interaccion con los familiares, incluyéndolos en el
proceso de recuperacion de los pacientes criticos, objetivando el cuidado
ético y la cualidad. Este trabajo fornece subsidios a los profesionales de
terapia intensiva que desean humanizar su proceso de trabajo a través de
la implantacién de la politica de visitacién abierta, contribuyendo con
orientaciones a los familiares, pacientes y el propio equipo de las
necesidades de cambios y adecuaciones en la estructura fisica y
funcional de la terapia intensiva.

Palabras Claves: Unidad de Terapia Intensiva. Visitas. Politicas de
visitacién abierta. Proceso de trabajo. Equipo multidisciplinar
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1 INTRODUCAO

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é um dos setores
hospitalares que mais geram sentimentos de angustia, medo e outros
sentimentos negativos, em pacientes e seus familiares, sendo destinado
ao cuidado a pacientes graves (FERNANDES et al., 2011).

E uma unidade complexa dotada de sistema de monitorizagio
continua, admitindo pacientes graves com desequilibrios de um ou mais
sistemas organicos, para que 0S quais com suporte e tratamento
intensivo, tenham condicdo de se recuperar. Ambiente composto por
recursos humanos e tecnoldgicos, cuja comunicacdo clara e continua
com os familiares esta relacionada com a redugdo da ansiedade diante da
possibilidade de morte, separagdo e mudanca de rotina de vida, tendo
em vista que, por diversas vezes, os familiares superestimam a
gravidade do estado de saude do paciente (RIBEIRO; SANTQOS, 2008).

Os pacientes internados na UTI sofrem com a doenca e com as
demais alteracfes que geraram a necessidade da internacdo, estando
expostos a um ambiente desconhecido, convivendo com os profissionais
de salde que atuam com técnicas e procedimentos invasivos em razao
do tratamento necessario para a recuperacdo. Além da restricdo ao
contato familiar, os procedimentos invasivos associados aos avangos
tecnoldgicos também geram mudangas importantes, na experiéncia de
hospitalizagdo dos pacientes, mudancas essas negativas, em que o
cuidado é voltado para uma visao tecnicista, deixando muitas vezes em
segundo plano o atendimento individualizado e humanizado (VIDAL et
al., 2013).

Desse modo, para pacientes e familiares a internacdo na UTI é
um episodio estressante e singular, gerando risco de morte, dividas
guanto a recuperacgdo e tratamento, 0 medo e a angustia do tratamento
ndo obter sucesso ou um bom prognéstico, por fim o medo do
desconhecido, associado a ansiedade, tristeza, sofrimento, a sensacéo de
impoténcia e o proprio afastamento do familiar (FRIZON et al., 2011).

Estudo realizado por Lima et al., (2013), evidenciou que 0s
familiares de pacientes internados na UTI apresentam como principais
dificuldades e preocupacdes a morte, a qualidade de vida ap6s a alta, o
curto periodo de tempo para as visitas e dividas em relacdo aos
cuidados prestados ao seu familiar durante a internacdo. Para Oliveira
(2012), os familiares se apresentam perdidos dentro do ambiente da
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terapia intensiva por ndo conhecerem a rotina da unidade e por ndo
receber dos profissionais de salide esclarecimentos sobre a situacéo.

A gravidade dos pacientes exige a realizagdo de procedimentos
complexos, resultando muitas vezes na mecanizacao e despersonificacéo
do cuidado prestado. A rotina diaria das unidades de terapia intensiva
contribui para uma valorizagdo excessiva da tecnologia em detrimento
da assisténcia humanizada, dessa forma ndo considerando muitas vezes
a esséncia humana (CAMPONOGARA et al., 2011; SILVA et al,,
2008).

No entanto, o enfoque do cuidado na UTI vem progressivamente
mudando, e a visdo tecnicista direcionada para a relagdo “paciente-
doenga” esta sendo substituida por um olhar mais humanista “paciente-
pessoa”. Os profissionais que atuam nessas unidades estdo mais
conscientes de que além do conhecimento técnico para a recuperagdo do
paciente, torna-se necessaria uma atencdo humanizada, que contemple o
aspecto biopsicossocial do paciente critico (SILVA et al., 2010).

Para que esse atendimento diferenciado ocorra é fundamental a
utilizacdo de estratégias que possam amenizar o sofrimento da familia,
que vivencia a internacdo de um familiar na terapia intensiva. O
acolhimento efetivo desses familiares e pacientes permite uma relacéo
estreita com o profissional de salde, com o foco centrado no paciente e
sua familia. Essa pratica nas unidades de terapia intensiva deve ser
imprescindivel, desmitificando a visdo de ambiente pouco ou nada
acolhedor (PASSOS et al., 2015).

A inclusdo da familia/acompanhante no processo de cuidado do
paciente depende ndo s6 de como a instituicdo concebe acdes de
acompanhamento para a familia, mas também da maneira que o servigo
torna possivel a familia se integrar dentro da organizagdo dos processos
de trabalho e de como a equipe e a familia se relacionam no
acompanhamento e cuidado do paciente internado (PERES, 2012).
Deve-se considerar que a familia possui lagos estreitos de convivio com
0 paciente e que fornece informacgdes importantes para a realizacdo do
cuidado individualizado e integral (SOUZA, 2009).

A internacdo na UTI gera falta de informagfes e isolamento
social, privando o paciente dos estimulos sensoriais dos familiares,
podendo desencadear delirios, alucinacdes, psicoses, ansiedades, medos
e depressao. Por ser um a mbiente diferente de seu convivio doméstico,
assim ndo recebendo os estimulos aos quais estavam acostumados,
sendo lhes imposto uma série de outros estimulos sensoriais estranhos e
continuos (CINTRA et al., 2001).
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Aos pacientes 0 Unico momento de contato com seus familiares é
0 horario de visitas e, nesse momento, os familiares demonstram seus
anseios e sentimentos, suas angustias em relacéo a evolucdo da doenca.
A maioria dos pacientes graves, devido a sedagdo ou inconsciéncia, ndo
responde aos estimulos e perguntas dos familiares, fazendo com que 0s
familiares se dirijam para os profissionais de salde para tentar esclarecer
suas davidas e amenizar suas angustias em relagcdo ao quadro de seu
familiar internado (FELIX et al., 2014). Estudo histérico realizado por
Molter na década de 70, ja relatava a necessidade de o familiar do
paciente critico manter-se perto do paciente e receber informagdes
adequadas, sobre o seu estado de salde.

A Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) enfatiza a
necessidade de acolhimento, para garantir que os cidaddos sejam
ouvidos com atencdo e que tenham um acesso adequado a todas as
unidades de salde, podendo esclarecer suas duvidas, amenizar 0s seus
medos e angustias através do respeito evidenciado os seus direitos
(BRASIL, 2004).

O estudo realizado por Baharoon et al. (2014), reforca que a
satisfacdo da familia com os cuidados oferecidos pela equipe da UTI
estd intimamente associada a horérios de visita flexiveis, mas também a
outros fatores importantes. Tais fatores incluem uma boa capacidade de
comunicacdo, cortesia da equipe de salde, compaixdo, respeito,
informacédo precisa e de qualidade, bem como um nivel satisfatorio de
cuidados realizados. Os aspectos estruturais também sdo importantes,
como sala de espera, boas instalages para a permanéncia do familiar no
ambiente e logistica de visitacdo.

A visitacdo em UTI ainda é um assunto controverso e causa
muitos debates entre especialistas e equipes. As equipes tém-se
justificado quanto a restricdo dos horarios de visitacdo, sinalizando que
esse processo interfere na realizagcdo dos cuidados, principalmente da
enfermagem, acarretando em aumento da carga de trabalho, devido a
perguntas, preocupacges e solicitacdes dos familiares (FARREL et al.,
2005). CHAPMANN et al., (2016) evidenciou que os enfermeiros
acreditam que a politica de visitacdo liberal interfere no tempo que o
enfermeiro dispde para a assisténcia ao paciente. Para os profissionais
de salde os familiares agem como intrusos, atrapalhando os
procedimentos que sdo realizados nos pacientes. Considerando também
que muitos familiares acabam invadindo a privacidade do paciente (DI
BERNARDO et al., 2015).
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A visitagdo limitada ou restrita permite a presencga de visitantes
somente durante um horério especificado tradicionalmente utilizado por
UTIs com perfil fechado, enquanto que visita aberta ou irrestrita permite
visitas a qualquer momento (SPREEN e SCHURMANS, 2011). Uma
UTI aberta é tida como uma unidade na qual as politicas de visita
permitem uma melhor interagdo entre pacientes, parentes e prestadores
de cuidados de satde (GIANNINI, 2010).

Em estudo realizado por Kozub et al., (2017), observou-se que
apos a implantacdo de diretrizes sobre politicas de visitacdo aberta e de
treinamentos das equipes de saude, principalmente enfermeiros, sobre a
necessidade de politicas de visitagdo liberais, a comunicacdo com os
familiares teve um grande avanco e, principalmente, os enfermeiros
sentiram-se mais satisfeitos e realizados com o seu desempenho e
comunicagdo. E, no estudo de Khaleghparast et al. (2016b), foi
verificado que a visitagdo aberta possibilita a reducdo de complicacbes
cardiovasculares, criando um sentimento de seguranca e satisfacdo para
pacientes e familiares, consequentemente uma melhora na comunicagédo
da equipe de saude.

A presenca da familia tem sido eficaz no fornecimento de dados
sobre o histdrico do paciente, auxiliando inclusive os enfermeiros na
escolha do melhor cuidado, motivando o paciente e ajudando na
recuperacdo (GARROUSTE-ORGEAS et al., 2008; RAHMANI et al.,
2013; SPREEN; SCHUURMANS, 2011).

No Brasil um pequeno nimero de UTI’s possui politicas de
visitacdo abertas, e percebe-se na literatura mundial que ainda
predominam as politicas de visitacdo restritivas. No entanto, existe um
crescimento visivel quanto a politicas liberais de visita, sendo que a
liberacdo da visita se relaciona com reducdo da ansiedade do paciente e
melhora dos seus perfis hormonais, assim como diminuicdo das
complicacgdes cardiovasculares (RAMOS et al., 2014).

Em pesquisa realizada por Capellini et al. (2014), foi
demonstrada a necessidade de mais estudos sobre enfermeiros e as
cargas de trabalho dentro da UTI em relacdo as politicas de visitacdo
aberta, pois, ainda se observa dificuldades na abordagem dessa tematica,
bem como a capacidade de o enfermeiro cumprir o seu dever em relagéo
a tais politicas.

Considerando as perspectivas da equipe de salde, principalmente
enfermeiros, pacientes e familiares e suas respostas fisioldgicas,
observa-se que existem poucos estudos sobre as politicas de visitacdo e



31

a maioria dos estudos sdo realizados nos Estados Unidos, Europa, Nova
Zelandia e Australia (COOK, 2006).

Torna-se necessario um avango nas pesquisas que investiguem as
crencgas e 0s pontos de vista dos enfermeiros, familiares e pacientes em
relagdo as politicas de visitacio aberta. Gerentes hospitalares, médicos,
servico social também sdo Uteis para auxiliar neste processo. Cabe ao
enfermeiro estar ciente da importancia da visita aberta e todos os
beneficios que esse processo envolve, levando sempre em consideragdo
as diferencas entre os familiares e pacientes em relagdo a cultura, idade,
personalidade e outros aspectos. Os visitantes devem estar cientes da
privacidade dos pacientes, procurando sempre respeitar os momentos de
higiene ou de exposi¢do do paciente, j& que em alguns momentos da
visita aberta podem presenciar esses cuidados de enfermagem, devem
ter o discernimento de saber quais sdo as suas capacidades de auxilio da
equipe de satde (KHALEGHPARAST et al., 2016a).

Estudo realizado por Ramos et al. (2014), verificou que apesar do
reconhecimento nacional e internacional da necessidade e importancia
de politicas de visitacdo aberta nas UTI’s, no Brasil, pode ser dificil tal
implantacdo, principalmente pela dificuldade de estrutura adequada para
acomodacdo dos visitantes. Observou-se que metade das UTI's
pesquisadas ndo oferecia estrutura adequada para acomodagdo dos
visitantes, com falta de cadeiras e ndo dispondo também de sala de
espera para os familiares permanecerem.

E neste contexto de questionamentos sobre UTI e suas inovagdes
tecnoldgicas, sobre a necessidade de um cuidado humanizado,
aproximacdo da equipe multidisciplinar com a familia, com a
necessidade da implantacdo de uma politica de visitagdo mais liberal.
Porém a dificuldade de aceitacdo de alguns membros da equipe com
essa implantacdo torna necessario mais estudos em relacdo ao assunto,
para principalmente garantir um atendimento de qualidade, de confianca
e mais humano para os pacientes de UTI e seus familiares.

A equipe multidisciplinar de um hospital do Meio Oeste
Catarinense tem enfrentado varias situacdes na tentativa de tornar o
ambiente de trabalho da UTI, que por si s6 ja é estressante pela
gravidade dos pacientes, em um ambiente mais humanizado. Instituiu
politicas de visitacdo mais liberais, com implantacédo da visita estendida
e acompanhante em tempo integral dentro da UTI. Entretanto,
juntamente com essa inovagdo surgiram problemas relacionados: ao
processo de trabalho da equipe, diversas concepg¢des sobre a presenca de
familiares dentro da UTI, de como desenvolver atividades com o0s
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familiares vigilantes e ansiosos, muitas vezes cheios de questionamentos
e davidas pertinentes a condi¢do do paciente. Como organizar o
processo de visitagdo, como orientar os familiares na organizacdo da
visita, quais os beneficios dessa politica de visitacdo e como acomodar
os familiares. A pesquisadora participou da implantacdo das politicas de
visitacdo liberais neste hospital, e juntamente com a equipe vivenciou
algumas duvidas e dificuldades desta implantagdo, que foram estudadas
nesta pesquisa.

Diante do exposto, este estudo tem como questdes de pesquisa:
qual a influéncia da politica de visitacdo aberta em relagdo ao processo
de trabalho na UTI de um Hospital Geral do Meio Oeste Catarinense?
Qual a percepgdo dos familiares, pacientes e equipe multidisciplinar em
relacdo a essa politica?

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo Geral

v" Analisar a influéncia da politica de visitacdo aberta no
processo de trabalho da equipe multidisciplinar em uma Unidade de
Terapia Intensiva de um Hospital Geral do meio Oeste Catarinense, bem
como a percepcdo dos pacientes, familiares e equipe sobre essa politica.

1.1.2 Objetivos Especificos

v" Descrever o processo de trabalho da equipe multidisciplinar
de uma UTI com politica de visitacdo aberta.

v" Conhecer a percepcdo da equipe multidisciplinar sobre a
politica de visitacéo aberta.

v" Conhecer a percepcdo do paciente e do familiar sobre a
politica de visitacéo aberta.
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2 REVISAO NARRATIVA DA LITERATURA

A revisdo narrativa da literatura realizada nesta etapa apresenta 0s
aspectos discutidos na literatura em &mbito principalmente nacional,
relacionados ao conceito de terapia intensiva humanizagdo em terapia
intensiva, ética no cuidado e o que vem sendo discutido em relacdo as
politicas abertas de visitacdo em Terapia Intensiva. Para tanto, foram
realizadas buscas de artigos cientificos, indexados nas bases de dados:
BVS (Biblioteca Virtual em Salde), Scielo, Pubmed, Scopus, Cinahl,
Web of Science. Com o0s seguintes descritores: unidade de terapia
intensiva, visitas, humanizacdo. Ressalta-se ainda, a busca de teses e
dissertacdes, politicas publicas, legislacdo e livros de relevancia
referentes ao tema de pesquisa proposto.

2.1 UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA: BREVE HISTORICO

A ideia de agrupar pacientes com doengas mais graves para
proporcionar melhor assisténcia surgiu com Florence Nightingale, na
Guerra da Criméia, em 1854. Com necessidade de aperfeicoamento das
intervencgBes terapéuticas e o desenvolvimento de locais com estrutura
especial para abrigar pacientes graves e consequentemente com recursos
tecnologicos de alta complexidade (DIAS et al., 2006).

Nessa época, mostrou-se a necessidade de classificar os enfermos
conforme o seu grau de dependéncia e o tipo de doenga que sofriam nos
hospitais de campanha. Sendo assim, as pessoas com doencas
infecciosas ficavam separadas. Os pacientes que demandavam mais
atencdo ficavam proximos ao local de trabalho das enfermeiras para uma
vigilancia mais eficaz e um melhor atendimento (NISHIDE et al., 2005).

Com a evolucdo da medicina, foi necessaria uma area hospitalar
destinada aos pacientes que voltavam dos procedimentos cirirgicos
complexos, sendo que 0s mesmos ndo poderiam permanecer com 0S
outros enfermos, demandando um nivel de atencdo maior. Com isso,
surgiram as primeiras Unidades Especiais de Terapia (salas de
recuperagao pos- anestésica), aonde médicos cirurgides, anestesistas e
enfermeiros mantinham esses pacientes sob vigilancia continua. Com o
passar do tempo, o atendimento de pacientes clinicos de risco também
foi atribuido a essas equipes (NISHIDE et al., 2005).
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No Hospital Johns Hopkins, durante a década de 1920, relata-se o
surgimento de salas de recuperacdo para a assisténcia a pacientes
submetidos a neurocirurgia. Na década de 1930, em Tubingen,
Alemanha, com a assisténcia intensiva no pés-operatorio, surgiram as
salas de recuperacdo cirlrgica. Nos anos 1940, essas salas de
recuperacdo alcangaram a cidade de Rochester, Minnesota, Nova York e
Nova Orleans (na Ochsner Clinic). Ja durante a epidemia de
poliomielite, na década de 1950, foram criados locais para o
atendimento dos enfermos, com a necessidade de ventiladores artificiais
fora das salas de recuperagdo. Esse processo fez com que 0s centros
sofressem o impacto das novas tecnologias, com técnicas modernas de
ventilagdo mecénica prolongada, e a enfermagem, pela primeira vez,
mantinha os pacientes vivos com a associacdo de cuidados manuais e a
manipulacdo de instrumentos tecnoldgicos. Durante a década de 1960,
com o0 surgimento dos monitores cardiacos, cirurgias cardiacas e
circulagdo extracorpérea, criaram-se entdo as unidades destinadas ao
cuidado de pacientes com doengas cardiacas (NISHIDE et al., 2005).

No Brasil, as Unidades de Terapia Intensiva, foram implantadas
na década de 1970, sendo destinadas ao atendimento de pacientes
potencialmente graves, que necessitavam de atendimento médico,
enfermagem, recursos humanos e tecnoldgicos intensivos e
ininterruptos, objetivando o diagndstico e a terapéutica (BRASIL,
1998).

Com o surgimento das Unidades de Terapia Intensiva, houve um
aumento da sobrevida da populacdo em geral, isso se deve a
concentracdo de recursos humanos, materiais € equipamentos
especializados, medicamentos de Ultima geracdo, principalmente
antimicrobianos (antibioticos), aumentando também o tempo de
permanéncia destes pacientes nas UTI. Com o0 avanco do conhecimento
tecnologico e cientifico, relacionado ao diagndstico e tratamento dos
pacientes, aumentou a complexidade e a gravidade do quadro clinico,
aumentando também a demanda por leitos de UTI. Com a necessidade
de operacionalizar os cuidados intensivos, busca-se identificar e agrupar
0s pacientes com necessidades de internacdo semelhantes, com o
objetivo de otimizar os recursos humanos, fisicos e materiais
(PADILHA et al., 2016).

Ainda seguindo o pensamento da necessidade de otimizar o
cuidado intensivo, existem critérios pré-estabelecidos para a admissdo
de pacientes graves e potencialmente graves na UTI, sendo a
instabilidade clinica, a necessidade de suporte para controlar as
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disfungdes organicas e a monitorizagdo intensiva. O Conselho Federal
de Medicina (CFM) criou a Resolugdo CFM N° 2.156/2016 que
estabelece os critérios de admissdo e alta em unidade de terapia
intensiva. Dentre estes se destacam as prioridades de admisséo:

Art. 6° A priorizacdo de admissdo na unidade de
tratamento intensivo (UTI) deve respeitar os
seguintes critérios:

8§ 1° Prioridade 1: Pacientes que necessitam de
intervengBes de suporte a vida, com alta
probabilidade de recuperacdo e sem nenhuma
limitag&o de suporte terapéutico.

8§ 2° —Prioridade 2: Pacientes que necessitam de
monitorizagdo intensiva, pelo alto risco de
precisarem de intervencdo imediata, e sem
nenhuma limitagdo de suporte terapéutico.

8§ 3° — Prioridade 3: Pacientes que necessitam de
intervencBes de suporte & vida, com baixa
probabilidade de recuperagdo ou com limitacéo de
intervencdo terapéutica.

8§ 4° — Prioridade 4: Pacientes que necessitam de
monitorizagdo intensiva, pelo alto risco de
precisarem de intervencdo imediata, mas com
limitagéo de intervencéo terapéutica.

85° — Prioridade 5: Pacientes com doenca em fase
de terminalidade, ou moribundos, sem
possibilidade de recuperagcdo. Em geral, esses
pacientes ndo sdo apropriados para admissdo na
UTI (exceto se forem potenciais doadores de
6rgdos). No entanto, seu ingresso pode ser
justificado em carater excepcional, considerando
as peculiaridades do caso e condicionado ao
critério do médico intensivista (BRASIL, 2016,

p.3).

Com o passar dos anos, levando em considera¢do o aumento da
complexidade dos pacientes admitidos nas UTI, houve alteragdes nas
normas e resolucbes que determinam desde a construcdo até a
disposicdo de recursos humanos disponiveis para garantir uma
assisténcia de qualidade dos usuérios, trata-se da RDC (Resolucdo da
Diretoria Colegiada) n° 7, de 24 de fevereiro de 2010 (BRASIL, 2010).
Destaca-se também que a Enfermagem dispbe da Resolucdo 543/2017
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que estabelece parametros para o dimensionamento do quadro de
profissionais que atuam nos servicos/locais em que sdo realizadas as
atividades de enfermagem (BRASIL, 2017).

Ao ser analisada a legislagéo vigente que dispGe sobre o trabalho
da enfermagem nas UTIs é possivel observar que o numero de
profissionais de enfermagem tem sido reduzido, o que pode impactar de
maneira direta no aumento das cargas de trabalho na UTI. Na RDC 7 de
2010 a propor¢do é de 1 enfermeiro para 8 leitos, 1 técnico de
enfermagem para cada 2 leitos e 1 técnico de enfermagem para apoio
assistencial. No entanto, no ano de 2012 através da RDC 26 de 2012
ocorreu uma alteracdo definindo 1 enfermeiro para cada 10 leitos e 1
técnico de enfermagem para cada 2 leitos sem o técnico de enfermagem
de apoio (BRASIL, 2010; BRASIL, 2012). O COFEN se manifestou no
parecer 07 de 2016 sobre a reducdo do nimero de profissionais de
enfermagem nas UTIs e que tal redugdo pode acarretar em um aumento
da carga de trabalho e consequentemente aumentando 0s riscos de
eventos adversos, aumento dos niveis de infeccdo, erros na
administracdo de medicamentos e aumento dos indices de lesdo por
pressdo (BRASIL, 2016).

A UTI é o centro terapéutico de maior complexidade dentro do
ambiente hospitalar. Neste local estd inserido o maximo de esforcos
humanos e tecnolégicos para objetivar o restabelecimento do individuo
a sua condicdo normal ou a diminuicdo dos agravos que o levaram para
0 hospital. Para os familiares, vivenciar a internacdo de seu ente querido
na UTI, pode provocar uma série de sentimentos, levando-os a
momentos de vulnerabilidade, devido ao contato reduzido com o
paciente. (FELIX et al, 2014). Logo, a internagio na UTI gera estresse e
muita ansiedade para a familia. Os familiares avaliam o ambiente como
agressivo e ameacador, que pode colocar o paciente em risco de morte,
desencadeando dudvidas, desamparo e desorganizacdo mental, bem como
gerando, muitas vezes, imobilizacdo em relagdo a decisdes importantes,
em consequéncia de depressdo e doencas desencadeadas pelo estresse e
ansiedade (BARTH et al., 2016).

2.2 O FAMILIAR NA UTI

Devido ao processo evolutivo, a familia atual é o resultado da
combinacdo de diferentes papéis e padrfes relacionais que sdo baseados
na valorizacdo da solidariedade e da fraternidade, na ajuda mudtua e nos
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lacos afetivos de amor (HINTZ, 2007). No nosso dia a dia é possivel
encontrar familias seguindo o modelo tradicional, casais dividindo os
cuidados dos filhos e organizacdo familiar, mas também podemos
encontrar mulheres e homens assumindo de maneira independente o
sustento da familia (OLIVEIRA et al.,2008; OLIVEIRA, 2009).
Parceiros separados ou divorciados e até uniGes consensuais (LOBO,
2009), casais sem filhos, casais homossexuais, casais com filhos
adotivos, av0s com netos, grupos de pessoas ndo consanguineas,
geralmente amigos que moram juntos e que podem ser definidos como
familia (HINTZ, 2007).

Levando em consideracdo as varias referéncias de constitui¢do
das familias e ressaltando que a centralidade da familia é primordial
para o desenvolvimento humano individual e social (BOWLBY, 2006),
destaca-se que é na familia que se encontra o principal espaco de
socializagdo, influenciando na  aquisicdo de  habilidades,
comportamentos e valores culturais. Nesse sentido, a familia é parte
essencial para a construcdo da salde emocional de seus membros,
primando pela sua protecdo e bem-estar (MINUCHIN, 1982),
priorizando a centralidade da familia independente da configuracdo que
ela assume na contemporaneidade.

Sentimentos de incerteza e ansiedade sdo frequentes em
familiares que possuem um de seus membros internado em UTI. Dentre
0s principais estressores na visdo dos familiares, observa-se a
necessidade de ventilagdo mecénica, presenca de inimeros curativos,
aparelhos eletronicos e fios, ruidos dentro da terapia intensiva gerados
pelos equipamentos e pela propria equipe. Associado a isso podemos
acrescentar a gravidade do quadro clinico e as alteracfes de nivel de
consciéncia e por muitas vezes a dificuldade de comunicagdo (COSTA
et al., 2009).

Em estudo realizado por Frizon (2011), os sentimentos dos
familiares decorrentes da internacdo e a permanéncia do familiar na UTI
estdo representados pela dor, tristeza, angustia, impoténcia, medo e
desespero, gerado devido ao impacto da internacdo de seu ente na UTI,
pelo incerto e a possibilidade de perda. O sentimento de impoténcia
também prevalece, pois, o familiar ndo consegue garantir ao seu ente
guerido um convivio continuo, considerando injusta a separacao.

Pacientes internados na UTI sofrem de estresse fisico e
psicolégico, sendo essas condigdes repercutidas em todos os familiares
(QUINIO et al., 2002). Nesse sentido, a presenca dos familiares durante
a internagdo do paciente na UTI é de extrema valia. Estudo norte-
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americano evidenciou que a auséncia ou limitagdo dos familiares na UTI
era o principal causador de sofrimento entre os pacientes (NELSON et
al., 2001).

Freitas (2012) verificou em seu estudo que para o familiar apds a
internacdo de seu ente na UTI, a rotina alterou-se completamente,
causando desmotivacdo na realizacdo de suas atividades diarias, ou seja,
uma descontinuidade na vida, expressada pelos desconfortos
relacionados a possibilidade de morte do seu ente, mudando seu
comportamento pelo desgaste fisico e emocional, afastando-se de seu lar
e apresentando dificuldades para cuidar de si, tendo suas atividades
essenciais prejudicadas, como alimentacdo e sono. Relataram também
interferéncias na vida social e profissional, levando em consideracdo que
0 sofrimento do familiar interfere diretamente na recuperagdo do
paciente e na salde fisica e emocional das duas partes.

Receber as informagdes sobre o seu familiar e manter o contato
com o ambiente tecnoldgico, equipamentos, as duvidas e incertezas e
por muitas vezes o déficit de comunicacdo com os profissionais sdo
fatores que geram inseguranca, ansiedade e estresse em familiares de
pacientes internados na terapia intensiva (FARAHANI et al., 2014).

A internacdo na UTI repercute diretamente nos familiares, com
sentimentos de angustia, impoténcia e desespero, sendo necessario que a
equipe multiprofissional ndo esteja focada apenas no paciente, mas
ampliar para os familiares também, em situacdes estressoras. Os
familiares quando bem acolhidos se favorecem desse acolhimento. Com
a compreensao dos sentimentos dos familiares e pacientes, é possivel
realizar uma assisténcia mais qualificada e humanizada, possibilitando
que o efeito estressor da internacdo seja mais bem absorvido pelo
paciente e sua familia (REIS, 2016).

Os familiares diante da internacdo de seu parente na UTI
apresentam sintomas de depressao, ansiedade e estresse pos-traumatico.
Manter esse familiar préximo ao paciente, recebendo informagdes
adequadas, tendo oportunidades de expressar 0s seus sentimentos e de
receber respostas as inimeras dividas, com certeza aumentam o grau de
satisfacdo dos familiares em relacdo ao servico prestado pela equipe
(RAMOS et al., 2014).

Nas UTlIs tradicionais nas quais o cuidado ainda é centrado
somente no paciente e ndo na sua familia, em que os horarios de
visitacdo sdo aqueles horarios restritos, tém ocorrido um grau de
insatisfacdo quanto a esse modelo tradicional. Cada vez mais 0s
familiares tém exigido um envolvimento maior, com énfase na
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transparéncia, com comunicacgdo efetiva e qualidade da atencéo a salde
(LIU et al., 2013; FARREL et al., 2005; ENGSTROM; SODERBERG,
2004; CMMS, 2013).

2.3 HUMANIZACAO NA TERAPIA INTENSIVA

A palavra humanizar significa: “ato ou efeito de humanizar (se);
humanizar: dar condicdo humana a; civilizar; tornar- se humano,
humanar- se” (FERREIRA, 2001). Conforme Mezono (1995),
humanizar trata-se de quando o ser humano percebe que o respeito pelo
outro € uma condicdo para a sua sobrevivéncia, reconhecendo a sua
posicdo na sociedade, como exemplo, podemos citar o hospital que
possui no enfermo a sua razdo de existir, portanto, humanizagdo néo é
apenas a imposicdo de valores morais e principios, mas, respeito a
dignidade de cada pessoa e a garantia de seus direitos a vida e a saude.
Humanizacdo é mais que um conceito, trata-se de uma filosofia de vida,
de acéo solidaria, uma presenca, mao estendida, siléncio que comunica,
lagrima enxugada, um sorriso que se apoia, uma divida sanada e o
estabelecimento de confianca. Enfim, informacdo que esclarece e o
conforto na despedida.

Segundo o Manual do Programa Nacional de Humanizacdo de
Assisténcia Hospitalar (PNHAH) elaborado em 2000:

Humanizar é garantir a palavra a sua dignidade ética. Ou seja,
para que o sofrimento humano, as percepcfes de dor ou de prazer sejam
humanizados, é preciso que as palavras que 0 sujeito expressa sejam
reconhecidas pelo outro. E preciso, ainda, que esse sujeito ouca das
outras palavras de seu reconhecimento. E pela linguagem que fazemos
as descobertas de meios pessoais de comunica¢do com 0 outro. Sem
isso, nos desumanizamos reciprocamente. Em resumo: sem
comunicacdo, ndo hd humanizacdo. A humanizacdo depende de nossa
capacidade de falar e de ouvir, depende do didlogo com nossos
semelhantes (BRASIL, 2000).

Sabemos que nos Ultimos quinze anos o termo humanizagdo se
tornou mais comum nos textos do Ministério da Salde, Secretarias de
Estado e Municipios de Salde, teve um aumento também de
publicagbes, evidenciando um conjunto de agBes que visam a
gualificagdo da atengdo a pessoa adoecida. Possuem diversos
significados por se referir a conceitos, movimentos, acdes de diferentes
origens e linhas de pensamento com diversas formas de interpretacéo
(BACKES et al., 2012; SOUZA; FERREIRA, 2010).
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A humanizacdo retrata um conjunto de iniciativas visando a
producdo de cuidados em salde, sendo capaz de conciliar a melhor
tecnologia com o acolhimento, respeito ético e cultural dos enfermos
com espacos de trabalhos favordveis ao bom exercicio técnico e a
satisfacdo de profissionais e usuarios do servico de salde (MARQUES;
SOUZA, 2010).

Ao refletir sobre o cenario de UTI, observa-se que este €
composto por tecnologias duras, que geram preocupacdes em relacdo a
humanizacdo. Estdo associadas menc¢Bes ao convivio humano com
elevado desenvolvimento tecnolégico, evidenciando a maquina e a
supervalorizacdo de dados objetivos, o que pode contribuir para
fragilizar a humanizagdo da assisténcia. Sendo assim, a relagdo entre
guem cuida e quem € cuidado, muitas vezes esta fragilizada (SILVA et
al., 2012 e REIS et al., 2013).

Vérios fatores contribuem para a desumanizacdo na area da
salde, dentre eles destacam-se a estrutura que engloba a formacgéo
profissional biomédica, a organizacdo dos servicos de saude, a estrutura
hierdrquica social e de prestacdo de cuidados. No que se refere a ordem
internacional envolve rela¢6es de conflito, subordinacdo ou cooperagdo
entre profissionais e pacientes (DESLANDES, 2006). Essas causas
decorrem em grande parte da énfase que é dada a técnica e a
racionalidade cientifica, em desvantagem aos aspectos subjetivos do ato
de cuidar nas instituicGes hospitalares e do saber médico (COSTA et al.,
2009; MARTINS, 2004).

Assim, humanizacéo no atendimento em salde, especialmente na
UTI, depende das condigdes de trabalho da equipe, incluindo as suas
competéncias e habilidades técnicas e as suas relagdes humanas. A
humanizacdo do cuidar em enfermagem € indispensavel para manter a
interacdo entre os profissionais, 0s usuarios dos servicos de saude e seus
familiares (SILVA; SANTQOS, 2010).

Em estudo realizado por Sanches et al., (2016), foi demonstrado
gue existem diferentes interpretacfes a tematica humanizacdo, sendo
que todos os depoimentos coletados neste estudo, estdo relacionados ao
cuidado humanizado, variando desde o local de atendimento,
manutencdo dos materiais para o cuidado e o cuidado centrado no ser
humano. Isso se deve ao cotidiano oculto nas UTIs que esta voltado para
a realizacdo de procedimentos técnicos e execucdo das diversas tarefas,
desfazendo a visdo integral e ampla do ser humano que ali se encontra,
colocando em risco a execug¢do de um cuidado humanizado (OLIVEIRA
etal., 2013).
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Na visdo dos familiares, o acolhimento dentro da UTI é ter apoio
e atencdo dos profissionais, é possuir respostas para as suas perguntas,
mesmo que muitas vezes ndo se trata de uma resposta desejada. Colocar
essas atitudes em pratica faz parte do processo de humanizagdo, onde a
producdo de cuidado em salde é capaz de conciliar as melhores
tecnologias com um cuidado favoravel promovendo a satisfacdo dos
usuarios e dos profissionais (SOUZA; FERREIRA, 2010).

Alguns aspectos foram citados como limitantes para a
humanizacdo, sendo o medo dos profissionais se envolverem com os
casos, a falta de interdisciplinaridade nas acdes, a dificuldade de possuir
um ambiente proprio e adequado para a acolhida dos familiares.
Observa-se que o processo de humanizacdo estd envolvido
principalmente com as ag¢bes da equipe de enfermagem, tornando-se
necessaria a criacdo de meios para que o profissional possa enfrentar as
tensdes do dia a dia, 0s seus sentimentos e 0s sentimentos dos usuérios e
dos familiares (SILVA et al., 2012).

Com a iniciativa, de fortalecer as relacdes entre usuarios e
profissionais de salde, enfatizando o atendimento humanizado no
servico hospitalar, o Ministério da Saude em 2000, criou o Programa
Nacional de Humanizacdo de Assisténcia Hospitalar (PNHAH), o qual
visa englobar ac6es que viabilizem uma melhor qualidade e eficacia aos
servigos prestados pelas instituicdes de salde, com o objetivo de
fortalecer as relagGes interpessoais; valorizar a dimensdo humana e
subjetiva; tornar os hospitais organizagdes modernas, dindmicas e
solidarias, possuindo condicGes de atender as expectativas dos gestores
e principalmente da comunidade (BRASIL, 2000).

A Politica Nacional de Humanizagdo (PNH) busca colocar em
prética os principios do Sistema Unico de Sadde (SUS) no cotidiano dos
servicos de salde, objetivando mudancas no modo de gerir e cuidar.
Estimula a comunicacdo entre os gestores, trabalhadores e usuarios,
construindo processos coletivos para enfrentar relagbes de poder,
trabalho e afeto que possam produzir atitudes desumanizadas, inibindo a
autonomia e a corresponsabilidade dos profissionais de salde e dos
usuérios (BRASIL, 2004).

A PNH tem como principios norteadores:

1. Valorizacdo da dimensédo subjetiva e social em
todas as praticas de atencdo e gestdo,
fortalecendo/estimulando processos integradores e
promotores de compromissos/responsabilizagéo.
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2. Estimulo a processos comprometidos com a
producéo de salde e com a producéo de sujeitos.
3. Fortalecimento de trabalho em equipe
multiprofissional, estimulando a
transdisciplinaridade e a grupalidade.

4. Atuacdo em rede com alta conectividade, de
modo cooperativo e solidario, em conformidade
com as diretrizes do SUS.

5. Utilizacdo da informacgéo, da comunicacéo, da
educacdo permanente e dos espagos da gestdo na
construgdo de autonomia e protagonismo de
sujeitos e coletivos. (BRASIL, 2004, pag. 9 e 10).

A prética da humanizago na visita em UTI requer uma vis&o dos
familiares, um processo de avaliagdo e reavaliacdo constante por parte
da equipe. Na visdo dos familiares a necessidade mais importante é o
interesse dos profissionais da UTI pelo paciente, seguranga de que o
melhor tratamento estd sendo oferecido, sentir que ha esperanca de
melhora, com respostas francas as suas perguntas (MORGON;
GUIRARDELLO, 2004). A relagdo entre a equipe da UTI e a familia é
representada por um clima de confianca, que vai além do dever
profissional de prestar servicos clinicos e informacGes sobre o paciente
(BURCHARDI, 2002).

Para um cuidado de qualidade aos pacientes de UTI, é
indispensavel a utilizacdo de tecnologias que auxiliem a avaliacdo dos
pacientes, levando em consideracdo o0s aspectos fisioldgicos, com
elementos essenciais na construcdo de estratégias e acBes. O arsenal
tecnolégico é um recurso natural que traz beneficios para a construcao
do cuidado. Entretanto, causa dependéncia entre os profissionais, com
informacges fornecidas dos aparelhos, distanciamento entre a equipe e 0
paciente, dificultando a coleta de dados subjetivos do cuidado e as
necessidades do paciente e familiar (SILVA et al., 2014).

A admissdo do paciente na UTI acarreta intervencGes rapidas
devido ao estado de instabilidade do paciente, a equipe dispensa toda a
sua atencdo para o paciente, a familia tem dificuldades de se aproximar
da enfermagem, e o primeiro contato da familia com a enfermagem ¢é
permeado de sofrimento psicoemocional. Este é o momento da
enfermeira se aproximar do familiar, repassando as informacg6es sobre o
estado do paciente, normas e rotinas da unidade e as informagfes do
horario de visita (OLIVEIRA; NUNES, 2014). Atitudes adotadas pela
equipe para favorecer a humanizacdo no horario de visitas, podem ser
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percebidas na preparacdo de um ambiente propicio para receber a
familia com o minimo possivel de ruidos, auséncia de conversas
informais, ambiente limpo e organizado. Sendo necessarias novas
concepcgOes que incluem agdes de acolhimento na UTI (PREDEBON et
al., 2011).

Portanto, € necessario reorganizar o cenario de trabalho da UTI,
onde as a¢Oes ainda estdo centradas no modelo tecnicista, voltado para a
doenca e ndo para o paciente, esquecendo o familiar. Para a enfermagem
isso é um trabalho desafiador (MAESTRI et al., 2012). E necessério que
os profissionais a utilizem de maneira harmoniosa as tecnologias, tendo
em mente que esses recursos ndo podem inviabilizar o atendimento
interativo ao paciente. Lembrando que mesmo inconsciente o paciente
internado continua sendo humano. (GOULART; CHIARI, 2010).

Assim para a construcdo de um cuidado humanizado é necessario
coletividade e participagdo da equipe de salde, buscar acolher e
respeitar os valores, as crencas, a cultura e a expectativa de vida de cada
pessoa que € Unica aos pacientes, familiares e profissionais (SILVA et
al, 2014). Considerando que a comunicacéo e o di&logo séo os principais
eixos para a elaboracdo de estratégias de cuidado, compreendendo de
maneira subjetiva o paciente e os profissionais de salde, na visdo da
PNH, é possivel reorganizar as formas de cuidado (SILVA et al., 2012;
ARAUJO; FERREIRA, 2011).

Acolher a familia na UTI estd relacionado a receber bem e
escutar as suas necessidades, mas podemos observar que esta além de
escutar os familiares com interesse, de receber bem as familias & porta
do servico de salde, € um conjunto continuo de escuta, identificacdo dos
problemas dos familiares e de intervengbes necessérias. E necessério
gue esse trabalho seja continuo e que esteja presente em todos os
contatos com os familiares na UTI (OLIVEIRA; NUNES, 2014). Em
estudo realizado por Chapmann (2016), observou-se que ap6s a abertura
das portas da UTI para os familiares, a satisfacdo familiar aumentou e a
percepcao da enfermagem quanto a esse resultado também foi positiva.

2.4 A ETICA NO CUIDADO

Ao analisarmos a palavra “ética”, se observa que ela vem do
grego ethos que tem o significado de carater, costume ou modo de ser,
portanto analisando em termos gerais a palavra ética trata da ciéncia da
conduta (ABBAGNANO, 2012). A ética é considerada como a teoria ou
ciéncia que estuda o comportamento moral do ser humano, sendo seu
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objeto de estudo os atos conscientes e voluntarios dos individuos,
grupos sociais ou da sociedade (VASQUEZ, 2008).

A ética da vida se apresenta como um desafio grande aos que se
preocupam com a vida humana, em relagdo a situacfes que envolvem o
homem na sua vida bioldgica, moral e social (FABRIZ, 2003). A ética
ndo se preocupa com as coisas como sdo, como podem ser e
principalmente como devem ser. Nao é possivel humanizar um hospital
sem referenciar a ética (MARTIN, 2004).

A dimensdo ética da responsabilidade dos profissionais de saude
esta presente impreterivelmente em todas as agdes do processo de cuidar
ou gerenciar as atividades em salde. Todos os profissionais de salde
tém a responsabilidade de assegurar o direito a uma assisténcia livre de
riscos e danos, fisicos e psicoldgicos. Diante de possiveis iatrogenias ao
paciente, é possivel o profissional responder ética, civil e penalmente,
sobre agir com impericia, negligéncia ou imprudéncia (FREITAS et al.,
2005).

Cabe ressaltar que na area de salde a ética tem sido evidenciada,
especialmente na formagdo académica, direcionada a uma ética
normativa profissional, pautada no agir segundo o dever. Essa ética tem
como base o cumprimento de cddigos de ética profissionais especificos
gue norteiam o agir nas profissfes de saude (BATISTA, 2004).

Os temas relacionados a ética estdo tradicionalmente sendo
relatados no campo da filosofia, mas atualmente vem ganhando espaco
relevante no debate contemporaneo. Assim, em diferentes campos do
conhecimento e da vida cotidiana, existe uma necessidade sobre a
guestdo ética, onde se observa uma tendéncia para que os individuos se
posicionem eticamente frente a diversas questbes do mundo
contemporaneo. E possivel analisar que vivemos uma crise de valores
atualmente e isso é possivel ser observado pela quantidade de discursos
de especialistas que apontam a necessidade de mais leis, rigor e punicdo
relativos ao cumprimento de algumas normas sociais. Observa-se a
necessidade de um resgate dos valores do cotidiano, que no momento
parecem estar desordenados, ou seja, a ética dos valores da compaixao a
solidariedade (ANDRADE, 2018).

A ética tem como base a tradicdo, valores hierarquicos e dire¢des
de uma classe social/profissdo. Mas na pratica profissional, as atitudes
adotadas, muitas vezes devido a escassez de tempo ou em algumas
situacBes por comodidade de certos profissionais, tém produzido um
ambiente (des) humano (FREITAS, 2007).
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Torna-se primordial estimular a relagdo profissional e paciente,
comecgando pelo entendimento que estd cercado por divergéncias e
resisténcias. E necessario estimular e incentivar o nivelamento das
relacBes, evidenciando a liberdade de ser, pensar, falar, divergir e
propor, reconhecendo que a autonomia da relacdo sujeito/sujeito, ndo se
trata de um valor absoluto, mas um valor que dignifica quem esta sendo
cuidado e o profissional que esta exercendo o cuidado (FERREIRA,
2008). A ética se preocupa em como as coisas devem ser a partir da
identificacdo dos conflitos presentes nessas relacbes (FONSECA et al.,
2010).

O cuidado tem o significado de desvelo, solicitude, diligéncia,
zelo, atengdo e se concretiza no contexto da vida em sociedade,
implicando em colocar-se no lugar do outro em diversas situa¢des, na
dimensdo social ou pessoal. A maneira de estar com o outro, em
situacGes especiais da vida dos cidaddos e de suas relagBes sociais,
podendo citar o nascimento, a promogdo e a recuperacao da salde e a
prépria morte. Compreender o valor do cuidado propde uma concepgdo
ética, contemplando a vida como um bem valioso em si, com a
valorizacdo da propria vida para poder respeitar a do outro (SOUZA,
2005).

Ao se falar em cuidado, é possivel observar que esta palavra
possui muitas repercussfes, sendo uma delas a compaixdo, sendo a
capacidade de o ser humano compartilhar o sofrimento ou as alegrias
com o outro, construindo uma sinergia. A compaixao trata-se do desejo
de estar com o outro, de compadecer-se diante do sofrimento do outro.
Uma solidariedade genuina, sentimento de base, mobilizando os seres
humanos na busca de melhores condic6es de vida (BOFF, 2005).

O cuidado é muito mais que uma boa ag&o, é o envolvimento de
atencdo, zelo, responsabilidade e de envolvimento afetivo para com o
outro. Na preservacdo do potencial satdavel dos cidadédos, dependendo
de uma concepgdo ética que contemple a vida como um bem valioso
(SOUZA, 2005). A esséncia do cuidado é presenca em toda a vida do
ser humano. Sem o cuidado poderia ocorrer uma destruicdo gradativa
doser humano. Dessa forma, principalmente na éarea da salde €
importante refletir sobre ética em relagdo ao processo de cuidar (POLL,
2008).

O verdadeiro cuidado humano prioriza a ética, sendo um
elemento impulsionador das agbes e intervencdes pessoais €
profissionais, sendo a base do processo de humanizagdo. A humanizagdo
requisita uma formulagdo de politicas organizacionais e sociais justas
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gue levem em consideracdo o ser humano e seus direitos (PESSINI,
2004).

O cuidado em saude estd relacionado em assistir o individuo
(paciente) e a comunidade, promovendo a salde, prevenindo
enfermidades e assistir o ser humano nas situagdes de doencas, sempre
se baseando em valores humanisticos e em conhecimentos cientificos
(SILVA, 2011). O cuidado em salde propde uma atitude ética que
circunda as acfes para com a vida em geral, incorporando atos ao ser
humano que se encontra fragilizado pela enfermidade (MARTINI,
2012). Torna-se primordial ndo se deter somente na doenga, na dor
gerada pelos sintomas sofridos pelo paciente, mas também no que esta
além do processo de adoecimento, as questdes subjetivas proprias do
paciente como mitos, verdades, fantasias, temores, medos, angustias que
estdo presente no processo de hospitalizacdo (SIMONETTI, 2004).

Portanto, s6 medicar o paciente ndo é o suficiente para o alivio da
dor, mas escuta-lo tendo por finalidade a ressignificacdo da sua dor é
necessario na conduta do tratamento hospitalar. O ato de cuidar no
contexto hospitalar ndo é somente administrar as drogas e 0s
medicamentos que “curam” as doengas e complicagdes, mas a
deficiéncia em se falar da dor fisica sobre os sinais e sintomas torna-se
angustiante e assim potencializa a dor (MARTINI, 2012).

A ética no cuidar ndo ignora a necessidade de medicamentos e
procedimentos técnicos, mas entende e procura estruturar 0s
significados das ac¢fes em direcdo as vidas que estdo fragilizadas pela
doenca. Sem a ética, a atitude do cuidado pode ser a mais sofisticada
possivel, mas ndo consegue ultrapassar a dimensdo da cura das
disfungdes fisioldgicas. E presenca em todo o processo de agdo em
salde, desde o acolhimento até a escolha dos procedimentos cientificos
e acdes técnicas, acompanhando os significados de salde que estdo na
mente do paciente. A responsabilidade do profissional de salde pelo
cuidado traduz-se por uma atitude ética e de compromisso com a salide
integral do paciente. O dialogo entre pacientes, profissionais e familiares
acompanhantes durante o processo de hospitalizacdo é fundamental para
0 rompimento de questfes emocionais ou patoldgicas do ser humano
que potencializam o momento do adoecimento (MARTINI, 2012).
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 PROCESSO DE TRABALHO ASSOCIADO AS POLITICAS DE
VISITACAO ABERTAS

O trabalho € um processo de participacdo entre 0 homem e a
natureza existindo uma relagdo mutua entre ambos, 0 homem pbe em
movimento as forcas naturais de seu corpo, com a finalidade de
apropriar-se dos recursos naturais, transformando-se e transformando
esses recursos em busca de satisfazer as suas necessidades e modicar
todo o contexto em que esta inserido (MARX, 1985). O trabalho na
condicdo de atividade humana, é por natureza a relagéo entre o sujeito e
0 objeto, desencadeando uma transformacdo mutua através do
movimento e ndo apenas uma modificagdo unilateral (LEOPARDI,
1999).

O processo de trabalho trata-se de um conjunto de saberes,
instrumentos e meios, tendo os profissionais como sujeitos que se
organizam para produzir os servicos, prestando uma assisténcia
individual e coletiva para obter os produtos e os resultados decorrentes
desta pratica (MENDES-GONCALVES, 1994).

Ao direcionar esse entendimento sobre processo de trabalho para
a area da salde é possivel perceber que o trabalho em salde tem a
finalidade de viabilizar meios para a prestacdo de uma assisténcia
eficiente e eficaz, proporcionando a satisfacdo das necessidades de
salde da populacdo (SAMPAIO, 2012).

O trabalho de enfermagem é parte do processo de trabalho em
salde e tem como finalidade prestar cuidados aos seres humanos, tendo
como objeto de trabalho o individuo, familia ou grupos com as suas
peculiaridades. Para a enfermagem poder atuar sobre o objeto, sdo
necessarios instrumentos de trabalho materiais e ndo materiais, que séo
definidos como 0s nossos saberes e nossas condutas, € 0 produto do
trabalho da enfermagem é o cuidado prestado que é produzido e
consumido ao mesmo tempo em que é gerado, ou seja, simultaneamente
(PIRES, 2008; PIRES, 2010).

Ao discutirmos o objeto de trabalho em salde é possivel observar
que ele representa individuos ou grupo de doentes, sadios ou expostos a
riscos, e que necessitam de medidas curativas, para manter a sua salde
ou prevenir as possiveis doencas (PIRES, 2008). Em uma reflexdo
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realizada por Leopardi, Gelbecke e Ramos (2001), o objeto de trabalho
se trata do préprio ser humano que apresenta auséncia em saude, sendo
0 cuidado o objeto epistemolégico da enfermagem, gerando o processo
de construgcdo do conhecimento e a acdo do agente transformador,
gerando o cuidado.

Instrumentos de trabalho podem ser definidos como o saber
especifico de cada profissdo, materiais, equipamentos de diagnosticos,
recursos tecnoldgicos, equipamentos para realizacdo de procedimentos e
medicamentos (PIRES, 2008). Assim, os instrumentos de trabalho s&o
as tecnologias que o profissional de salde utiliza para produzir uma
assisténcia de qualidade, atendendo as expectativas do doente
(OLIVEIRA, 2006).

A finalidade do processo de trabalho em salde se desenvolve
com o trabalho coletivo multiprofissional e tem a acdo curativa ou de
prevencdo e promocdo da salde (PIRES, 2008). Ao discutir sobre a
finalidade do processo de trabalho em salde é possivel observar que a
finalidade é uma acdo terapéutica, co-produzir saide e o que define o
trabalho em salde é a necessidade colocada pelo sujeito que busca o
servico. Em relacdo ao trabalho em salde estdo envolvidas as
necessidades dos trabalhadores, dos usuarios e da instituicdo
(CAPELLA, 1998).

Tendo como o produto final do trabalho em salde a acdo que é
realizada, ou seja, a realizacdo da atividade, a prestacdo da assisténcia
ndo sendo possivel mensura-la como um produto material, é
indissociavel, gerada e consumida ao mesmo tempo em que € produzida
(PIRES, 2008).

Ao ser discutidos os elementos que constituem o processo de
trabalho em salde, esses elementos nos remetem ao trabalho vivo, tendo
como processo terapéutico tecnologias leves, leve-dura e dura. A
tecnologia leve se refere a tecnologia das relages, com o propésito de
construir conhecimento para implementar o auto-cuidado, garantindo a
autonomia do usuario na busca de atendimento e qualidade de vida. Ja a
tecnologia leve-dura esta inserida nos saberes envolvidos no processo de
trabalho em salde, clinica médica, psicanalitica e epidemioldgica e a
tecnologia dura sdo definidas como maquinas, normas e estruturas
organizacionais (MERHY, 2007).

As cargas de trabalho s@o elementos encontrados no processo de
trabalho que resumem a mediagdo entre o trabalho e o desgaste do
trabalhador. As cargas interagem entre si, como o corpo de quem realiza
o trabalho, sendo que ndo atuam isoladamente, mas em combinacdo,
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ambas determinam a condigdo em que o trabalhador enfrenta a Idgica
global do processo de trabalho (LAUREL; NORIEGA, 1989).

As cargas de trabalho sdo agrupadas em cargas fisicas, quimicas,
bioldgicas/organicas, mecanicas, fisioldgicas e psiquicas. As cargas de
trabalho acabam interferindo diretamente nas condi¢des de trabalho e na
salde dos profissionais. As cargas fisicas derivam das exigéncias
técnicas para que ocorra a formagdo do objeto de trabalho e se
caracterizam pelo ambiente de trabalho com o qual o colaborador
interage diariamente. As cargas quimicas decorrem do objeto de
trabalho e dos meios que auxiliam no seu processo de transformacao,
representando o ambiente de trabalho e a interagdo com os profissionais.
As condigdes de higiene ambiental e o objeto de trabalho geram as
cargas organicas, incluidas no organismo animal ou vegetal que possa
evidenciar danos a salde do profissional. No momento em que o
profissional interage com essas cargas de trabalho ocorre uma exigéncia
a sua integridade biopsicossocial (LAURELL e NORIEGA, 1989;
FACCHINI, 1993).

As cargas fisioldgicas sdo provenientes das diversas maneiras que
se realizam as atividades, constituindo o esforco fisico ou visual,
movimentos e deslocamentos para a realizacdo das tarefas, espaco de
trabalho disponivel, posicdes assumidas na execugdo das tarefas, horas
extras e aumento das jornadas de trabalho, bem como turnos rotativos.
Em relacéo as cargas psiquicas, estas sdo constituidas por elementos que
causam estresse, 0s elementos acima citados os representam. Essas
cargas se relacionam com todos os elementos do processo de trabalho e
com as demais cargas. E importante observar que a principal fonte das
cargas de trabalho esta evidenciada na forma e dindmica da organizacdo
do trabalho e também na divisdo do trabalho. Relacionadas ao corpo do
trabalhador, na materialidade dos processos corporais, ou seja, na
maneira em que o profissional utiliza o corpo para exercer as suas
fungdes de trabalho (LAURELL; NORIEGA, 1989; FACCHINI, 1993).

As condicdes de trabalho em diferentes ambientes de trabalho em
salde tém sido consideradas imprdprias, por ser um ambiente que pode
gerar riscos a saude dos trabalhadores. A remuneracdo inadequada,
aumento das escalas de servigco, aumento da jornada de trabalho, a
hierarquia que existe na area de salde e a falta de valorizacdo social,
associados as condicdes de trabalho da equipe de enfermagem, refletem
simultaneamente na qualidade da assisténcia prestada aos usuarios e no
sofrimento psicolégico do profissional, levando muitas vezes ao
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abandono da profissdo e assim diminuindo o nimero de profissionais no
mercado de trabalho (MEDEIROS et al, 2006).

Estudo realizado por Vargas e Ramos (2011), mostrou que 0S
enfermeiros se deparam com situa¢Ges muito complexas no que tange ao
seu processo de trabalho e que tais situacBes exigem uma tomada de
decisdo imediata, observando a necessidade de enfermeiros preparados
para 0 enfrentamento de problemas éticos no ambiente de terapia
intensiva. O enfermeiro € responsavel pela humanizagdo hospitalar, pela
sua equipe na definicdo de cuidados paliativos, bem como no
fornecimento de bens e servicos que satisfagam a clientela, minimizando
riscos e falhas que possam comprometer a qualidade do servico,
necessitando utilizar com uma linguagem que abrange toda a equipe
multidisciplinar.

As mudangas tecnoldgicas no setor da saude possibilitaram
melhores cuidados de saude, sendo mais resolutivos e mais
responsaveis, porém, trouxeram associados a essas mudancas impactos a
salde do trabalhador, com manifestacdes tanto na esfera fisica quanto na
psiquica. Existem novas enfermidades relacionadas a estas mudancas
introduzidas no mundo do trabalho da enfermagem, sendo o estresse e 0
Burnout (MUROFUSE; ABRANCHES; NAPOLEAO, 2005).

Segundo Moraes Filho e Almeida (2016), o estresse se caracteriza
como um momento de tensdo que causa desequilibrio no funcionamento
do organismo, decorrentes de situacBes consideradas novas ou de risco e
gue ultrapassam a capacidade adaptativa do ser humano, podendo estar
associado com outros agravos como a ansiedade, depressdo e sindrome
de Burnout.

Salienta-se que o termo Burnout ndo estd tdo disseminado e
popularizado quanto o estresse, mas ele precisa ser considerado como
um fator agravante para a salde do trabalhador, como um problema
internacional, tendo em vista que trata de uma sindrome que acomete 0s
trabalhadores desde o final do século passado e continua neste novo
milénio. E necesséario compreender que as transformacdes no mundo do
trabalho implicaram também nas mudancas em relagdes sociais e de
trabalho, afetando o bem-estar fisico e mental dos trabalhadores e dos
grupos sociais dos quais eles fazem parte (MUROFUSE;
ABRANCHES; NAPOLEAO, 2005).

Estudo realizado por Passos et al. (2014), mostra que com a
sobrecarga de trabalho e as excessivas horas de jornada, as enfermeiras
afastam-se dos familiares, tentando falar apenas o necessario. A rotina
institucionalizada tem afastado a equipe das familias, sendo que o foco
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da atencdo de muitas enfermeiras de cuidados intensivos ainda €
centrado no aparato tecnoldgico da UTI, podendo potencializar o
afastamento da familia.

Predebon et al. (2011), desenvolveram um estudo no qual os
profissionais da UTI foram abordados em relacdo a trés temas: a
distancia entre a familia e a equipe; a falta de conhecimento dos
familiares sobre a condi¢do do paciente; e 0 ambiente de UTI, e quais as
atitudes que a equipe adota perante estes temas. Observou-se que 0
envolvimento da equipe com os familiares no horério de visita, ainda
ndo é visto como cuidado e como elementos de distanciamento para que
esse processo de aproximacdo ndo ocorra foram apresentados alguns
fatores pelos profissionais: medo de prestar esclarecimentos
equivocados e que possam causar mais preocupacdo aos familiares,
barreiras culturais, responsabilidades técnicas em excesso, falta de
atividades que sensibilizem sobre humanizagdo na UTI, falta de
momentos de interacdo com familiares.

As visitas abertas na UTI continuam sendo uma discussdo para
médicos e enfermeiros, e estes colocam em discussdo a seguranga do
pessoal da equipe, cargas de trabalho, privacidade e alteracdes adversas
e fisiologicas dos pacientes como preocupacBes para €sse Processo
(RILEY et al.,, 2014). Athanasiou et al., (2014) em seu estudo
evidenciaram que os enfermeiros acreditam que as politicas de visitacdo
aberta dificultam o planejamento do cuidado de enfermagem, que em
muitos casos 0s enfermeiros passam muito tempo informando os
familiares, deixando de prestar cuidado ao paciente. Considerando, que
se sentem vigiados e controlados pelos familiares, muitos enfermeiros
também relataram que ndo se sentem qualificados para interagir com as
familias e que os familiares aumentam as cargas fisicas e psicologicas.

Giannini et al., (2013), relataram em sua investigacdo sobre os
efeitos psicoldgicos na visitacdo liberal em uma UTI da Italia, que
ocorreu um pequeno, porém relevante nimero de enfermeiros com
aumento do nivel de Burnout. Em estudo realizado por Rilley (2014),
observou-se que 0s enfermeiros pensam que os familiares que
permanecem por mais tempo dentro da UTI, incidem no aumento da
carga de trabalho. J4 a visdo da restricdo de visitas é percebida através
da seguinte logica, de que os visitantes obstruem o acesso aos doentes,
interferem na cicatrizagdo e podem causar efeitos fisioldgicos negativos,
como risco de infecgdo, comprometendo a privacidade dos pacientes e
provocando um ambiente inseguro (BERWICK; KOTAGAL, 2004;
IPFCC, 2010; SIMS; MIRACLE, 2006; LEE et al., 2007).
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Um estudo realizado na Europa por Di Bernardo et al., (2015),
mostrou que apesar de possuir politicas de visitacdo liberal, as
dificuldades em relacdo as familias podem persistir entre 0s
profissionais da area da salde. Outros estudos sinalizam que os
enfermeiros podem ser expostos a uma maior carga emocional e a
aumento da carga de trabalho (ROLAND, 2001; LEVY, 2013).

Dificuldades em relagdo a comunicacdo podem durar mais tempo,
mas com o0 avango dos estudos se pode observar que para a abertura de
uma UTI no sentido de visitagdo, € necessaria uma mudanca
organizacional e cultural que culmine em preparacdo e implementagédo
das politicas de visitacdo aberta (DI BERNARDO et al., 2015; BERTI,
2007; GIANNINI, 2007; BURCHARDI, 2007).

E necessario desenvolver novas ldgicas para melhorar o processo
de humanizacdo dentro da UTI. Para que isso ocorra é fundamental
ativar a problematizacdo no processo de trabalho em sadde, criando
mecanismos que auxiliem os profissionais a indagarem constantemente
0 processo de trabalho e a organizacéo institucional (BRASIL, 2010).

Em estudo realizado por Bernardo et al. (2015), manter as portas
das UTlIs fechadas ndo é a melhor solucdo, que além de antiético,
significa desistir dos grandes beneficios que as familias, pacientes e
cuidadores podem oferecer. E necesséario didlogo e educacdo entre a
equipe multidisciplinar para melhorar e buscar solugdes para otimizar
esse beneficio de manter a UTI aberta.

A enfermagem deve servir como referéncia para os visitantes,
sendo a referéncia a quem os visitantes possam recorrer para uma
conversa, esclarecimento de suas dulvidas para orientar e tranquilizar,
tornando menos traumatico o momento que estdo vivenciando. Levando
em consideracdo que a equipe se beneficia desse processo, pois 0s
visitantes podem contribuir com o restabelecimento da salde do
paciente (SILVA et al., 2016).

Ramos et al., (2014), concluiram em seu estudo sobre politicas de
visitagdo nas UTIs que apesar de um grande reconhecimento
internacional sobre a importancia da visita aberta nas unidades de
terapia intensiva, no Brasil, essa politica pode ser dificil de ser
implantada devido & falta de estrutura para o recebimento dos visitantes.
Ainda, os profissionais de salde, particularmente os que atuam em UTI,
embora politicas abertas de visitagdo sejam benéficas para o paciente e
seus familiares, associam essa préatica com maiores cargas de trabalho e
consequentemente  criam  dificuldades para tal  processo
(BIANCOFIORE, 2010).
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4 METODOLOGIA
4.1 TIPO DE PESQUISA

Estudo de natureza qualitativa, de abordagem exploratéria e
descritiva. A pesquisa qualitativa é aplicada ao estudo da histéria, das
relacbes, das representacdes, das crencas, percepcGes e opinides,
resultado das interpretaces do ser humano, referentes ao modo de viver,
de sentir e de pensar. E adequada para investigagdes de grupos e
segmentos delimitados de histdrias sociais a luz dos sujeitos, de relacbes
e para andlise de discursos (MINAYO, 2014).

A pesquisa exploratdria e descritiva tem por objetivo explorar,
conhecer e descrever por meio de dados subjetivos uma situagdo ainda
pouco conhecida, aproximando o pesquisador ao problema de pesquisa,
possibilitando desvelar processos sociais e propiciando a construcdo de
novas abordagens, conceitos, permitindo sugestfes e intervengdes
(MINAYO, 2014).

4.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado no municipio de Videira, regido Meio
Oeste Catarinense. O municipio possui dois hospitais: Hospital Santa
Maria, de pequeno porte particular, ndo possui emergéncia e nem leitos
de UTI. O Hospital Salvatoriano Divino Salvador (HSDS), hospital de
médio porte com 118 leitos, filantrdpico.

O estudo foi realizado na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) do
Hospital Salvatoriano Divino Salvador (HSDS), Instituicdo da
Congregacdo das Irmés do Divino Salvador (Salvatorianas). A missdo
do HSDS ¢ “cuidar da vida por meio de servicos de exceléncia em
salde”. Este hospital presta servigos a populagdo de Videira e regido do
meio oeste catarinense desde o ano de 1956.

Trata-se de uma instituicdo de cunho filantrépico atende
pacientes do Sistema Unico Sadde (SUS), convénios e particulares,
provenientes do municipio de Videira e regido meio oeste catarinense.
Atende vérias especialidades médicas, anestesiologia, cardiologia,
clinica meédica, cirurgia geral, cirurgia vascular, dermatologia,
gastroenterologia, ginecologia, obstetricia, geriatria, nefrologia,
neonatologia, pediatria, neurocirurgia, neurologia clinica, oftalmologia,
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otorrinolaringologia, patologia clinica, pneumologia, radiologia,
medicina intensiva e urologia.

Possui uma UTI geral, vinculada a regulacdo de leitos estadual,
com uma equipe multidisciplinar que atende todas as exigéncias da
RDC n° 7 de 24 de fevereiro de 2010, que deve ser composta por uma
equipe multidisciplinar, possuindo um médico com titulo de intensivista,
médico plantonista para cada 10 leitos, enfermeiros assistenciais 1 para
cada 8 leitos e enfermeiro coordenador, bem como técnicos de
enfermagem um para cada 2 leitos, além de fisioterapeutas, psicologa,
assistente social e nutricionistas. Os médicos trabalham e regime de
plantdo, os fisioterapeutas sdo prestadores de servigo através de uma
empresa terceirizada, os enfermeiros e técnicos de enfermagem
trabalham em regime de 42 horas semanais seguem as normas da RDC
n® 7 de 2010 e Resolugdo COFEN n° 543/2017. Psicéloga e
nutricionistas trabalham 40 horas semanais. Assistente social faz 30
horas semanais.

Possui 10 leitos com sala de espera ampla, box com leitos
individuais equipado com ar condicionado individual, poltronas e
banquetas para a permanéncia dos familiares, dos 10 leitos 4 sdo de
isolamento com antessala.

O programa de visitagdo aberta foi iniciado no més de julho de
2015, mediante a necessidade do auxilio familiar para um paciente
agressivo e agitado, que com a presenca do familiar se mantinha mais
calmo e colaborativo. Parte da equipe se mostrou favoravel com a
presenca do familiar dentro da UTI, percebendo de forma positiva o
auxilio na recuperacdo do paciente. ApoOs esse periodo por algumas
vezes, membros da equipe ao observar que o paciente se beneficiaria da
visita aberta, sugeriram essa possibilidade durante a reunido
multidisciplinar sendo solicitada entdo a presenca familiar. Em setembro
de 2015, através de estudo prévio da Politica Nacional de Humanizacéo
(PNH), foi implantada a visitacdo aberta na UTI, sob autorizagdo da
direcdo deste hospital, na época em uma UTI 8 leitos onde ndo havia
box individual. Foi necessario um engajamento de toda a equipe para
gue a visitacdo aberta fosse implantada, desde os profissionais da
recepcdo que fazem o contato inicial com o familiar e mantém um
contato direto com os profissionais da UTI para a comunicacdo da troca
de acompanhantes, até os profissionais da higienizacdo que efetuam a
limpeza dos leitos durante a presenga dos familiares. A definicdo de
guem ira se beneficiar da politica de visitacdo aberta ocorre durante o
Round, que é uma reunido diaria da equipe multidisciplinar onde se
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procura objetivar o cuidado direcionado ao paciente sob os olhos de toda
a equipe multidisciplinar, discutindo qual a melhor conduta deve ser
tomada para o paciente, visando um cuidado planejado e qualificado.

4.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO

Os participantes da pesquisa foram:

Membros da equipe multidisciplinar em sadde (enfermeiros,
técnicos de enfermagem, médicos, fisioterapeutas, nutricionistas,
psicologa e assistente social) que atuam na UTI do HSDS. A amostra foi
composta por 31 profissionais da salde. Critérios de inclusdo:
profissionais que estavam exercendo suas atividades ha mais de trés
meses na unidade. Critérios de exclusdo: profissionais que se
encontravam de férias, afastados legalmente por algum tipo de licenca
no periodo da coleta.

Familiares que permaneceram como acompanhantes durante a
internacdo na UTI, por um periodo maior do que 24h de internagéo do
paciente. A amostra totalizou 17 familiares, usamos como referéncia
para a composicdo da amostra, a saturagdo de dados (MINAYO, 2017).
Critérios de inclusdo: permanecer por mais de 4 horas como
acompanhantes de pacientes internados na UTI por mais de 24 horas e
maior de 18 anos, com convivio frequente e/ou lagos familiares, sendo
um familiar de cada paciente de visita aberta. Critérios de exclusdo:
N&o possui condi¢fes emocionais para responder a entrevista.

Pacientes que se beneficiaram da politica de visitacdo aberta. A
amostra foi composta por 17 pacientes, no entanto usamos como
referéncia para a composicdo da amostra a saturacdo de dados
(MINAYO, 2017). Critérios de inclusdo: pacientes internados na UTI
e que permaneceram com Visita aberta e que possuiam capacidade de
interagir com o pesquisador. Critérios exclusdo: paciente que ndo
possuia capacidade cognitiva para a realizacdo da entrevista, pacientes
que ndo possuiam condi¢Bes emocionais para a realizacdo da pesquisa.

4.4 COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados pela pesquisadora, no periodo de maio
a julho de 2018, apds a aprovacio pelo Comité de Etica em Pesquisa,
via Plataforma Brasil CAAE: 83719218.5.0000.0121 e Numero do
Parecer: 2.657.161.
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O estudo proposto utilizou como técnica de coleta de dados a
entrevista semiestruturada para profissionais (APENDICE A), familiares
(APENDICE B) e pacientes (APENDICE C). As 65 entrevistas
individuais foram gravadas ap0s o consentimento do participante e
posteriormente transcritas na integra em documento do WORD, para
posterior analise dos dados.

A entrada no campo, para realizacdo da pesquisa, deu-se através
de uma segunda reunido com a direcdo do HSDS, para estabelecer a
entrada da pesquisadora na unidade e o fluxo das entrevistas com os
profissionais. Apds, foi realizado contato pessoalmente com 0s
participantes do estudo, definindo o horario e o local da entrevista
conforme disponibilidade do participante, garantindo a privacidade.

A entrevista, como forma de comunicagdo verbal e coleta de
informacdes, é a estratégia mais utilizada na pesquisa de campo. E uma
conversa a dois ou mais interlocutores, com finalidade de construir
informacdes apropriadas para um objeto de pesquisa. A entrevista
semiestruturada convenciona questdes abertas e fechadas, de modo que
0 entrevistado possa discorrer sobre o tema proposto transpondo as
perguntas formuladas. Esta segue um roteiro como instrumento de
pesquisa qualitativa. Roteiro é definido como um guia, um facilitador.
Entretanto, ndo prevé todas as situacdes suscitadas na pesquisa de
campo. O roteiro para entrevista semiestruturada deve desmembrar 0s
diversos indicadores em topicos que contemplem a abrangéncia das
informac0es esperadas (MINAYO, 2014).

As questbes fechadas continham perguntas separadas para
pacientes, familiares e equipe. As questdes voltadas aos pacientes eram
especificas sobre qual sentimento foi gerado com a presenca do familiar
junto na UTI, as vantagens e desvantagens dessa presenca e 0 que
melhorou em relacdo a essa possibilidade. Em relacdo aos familiares as
questdes abrangiam sobre a percepcdo do familiar em relagéo a visita na
UTI, como ocorre a visitacdo aberta na UTI e qual a opinido do familiar,
como a equipe auxiliou neste momento de visitacdo. Em relacdo a
equipe as questdes eram relacionadas a como ocorre a visitacdo aberta
na UTI, como ocorre o trabalho da equipe com a presenca dos
familiares, quais as vantagens e desvantagens na visao da equipe, como
ocorre 0 processo de trabalho na UTI com a politica de visitacdo aberta
e qual a opinido do profissional sobre. As entrevistas foram realizadas
pelo pesquisador responsavel.

Cabe ressaltar que as entrevistas com familiares e pacientes
foram realizadas apdés a alta da UTI, evitando assim desconfortos
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relacionados ao ambiente, e as entrevistas com a equipe
multiprofissional foram realizadas na sala de reunifes da UTI ou em
ambiente externo conforme agendamento prévio. Realizou-se um pré-
teste com trés participantes da equipe multidisciplinar para verificar o
instrumento (entrevista) se encontrava de acordo com os objetivos do
estudo e se era compreensivel, ndo havendo modificacdes.

4.5 ANALISE DE DADOS

Levando em consideracao a aproximacdo terminoldgica, optou-se
por utilizar neste estudo, as etapas da técnica propostas para analise de
contetdo de Bardin (2011). Essas etapas sdo organizadas em trés fases:
1) pré-andlise, 2) exploracdo do material e 3) tratamento dos resultados,
inferéncia e interpretacéo.

A primeira fase foi a pré-andlise. A fase compreendeu a leitura
geral do material eleito para a anélise, no caso de anélise de entrevistas,
estas ja transcritas. De forma geral, efetuou-se a organizacdo do material
a ser investigado e tal sistematizacdo serviu para o analista conduzir as
operacgdes sucessivas de analise. Sendo que esta fase compreendeu:

a) Leitura flutuante: é o primeiro contato com os documentos da
coleta de dados, momento em que se comeca a conhecer 0s textos,
entrevistas e demais fontes a serem analisadas;

b) Escolha dos documentos: consiste na definicdo do corpus de
andlise;

¢) Formulacédo das hipdteses e objetivos: a partir da leitura inicial
dos dados;

d) Elaboracdo de indicadores: a fim de interpretar o material
coletado;

A segunda fase foi a exploracdo do material, para definir as
codificacbes, nessa etapa se considerou o0s recortes dos textos em
unidades de registros, a definicdo de regras de contagem e a
classificacdo e agregacdo das informagdes em categorias simbdlicas ou
tematicas. Bardin (2011) define codificacdo como a transformacéo, por
meio de recorte, agregacdo e enumeracdo, com base em regras precisas
sobre as informagdes textuais, representativas das caracteristicas do
contetdo.

Na terceira fase ocorreu o tratamento dos resultados, inferéncia e
interpretacéo, que consiste em captar os contelldos manifestos e latentes
contidos em todo o material coletado (entrevistas e observacdo). A
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analise comparativa € realizada através da justaposicdo das diversas
categorias existentes em cada andlise, ressaltando o0s aspectos
considerados semelhantes e os que foram concebidos como diferentes.

Para auxiliar na organizacdo de dados, apds transcricdo e
validacdo de contetido das entrevistas, foi utilizado o software Atlas.ti
7.5.6 (Qualitative Research and Solutions). Este software possibilitou
analisar e gerenciar diferentes tipos de documentos ou instrumentos de
coleta de dados no caso as entrevistas semiestruturadas.

O uso dessa ferramenta consite em inserir o documento do Word
no software Atlas. ti como um documento primario (primary
documents), formando assim a Unidade Hermenéutica (Hermeneutic
Unit). Realizou-se a leitura flutuante do texto, com sistematizacdo e
organizacdo das ideias (pré-analise). Na exploracdo do material, ocorreu
a codificacdo dos dados (codes) por meio de recortes do texto
(quotations). Os codes sdo formulacBes sucintas relacionadas com os
objetivos da pesquisa. Apds a codificacdo dos dados, formaram-se as
families: categorias de analise, formuladas de acordo com os objetivos
da pesquisa e construidas pelos codes que correspondem as
interpretacGes provenientes dos dados (recortes das quotations). E no
tratamento dos resultados, inferéncia e interpretacdo, realizou-se a
elaboracdo de networks (redes): esquemas ilustrativos no software, que
possibilitam a visualizagdo dos resultados.
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5 ASPECTOS ETICOS

O estudo atendeu as recomendacdes da Resolucdo 466/12 do
Conselho Nacional de Saude e afins (BRASIL, 2012).

O projeto foi encaminhado para autorizacdo da diregdo do HSDS
e posteriormente ao Comité de Etica em Pesquisa, via Plataforma Brasil.

Neste sentido, o processo de submissdo na Plataforma Brasil
compreendeu, também, inserir os documentos que sinalizam a
autorizacdo das instituicdes e ou servigos que fizeram parte da pesquisa.

As etapas do estudo foram esclarecidas aos profissionais,
familiares e pacientes convidados a participar da pesquisa, sendo
realizado contato prévio e agendado horario para entrevista. Ao0s
profissionais, familiares e pacientes que aceitarem, foi entregue o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE D), que contém o
carater voluntario da participacdo. Os aspectos do anonimato foram
garantidos, de modo a assegurar a privacidade dos participantes, que
serdo reconhecidos pela letra EM = Equipe Multidisciplinar, F=
Familiares e P= Pacientes e em seguida de um nimero de acordo com a
sequéncia das entrevistas realizadas.

A pesquisa tem como beneficios a colabora¢do na construcéo do
conhecimento na sociedade, possibilitando subsidios para um
atendimento humanizado e de qualidade nas Unidades de Terapia
Intensiva, bem como a possibilidade de conhecer os subsidios
necessarios para a implantacdo de politicas de visitacdo aberta.

A pesquisa poderia gerar desconforto aos participantes, podendo
remeter a lembrancas que possam gerar tristeza e lembrangas
desagradaveis. No entanto, a pesquisadora respeitou essa situacdo e o
participante sé respondeu as questdes que se sentiu confortavel e que
nao o expos.
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6 RESULTADOS

Os resultados estdo organizados na forma de trés manuscritos,
conforme a resolucdo nimero 10/PEN/2011, de 15 de junho de 2011,
que dispde sobre o formato de apresentagdo dos trabalhos de concluséo
dos Cursos de Mestrado e Doutorado em Enfermagem do Programa de
Pds-graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal de Santa
Catarina.

O manuscrito 1 intitulado: Analise das politicas de visitacao
aberta nas unidades de terapia intensiva: revisdo integrativa, composta
pelas categorias: Politicas de visitacdo aberta e a percepcdo da equipe
multidisciplinar sobre as vantagens; Politicas de visitacdo aberta e a
percepcao da equipe multidisciplinar sobre as desvantagens; Percepcdo
dos familiares em relacdo a internacdo na UTI e as politicas de visitacdo;
Politicas de visitacdo no Mundo e estratégias de visita.

O manuscrito 2, intitulado: Politica de visitagdo aberta na UTI:
percepcdo da equipe multidisciplinar e percep¢do dos pacientes e
familiares, composto pelas categorias: Vantagens ao familiar na
percepcao da equipe x percep¢do do familiar; Vantagens ao paciente na
percepcao da equipe x percepcao do paciente; percepcao da equipe sobre
as vantagens para a equipe multidisciplinar; percepcao da equipe sobre
as desvantagens.

O manuscrito 3 intitulado: Politica de visitacdo aberta na UTl e a
influéncia no processo de trabalho da equipe multidisciplinar, composto
pelas seguintes categorias: Reorganizacdo do processo de trabalho;
Humanizacéo do cuidado e Finalidade do Trabalho em satde.

A constru¢cdo dos manuscritos e suas respectivas categorias
procederam da analise qualitativa do contelido das falas, relacionando-as
com os objetivos do estudo.

Os participantes da pesquisa foram classificados em pacientes,
familiares e equipe multidisciplinar para uma melhor organizacdo dos
dados da pesquisa e foram caracterizados conforme as respostas das
entrevistas semiestruturadas.

6.1 CARACTERISTICAS DOS PARTICIPANTES DO ESTUDO

Apresenta-se na Figura 1 o perfil dos participantes da equipe
multidisciplinar, construido a partir dos dados de identificacdo dos
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instrumentos de coleta de dados, a entrevista semiestruturada. E possivel
classificar os participantes de acordo com sua profissao, idade, tempo de
formacéo e tempo de atuacgdo, no total de 31 participantes.

Figura 1 — Perfil da Equipe Multidisciplinar

50 a 60 anos {1-0} TA 21 a 25 anos {2-0}

TA 112 15 anos (2-0)

26 a 30 anos {3-0}

Idade {31-0}

TA 62 10 anos {3-0}

TA 1a5anos {17-0}

Tempo na fungio {31-0}

Atuacgo na UTI {31-0)

" [Tempo de UTI - 6 a 11 meses {1-0}

Tempo de UTI - 11 a 15 anos {1-0}

Tempo de UTI - 3 a 5 anos {3-0}

Fisioterapeuta {1-0}
Médico (2.0} -
Enfermeira {30} | Profissio (310} |-
iy PERFIL DA EQUIPE
Assistente Sodial {1-0} Tempo de UTI - 1a 2 anos {12-0}
p— Tempo de UTI - 6 a 10 anos {8-0)
—

Fonte: Resultados da pesquisa gerado no Atlas.ti (2018).

Apresenta-se na figura 2 o perfil dos pacientes que participaram
da pesquisa, construido a partir dos dados de identificagdo dos
instrumentos de coleta de dados, a entrevista semiestruturada, sendo
possivel classificar os pacientes em idade, profissdo e tempo de
internacdo, sendo no total 17 pacientes.
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Figura 2 — Perfil dos pacientes

Agricultor {5-0}

Aposentado {1-0}

A Costureira {2-0}

5.‘

154 20 anos {1-0} |

IDADE {17-0} }--.

35 a 40 dias {1-0}

16 3 20 dias {1-0}

¢

| Funcionaria publica {1-0}

113 15 dias {1-0}

6 & 10 dias {4-0}

14 5 dias {10-0}

. | TEMPO DE INTERNACAQ PACIENTE
{170}

) [Auxiliarde enfermagem {1-0} ]

-

‘ PROFISSAO (17-0} |
.
PERFIL PACIENTES

Fonte: Resultados da pesquisa gerado no Atlas.ti (2018).

Na figura 3 se apresenta o perfil dos familiares participantes da
pesquisa construido a partir dos dados de identificacdo dos instrumentos
de coleta de dados, a entrevista semiestruturada, foram classificados em
idade, tempo de internagdo e profissdo, no total de 17 familiares.



64

Figura 3 — Perfil dos familiares

Secretaria {1-0}

13 5 dias (100) |

TEMPO INTERNACAO FAMILIAR |/
{17-0} ’

IDADE {17-0}

PERFIL DOS FAMILIARES

Fonte: Resultados da pesquisa gerado no Atlas.ti (2018).
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6.2 MANUSCRITO 1: ANALISE DAS POLITICAS DE VISITACé\O
ABERTA NAS UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA: REVISAO
INTEGRATIVA

RESUMO

Trata-se de uma revisao integrativa da literatura, realizada em agosto de
2017, que buscou identificar como estdo ocorrendo as visitagdes nas
Unidades de Terapia Intensiva no Brasil e no mundo, a partir de
publicacBes cientificas das seguintes bases de dados BVS, SCOPUS,
CINAHL, PUBMED, SCIELO, GOOGLE ACADEMICO e WEB OF
SCIENCE, com o periodo delimitado de 5 anos (2012 — 2017) para a
coleta dos dados. Seguindo os critérios de busca, totalizou 37 artigos,
analisando o que vem sendo publicado sobre as visitas na Terapia
Intensiva. Observa-se que ao falar em visita nas UTIs, utilizam-se vérios
termos e um dos principais utilizados é Politicas de Visitacdo, que
podem ser definidas como restritas ou abertas. Existem varios fatores
gue evidenciam o motivo pelo qual as equipes de saude ainda
apresentam resisténcia para a liberalizacdo das politicas de visitacdo
menos restritivas, mesmo estando cientes de que os familiares e
pacientes se beneficiam com essa modalidade de visitacdo. Essa reviséo
demonstra o que vem sendo discutido no mundo sobre vantagens e
desvantagens em relacdo a politica de visitacdo aberta em UTI.

Palavras chaves: Unidade de terapia intensiva. Visitas. Visitas a
pacientes.

ANALYSIS OF OPEN VISIT POLICIES IN INTENSIVE CARE
UNITS: INTEGRATION REVIEW

ABSTRACT

This is an integrative review of the literature, carried out in August
2017, which aimed to identify how the visits are occurring in Intensive
Care Units in Brazil and in the world, from scientific publications of the
following databases VHL, SCOPUS, CINAHL, PUBMED, SCIELO,
GOOGLE ACADEMMICO and WEB OF SCIENCE, with the
delimited period of 5 years (2012 - 2017) for data collection. Following
the search criteria, there were 37 articles, analyzing what has been
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published about visits in Intensive Care. It is observed that when talking
about visiting ICUs, several terms are used and one of the main ones
used is Visitation Policies, which can be defined as restricted or open.
There are several factors that demonstrate why health teams still resist
the liberalization of less restrictive visitation policies, even though they
are aware that family members and patients benefit from this modality
of visitation. This review demonstrates what has been discussed in the
world about advantages and disadvantages in relation to the policy of
open visitation in ICU.

Keywords: Intensive care unit. Visits. Visits to patients.

ANALISIS DE LAS POLITICAS DE VISITACION ABIERTA EN
LAS UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA: REVISION
INTEGRATIVA

RESUMEN

Se trata de una revision integrativa de la literatura, realizada en agosto
de 2017, que buscé identificar como estan ocurriendo las visitaciones en
las Unidades de Terapia Intensiva en Brasil y el mundo, a partir de
publicaciones cientificas de las siguientes bases de datos BVS,
SCOPUS, CINAHL, PUBMED, SCIELO, GOOGLE ACADEMICO y
WEB OF SCIENCE, con el periodo delimitado de 5 afios (2012 — 2017)
para la colecta de los datos. Siguiendo los criterios de busqueda, totalizé
37 articulos, analizando lo que es publicado sobre las visitas en la
Terapia Intensiva. Se observa que cuando se habla sobre visita en las
UTls, se utilizan variados termos y uno de los principales utilizado es
Politicas de Visitacién, que pueden ser definidas como restrictas o
abiertas. Existen muchos factores que evidencian el motivo pelo cual los
equipos de salud todavia presentan resistencia para la liberalizacion de
las politicas de visitacion menos restrictivas, mismo sabiendo que los
familiares y pacientes se benefician con esa modalidad de visitacion.
Esa revision demuestra lo que es discutido actualmente en el mundo,
sobre ventajas y desventajas en relacién a la politica de visitacion
abierta en UTI.

Palabras Claves: Unidad de terapia intensiva. Visitas. Visitas a
pacientes.
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INTRODUCAO

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é um local que abrange
alta complexidade, no que diz respeito as tecnologias, ao custo
financeiro e a equipe multidisciplinar especializada, destinado a
pacientes graves que necessitam de cuidados especializados (LIMA et
al., 2013).

A separacdo da familia € uma das queixas mais frequentes dos
pacientes em estado critico. Estudos recomendaram uma politica de
portas abertas e a incorporacdo da familia em seus cuidados
(ESCUDERO et al., 2014). Em relagdo a visitacéo, os pacientes também
relatam beneficios, como seguranca, satisfacdo e auxilio para a redugéo
de delirios (MITCHELL et al., 2016). Internacionalmente o regime de
visitas € normalmente restrito, predominando uma politica de visita
fechada, além disso, a familia ndo participa dos cuidados com o
paciente. O nicleo familiar também é vitima da enfermidade, tanto em
nivel fisico como emocional e, portanto, a familia deveria ser
igualmente cuidada pela organizagdo de saude. Incorporar os cuidados a
familia enriqueceria o trabalho e poderia minimizar as tensfes geradas
durante a internagdo na UTI (VANDIJCK et al., 2010).

Familiares de pacientes na UTI sofrem de angustia durante o
periodo de estadia, é evidente um aumento da incidéncia dos sintomas
de depressdo e estresse nas familias nos primeiros dias apés a internacédo
e até trés meses apods a alta. Diferentes abordagens tém sido sugeridas
para conduzir os impactos negativos nas familias incluindo indicador de
cuidados baseados na familia para revisar politicas de visita e métodos
de informacéo aos familiares (GARROUSTE-ORGEAS et al., 2016).

Resultados positivos da visitagcdo tém sido demonstrados. Smith
et al., (2004), avaliou o impacto das visitas a pacientes e seus familiares
através de uma revisdo sistematica. Seus resultados indicam efeitos
positivos da visita para pacientes e familiares, incluindo melhora da
satisfacdo e também reducdo de ansiedade. Além disso, tem sido
comprovado que a presenca da familia em UTI pode influenciar
positivamente no processo de recuperacdo, no bem-estar, e nos
resultados da doenca (OBRINGER et al., 2012).

Nesse sentido, o presente estudo tem por objetivo identificar na
literatura como estdo ocorrendo as visitagbes nas Unidades de Terapia
Intensiva no Brasil e no mundo. Assim, ao efetuar a leitura dos artigos
observou-se que se utiliza o termo politicas de visitacdo para referir-se
aos tipos de visitagfes que ocorrem nas Unidades de Terapia Intensiva.
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METODO

Trata-se de uma revisdo integrativa da literatura, com o objetivo
de investigar e analisar as publicacdes referentes as politicas de visitagdo
nas UTIs. A revisdo integrativa é caracterizada como uma forma de
obter a sintese de uma determinada temética, ao reunir variadas fontes
de investigacdo de for ma sistematizada (MENDES; SILVEIRA,;
GALVAO, 2008).

Nesta revisdo seguiram-se as etapas: 1) Selecdo da pergunta de
pesquisa; 2) Busca na literatura; 3) Caracterizacdo dos estudos; 4)
Andlise dos achados; 5) Interpretagdo dos resultados; 6) Sintese da
revisdo (GANONG, 1987). Para capturar as informagdes na literatura,
utilizou-se a seguinte questdo norteadora: O que vem sendo discutido
sobre visitagdo nas Unidades de Terapia Intensiva?

A busca foi realizada via acesso restrito da universidade, nas
bases de dados Biblioteca Virtual em Saude (BVS); SCOPUS;
Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL);
Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE/
PUBMED); Scientific Electronic Library Online (SCIELO); GOOGLE
ACADEMICO e WEB OF SCIENCE, em agosto de 2017. O periodo de
coleta foi de 5 anos (2012 — 2017) para obter um panorama atual. Os
critérios de inclusdo foram textos completos, disponiveis online, nos
idiomas inglés, portugués e espanhol. Foram utilizados termos livres
baseados nos Descritores em Ciéncias da Saude (DeCs): Intensive care
units, Intensive care, critical care, ICU, visitors to patients, Visitor,
Visiting, companion (APENDICE E), agrupados conforme exposto na
Figura 4.

A primeira busca com estes termos recuperou 1359 trabalhos,
porém, ao aplicar o primeiro filtro (ano, texto completo e idioma) o
nimero de trabalhos reduziu para 849. Apo6s a leitura dos resumos, foi
aplicado o segundo filtro, que foram os critérios de exclusdo: artigos que
ndo estejam disponiveis em formato completo; trabalhos duplicados;
Editoriais; Cartas; Artigos de Opinido; Comentarios; Resumos de Anais;
Ensaios; Publicagcbes duplicadas; Teses; Dissertagdes; Trabalho de
Conclusdo de Curso; Relatorios de gestdo; Relato de experiéncias;
Documentos oficiais de Programas Nacionais e Internacionais; Livros;
Revisbes de Literatura; Revisdes Integrativas; Artigos de reflexdo; e,
Materiais publicados em outros idiomas que ndo sejam inglés, espanhol,
portugués; e, estudos que ndo contemplem o escopo deste protocolo.
Foram também excluidos trabalhos que ndo abordavam os aspectos



69

relativos ao tema proposto - as politicas de visitagdo em terapia
intensiva.

Neste contexto, foram excluidos 812 artigos (15 revisGes de
literatura; 1 por estar fora do periodo delimitado; 2 por estar em outra
lingua, 11 por ndo possuir texto completo, 611 por ndo aderéncia ao
tema, 26 por ndo se tratar de artigo e 146 excluidos por repeticdo). A
amostra final foi composta por 37 artigos, os quais foram identificados
com codigo de 1 a 37.
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Figura 4 — Fluxograma de Busca nas Bases de Dados

GOOGLE BVS CINAHL PUBMED SCIELO | | SCOPUS WEB OF
ACADEMICO | | | ] [ | SCIENCE
o (w (" Unidades de (Intensive ("ntensive care ("Unidades de terapia (TITLE-ABS- (Tntensive
P terapia intensiwa' OR uli careunits' units' [MeSH Tems] mtensivz" OF uti OR KEY("Intensive care'
miensie OR. "terapia intensiva® OR OR "ICU*[All “terapia intensiva® OF || OR "eritical care OR. care units!
vista OR "coidados "Intensive Fields] OR *cuidados intensives” VICT* ) AND TITLE- ,MOR
intenswos' OR care’ OF. *Intensive care"[A1] OR *cuidados ABS-KEY(Visitor* Carj‘ns(;:
"curdados intensivo' OR "¢ritical care’ || Fields] OR *critical intensive® OR "centro OR "Vistting" OR. ritical
"centro mtensivo' CR QR "ICU") care' [1MeSH Terms] intensive” OR “centros companion®J) AND ( coret OR
"centres intensiwos® OR AND ( OR "critical intensivos' OR. LIMIT-TO T AND
"Cuidados Criticos® OR "yisitors to care"[All Fields]y *Cuidados Criticos" PUBYEAR 2017) OR. (*visitarsto
"Cuidado Critice® OR patients’ OR AND (*visitors to QR *Cuidado Critice" LIMIT-TO( satiats' CR
"Intensive care units' Visitor® OR patients* [MeSH OR. "Intenswe care PUBYEAR 2016) OR. Visitoe* OR
OR "Intensive care® OR. "Visiting" Terms] OR units' OR "Intensive LIMIT-TO( “Visiting?
"¢ritical care’ OR. 'ICU" OR "Visitors' [ All Fields] care’ OR 'critical PUBYEAR,2015) CR R
OF. "Unidades de companion®) OR *Visitor*[ 411 care’ OR "ICU" OR LIMIT-TO( companion®)
Cuidadodintansives'y) Fields] OF *Unidades de PUBYEAR,2014) OR
AND (wr("Visitasa *Visiting' [All Fields] Cuidados Intensivos®) LIMIT-TO
pactentes® OR visita® OR *companion®[A11 AND (*Visitas a PUBYEAR,2013) CR
OR acomparhzante* OF Fields] OR pacientes” OR visita® LIMIT-TO (
" Apoio Familizr' OR * companions' [All OR. acomparhante® PUBYEAR 2012))
"Visitors' OR "Visttor* Fields]) AND OR " &poio Familiar AND ( LIMIT-TO
OR "Vistting' OR ((*2012/01/01*[FDA OR *Visitors® OR: LANGUAGE, *Englis
"companicn” OR T] "Visttor' OR b ) ORLIMIT-TO (
"companicns” OR *2017/12/31'[PDAT] "Vistting' CR. LANGUAGE,"Spanis
acompafiantes®)) JAND *companion® CR b Y ORLIMIT-TO
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OR "BDENF' OR Spanish[lang])) LIMIT-TO {
"BECS") DOCTYEE,"ar' ) OR
LIMIT-TO(
DOCTYPE,'re’ ) OR.
LIMIT-TO(
118 236 DOCTYEE,'p" )}
123 16
25 140 191
1359

CRITERIOS DE INCLUSAQ

— ‘ CRITERIOS DE EXCLUSAQ
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Os artigos foram lidos na integra e apds, organizados em uma
planilha eletrénica contendo as seguintes informages: autor, titulo, ano
de publicacdo, base de dados, periddico, local/cenario do estudo,
populacdo do estudo, tipo de estudo e objetivos. A analise qualitativa foi
realizada por meio da proposta operativa analise de conteddo qualitativo
de Bardin (2011) em suas trés fases: a pré-analise em que os dados sdo
analisados e descritos; a exploracdo do material, cujos dados descritos
sdo codificados e organizados em categorias representativas; e
tratamento e interpretacdo, em que sdo feitas algumas inferéncias sobre
os dados com aproximacdo a literatura pertinente.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os trinta e sete (37) estudos selecionados, segundo autor, titulo
do artigo e periddico em que foi publicado, estdo apresentados no
Quadro 1. Os estudos foram codificados de 1 a 37 em ordem alfabética
conforme o autor.

Quadro 1 - Estudos acerca do que vem sendo discutido sobre das
visitacBes em terapia intensiva, segundo titulo do estudo, autor, ano de
publicagdo, base de dados, periodico, local e cendrio do estudo.
Periddicos publicados entre 2012-2017.

N Titulo do | Autor Ano Base de | Periddico Local/Cenéario do
Estudo Pub dados Estudo

1 Family ATHANASIOU | 2014 CINAHL American 6 hospitais
visitation in | ,A etal Association publicos em
greek intensive of Critical- | Atenas, Grécia
care units: Care Nurses
nurses'
perspective.

2 Family BAHARRON, 2014 PUBMED Journal College of
Satisfaction in | S.etal. Patient Saf Medicine,  King
Critical ~ Care Saud bin
Units: Does an Abdulaziz
Open  Visiting University for
Hours  Policy Health  Sciences,
Have an Riyadh, Saudi
Impact? Arabia

3 Medidas no | CACHON- 2013 BVS Elsevier Unidad de
farmacoldgicas PEREZ, J.M. et Cuidados
para el | al Intensivos,
tratamiento del Hospital
sindrome Universitario  de
confusional Fuenlabrada,
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agudo en la
unidad de
cuidados
intensivos

Madrid, Espana

4 Satisfaction CHAPMAN, 2016 WEB OF | American O estudo foi
With D.K. etal. SCIENCE Association realizado em uma
Elimination of of  Critical- | UTI do Trauma do
all  Visitation Care Intermountain
Restrictions in a Medical  Center,
Mixed-Profile um hospital
Intensive Care académico de
Unit. assisténcia

tercedria no oeste
dos Estados
Unidos

5 Intensive care | RAMOS, F.J.S. | 2014 SCOPUS Revista Unidades de
unit  visitation | etal. Brasileira de | Terapia Intensiva
policies in Terapia de todas as regides
Brazil: A Intensiva do Brasil que
multicenter estavam
survey vinculadas a

profissionais
intensivistas.

6 Sharing DI 2015 Journal  of | Hospitais
intimacy in | BERNARDO, Critical Care pertencentes  ao
"open” V.etal. Ente Ospedaliero
intensive  care Cantonale (EOC),
units que é composto

pelos hospitais
publicos de
Cantdo Ticino, o
Parte de lingua
italiana da Suica
(populagao de
340000 pessoas a
partir de 2012).
Estas UTls
misturadas
localizadas  nas
cidades de
Bellinzona,
Locarno, Lugano
e Mendrisio.
Suica.

7 Politica de | ESCUDERO, 2015 WEB OF | Elsevier Unidades de
visitas, diseno™ | D.etal. SCIENCE Terapia Intensiva

Espanholas

y
confortabilidad
en las unidades
de cuidados
intensivos
espanolas
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8 Necessidades FRIZON, G. et | 2012 BVS Cogitare Hospital Regional
do familiares na | al. Enfermagem de Grande Porte
sala de espera da regido oeste de
de uma unidade Santa  Catarina.
de terapia Brasil
intensiva

9 Anxiety, FUMIS, R.R.L. | 2015 WEB OF | Elsevier Hospital terceéario
depression, and | etal. SCIENCE em S&o Paulo,
satisfaction in Brazil
close relatives
of patients in an
open  visiting
policy intensive
care unit in
Brazil

10 Reappraisal of | GARROUSTE- | 2016 SCOPUS Annals of | UTIs Francesas
visiting policies | ORGEAS, M. Intensive
and procedures | etal. Care /
of patient’s Springer
family Open
information in
188 French
ICUs: a report
of the
Outcomerea
Research Group

11 Partial GIANNINI, A. | 2013 WEB OF | Springer- UTIs Italianas
liberalization of | etal. SCIENCE Verlag Berlin
visiting policies Heidelberg
and ICU staff: a and ESICM
before-and-after 2013
study

12 Critical Care | HART, A. etal. 2013 CINAHL DIMENSIO 5 UTIs da parte
Visitation: N Critical | Sudeste dos
Nurse and Care Nurse Estados Unidos
Family
Preference

13 Needs of | JACOB, M. et | 2016 WEB OF | AMERICAN Hospital da
Patients' Family | al. SCIENCE JOURNAL Universidade
Members in an OF Emory, Centro
Intensive Care CRITICAL médico académico
Unit With CARE em Atlanta,
Continuous Gedrgia. EUA
Visitation

14 Obstacles and | KHALEGHPA 2016* | WEB OF | International Unidade de
facilitators  of | RAST,S. etal. SCIENCE Journal  of | Terapia Intensiva
open visiting Medical do hospital
policy in Research & | especializado em
Intensive Care Health cardiologia do
Units: A Sciences, Teerd — Ird
qualitative

study
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15 Visiting hour's | KHALEGHPA 2016b | WEB OF | International Unidade de
policies in | RAST, S.etal. SCIENCE Journal of | Terapia Intensiva
Intensive Care Medical do hospital
Units: Research & | especializado em
Exploring Health cardiologia do
participants' Sciences, Teerd - Ird
views

16 New  visiting | KHALEGHPA | 2017®@ | PUBMED | Nursing Unidade de
policy: A step | RAST,S.etal. Ethics Terapia Intensiva
toward nursing do hospital
ethics especializado em

cardiologia do
Teerd — Ird

17 Patients' and | KHALEGHPA 2017b | WEB OF | Dimensions Unidades de
Families' RAST, S. etal. SCIENCE of  Critical | terapia intensiva
Satisfaction Care Nursing | cardiaca no maior
With  Visiting Centro Médico e
Policies in de Pesquisa
Cardiac Cardiovascular do
Intensive  Care Ird
Units

18 Unidad de | AYLLON 2013 BVS Elsevier UTI do Hospital
cuidados GARRIDO, N. Universitario  de
intensivos  de | etal. Alava -
puertas abiertas: Tagagorritxu.
perspectiva  de Espanha.
los
profesionales

19 Improving KOZUB, E. et | 2017 WEB OF | CRITICAL Sharp  Memorial
Nurse al. SCIENCE CARE Hospital, San
Satisfaction NURSING Diego, Califérnia.
With Open QUARTERL | EUA
Visitation in an Y
Adult Intensive
Care Unit.

20 Visitation LIU, V. etal. 2013 WEB OF | CRITICAL EUA
policies and SCIENCE CARE
practices in US
ICUs

21 Satisfaccion de | MARTOS- 2014 BVS Elsevier Hospital La
los familiares | CASADO, G. et Mancha Centro,
de los pacientes | al. incluido no

ingresados  en
una unidad de
cuidados
intensivos:
percepcion  de
los familiares y
los
profesionales

Integrated  Care
Management  de
Alcdzar de San
Juan. Espanha.
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22 Flexible visiting | MITCHELL, 2016 WEB OF | Australian Medicina  Geral,
positively M.L. et al. SCIENCE Critical Care cirirgica e do
impacted on trauma na
patients, Austrélia
families and
staff in an
Australian
Intensive Care
Unit: A before-
after mixed
method study

23 Diagnosis of the | MORALES- 2017 WEB OF | Duazary IPS Barranquilla,
situation of | AGUILAR, SCIENCE Colombia
visits to patients | R.S.etal.
held in
intensive  care
units

24 The Impact of | NUSS, T.etal. 2014 WEB OF | Journal of | O Baylor Health
Opening SCIENCE Nursing Care System
Visitation Administrati (BHCS) é uma
Access on on organizagdo sem
Patient and fins lucrativos de
Family aproximadamente
Experience 20 000

funcionarios em
Dallas, Texas.
EUA.

25 The meaning | PLAKAS, S. et | 2013 CINAHL Nursing  in | dados foram
and importance | al. Critical Care coletados de trés
of vigilant UTlI em Atenas.
attendance for Grécia.
the relatives of
intensive  care
unit patients

26 Perceptions of | RAMOS, F.J.S. | 2013 SCOPUS Annals of | unidades de
an open | etal. Intensive tratamento
visitation policy Care médico-cirlrgico
by intensive (22 leitos) e
care unit neuroldgicas (oito
workers camas) do

Hospital Sirio-
Libanés  (HSL),
Séo Paulo, Brasil

27 Traditional/restr | RILEY, B.H. et | 2014 CINAHL American Hospital
ictive vs | al Journal of | académico e
patient-centered Critical Care terciario do

intensive  care
unit  visitation:
perceptions  of
patients' family
members,
physicians, and
nurses.

sudeste dos EUA
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28 Anélisis de las | SANCHEZ- 2015 BVS Elsevier UCI  polivalente
necesidades de | VALLEJO, A. do Complexo de
la familia del | etal. Assisténcia
paciente critico Universitaria  de
y la opinién de Leo6n. Espanha.
los
profesionales de
la unidad de
cuidados
intensivos

29 Intensive  care | SARODE, V. et | 2015 WEB OF | International Cabrini  é um
patient and | al. SCIENCE Journal of | hospital cirlrgico
family Health Care | médico agudo em
satisfaction Quality Melbourne

Assurance suburbano,
Australia.

30 Alterages na | SELL, C.T. et | 2012 BVS Revista da | Hospital publico
dindmica al. UERJ de Santa Catarina,
familiar com a Brasil que atende
hospitalizagdo somente SUS.
em unidade de
terapia
intensiva

31 Studying  the | SHOJAEIMOT 2016 WEB OF | International Hospitais
Obstacles to | LAGH, V.etal. SCIENCE Journal  of | subordinados da
Establishing a Medical Universidade
System of Free Research & | lIraniana de
Visiting in the Health Ciéncias Médicas,
ICU of Sciences Ira.
Subordinating
Educational
Hospitals of
Iranian Medical
Sciences
University

32 Discursos  de | SILVA, F.D. et | 2012 BVS Esc. Anna | CTI de uma
enfermeiros al. Nery  Rev. | instituicdo Publica
sobre Enferm do Rio de Janeiro.
humanizacéo na Brasil
Unidade de
Terapia
Intensiva

33 Potential SPERONI, C. et | 2015 WEB OF | Minerva uTI adultas
predictors  of | al. SCIENCE Anestesiologi | certificadas por a
visiting  hours ca Sociedade  Suica
policies in the de Medicina de
intensive  care Terapia Intensiva.
setting Suica.

34 Association SUBA, S. etal. 2017 WEB OF | Clinical Unidades de
Between SCIENCE Nurse Terapia Intensiva
Clinical Nurse Specialist dos EUA
Specialist's

Presence  and
Open Visitation
in US Intensive
Care Units
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35 Dominant TAYEBI, Z. et | 2017 SCOPUS Shiraz E | Unidades de
strategies of | al. Medical Terapia Intensiva
patient visiting Journal selecionadas  do
in selected Ird
intensive  care
units in Iran

36 Rationales of | TAYEBI, Z. et | 2014 CINAHL Nursing in | Unidades
restricted al. Critical Care Terapia Intensiva
visiting hour in selecionadas  do
Iranian Ird
intensive  care
units: a
qualitative
study

37 Critical ~ care: | VENKATARA 2015 SCOPUS Indian Hospital
Are we | MAN, R. etal. Journal  of | cuidados terciarios
customer Critical Care | em Chennai,
friendly? Medicine India.

Fonte: Elaborado pelas autoras, 2018.

Dos 37 artigos analisados 17 (45,9%) foram selecionados da base
de dados Web of Science, 8 (21,6%) da base de dados BVS, 5 (13,5%),
da base de dados CINAHL, 5 (13,5%) da base de dados SCOPUS, 2
(5,4%) da base de dados PUBMED, e das bases de dados SCIELO e
GOOGLE ACADEMICO n&o foram selecionados artigos. Gréfico 1.

Quanto ao local de desenvolvimento dos estudos relacionados a
visita na UTI, nos Estados Unidos foram desenvolvidos 8 estudos,
representando 21,6% das publica¢des. Seguido pelo Ird com 7 (18,9%),
Brasil 6 (16,2%), Espanha 5 (13,5%), Suica, Australia e Grécia com 2
estudos cada, o que representa individualmente 5,4%. Arabia Saudita,
Franca, Italia India e Coldmbia possuem 1 estuda cada, representando
individualmente 2,7%., conforme apresentado no Grafico 2.

Em relacdo as publicagcGes por ano, observa-se que 0 maior
nimero de publica¢des foi nos anos de 2013, 2014, 2015 e 2016 com 7
publicacbes em cada ano, representando individualmente 18,9%,
conforme o Gréfico 3.
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Gréfico 1 - Estudos adicionados conforme a base de dados.

GOOGLE ACADEMICO
SCIELO

WEB OF SCIENCE
SCOPUS

BVS

PUBMED

CINAHL

o

Base de dados

]

Fonte: Elaborado pelas autoras, 2018.

Gréfico 2 - Pais de realizacdo dos estudos
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Fonte: Elaborado pelas autoras, 2018.
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Gréfico 3 - Publicagdes por ano

Publicacoes por ano
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Fonte: Elaborado pelas autoras, 2018.

Apdbs a andlise dos artigos emergiram as seguintes categorias:
Politicas de visitagdo aberta e a percep¢do da equipe multidisciplinar
sobre vantagens; Politicas de Visitagdo e a percepcdo da equipe
multidisciplinar sobre as desvantagens; Percepcdes dos pacientes e
familiares sobre politicas de visitagdo; Politicas de visitagdo no mundo e
estratégias de visita.

Politicas de visitagdo aberta e a percepcdo da equipe
multidisciplinar sobre as vantagens

Uma UTI aberta € uma unidade na qual as politicas de visita
permitem uma melhor interagdo entre pacientes, parentes e prestadores
de cuidados de saide (GIANNINI, 2013). Varios estudos mostram que a
abertura das UTIs tem a vantagem de melhorar a comunicagéo com 0s
familiares (SOURY-LAVERGNE et al., 2012; LEVY; DE BACKER,
2013). A satisfacdo da familia é um aspecto importante nos cuidados
gerais fornecidos aos pacientes em estado critico. Melhorar a relagéo
entre profissionais da salide e membros da familia dos pacientes tem um
impacto positivo na satisfacdo dos cuidados gerais fornecidos e reduz
sintomas aos membros da familia como depressdo, ansiedade e
transtorno de estresse pos-traumatico (LAUTRETTE et al.,, 2007
DOWLING; WANG, 2005).
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O ambiente da UTI de um modo geral ndo é um ambiente
agradavel para pacientes e familiares, entdo sempre que possivel deve-se
tornar as regras e as horas de visitas mais flexiveis, adaptando-as a
situacdo do paciente (GARCIA MOZO et al., 2010). Os familiares tém
como principal demanda a necessidade de informacdo, mas néo apenas
da situagdo clinica do paciente, mas do que acontece em torno do
paciente (PARDAVILA; VIVAN, 2012).

Ao analisar os estudos que relatam vantagens sobre a politica de
visitacdo irrestrita na visdo dos profissionais que atuam na UTI observa-
se que 16 estudos relatam essa percepcdo por parte da equipe. Como
apresentado no quadro abaixo.

Quadro 2 - Vantagens da politica de visitacdo aberta observadas pelos
profissionais.

POLITICA DE VISITACAO ABERTA E A PERCEPCAO DOS
PROFISSIONAIS SOBRE AS VANTAGENS

ESTUDO VANTAGENS CITADAS

1,6,9,18 | Aumento da satisfagdo familiar.

1 | Pacientes menos aborrecidos e com aumento da
vontade de viver.

3,16,18,26,28 | Reducdo de delirios dos pacientes. Melhora do nivel
psicolégico do paciente.

6 | Aumento da qualidade do atendimento.

9,16,19,22 | Reducdo dos niveis de ansiedade e depressdo nos
familiares.

11,14,24,31 | Satisfacdo dos profissionais em relacdo ao trabalho
aumentou.

11,19,22 | Melhora do relacionamento entre a equipe e 0s
familiares, melhor comunicacéo.

27 | Melhora dos exames dos pacientes e alteragdes
fisiolégicas.

27 | Auxilio no cuidado diério.

28 | Reducdo do tempo de internacgéo.

Fonte: Elaborado pelas autoras, 2018.
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Alguns estudos mostram que a equipe consegue observar através
do seu contato diario com os familiares os beneficios da visitacdo
irrestrita ou mais liberal, onde é possivel evidenciar um aumento da
satisfacdo familiar com essa estratégia de visitacdo (ATHANASIOU et
al., 2014; DI BERNARDO et al., 2015; FUMIS et al., 2015; AYLONN
GARRIDO et al., 2013). Outros estudos anteriores ja relatavam que as
informagfes fornecidas aos familiares sdo completas e honestas de
forma compreensivel e de maneira oportuna e quando acreditam que seu
familiar estd sendo tratado com agilidade e compaixdo, 0s niveis de
satisfacdo aumentam (MALACRIDA et al., 1998; HEYLAND et al.,
2003). Medir a satisfacdo dos familiares com os cuidados que estdo
sendo realizados € um importante método para avaliar um aspecto
critico da qualidade dos cuidados intensivos. A avaliacdo das
necessidades das familias dos pacientes em estado critico é incoerente, 0
gue tem sido universalmente demonstrado a partir de estudos
(HEYLAND et al., 2002; AZOULAY et al., 2000: JOHNSON et al.,
1998). Considerando o que os estudos acima nos revelam é possivel
demonstrar tal percepcdo, pois com a visitagdo aberta ocorre uma
melhor interagdo entre a equipe e os familiares, consequentemente uma
melhor comunicacdo e informagdes mais precisas.

Outro aspecto sobre as vantagens da visita relatada pelos
profissionais é a possibilidade de estar proximo ao seu familiar
hospitalizado, sendo este um fator de satisfacdo para o familiar. Outros
fatores que podem aumentar a satisfacdo da familia nas unidades de
terapia intensiva (UTIs) incluem boa habilidade de comunicagdo,
educacdo por parte dos funcionarios da UTI, compaixdo, respeito,
fornecimento de informagdes de boa qualidade para os familiares e um
nivel satisfatorio de cuidados recebidos pelo paciente, relatados em
estudos prévios a pesquisa (MALACRIDA et al., 1998; AZOULAY et
al., 2001; HEYLAND et al., 2002).

Os estudos selecionados nesta pesquisa salientam que 0s
profissionais tém a percepcdo da melhoria na comunicacdo com 0s
familiares, na interacdo e passam também a se sentir satisfeitos por
conseguir manter esse vinculo, melhorando a prépria satisfagdo dos
profissionais (GIANNINI et al., 2013; KHALEGHPARAST et al,,
2016a; KOZUB et a.l, 2017; MITCHELL et al., 2016; NUSS et al.,
2014; SHOJAEIMOTLAGH et al., 2016). Alguns estudos
desenvolvidos na primeira década do século XXI demonstravam que as
enfermeiras passaram a ter mais satisfacdo no trabalho, estimulando a
equipe a repensar a antiga cultura de uma UT]I fechada, com a atencéo
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centrada apenas no paciente, abrindo essa visdo para os familiares
(BERWICK; KOTAGAL, 2004; SIMS e MIRACLE, 2006; LIVESAY
etal., 2005; SLOTA et al., 2003; ROLAND et al., 2001).

Observou-se através da revisdo dos estudos que a visdo dos
profissionais que atuam na UTI também evoluiu em relagdo a presenca
do familiar com visitas mais flexiveis. Na percep¢do dos profissionais a
visita familiar, contribuiu para a melhoria das medidas fisiol6gicas dos
pacientes e a reducdo do estresse (RILEY et al., 2014).

A presenca do familiar auxilia na redugdo dos niveis de delirio e
isso é perceptivel na visdo da equipe da UTI, melhorando os niveis
psicoldgicos do  paciente, como ansiedade e  estresse
(KHALEGHPARAST et al., 2017a; AYLLON GARRIDO et al., 2013;
RAMOS et al., 2013; SANCHEZ VALLEJO et al., 2016). Segundo
Belanguer e Ducharme (2011), a presenca de familiares ou amigos no
ambiente da UTI, é avaliada pela enfermagem como um auxilio para
reduzir a duracdo e a gravidade da sindrome confusa. A presenca da
familia parece reorientar o enfermo.

A presenca do familiar pode auxiliar no cuidado diério
dispensado ao paciente e no melhor relacionamento entre a equipe € 0
familiar. Sendo essencial para cooperagdo eficaz no processo de tomada
de decisdo, bem como tanto para pacientes como para a familia
(DAVIDSON et al., 2007; GARROUSTE-ORGEAS et al., 2008). Abrir
as unidades e cooperar com os familiares sdo praticas consideradas
como uma garantia do respeito da autonomia dos pacientes e da
gualidade do atendimento prestado pela equipe, (DAVIDSON et al.,
2007; MC ADAM et al., 2008; AZOULAY et al., 2003), 0 que vem ao
encontro do que é citado no estudo de Di Bernardo et al., (2015).

A internacdo em uma UTI é uma situacdo que causa estresse ao
paciente e para sua familia. Sintomas de ansiedade, depressdo e
distrbio de estresse pos-traumatico é altamente frequente em membros
de familia durante a estadia na UTI. Mais de dois ter¢os de membros da
familia que visitam pacientes na UTI possuem sintomas de ansiedade e
depressdo (AZOULAY et al., 2005; FUMIS e DEHEINZELIN, 2009).
Nesse sentido, a equipe constata que a politica de visitagdo irrestrita ou
mais liberal favorece a diminuicdo destes sintomas nos familiares
(FUMIS et al., 2015; KHALEGHPARAST et al., 2017a; KOZUB et al.,
2017; MORALES AGUILAR et al., 2016).

Estabelecer visita livre em hospitais pode representar muitas
vantagens, aumentando o nivel de satisfacdo do paciente com base nas
suas necessidades e demandas, acelerando o processo de recuperagdo do
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paciente, reduzindo o nivel de tensdo para pacientes e familiares,
treinando pacientes e de seus familiares, estabelecendo uma melhor
comunicagao entre paciente e equipe médica e melhorando os cuidados
de enfermagem (RAMSEY et al., 1999; VAN DEN BERGHE, 2000).

Politicas de visitagdo aberta e a percepcdo da equipe
multidisciplinar sobre as desvantagens

Os profissionais de UTI possuem a concepc¢do de que as politicas
de visitacdo aberta sejam benéficas aos pacientes e seus familiares, mas
associam a presenca do familiar na UTI com um aumento das cargas de
trabalho, causando dificuldades na conducédo das atividades de cuidado
(SLOTA et al., 2003; BERTI et al., 2007; RAMOS et al., 2013;
BIANCOFIORE et al., 2010).

Ao analisar os estudos que relatam desvantagens sobre a politica
de visitacdo irrestrita na visdo dos profissionais que atuam na UTI
observa-se que 19 estudos relatam essa percepcdo por parte da equipe
conforme o quadro 3.

Quadro 3 - Percepcdo da equipe multidisciplinar sobre as desvantagens
da visitagao

POLITICAS DE VISITACAO E A PERCEPCAO DA EQUIPE
MULTIDISCIPLINAR SOBRE AS DESVANTAGENS

ESTUDO DESVANTAGENS CITADAS

1,4,5,6,12,15,18,21,26,31 | Atrapalha o cuidado e os procedimentos,
perde-se tempo passando informagdes.

1 Esgotamento por parte da equipe.

1,18 Aumento da carga de trabalho.

6,22,24,35 Invasdo da intimidade do paciente, falta
de privacidade do paciente.

11 Nivel elevado de Burnout

12,14 Estresse do paciente. Alteracbes de

padrdes fisiolégicos.

14,15,16,25,35 Aumento do risco de infeccéo.
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14 Falta de estrutura e dindmica familiar.

15,16,21 Falta de estrutura (fisica, equipamentos e
pessoal) da UTI.

18,27 Equipe se sente vigiada. Perda de
confianga na equipe.

32 Dificuldade de interacdo entre a equipe e
0 usuario.

35 Risco de maldade, de algum familiar
fazer mal ao paciente. Abuso legal.

35 Cuidados de enfermagem inseguros,
devido a dispensagdo de atengdo para 0
familiar.

Fonte: Elaborado pelas autoras, 2018.

A equipe da UTI acaba atribuindo & politica de visitacdo uma
série de fatores para tentar inconscientemente boicotar essa modalidade
de visita. Acreditam que ocorre um aumento das cargas de trabalho,
dificuldade em manter a privacidade do paciente e da equipe e que
podem ocorrer alteragdes fisioldgicas decorrentes da visitacdo, conforme
relatam os estudos (ATHANASIOU et al., 2014; DI BERNARDO et al.,
2015; HART et al., 2013; KHALEGHPARAST et al., 2016b; AYLLON
GARRIDO et al., 2013; MITCHELL et al., 2016; NUSS et al., 2014;
TAYEBI et al., 2017). Enfermeiros e médicos continuam sendo
resistentes & visitacdo aberta, continuam citando como principais
preocupagdes a seguranca do paciente, 0 aumento das cargas de trabalho
da equipe, invasdo da privacidade da equipe e dos pacientes bem como
alteragdes fisioldgicas dos pacientes (SIMS e MIRACLE, 2006; RILEY
et al., 2014; GARROUSTE-ORGEAS et al., 2008). Em estudo pioneiro
realizado por Gonzalez et al., (2004) cita-se a presenca dos visitantes
por um periodo mais curto de tempo em relacdo a politica aberta, e com
um ndmero mais restrito de visitantes, priorizando a privacidade dos
pacientes, principalmente em momentos de higienizacéo intima.

Ja outros estudos revelam que algumas familias podem ndo
possuir uma estrutura adequada para manter a politica de visitagdo
irrestrita, gerando assim uma preocupacao familiar (HART et al., 2013;
KHALEGPARAST et al., 2016b). Em relacdo a presenca na familia na
UTI, existe uma preocupacdo por parte da equipe de que a visitagao
aberta possa aumentar o estresse entre 0s membros da familia e esta
possa se sentir obrigada a permanecer na UTI junto com o paciente
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(SLOTA et al., 2003; BERTI et al., 2007; GARROUSTE-ORGEAS et
al., 2008). A equipe acredita que a presenca do familiar perturba o seu
trabalho, mas apesar disso, acredita-se que os beneficios compensam as
dificuldades e que o principal é o beneficio do paciente (BERWICK e
KOTAGAL, 2004; FUMAGALLI et al., 2006; RAMOS et al., 2013;
BIANCOFIORE et al., 2010).

Giannini et al., (2013) mostram que o nivel de Burnout da equipe
pode acentuar-se com as politicas de visitacdo mais liberais. Os
profissionais de enfermagem em especial podem ser submetidos a um
maior fardo emocional e a um aumento das cargas de trabalho apés a
liberacdo das politicas de visitagdo (ROLAND et al., 2001: LEVY e DE
BACKER, 2013). Em seu estudo, Giannini et al. (2013), realizaram uma
correlagdo entre a liberacdo das politicas de visitagdo em uma UTI com
um aumento do nivel de Burnout nos profissionais que ali atuavam, essa
avaliacdo ocorreu entre seis meses a um ano apos liberacdo da politica
de visitagdo aberta. Para que ocorra uma implementacdo adequada das
politicas de visitacdo € necessaria uma mudanca organizacional e
cultural de toda a equipe envolvida nesse processo, ja relatavam estudos
prévios (SLOTA et al., 2003; GIANNINI, 2007; BURCHARDI, 2002).

Enfermeiros tém justificado a visita restrita afirmando que a
visita interfere nos cuidados dos enfermeiros e que a carga de trabalho
aumenta devido as ddvidas, preocupagdes e pedidos por parte da familia
(FARREL et al., 2005). A escassez de pessoal € um dos principais
obstaculos para a atitude negativa quanto a implantacdo das politicas de
visitacdo mais liberais (SHOJAEIMOTLAGH, 2010). A dificuldade de
interacdo entre a equipe e os familiares é percebida (SILVA et al,,
2012). Considerando que a limitagdo garante um espaco de trabalho
adequado para a equipe, que se sente mais a vontade para desempenhar
as suas atividades, sem a impressao de estar sendo observados (COOK,
2006; NOORDERMEEN et al., 2013). Em relacdo a presenca do
familiar na UTI alguns estudos da pesquisa relatam que os familiares
atrapalham os cuidados dispensados pela equipe de salde e que se perde
muito tempo dando atenc¢do aos familiares (ATHANASIOU et al., 2014;
CHAPMAN et al., 2016; RAMOS et al., 2014; DI BERNARDO et al.,
2015; HART et al., 2013; AYLLON GARRIDO et al., 2013; MARTOS
CASADO et al., 2014; RAMOS et al., 2013; SHOJAEIMOTLAGH et
al., 2016).

Estudos afirmam que dentre as desvantagens citadas é a falta de
estrutura fisica para receber os familiares acaba sendo uma desvantagem
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plausivel (KHALEGHPARAST et al., 2016b; KHALEGHPARAST et
al., 2017a; MARTOS CASADO et al, 2014).

Outra causa apontada e que gera resisténcia dos profissionais é a
transmissdo de infeccdo relacionada a visitagdo na UTI conforme os
estudos (KHALEGHPARAST et al., 2016b; KHALEGHPARAST et al.,
2016a; KHALEGHPARAST et al., 2017a; PLAKAS et al, 2013;
TAYEBI et al, 2017). A questdo do risco de infec¢do tornou-se um
obstaculo para a implementacdo das politicas de visitacdo, a equipe
apresenta resisténcia e medo quando se trata de risco de infecgdo,
estudos realizados nos relatam que ndo ha evidéncias quanto a tal
preocupacdo nas UTIs (FUMAGALLI et al., 2006; MALACARNE et
al., 2011).

A necessidade dos enfermeiros quanto a privacidade talvez seja
um reflexo de sua falta de experiéncia em UTI e eles podem se
beneficiar do suporte de seus colegas mais velhos que sdo modelos de
inclusdo familiar e de abordagens centradas na familia para o
atendimento ao paciente. Um aspecto importante analisado quanto a
presenca da familia é a habilidade dos familiares em ajudar os
profissionais a ‘conhecer’ o paciente e individualizar seus cuidados
(AL-MUTAIR et al., 2013; MCADAM et al., 2008).

Estudos prévios demonstraram o efeito das politicas de visita
irrestrita em UTlIs, e identificaram que as politicas de visitagdo aberta
podem fazer com que enfermeiros e médicos sintam-se controlados pela
presenga das familias ou com medo de cometer algum erro e que
também pode interferir nos cuidados médicos/de enfermagem diretos
(BERTI et al, 2007; BIANCOFIORE et al., 2010). Corroborando, 0s
estudos encontrados na revisio (AYLONN GARRIDO et al, 2013;
RILEY et al., 2014) analisam que algumas desvantagens citadas tém a
ver com a percepcdo de que a equipe se sente vigiada pelos familiares, e
que em decorréncia do atendimento prestado em algum momento o
familiar perca a confianga na equipe.

Um dos obstaculos relatados pela equipe da UTI para restringir a
visitacdo envolve a seguranca do paciente e a sua protecdo fisica
(TAYEBI et al., 2014). A falta de profissionais e as suas atitudes
negativas quanto a visitagdo também é relatada como obstaculo
(KHALEGHPARAST et al., 2016b).
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Percepcdo dos familiares em relacdo a internagdo na UTI e as
politicas de visitagéo

Em estudo realizado por Berwick e Kotagal (2004), os autores
afirmaram que visita restrita ndo é nem cuidado, nem compaixao, nem
necessario. A visitacao foi considerada um beneficio aos pacientes. Os
pacientes de UTI acabam tendo menos alucinagcfes e ansiedades com a
presenca do familiar, mostrando que ao contrario de alguns estudos que
relataramm que a presenca do familiar gerava um acréscimo no nivel de
estresse do paciente, elevava a pressdo sanguinea, ritmo cardiaco e
pressdo intracraniana, esses valores podem diminuir. A familia
representa estrutura e suporte, aumentando a oportunidade de
aprendizado para o paciente e para a prdpria familia, além de facilitar a
comunicacao entre os pacientes e os profissionais, fornecendo feedback
a equipe, melhorando a relacdo de trabalho entre todos os envolvidos,
esses achados foram ressaltados em estudos pregressos (TAKMAN e
SEVERINSSON, 2004; GURLEY, 1995; KRAPOHL, 1995;
GONZALEZ et al., 2004).

O ambiente familiar do paciente € composto pelas pessoas que
possuem vinculo, afetividade e lagos sanguineos, sendo que cada
membro da familia experimenta a angustia e a preocupagdo devido a
doenca ou internagdo de seu ente querido, segundo o modelo ecolégico
de Bronfenbrenner (DAVIDSON et al., 2007, ZAFORTEZA
LALLEMAND et al., 2010; BRONFENBRENNER, 1979; ESCUDERO
etal., 2014; HOLANDA PENA et al., 2015).

O inicio da politica de visitacdo aberta nas UT]Is esta relacionado
ao aumento da satisfacdo dos familiares bem como uma diminuicéo de
reclamacdes (ROLAND et al., 2001).

Os estudos representados no quadro 4 relatam a percepc¢do dos
familiares sobre a politica de visitacao irrestrita na UTI.
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Quadro 4 - percepcdo dos familiares quanto a internagdo na UTI e as

politicas de visitagdo

PERCEPCAO DOS FAMILIARES EM RELACAO A _
INTERNACAO NA UTI E AS POLITICAS DE VISITACAO

ESTUDO

PERCEPCOES CITADAS

2,5,6,8,9,16, 21, 22,
24,29, 37

Aumento da satisfagcdo e bem-estar

6 Percepcdo da qualidade do atendimento
12 Flexibiliza¢do positiva do horario de visita
Seguranca na equipe apds a experiéncia da
13, 24 politica de visitacdo irrestrita
Necessidade de uma equipe preparada para a
14,15 preservagdo da privacidade
Necessidade de implantar um politica de
17,37 visitagdo mais liberal
Medo, angustia e panico em relacéo a
25, 27,30 internacdo do familiar
Necessidade de informagdes precisas
28 fornecidas pela equipe
35 Necessidade de uma estrutura fisica adequada

Fonte: Elaborado pelas autoras, 2018.

Um dos principais itens citados pelos familiares enfatiza a
satisfacdo aumentada em relagdo as politicas de visitagdo mais liberais e
0 bem-estar que sentem em poder estar ao lado de seu ente querido
(BAHAROON et al., 2014; RAMOS et al., 2014; DI BERNARDO et
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al., 2015; FRIZON et al, 2012; FUMIS et al, 2015;
KHALEGHPARAST et al., 2017; MARTOS CASADO et al., 2014,
MITCHELL et al., 2016; NUSS et al., 2014; SARODE et al., 2015;
VENTAKATARAMAN et al., 2015). Isso tem sido demonstrado em
estudos anteriores, que a politica de visitacdo aberta permite que a
familia dé suporte ao paciente, e melhora a comunicagéo entre a familia
e a equipe da UTI, bem como um aumento de sua satisfagdo com o
tratamento (AZOULAY et al., 2001; GARROUSTE-ORGEAS et al.,
2008).

Em estudo realizado por Escudero et al. (2014), observa-se a
necessidade de uma comunicagdo mais eficaz com os familiares, para
isso torna-se necessario a criagdo de um método que auxilie nesse
processo, proporcionando aos profissionais de enfermagem enfrentarem
uma mudanca de mentalidade em relagcdo a comunicacdo, e que passem
a informar de maneira adequada sobre o atendimento de enfermagem
prestado ao paciente (PEREZ et al., 2004). A melhor comunicacdo e
melhor acesso aos médicos estdo associados fortemente a melhor
satisfacdo dos familiares (HEYLAND; TRANMEN, 2001).

Os familiares tém a conviccdo de que podem ajudar seus
pacientes em visitas irrestritas, auxiliando no atendimento primario
(AZOULAY et al., 2003; GARROUSTE-ORGEAS et al., 2010). A
politica de visitagdo irrestrita trata-se de um respeito aos desejos e as
necessidades dos pacientes e familiares, levando ao aumento da
satisfacdo com o atendimento prestado. Pacientes ficam mais satisfeitos
porque as suas necessidades foram atendidas, desde a coleta de
informacgdes precisas com os familiares, ao conforto e calma que a
presenca do familiar pode gerar no paciente (ATHANASIOU et al.,
2010; CAPELLINI et al., 2014).

Sanchez Vallejo et al (2016), mostram que os familiares sentem a
necessidade de informag6es mais precisas na UTI. A falta de informacéo
e a davida sobre a evolugdo clinica dos pacientes é certamente um fator
angustiante para os familiares. A divida é geradora de preocupacao e
ansiedade nos familiares, que aguardam angustiados o momento da
visita, desejando estar com seu familiar doente, ver e ouvir noticias boas
sobre 0 seu estado. Entende-se por boas noticias, informagfes
relacionadas a melhoria do quadro do paciente, aumento da
probabilidade de cura e a redugdo do risco de morte. Para que a
qualidade do cuidado seja evidenciada é necessario agir de forma
adequada, com sinceridade, com palavras simples e condizentes com o
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nivel sociocultural das familias (ALMEIDA et al., 2009; SILVA et al.,
2008).

Durante o processo de visitagdo mais liberal os familiares
conseguem observar e participar dos cuidados prestados pela equipe ao
paciente, isso faz com que tenham a percep¢do da qualidade do
atendimento prestado (FUMIS et al., 2015). Os pacientes e os familiares
julgam positivamente a politica de visitacdo irrestrita, ressaltam a
qualidade dos cuidados prestados, associado a melhor seguranca e
conforto dos pacientes com a presenca do familiar na UTI
(GARROUSTE-ORGEAS et al., 2008; MCADAM et al., 2008). As
politicas de visitagdo mais liberais acabam por trazer muitos beneficios
percebidos pela equipe, ocorre uma reducdo das interrupcbes na UTI de
fontes externas (telefonemas), e também uma reducdo de necessidades
praticas como ajuste de travesseiro e cobertor (GOODING et al., 2012;
MOORE et al., 2012).

Observa-se que tanto para 0s pacientes quanto para 0S
funcionarios é evidenciado com uma politica de visitagdo irrestrita ou
mais liberal um sentimento de seguranca em relacdo a equipe, o que
mostram alguns estudos (JACOB et al., 2016; NUSS et al., 2014).
Ressalta-se que 0s pacientes se sentem menos vulneraveis com a
presenga dos familiares aumentando a tranquilidade, conforto e com
efeitos relaxantes (GONZALEZ et al, 2004; MCKINLEY et al., 2002).
O envolvimento dos familiares no cuidado e no tratamento dos pacientes
¢ evidenciado em UTIs com politicas de visitagdo mais liberais,
ocorrendo um intercdmbio de informagfes entre pacientes, familiares e
equipe de saude (DAVIDSON et al., 2007; GIANNINI, 2007;
MARTIGNONI et al., 2012). A voz do familiar tem um efeito calmante
e relaxante em pacientes tristes e agitados (DREYER; NORTVEDT,
2008). A presenca do familiar ao lado dos pacientes de UTI faz com que
0s pacientes obtenham forca e vontade de viver, para ndo deixar seus
familiares tristes. Os pacientes sentem-se calmos, auxiliados
emocionalmente, seguros, protegidos e seguros do cuidado prestado
(BERGBOM; ASKWALL, 2000; OLSEN et al., 2009; ERIKSSSON et
al., 2010; ENGSTROM et al., 2013).

Os estudos apresentados nesta pesquisa (HART et al., 2013;
KHALEGHPARAST et al., 2017b; VENTAKATARAMAN et al.,
2015) relatam que os familiares tém a percepgdo da necessidade de
politicas de visitagdo mais liberais e que deixam isso claro quando s&o
questionados. Os padrdes institucionalizados de visitagdo na UTI séo
representados por visitas rapidas e pontuais, sendo que os familiares
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possuem poucas possibilidades de visitarem com mais frequéncia seus
familiares. E necesséaria uma reformulacdo da rotina de horérios de
visitas e o tempo de permanéncia dos familiares junto aos pacientes
(GOTARDO e SILVA, 2005). Familiares valorizam nos profissionais de
salde a confianca e as relacOes estabelecidas entre ambos. Mas segundo
alguns familiares, existem lacunas na comunicacgdo, considerada ou
descrita como incipiente (SMITH et al., 2009). E necessaria uma
abordagem centrada no paciente e ndo na equipe de salde ou instituicéo,
essa € uma necessidade para a implementacao de visitacdo mais liberal,
sendo citada como prioridade pela American Association of Critical-
Care Nurses (ACCN) (ACCN, 2014).

Para que no momento da visitagdo a familia se sinta & vontade é
necessaria uma estrutura fisica e de pessoas adequadas, é 0 que mostra o
estudo de Tayebi et al., (2017). Espacos fisicos adequados estdo entre
uma das necessidades para as familias que estiverem em visitagdo
descansarem e esse é um projeto que visa ao atendimento de familiares e
pacientes (KESECIOGLU et al., 2012). As condicbes ambientais e de
higiene das UTIs geralmente sdo avaliadas positivamente pelos
familiares, mas os ruidos do ambiente continuam sendo um assunto a ser
discutido nas UTIs, pois ainda é um fator que incomoda os familiares e
os pacientes (ESCUDERO et al., 2015).

Em relaclo & privacidade dos pacientes, a estrutura fisica das
UTIs é um ponto negativo, tornando-se um obstaculo para a
implementacdo das politicas de visitagdo, pois muitas vezes as UTIs ndo
possuem espaco suficiente e ndo conseguem garantir a privacidade dos
pacientes (KHALEGHPARAST et al., 2016b; SHOJAEIMOTLAGH,
2010; TAYEBI et al, 2014; FARREL et al., 2005; LEE et al., 2007). O
medo da falta de privacidade também foi um problema citado por
familiares (KHALEGHPARAST et al., 2016b).

A admissdo na UTI é um momento de crise para o paciente e seus
familiares. Estar em um ambiente desconhecido, medo, desesperanca e
falta de conhecimento sobre a doenca estdo entre os fatores que podem
causar sentimentos desagradaveis em pacientes e seus familiares
(COOK et al, 2006). A facilidade da ocorréncia de visitagdo mais liberal
reduz a incidéncia de ansiedade e depressdo entre os familiares, através
do aumento do suporte social e com maiores oportunidades de receber
informacGes de médicos e enfermeiros (BUCKLEY e ANDREWS,
2011). Os familiares tém habilidades de agir com um elo de
comunicacdo entre os pacientes e a equipe de enfermagem, ajudando



92

deste modo a equipe a melhor entender e conhecer as reais necessidades
dos pacientes (ENGSTROM et al., 2013).

Uma das percepcOes citadas nos estudos (PLAKAS et al., 2013;
RILEY et al., 2014; SELL et al., 2012) é de que no momento da
internacdo do paciente na UTI, o familiar passa por varios sentimentos,
0s mais citados sdo medo, angustia e panico do inesperado.

Politicas de visitacdo no Mundo e estratégias de visita

Ao analisar os estudos selecionados nesta revisao, observa-se que
ainda existem grandes diferencas entre as politicas de visitacdo nas

pesquisas realizadas mundialmente. Conforme se observa no quadro 5.

Quadro 5 - Politicas de visitacdo no Mundo e estratégias de visita.

POLITICAS DE VISITACAO NO MUNDO - ESTRATEGIAS
DE VISITACAO
ESTUDO LOCAIS E ESTRATEGIAS ADOTADAS
1,25 Grécia, predominio de UT]Is fechadas
Arébia Saudita, a maioria das UTIs ndo aderiram
2 a politica de visitacdo aberta.
Espanha (Madrid), ndo possuem politica de
visitacdo aberta, mas estendem o horario de
3,7,18,21,28 visita.
EUA, processo de mudancga para politica de
4,34,12, 20, 24 visitacdo aberta.
Brasil, visitas restritas. Poucas unidades possuem
5, 30, 26, 8,32,9 | politicas de visitagdo mais liberais.
6 Suica. Politicas mais liberais.
10 Franca. Conversao para politicas mais liberais.
11 Italia. Predominio de visitas restritas.
13 EUA (Atlanta). Politica de visita aberta.
Ird. Prevalecia politicas de visitacao restrita, mas
ocorreu a implantacéo de visita irrestrita das 9 as
14, 15,16, 17 21h.
EUA (Califérnia). Politicas mais liberais de
19 visitacdo.
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Auwustralia. Processo de implantagéo de visitas
22,29 mais liberais.
23 Coldmbia. Politicas de visitacdo restrita.
27 EUA. Politicas de visitagdo restritas.
31, 35, 36 Ird. Visita restrita.
33 Suica. Politicas mais restritivas.
37 India. Politicas de visita¢cdo mais restritas.

Fonte: Elaborado pelas autoras, 2018.

A politica de visitacdo irrestrita na Grécia ainda é uma questdo
controversa. As divergéncias sobre as necessidades dos familiares,
pacientes e equipe de salde continuam a manter as portas das UTIs
fechadas. Nao possuindo um acordo para a liberalizacdo da visita, 0s
enfermeiros continuam sendo resistentes para apoiar essa pratica
(ATHANASIOU et al., 2014; PLAKAS et al., 2013). A maioria das
UTIs na Ardbia Saudita ndo aderiu a politica de visitacdo aberta.
Reclamagdes de que familias interferem nos cuidados ao paciente e
desencadeia reclamagBes sdo comuns nos hospitais sauditas
(BAHARRON et al., 2014).

Na década de 1990, na Espanha, iniciou-se uma corrente a favor
da flexibilidade nas normas de visita. Desde entéo, houve a proliferacéo
dos estudos e diretrizes da pratica clinica que apontam para o efeito
benéfico da visita aberta tanto para o paciente, como para a familia,
assim como € vantajoso para os profissionais da salde. Apesar desta
corrente tedrica, o regime de visitas atual, na maioria das UTlIs
espanholas, ndo responde a necessidade de proximidade entre pacientes
e familiares (DAVIDSON et al., 2007; TORRES e MORALES, 2004;
GIANNINI, 2007; SLOTA et al., 2003; HINKLE et al., 2009; COOK,
2006; WHITTON e PITTIGLIO, 2011; LEE et al., 2007; VELASCO et
al., 2005). Os profissionais seguem considerando a politica restrita de
visitas como a opgdo mais ideal. No entanto, aceitam aumentar 0s
horarios em certos casos, se for considerado benéfico ao paciente
(AYLLON GARRIDO et al., 2013). Na Espanha, estudos apontam que
ndo ha politicas de visitacdo aberta, mas estendem o horario de visita
(CACHON PEREZ et al., 2013; ESCUDERO et al., 2015; AYLLON
GARRIDO et al., 2013; MARTOS CASADO et al., 2014; SANCHEZ
VALLEJO et al., 2016).
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No Brasil apenas 2,6% das UTIs possuem politicas de visitacdo
mais liberais e 98,7% das UTIs permitem periodos mais flexiveis de
visitacdo em situagbes especiais, como em casos de fim de vida
(RAMOS et al., 2014). Em outros paises, também predominam politicas
restritivas de visitacdo, entretanto, ocorre um reconhecimento crescente
de politicas mais liberais, inclusive alguns paises como EUA, Suica e Ira
ja estdo modificando a pratica restritiva para mais liberal (RAMOS et al,
2014; SELL et al., 2012.; RAMOS et al., 2013; FRIZON et al., 2012;
SILVA etal., 2012; FUMIS et al., 2015; GARROUSTE ORGEAS et al.,
2016).

No Ird vem ocorrendo varios estudos que indicam a necessidade
da mudanga das politicas de visitagdo. Esta mudanca de politica
aumenta a satisfagdo de pacientes e familiares, resolve o conflito de
pacientes e familiares com os funcionarios em relacdo a horarios de
visita. Certamente, mudar um sistema antigo bem estabelecido requer
participagdo, interacdo, e colaboracdo de diferentes equipes e grupos
(KHALEGHPARAST et al., 2016a; KHALEGHPARAST et al., 2016b;
KHALEGHPARAST et al, 2017a; KHALEGHPARAST et al, 2017b;
SHOJAEIMOTLAGH et al., 2016; TAYEBI et al., 2017; TAYEBI et
al., 2014).

Em estudo realizado por Mitchell (2016), a politica de visita
flexivel foi introduzida com sucesso em uma UTI adulta da Austrélia
com permissao de visita 21h por dia. Permitindo aos familiares se unir e
ajudar seus parentes criticamente doentes, os quais relataram o desejo de
estar mais tempo com suas familias. As necessidades dos pacientes
permanecem primordiais, mas toda oportunidade de incluir a familia
deve ser aproveitada, jA que isso tem potencial para aumentar a
comunicagdo. Os funcionérios que sdo contra a presenca da familia
podem ser auxiliados por diretrizes claras e opinido de clinicos
experientes que apoiam a inclusdo da familia. A visita flexivel ¢ uma
maneira de aumentar os cuidados com pacientes criticos e reconhecer a
importancia para familiares e pacientes em sua recuperacao.

Na Coldmbia é possivel observar a predominancia de visita
restritiva. Em estudo realizado por Morales-Aguilar et al., (2017),
observou-se que os resultados servem para gerar mudancas no futuro em
relacdo a atencdo prestada a familiares de pacientes criticos, baseadas
nas recomendacfes da Associagdo Americana de Cuidados Intensivos,
por meio de visitas mais flexiveis centradas na relagdo paciente-familia.
Além disso, deve se basear na humanizacdo, comunicacdo terapéutica
para garantir um ambiente seguro e de confianga, especialmente durante
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a visita familiar, com o intuito de minimizar a ansiedade produzida pela
gravidade da situacdo e pelo ambiente da UTI, no paciente e em sua
familia, melhorando a comunicacdo entre familia e equipe de salde,
aumentar a satisfacdo do paciente, familia e equipe de salde, o que gera
melhorias na qualidade do servigo e contribui para a recuperacdo do
paciente.

Na Franca, as politicas de visita melhoraram substancialmente
durante um periodo de oito anos (SOURY-LAVERGNE et al., 2012). A
Sociedade Suica de Medicina de Cuidados Intensivos estimula uma
politica de visita irrestrita (SGI-SSICM, 2013). Em estudo realizado na
Suica, observa-se que UTIs possuem menos politica com restri¢do de
visita se comparado a outros paises ocidentais; apesar disso, muito
poucas UTIs suicas tem visitacdo irrestrita. Nem o tipo médico e UTI,
nem a infraestrutura da UTI foi determinante para a politica de visita no
ambiente de cuidados intensivos da Suiga. Fatores culturais, como 0s
observados pelas é&reas linguisticas foram o0s Unicos preditores
identificados nos horarios de visita (SPERONI et al., 2015).

Em estudo realizado na India, observou-se que familiares de
pacientes da UTI estavam satisfeitos com os cuidados e comunicagédo
atuais, independente se eles estavam internados sob condic@es intensivas
ou ndo. Membros das familias preferiram politica de visita aberta do que
a limitada, j& que la predominam as politicas restritivas de visitacdo
(VENTAKATARAMAN et al., 2017).

CONSIDERAGCOES FINAIS

A UTI é um ambiente que gera muita angustia, duvidas e
incertezas por parte dos familiares. O que vem sendo discutido na
literatura mundial em relacdo a visitacdo nas UTIs demonstra que ainda
existem muitas divergéncias em relacdo as politicas de visitacdo liberal.
A equipe multidisciplinar tem observado algumas vantagens, sendo o
aumento da satisfacdo familiar a principal vantagen elencada, em
seguida se observa uma melhoria na reducdo de delirios dos pacientes e
no padrdo psicoldgico e, consequentemente, 0s pacientes se mostram
mais otimistas e com menor tempo de internacdo. Também é observada
melhor interacdo entre a equipe de salde e os familiares, gerando
satisfacdo também na equipe por essa interagdo, profissionais mais
satisfeitos com a qualidade do atendimento prestado.

Por outro lado, ocorrem percepcbes da equipe multidisciplinar
sobre as desvantagens, em que muitos profissionais de salde ainda se
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mostram resistentes a visitacdo aberta, pois possuem algumas
concepgOes preconceituosas em relacdo a visitacdo irrestrita, acreditam
gue o familiar atrapalha no cuidado aos pacientes, gerando aumento da
carga de trabalho, devido aos questionamentos dispensados a equipe,
devido a dificuldade de interacdo, elevando o nivel de Burnout e estresse
dos profissionais. A equipe de salde que atua nas UTlIs ainda tem os
seus cuidados centrados no paciente, muitas vezes deixando em segundo
plano os familiares, por dificuldades de comunicacdo, geradas por
excesso de trabalho ou por falta de habilidades com os familiares.

Ja os familiares e pacientes consideram a visitacdo aberta um
ponto positivo em um momento de angustia e medo, permitindo que
estejam proximos de seu familiar hospitalizado, aumentando o nivel de
satisfacdo, o esclarecimento de suas ddvidas através da interacdo com a
equipe. Do mesmo modo, a presenca constante junto com o seu ente
guerido lhes permite uma visdo ampla do trabalho da equipe
multidisciplinar, gerando uma compreensdo do cuidado e
consequentemente o sentimento de seguranga.

No &mbito mundial e nacional ainda predominam politicas de
visitacdo restrita. No entanto, algumas UTIs, embora em nimero bem
reduzido, ja adotaram a visitacdo aberta e constataram grandes avangos
na satisfacdo de familiares e pacientes, bem como reducdo dos niveis de
estresse e depressdo. E necessaria uma maior adesdo das politicas de
visitacdo liberais, pois sdo evidentes os beneficios gerados a partir desta
politica.
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6.3 MANUSCRITO 2 — POLITICA DE VISITACAO ABERTA NA
UTI:  PERCEPCAO DA EQUIPE MULTIDISCIPLINAR E
PERCEPCAO DOS PACIENTES E FAMILIARES

RESUMO

O objetivo do estudo foi conhecer a percepcdo da equipe
multidisciplinar sobre a politica de visitacdo aberta na UTI em que atua,
bem como a percepcdo de pacientes e familiares que se beneficiaram
com essa politica. Estudo de natureza qualitativa, descritiva de
abordagem exploratoria, realizado em um hospital filantropico da regido
meio oeste catarinense, com a equipe multidisciplinar, pacientes e
familiares. Coleta de dados realizada por meio de entrevista
semiestruturada, no periodo de maio a julho 2018. A amostra foi
composta por 65 participantes divididos em: 31 profissionais da equipe
multidisciplinar, 17 familiares e 17 pacientes. Os dados foram
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analisados pela analise de conteiido de Bardin (2011). Verificou-se que
na percepcao da equipe multidisciplinar existem vantagens relacionadas
a politica de visitacdo aberta na UTI e que estas auxiliam a equipe no
processo de cuidado ao paciente critico tornando o trabalho mais
humanizado e proporcionando uma recuperacdo mais rapida dos
pacientes. No entanto, desvantagens como a interferéncia no processo de
trabalho da equipe por desconhecimento da dindmica de trabalho na UTI
também foram citadas. Nas falas dos familiares e pacientes foram
elencadas apenas vantagens dentre elas a seguranca e a reducdo do nivel
de estresse e de angustia.

Palavras-chave: Politica de visitacdo aberta. Unidade de terapia
intensiva. Visitas. Familiares. Pacientes. Equipe multidisciplinar.

ICU OPENING VISIT POLICY: MULTIDISCIPLINARY TEAM
PERCEPTION AND PERCEPTION OF PATIENTS AND FAMILY

ABSTRACT

The aim of the study was to know the perception of the
multidisciplinary team about the policy of open visitation in the ICU
where it operates, as well as the perception of patients and families who
benefited from this policy. A qualitative, descriptive study of an
exploratory approach, carried out in a philanthropic hospital in the
midwestern region of Santa Catarina, with a multidisciplinary team,
patients and family members. Data collection was performed through a
semi-structured interview, from May to July 2018. The sample consisted
of 65 participants divided into: 31 professionals from the
multidisciplinary team, 17 family members and 17 patients. The data
were analyzed by the content analysis of Bardin (2011). It was verified
that in the perception of the multidisciplinary team there are advantages
related to the policy of open visitation in the ICU and that these assist
the team in the process of critical patient care making the work more
humanized and providing a faster recovery of the patients. However,
disadvantages such as interference in the team work process due to lack
of knowledge of the dynamics of ICU work were also mentioned. In the
speeches of family members and patients, only benefits such as safety
and reduction of the level of stress and distress were listed.

Keywords: Open visitation policy. Intensive care unit. Visits. Relatives.
Patients. Multidisciplinary team.
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POLITICA DE VISITACION ABIERTA EN LA UTI: RERCEPCION
DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINAR Y PERCEPCION DE LOS
PACIENTES Y FAMILIARES

RESUMEN

El objetivo del estudio fue conocer la percepcién del equipo
multidisciplinar sobre la politica de visitacion abierta en la UTI en que
actia, asi como a percepcion de pacientes y familiares que se
beneficiaron con esa politica. Estudio de naturaleza cualitativa,
descriptiva de abordaje exploratoria, realizado en un hospital
filantrdpico de la regién medio oeste de Santa Catarina, con el equipo
multidisciplinar, pacientes y familiares. Colecta de datos realizada por
medio de entrevista semiestructurada, en el periodo de mayo a julio
2018. La muestra fue compuesta por 65 participantes divididos en: 31
profesionales del equipo multidisciplinar, 17 familiares y 17 pacientes.
Los datos fueron analizados por el analisis del contenido de Bardin
(2011). Se verifico que en la percepcion del equipo multidisciplinar
existen ventajas relacionadas a la politica de visitacion abierta en la UTI
y que auxilian el equipo el en proceso de cuidado al paciente critico,
tornando el trabajo mas humanizado y proporcionando una recuperacion
mas rapida de los pacientes. Todavia, desventajas como la interferencia
en el proceso de trabajo del equipo por desconocimiento de la dindmica
de trabajo en la UTI también fueron mencionadas. Segln los familiares
y pacientes hay solamente ventajas, entre ellas la seguridad y la
reduccidn del nivel de estrese y de angustia.

Palabras Claves: Politica de visitacion abierta. Unidad de terapia
intensiva. Visitas. Familiares. Pacientes. Equipo multidisciplinar.

INTRODUCAO

A UTI é um ambiente complexo com tecnologias avancadas que
exige 0 mais alto nivel de cuidado constante, submetendo pacientes e
familiares a estresse psicolégico durante a sua estadia (SHARMA et al.,
2017), tendo em vista que pacientes em condi¢cbes graves sdo
examinados e tratados pelos profissionais que buscam as melhores
condi¢des possiveis, visando o éxito no cuidado.

A doenca causa impacto emocional na familia, principalmente
guando estd associada a internacdo na UTI. A familia possui papel
importante nesse processo e pode contribuir na adaptacdo do paciente ao



111

tratamento, representando um elo do mundo externo ao hospital,
reassegurando a identidade do paciente. Também auxilia para que o
paciente possa ter as suas necessidades atendidas, oferecendo suporte
necessario. Cabe lembrar que a familia também necessita de cuidados da
equipe de saude em especial quanto a internacdo ocorre na UTI
(GIBAUT etal., 2013; SILVA et al., 2012; PUGGINA et al., 2014).

Familiares e pacientes sofrem angustias durante o periodo de
internacdo. Alguns estudos relatam a incidéncia de sintomas de
depressdo e estresse nas familias nos dias posteriores a internacao,
podendo ser até de trés meses apds a alta. Existem sugestdes de
cuidados para com os familiares para reduzir os resultados negativos das
internacBes, dentre esses cuidados podemos citar uma revisdo das
politicas de visitacdo e a passagem de informacBes aos familiares
(GARROUSTE-ORGEAS et al., 2016).

No Brasil, a Politica Nacional de Humanizacdo e a Politica
Nacional de Atencdo Hospitalar estimulam a adogdo da politica de
visitacdo abertas (BRASIL, 2013). No entanto, o que predomina sdo as
UTIs fechadas com visitaco restrita, conforme relatado em dois estudos
que foram realizados no Brasil (SILVA et al., 2012; RAMOS et al.,
2014).

A visita aberta pode ser definida como restricdo zero a visitacdo
nas UTIs em que familiares e amigos possam visitar seus entes queridos
a qualquer momento, ndo possuindo restricdo na duragdo, nimero de
visitantes, idade e se sdo ou ndo parentes de primeiro grau (LIU et al.,
2013). A prética da visita aberta tornou-se um tépico a ser discutido
guando a equipe percebeu que o suporte familiar era importante desde
1980 (KIRCHHOFF et al., 1985).

Um estudo pioneiro sinaliza que existem muitas barreiras para a
implementacdo da politica de visitacdo aberta nas UTIs e essas barreiras
com o0 passar dos anos ainda permanecem as mesmas evidenciadas
naquele estudo. O desconhecimento por parte da equipe sobre a
importancia da politica de visitacdo aberta, a falta de familiaridade e
conscientizacdo sobre o assunto, discordancia entre os profissionais
quanto as evidéncias de beneficios e a viabilidade e, por fim, uma
guestdo comportamental que leva em consideragdo somente a
complexidade do ambiente de terapia intensiva e a ndo viabilidade da
politica de visitacdo aberta (CABANA et al., 1999). Outro estudo
realizado também sinalizou algumas barreiras, dentre elas podemos citar
a alta carga de trabalho e responsabilidades da equipe, gravidade e
complexidade da doenca dos pacientes, evidenciando que para que essa
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mudancga de pensamento ocorra é necessario um comprometimento de
toda a equipe multidisciplinar e que a participacdo de todos é essencial
para essa mudanca (SINUFF et al., 2007).

A enfermagem é fundamental na liberalizacdo das politicas de
visitacdo aberta. O enfermeiro é essencial nesse processo e exerce um
papel significante como mentor da liberacdo de politicas de visitagédo
aberta nas UTIs, mas por muitas vezes os enfermeiros identificam
resisténcia na implementacdo (MELNYK et al., 2012; WALLEN et al.,
2010).

Resultados positivos em relagdo a politica de visitacdo aberta tém
sido demonstrados, dentre estes podem ser citados a melhor satisfacdo
familiar e a reducéo da ansiedade (SMITH et al., 2009). Envolver a
familia é uma estratégia fundamental para auxiliar no cuidado aos
pacientese, para que isso aconteca, é necessaria a criacdo de diretrizes
priorizando a comunicacdo com a familia (KOZUB, 2017).

Outros estudos apontam que a contribuicdo da familia é valiosa
na atencdo ao paciente critico, diminuindo o estresse, delirios e eventos
adversos. A presenca dos familiares na UTI auxilia a reduzir essas
complicagdes e contribui para a redugdo do tempo de internacdo
(ZATAFORTEZA et al., 2014; ESCUDERO et al., 2014).

Quando se considera a humanizagdo do cuidado em UTI, o
trabalho da equipe multidisciplinar vai além de autorizar a visita,
incluindo também a criacdo de um vinculo de confianca com o paciente,
identificando as suas necessidades e de seus familiares. Nesse sentido,
0s maiores beneficiados serdo os pacientes e visitantes, com a adocéo de
praticas de cuidado comprometido com a ética, interacdo entre o
visitante e o paciente, manuten¢do da individualidade do paciente e
permitindo que o familiar acompanhe o cuidado que estd sendo
realizado (SILVA et al., 2016).

A UTI aberta ¢ uma unidade propicia para a interacdo entre
pacientes, familiares e a equipe (GIANNINI, 2010). A abertura da UTI
proporciona melhor comunicacdo com os familiares, fundamental no
processo de cooperacdo para tomada de deciséo, tanto para 0s pacientes
guanto para os familiares (SOURY-LAVERGNE et al., 2012;
DAVIDSON et al., 2007; LEVY, 2013). Portanto, abrir as UTlIs e
cooperar com os familiares é um ato de respeito a autonomia dos
pacientes e de qualidade de atendimento (GARROUSTE-ORGEAS et
al., 2008; MC ADAM et al., 2008; AZOULAY et al., 2003).

Este estudo tem como objetivo conhecer a percep¢do da equipe
multidisciplinar sobre a politica de visitacdo aberta na UTI em que atua,
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bem como a percepcdo de pacientes e familiares que se beneficiaram
com essa politica.

METODO

Estudo de natureza qualitativa, de abordagem exploratéria e
descritiva. Realizado em um municipio localizado na regido meio oeste
de Santa Catarina, o qual possui um hospital geral com uma UTI de 10
leitos individualizados. Essa UTI foi selecionada por possuir politica de
visitacdo aberta implantada desde setembro de 2015 e por possuir uma
equipe multidisciplinar que atua e participa do processo de defini¢do de
politicas de visitacdo aberta. Nessa UTI a definicdo dos pacientes que se
beneficiardo da politica de visitacdo aberta passa pela avaliacdo da
equipe multidisciplinar que analisa quais as condi¢bes emocionais dos
familiares para permanecer na UTI, bem como as condi¢bes dos
pacientes para estarem recebendo a visitacgao.

Os participantes da pesquisa foram membros da equipe
multidisciplinar, familiares e pacientes totalizando 65 participantes dos
quais membros da equipe multidisciplinar que atuam na UTI, a amostra
foi composta intencionalmente por 31 profissionais. Os critérios de
inclusdo foram profissionais que estivessem exercendo suas atividades
ha mais de trés meses na unidade. Excluiram-se os que estavam de férias
ou afastados legalmente por algum tipo de licenca, familiares que
permaneceram de acompanhantes durante a internacdo do paciente na
UTI por um periodo maior do que 24horas de internacdo, sendo a
amostra composta por 17 familiares. Os critérios de inclusdo foram
permanecer por mais de 4 horas como acompanhante de paciente
internado na UTI, ser maior de 18 anos, possuir convivio frequente e ou
lacos familiares. Excluiram-se familiares que ndo possuiam condigdes
emocionais para a participacdo da pesquisa. As entrevistas com 0s
familiares foram realizadas apés a alta da UTI, pacientes que se
beneficiaram da politica de visitacdo aberta no periodo da coleta de
dados, totalizando 17 pacientes. Os critérios de inclusdo foram pacientes
gue permaneceram internados na UTI e que possuiam a capacidade de
interagir com a pesquisadora. Excluidos os que ndo possuiam
capacidade cognitiva e condi¢bes emocionais para a realizacdo da
pesquisa. As entrevistas foram realizadas ap6s a alta da UTI.

Os dados foram coletados pela pesquisadora, apés a aprovacao
pelo Comité de Etica em Pesquisa. O estudo seguiu as orientagdes da
Resolugdo n° 466/12 do Conselho Nacional de Salde que trata das
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Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa envolvendo Seres
Humanos (BRASIL, 2012). A técnica de pesquisa utilizada foi a
entrevista semiestruturada. Das 65 entrevistas, todas tiveram a
autorizacdo da gravagdo, sendo todas transcritas posteriormente. O
tempo médio de duracdo da entrevista foi de 10 minutos. As entrevistas
foram transcritas na integra em documento do Word pela pesquisadora.
A coleta de dados ocorreu no periodo de maio a julho de 2018. Os
participantes foram identificados pelas letras EM (Equipe
Multidisciplinar), F (Familiar) e P (Paciente). Para a andlise dos dados,
utilizou-se a Andlise de Conteldo de Bardin, (2011). As trés etapas que
compdem essa técnica conduziram a analise: primeira etapa (pré-
andlise); segunda etapa (exploracdo do material) e terceira etapa
(tratamento dos resultados obtidos e interpretacdo). Apds transcri¢do do
contetido das entrevistas pelos participantes, para auxiliar na analise de
dados, foi utilizado o software Atlas.ti 7.5.6 (Qualitative Researchand
Solutions).

RESULTADOS

As categorias foram definidas a partir dos resultados encontrados
e relacionadas ao tema: Vantagens ao familiar na percepcdo da equipe x
percepcao do familiar; Vantagens ao paciente na percepcdo da equipe X
percepcdo do paciente; percepcdo da equipe sobre as vantagens para a
equipe multidisciplinar; percepcdo da equipe sobre as desvantagens.

Vantagens ao familiar na percepc¢do da equipe X percep¢do do
familiar

Nesta categoria sdo elencadas a percepcdo da equipe
multidisciplinar (EM) sobre as vantagens da presenca do familiar junto
ao paciente, bem como a propria visdo do familiar. Ao comparar as
percepcbes de ambos, EM e familiar, aponta-se as similaridades,
aproximacoes e distanciamentos.

Na Figura 5 sdo apresentadas as subcategorias relacionadas as
vantagens ao familiar elencadas pela EM em subcategorias. Os dados
demonstram que a equipe tem conhecimento sobre os sentimentos dos
familiares durante a internagdo de seu ente na UTI e que conseguem de
maneira segura elencar quais sdo as vantagens da visita aberta.
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Figura 5 — Vantagens ao familiar elencadas pela EM em subcategorias
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Fonte: Resultados da pesquisa gerado no Atlas.ti (2018).

O conceito sobre UTI formado pela maioria dos familiares no
primeiro momento é observado na grande maioria como assustador,
porém durante a internacdo se observa a mudancga dessa percepgdo na
visdo da equipe multidisciplinar.

Existe uma mitica em torno da UT]I, do povo leigo
de que quem vem para a UTI vem para morrer,
isso € uma coisa que eles ficam muito
preocupados e assustados, eu acho que é uma
maneira da gente quebrar esse paradigma € trazer
a visitacdo aberta para dentro da UT]I, eu vejo que
as pessoas veem a evolugdo que nods percebemos
no paciente ou mesmo a involugdo, porém de
maneira mais tranquila. (EM 7)

Todo mundo de fora que ndo tem conhecimento
pensa que a pessoa vem para a UTI para morrer,
vocé ndo vem para a UTI para ficar melhor.
Depois que eles estdo aqui dentro eles entendem
que ndo, que O paciente vem aqui porque é 0
melhor, tem médico 24h, vocé tem enfermagem
24h, fisioterapeuta tudo o que é necessario
psicologa e tu estd ali com o paciente
monitorizado 24h é diferente de estar em uma
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unidade de internacéo, é diferente do que eles tem
o trabalho deles 14 fora, entdo ai que eles vao ver
que tem diferenca, € muito bom o pessoal
conhecer e ver que e ndo é aquele mundo que eles
imaginam que é. Que eles imaginam que a UTI ¢
o fim, é “isso que eu escutei ontem, o paciente
veio aqui e pensou... ha mais o meu familiar foi la
e morreu, entdo eu estou indo I& para isso para
morrer. E ai é onde eles vém aqui e percebem que
eles vém para ficar melhor para sair bem e para
nos é gratificante isso”. (EM 27)

Para a familia eu vejo que a familia pode ficar
mais perto do seu ente querido, porque todo
mundo que quando chega, principalmente quando
é a primeira internacdo chega aqui e fala "a meu
familiar vai para a UTI" eles acham que aqui € um
buraco que vai se jogar uma pessoa e vai ficar ali
até vir a dbito ou coisa assim, e a gente percebe
gue eles gostam, a maioria das familias eles
gostam de estar perto, isso € uma vantagem que
eles se sentem presente que eles ndo estdo
abandonando o familiar o ente, até tenho
experiéncia. (EM 4)

Durante a visitacdo aberta na UTI é possivel observar que o
familiar vai estabelecendo um elo de confianga com a equipe.

O familiar fica muito mais préximo da gente,
como ele acompanha o todo o dia do paciente, ele
consegue aceitar mais facil as evolugdes, a gente
consegue mostrar para ele quando o paciente piora
ou ndo, como 0 paciente esta, entdo fica um
manejo mais facil da familia mesmo, eu acho que
com essa abertura a gente consegue ter 0s
familiares mais proximos da gente, € uma
confianca a mais que eles tem no nosso trabalho
que eles acabam vendo o que acontece, porque as
vezes dentro da UTI o paciente instabiliza muito
rapido, as vezes a familia vai embora com o
paciente "bom" e quando volta ele esta muito
grave, para eles entenderem é muito dificil e se
eles estdo dentro aqui com a gente, eles percebem



117

gue vai se agravando aos poucos e eles vdo
entendendo mais facil, vdo entendendo essa
evolucdo, é mais facil de explicar para eles o que
realmente aconteceu e como aconteceu. (EM 5)

Eu acho que muda € a confianga mesmo, eu acho
gue o paciente que vem para uma UTI que tem um
sistema de visitacdo aberta, ele vé o trabalho mais
positivamente porque ele sabe em quem confiar,
ele sabe como se dirigir as pessoas, ele é mais
grato, ele tem mais confianca isso posso te dizer
assim que nos meus 25 anos de formada, ainda é a
melhor politica, trazer o familiar para perto da
gente, ver como a gente atua diante do paciente.
(EM 6)

Na percepcdo da equipe os familiares se sentem mais seguros e
tranquilos com a possibilidade de permanecer com o paciente dentro da
UTI, pois acabam acompanhando todo o processo de internacdo e de
cuidados da equipe.

Eu vejo que as familias ficam mais seguras, mais
tranquilas, porque elas conseguem conviver com o
seu familiar ali, com o paciente, elas conseguem
perceber os cuidados, elas conseguem perceber se
é feito ou se ndo é feito, elas se sentem muito mais
seguras, 100% mais seguranca. (EM 1)

Para a familia eu vejo que também é bom, porque
eles querem ter contato com o paciente da familia
né, porque na verdade eles estando juntos ali eu
acho que se sentem mais seguros, estdo vendo
como eles estdo, como a gente esta agindo, como
é nosso trabalho, eu acho bem importante eles
estarem ali. (EM 12)

A tranquilidade para o familiar, porque muitas
vezes vocé ta em casa e fica pensando como esta o
familiar no hospital, entéo ele estando ali ele vai
ter uma visdo, muitas vezes é chocante pra quem
ndo tem muito conhecimento né, mas a0 mesmo
tempo passa uma tranquilidade, ndo em relagdo a
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ficar 24 horas, mas por poder ficar pelo menos um
periodo com o familiar dentro da UTI acho que
passa uma tranquilidade sim e uma seguranga
porque t4 vendo o que ta sendo feito, 0 que a
gente se empenha em fazer, em recuperar, entdo
acho que ajuda bastante. (EM 11)

Foi ressaltada a observacdo de reaproximacdo familiar e a
possibilidade de manter a proximidade do paciente e dos familiares com
a situacdo da internacdo na UTI algo notoério percebido como uma
vantagem pela equipe multidisciplinar.

Muitas vezes eu vejo que pela correria do dia a
dia, por cada um ter uma vida, uma rotina as vezes
a aproximacgdo do paciente para com a familia vai
acontecer aqui dentro, ele tem um tempo para se
dedicar para isso, as vezes eu ja vi familiares que
estavam brigados, que aconteceu alguma coisa la
no passado e que aqui foi a forma de eles se
reaproximarem, entdo acho que é um momento até
de repensar em certas atitudes, para familia € bom
que vai se reaproximar do doente. (EM 3)

Olha para familia eu acho assim que é bom
porque eles podem ficar mais prdximos ao doente,
que normalmente quando tem uma pessoa que
esta doente a gente quer ficar junto da familia e
entio € um meio que eles podem ficar mais
préximos, tanto para o doente também que € ruim
ficar sozinho, ainda mais numa UTI que todo
mundo tem uma visdo que uma UTI é fase
terminal né, mas eu acho que é bem legal assim
para eles. (EM 10)

Outra vantagem elencada pela equipe multidisciplinar foi que
com a politica de visitacdo aberta o familiar tem a possibilidade de
acompanhar a evolugdo do paciente em tempo integral, todas as fases do
cuidado e do estagio do seu ente querido na UTI.

E npossivel ver que ele esta melhorando,
evoluindo, acho que é isso a vantagem do
familiar. (EM 15)
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Para a familia acho que é mesma situac&o que eles
estdo ali ao vendo estdo juntos, que estdo vendo
tudo que estd acontecendo tudo o que esta se
passando, desde a medicacdo que estéa sendo feita,
os cuidados que estdo sendo feitos, estdo vendo
que a equipe est& dando de tudo por eles. (EM 27)

Eu sou a favor porque o paciente fica tranquilo,
por eu ficar tranquila, por eu poder observar a
evolucdo do quadro, por eu saber que a
enfermagem esta fazendo porque eu estou ali eu
vejo que estdo fazendo, mesmo que pegcam para se
retirar eu sei que estdo fazendo, porque se eu pedir
para vocé sair do leito é porque eu vou fazer
alguma coisa, isso é nitido, é que nem sentar
paciente muitas as vezes a gente sente daqui 10
minutos tem que voltar e o familiar ndo vé mas se
o familiar esta ali ele sai e quando ele volta ele
veem que esta sentado, mas quando ele vém s6 no
horario de visita as vezes a gente senta antes e
volta para a cama antes, entdo para eles o paciente
ficou na cama, mas se ele esta ali ele vé que o
paciente sentou, entdo ele vai contar |4 em casa
que 0 paciente sentou entdo sdo pontos bem
produtivos. (EM 29)

Apos terem sido relatadas as vantagens da politica de visitagdo
aberta aos familiares na visdo da equipe multidisciplinar, na Figura 6
serdo elencadas as vantagens da politica de visitacdo aberta nas falas dos
préprios familiares e suas subcategorias.

Figura 6 — Vantagens na percepcao dos familiares em subcategorias
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Fonte: Resultados da pesquisa gerado no Atlas.ti (2018).

Na percepcdo da equipe a tranquilidade do familiar foi citada
como uma das vantagens, na percepcdo do familiar essa fala também é
observada como um aspecto proporcionado pela visita aberta.

A gente gosta de acompanhar o familiar, eu me
sentia mais tranquila, porque eu enxergava como
ela estava, que ela estava evoluindo cada dia mais.
(F1)

Eu ia para casa assim ficava bem tranquila,
porque sabia que minha mde tinha um
acompanhante, que ela estava sendo bem
atendida, tudo né, entdo a gente ia para casa bem
tranquila. (F7)

No outro dia de manha a gente j& conseguiu ficar,
dai j& comecei a ficar mais tranquila né, mas
assim eu acho que em UTI's que podem
permanecer a familia junto, eu acho muito
importante, eu pelo que percebi e vi, acho muito
importante, porque meu sogro ficou em Curitiba
em uma UTI num hospital muito grande e ndo
dava para gente ficar junto e a gente via que ele
parecia que ficava jogado, sabe? A impressao que
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a gente tem né, entdo € bem complicado, eu achei
gue a nossa aqui € uma UTI muito boa, muito
organizada também. (F16)

Né&o tem coisa melhor né, pelo menos eu estou ali,
claro que ninguém quer esta aqui né, jamais. E
sofrido, mas se ela esta sofrendo eu estou
sofrendo junto, mas eu estou vendo o que ela esta
passando né, estou ali e fico mais tranquila
também. (F17)

O familiar em sua fala observa que o0s pacientes que se
beneficiam da politica de visitacdo aberta se mostram mais calmos na

sua percepcao.

E, eu acho que existe beneficio, que é manter a
pessoa calma e isso ajuda muito no tratamento.
(F4)

Eu acho que ajudou, porque a gente ficava né,
entdo ela ficava mais calma, a gente falava e ela
se acalmava. (F6)

A sensacdo de protecdo, acolhimento e seguranga para com 0S
pacientes foram vantagens citadas pelos familiares com a politica de

visitacdo aberta na UTI.

Eu acho bom, eu acho 6timo porque dai eles se
sentem mais tipo assim protegido, mais acolhido.
(F4)

Quando estd num momento de dor a pessoa estd
naquela defesa, as vezes até ele se sente mais
tranquilo, entdo é mesmo um carinho "a equipe
deixou eu ficar com minha filha que eu gosto
tanto" "a equipe deixou entrar o meu filho que
estava longe, ele ficou o dia inteiro comigo” entdo
acho que eles veem mesmo como um carinho né,
uma coisa mais humana mesmo para com o
paciente. (EM 8)

Ela ja se sentia mais segura, parece que a gente
chegava, ela dava um sorriso para a gente, ela se
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sentia feliz né e acho que se ela ficasse sozinha ela
ia ficar triste né, se ver 14 sozinha na UTI, nossa
achei muito importante eles liberarem uma pessoa
para ficar como acompanhante. (F7)

Na admissdo a gente sentiu bastante seguranca
porque eles pediram para aguardar, entdo a
assistente social conversou com a gente, a
enfermeira conversou com a gente, e depois
quando ela j& estava arrumadinha ali no leito, a
gente pOde fazer a visita e 0 médico também veio
conversar com a gente, entdo a gente sentiu
bastante seguranca. (F9)

Para o conforto tanto do paciente quanto do
familiar, o paciente sente mais seguro tipo nao vai
ter isolamento e soliddo, vai ter a companhia de
alguém e o familiar também wvai estar
acompanhando o que estd acontecendo, vai ter
pleno conhecimento do que estd sendo feito e
acompanhar. (F14)

Uma vantagem importante citada pelos familiares ¢ de que o

familiar auxilia na comunicacdo entre o paciente e a equipe, durante a
politica de visitagdo aberta.

N&o tenho duvida que auxilia né, como a mae
falou as vezes ela tem as maniazinhas dela que ¢é
dificil de falar para a enfermeira ou para quem ta
la né o médico as vezes e a familia ndo precisa
nem falar, a gente ja conhece, entdo a gente...e
auxilia também as vezes na questdo da
comunicacdo né, as vezes 0 paciente em
determinado estado ndo consegue se comunicar
tdo bem, expressar exatamente aquilo que estd
sentindo e acho que a familia pode ajudar nesse
sentido também né, passar melhor para o
profissional que vai atender e também receber
informagdo do profissional e ajudar no sentido de
"olha mae, vamos cuidar um pouquinho" "olha,
isso aqui d& pra fazer um pouquinho diferente" "6,
tem que fazer um movimento aqui, a
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fisioterapeuta disse que tem que mexer", entdo a
gente também interage nesse aspecto e acredito
que ajuda também. (F13)

A politica de visitacdo aberta na percepcdo dos familiares traz
também como vantagem a reducdo da solidao, isso se deve a presenca
de uma pessoa conhecida como acompanhante durante o seu periodo de
internagédo na UTI.

Eu achei assim que para a sogra foi bem
importante que ela chorava muito, ela se sentia
sozinha e para recuperacdo dela foi bastante
importante a visita da gente, ela sentia a gente do
lado dela durante o dia assim. (F12)

Eu acho que é isso ai mesmo, eu acho que € muito
importante, que eu me colocaria no lugar da
minha mae né, gostaria que alguém da familia
estivesse comigo né, entdo acho assim muito
importante, muito importante que tenha essa visita
estendida né, parece que néo fica tdo sozinha ne.
(F16)

Sim, ajuda bastante né porque ela ndo se sente
sozinha, se sente protegida que tem alguém ali
junto com ela. (F17)

Outra vantagem citada pelos familiares € a percepcao de que essa
pratica torna o ambiente mais humanizado.

Eu acho assim, em relacdo a questdo de
humanizagdo, eu acho que até para o paciente,
claro que tem alguns familiares que ndo se
dispbs a vir porque realmente o ambiente é
diferente né, entdo, mas eu acho assim que é
bem importante porque o paciente ele tem a
impressdo. Que o familiar tem a impresséo, a
familia e o paciente tém a impressdo que eles
véo ficar 14 e vao ficar confinados né, vao ficar
14, ndo vai mais ver a familia, nunca mais vai
ver ninguém e é muito pelo contréario. (F9)
Vantagens ao paciente na percepcdo da equipe x percepcdo do
paciente
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A equipe multidisciplinar durante o seu trabalho no dia a dia da
UTI com politicas de visitagdo aberta tem a possibilidade de observar as
vantagens dessa politica para com 0s pacientes durante 0 seu processo
de cuidado, essa percepcdo das vantagens é observada na Figura 7
através das suas subcategorias, a partir das falas dos profissionais
entrevistados.

Figura 7 — Vantagens ao paciente (visao da equipe) em subcategorias
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Fonte: Resultados da pesquisa gerado no Atlas.ti (2018).

A reducdo dos episodios de delirios é citada por diversas vezes na
fala dos profissionais da equipe multidisciplinar, na percepcdo da equipe
isso se d& a partir da politica de visitacdo aberta na UTI.

Uma das maiores vantagens que eu percebo é a
questdo do paciente que entra em delirio, é bem
perceptivel que o paciente que tem a visita aberta
ele faz menos delirio que o paciente que fica
sozinho. Essa eu acho que é a principal vantagem,
por ser um ambiente onde é stress para o paciente
o0 tempo todo entdo a familia, 0 acompanhante ali
acaba tranquilizando o paciente, a principal
vantagem é essa do paciente. (EM 5)
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Eu acho que apesar de ndo concordar com a visita
24h, eu acho que a visita € muito benéfica, porque
evita como eu j4 falei anteriormente no delirio
principalmente o paciente muito jovem ou mais
idoso ele se vé fora do seu ambiente entdo isso
pode haver essa situagdo clinica que depGe contra
o0 tratamento em si, entdo nessa questdo eu acho
que traz um conforto para o paciente. (EM 6)

A presenca do familiar é percebida pela equipe como a reducédo
da soliddo do paciente, o paciente se sente menos solitario com o
familiar do seu lado.

Para o paciente que fica aqui dentro acho que é
muito bom que o paciente fica ali sozinho, por
mais que a gente dé atencdo a gente ndo € a
familia deles que ndo conhece o paciente né, e o
familiar estando junto eles ja& ficam mais
tranquilos, menos agitados. (EM 30)

O doente ndo vai se sentir tdo sozinho, ele vai se
sentir seguro porque vai ter alguém da familia ali,
porque as vezes o0 paciente que foi extubado nem
recorda o porqué que ele foi parar ali, ele estd com
pessoas estranhas em um lugar estranho e que ele
nem sabe direito onde ele est4, entdo o momento
que ele vé alguém da familia é muito positivo para
ele. (EM 3)

Outra questdo levantada pela equipe multidisciplinar como uma
vantagem ao paciente é a reducdo da agitacdo, que vem ao encontro do
que foi citado pela equipe como vantagem do paciente se manter mais
calmo e tranquilo.

Vai melhorar muito mais o estado de salde deles,
porque as vezes tem pacientes que ficam agitados,
que precisam de calmante, que vdo precisar de
remédio, que vdo aumentar a estadia deles aqui,
que ja vi que em outra UTI isso aumenta e aqui
diminui, pelo fato da familia estar a beira leito e 0
que eu vejo muito importante aqui. (EM 3)
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Tem paciente que acorda calmo, tem paciente que
acorda agitado, tem paciente que acorda muito
agitado, nessa questdo do paciente agitado ajuda
muito, ajuda a acalmar ai a gente orienta o
acompanhante para acalmar o paciente, para gente
também que ndo precisa ficar fazendo medicacéo
no paciente, acho que é isso. (EM 15)

Ndo ficam tdo agitados eu acho que diminui
bastante isso agitacdo, a desorientacdo ele
melhora muito isso, porque antes ndo tinha isso,
eu percebi que melhorou bastante essa parte, as
vezes ndo precisa se fazer tanta medicagdo para o
paciente ficar mais calmo porque sé estando a
familia ali junto ele fica mais tranquilo. (EM 30)

Eu acho uma vantagem na qual o paciente fica até
o lado psicologico dele mais tranquilo, porque a
gente vé a necessidade de quando eles estdo
acordados que as vezes eles ficam até mais
agitados quando ndo tem a familia junto, quando
tem a familia junto eles ficam bem tranquilos, e
até as vezes na necessidade de a gente ndo poder
estar toda hora no leito e qualquer coisa o familiar
vem e chama. Eu acho bem bom quando tem a
visita estendida, do familiar estar junto. (EM 12)

A recuperacdo mais rapida é evidenciada pela equipe
multidisciplinar como uma vantagem perceptivel na politica de visitagdo
aberta.

Eu ja acompanhei, fiz meu estagio na UTI de
Passo Fundo no ano de 2016 e la ndo tem essa
pratica, tem os horarios normais de visita como
citei aqui, os dois horéarios e eu vejo muito a
diferenca, um beneficio disso, porque tem muitos
pacientes que até a permanéncia na UTI diminui.
(EM 3)

Acredito que a politica de visitagdo é vantajosa
também porque, o paciente tem uma retaguarda
por trds de tudo, porque ele sabe, ele abrir os
olhos, ele esta acordado, ele esta extubado, ele vé
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o familiar do lado dele, é 6bvio que vai diminuir o
tempo de internagdo, porque ele sente confianca,
ele sabe que tem alguém que vai responder por
ele, que vai indagar. "E como se a gente tivesse
dentro de um avido, e a gente confiar no piloto né,
tu ndo sabe o que acontece dentro da cabine 18" e
na UTI é a mesma coisa, como é com quando o
piloto chama para ver a cabine, as vezes o piloto
chama a gente e diz, venha cd venha ver,
geralmente quando o0 voo estd calmo esta
tranquilo a gente vai 14 e olha aquelas coisas
assim sabe, é a mesma situacdo na UTI, porque a
UTI é uma coisa fechada, no momento que tu
abre, que tu mostra isso para as pessoas da uma
confianga muito grande, isso vai melhorar e vai
ser muito positivo. (EM 6)

Eu percebi que os pacientes acordados eles sairam
daqui bem mais rapido assim, exemplo, pacientes
novos entre 15 e 20 anos eu acho que eles sairam
daqui mais rdpido, como era antes. Como ndo
tinha visita eles ficavam aqui 15 dias...20 dias ai
qguando vinha visita naqueles horérios, tipo 15
minutos, meia hora a gente via que eles ficavam
mais alegres, dava para ver que ai quando a
familia iria para casa eles ficavam chorando e
perguntavam, "“por que minha mae ndo fica?
porque nao podia". Agora ndo, agora mudou..."a
quero que tal fulano venha me ver???" ai vem....
eles ficam alegres, eu acho que isso ajudou mais.
(EM 28)

A recuperagdo dos pacientes era menos rapida,
com a visitacdo da familia a parte de extubagdo é
bem mais rapida, o paciente fica menos agitado e
temos menos traqueostomias, é extubado antes.
(EM 31)

Na avaliacdo da equipe multidisciplinar uma vantagem da politica
de visitacdo aberta na UTI é de que o paciente se sente mais amado e
mais seguro com a presenca dos familiares a beira leito.
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Primeiro que eles se sentem mais amados, ele vé
que a familia dele esta ali junto com ele, de certa
maneira que ele é querido e que eles querem ver a
recuperacdo. (EM 4)

O paciente se sente mais seguro, que a gente esta
fazendo é melhor para ele, ele sabe que esta sendo
cuidado, mas ele fica com aquela inseguranca e
tendo ali um acompanhante que é da familia ele
sabe que tudo que esta sendo feito, esta sendo
supervisionado por alguém que tem um lago
sanguineo com ele, entdo acho que é muito mais
seguro isso né. (EM 8)

A gente teve um caso de uma paciente bem
jovem...eu estava com dificuldade de abordar ela,
ela ndo falava, a gente aproximou a familia e ela
se sentiu mais segura em conversar, foi bem
melhor, inclusive depois de dois ela saiu da UTI,
enfim foi bem melhor a ajuda da familia. (EM 9)

O paciente fica mais seguro com o familiar, isso
eu acabei analisando alguns casos que teve aqui,
ele fica mais seguro, ou as vezes ele mesmo pede,
cadé meu marido? Cadé minha filha né? Eles se
sentem mais protegidos se sentem melhor, eu acho
que ajuda também na recuperagdo, fica mais
calmo, aceita melhor as coisas. (EM 26)

Para o paciente muita vantagem porque ele se
sente seguro, porque tem alguém ali com ele,
porque ele estd em lugar estranho, cheio de
pessoas estranhas que ndo é do convivio dele.
Entdo eu acho que a melhora, eu se eu ficasse aqui
ou um familiar meu eu queria que estivesse
alguém ali, porque vai ser mais acolhedor para
ele. (EM 29)

Em contrapartida é importante salientar as vantagens da politica
de visitacdo aberta na UTI na percepcdo dos proprios pacientes,
apresentadas na Figura 8 através das subcategorias.
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Figura 8 — Vantagens na percepcdo dos pacientes em subcategorias
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Fonte: Resultados da pesquisa gerado no Atlas.ti (2018).

Dentre as vantagens que podemos observar na fala dos mesmos é
0 sentimento de seguranca e protecao.

A gente se sente mais segura, apesar de a gente
estar no meio do recurso, da medicina e todo povo
que luta pela gente ali, a familia da mais
seguranca. (P 7)

Se fosse dar um numero de vantagem, a gente
dizia 1000 porque € muito bom, nossa vocé esta
ali mal e geralmente os pacientes que estdo 14,
estdo mal né, ndo estdo bem e quando vocé abre
os olhos que esta bem mal, olha para o lado e
enxerga teus parentes ali né, reanima, € muito
bom, a gente ndo sabe se a gente chora, se ri, 0
gue que faz mas da uma segurancga. (P 7)

Eu me senti bastante protegida e agradecida, é
bom assim, acho que melhor do que sozinha né,
mania de que esta protegida, acha que esta sempre
protegida com a familia junto, com os da gente
junto, acha que esta sempre protegida. (P 4)
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Nas falas dos pacientes é possivel perceber que a presenca do
familiar na UTI os auxilia na recuperacédo e de forma mais rapida.

E a metade da cura da pessoa porque a familia
estando junto a gente se sente melhor né, nédo se
sente abandonada, me senti muito bem com a
familia junto. (P 2)

A gente ndo se sente perdida nem sozinha no
mundo, em mim era vontade de recuperar, Ser
mais cooperativa do que eu pudesse dentro, junto
com o pessoal da enfermagem, dos médicos, para
sair logo, para ver eles também felizes aqui fora
com a minha presenca, entdo era motivacdo, entéo
os meus familiares eu sabendo que eles estavam
ali me motivava a querer melhorar, a cooperar
mais, enfim. (P 11)

Mas quanto aos familiares isso ai eu digo, néo
chega a ser 90%, mas que € mais que meio
caminho andado na salde na recuperagdo porque
pense tu ficar todo esse tempo que nem eu sem ter
ninguém da familia ou se fosse s6 aqueles 15
minutinhos, gente eu fiquei encantada quando
soube que eles podiam ficar tempo comigo la eu
fiquei encantada, foi bom demais para mim. (P
12)

A possibilidade da companhia e a sensa¢do de que o tempo passa
mais rapido com o familiar em visita aberta na UTI é uma vantagem que
também foi citada pelos pacientes que se beneficiaram com a politica de
visitacdo aberta.

Eu me senti bem, porque no minimo tinha uma
companhia se eu falecesse tinha alguém junto. (P
5)

Al principalmente porque o tempo passava muito
mais rapido, ali sozinha né num ambiente com
vérios aparelhos, onde vocé ouvia sd o toque
deles, ouvir o seu familiar contar alguma coisa la
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de fora, estar perto, fazia o tempo passar muito
mais répido. (P 11)

Nas falas dos pacientes é possivel observar que a politica de
visitacdo aberta proporciona aos pacientes a percep¢do do carinho
familiar para com eles.

Senti somente assim um carinho, protegida, mas
um carinho da familia mesmo que aqui continuou
em mim né, eu sempre tive, alguns dos membros,
mas continuam ali, do meu lado sempre. (P 4)

Muito feliz conforto, uma alegria, uma sensacéao
gostosa dentro de mim. (P 12)

A redugdo do medo e da soliddo foram vantagens citadas pelos
pacientes durantes as falas. Ficou nitido que a presenca do familiar
provoca esses sentimentos na percepgdo dos pacientes.

A pessoa se sentir mais segura, mais proxima do
familair né, parece que o medo diminui um pouco.
(P17)

N&o tinha soliddo enquanto a familia estava junta,
quando eles estavam |4, eu estava bem feliz. (P 1)

Ah me senti bem, gragcas a Deus porque né,
porque eu acho que faz parte porque a gente
sozinha 14, os enfermeiros/enfermeiras nem
sempre estdo juntos com a gente né e se a gente
passa mal, depende de qualquer coisa, a gente
com certeza vai ter um para pedir ali né, entdo tem
que estar um da familia ali para atender, isso ai.
(P9)

Da soliddo passava para a alegria, que dai vocé
olhava para o lado via um filho, para o outro lado
via um filho, que nem agora aqui, eu no meio dos
meus dois filhos que é a minha razdo de viver.
(P12)
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A presenca dos familiares a beira leito gerava na percepgdo dos
pacientes um sentimento de conforto, proporcionando a eles calma e

tranquilidade.

Adorei, foi bom, me senti mais confortavel, mais
a vontade tudo né e se a gente fica sozinho ja é
outro ambiente né. (P 16)

Mais calma, mais tranquila né, vocé sabe que tem
um da familia ali que te observa a todo momento
né e dorme digamos dai assim porque néo
dormem dai né, entdo a gente fica mais tranquila
né. (P 6)

Os meus familiares, assim como eu fiquei
assustada com a questdo da UTI, mas todos nés
fomos preparados para o que seria a UTI, entdo
assim eu tinha um pouco de receio porque 0S
meus pais sao idosos, que eles viessem vira UTI e
ficarem nervosos ou ficarem emotivos, mas eles
foram preparados para entrar nesse ambiente,
entdo assim eles vinham sorridentes, eles vinham
felizes, entdo ja me passavam essa calma e essa
paciéncia também. (P 11)

Eu acho que o psicolégico né, porque dai a gente
tem noticia dos que ficaram em casa e tudo mais,
acho que isso ajuda bastante, deixa a gente mais
calmo. (P 17)

O animo e a confiangca sdo uma vantagem na percepcdo do

paciente e a presenca
sentimentos aos pacientes.

do familiar consegue proporcionar esses

Ah eu acho que melhorou porque a gente ficou
com mais confianga na gente mesmo né, porque
vocé olhava para o lado e vocé ndo estava
sozinho, vocé tinha um dos teus ali te cuidando
né, cuidando, ali com vocé, entdo te dava mais
confianca, a familia presente ela da mais
confianga, mais animo né. (P 7)
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Se ndo fosse eles me apoiando ali eu tinha
desistido, porque eu tentei desistir um monte de
vezes, lembrava das minhas filhas e deles, porque
eles choravam bastante, ndo cheguei a ver, mas a
expressao do olhar. (P 13)

Ah muita tranquilidade né, mais confianca, a
pessoa fica com confianca, ndo vai faltar nada
com certeza né, além do que esta ali para oferecer
para o paciente né, a familia estando junto né, vai
somar com aquilo ali né e dai que a gente vai
chegar num ponto que a gente se sente bem, vai
chegar em um bom resultado, se ndo for isso ai
talvez pode ndo chegar né. (P 9)

Percep¢do da equipe sobre as vantagens para a equipe
multidisciplinar

Durante a fala dos profissionais da equipe multidisciplinar é
possivel observar que 0os mesmos tém consciéncia sobre as vantagens
gue a politica de visitagdo aberta traz para o trabalho da equipe (Figura
9).
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Figura 9 — Vantagens na percep¢do da equipe multidisciplinar em

subcategorias
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Fonte: Resultados da pesquisa gerado no Atlas.ti (2018).

Dentre as vantagens podemos observar: o auxilio na comunicacao
entre o paciente e a equipe, o familiar atua como um elo de comunicagéo
chamando o profissional sempre que o paciente necessitar, ndo gerando

esforco ao paciente.

A maioria das familias ajuda a equipe, com a
equipe o paciente se ele evacuou, se estd
reclamando de dor, entdo eles sdo mais atentos e
tem esses links com a equipe "olha, esta
precisando disso, estd precisando daquilo” entdo
eu acho que essa é a principal, também as vezes
atrapalha né, mas é a principal. (EM 2)

Para a equipe é uma das vantagens que eu acho é
essa, de estar chamando as vezes quando precisa e
a gente aprendendo mais com eles também,
porque as vezes a gente acha que sabe tudo, mas
tendo a familia junto a gente vé que tem uma
diferenca. (EM 12)
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Eu acho que na UTI aqui tem vantagem porque é
uma UTI muito grande e como tem esses leitos
fechados ali esse isolamento, as vezes vocé ta la
dentro com outro paciente, todo mundo ta em
funcdo, o familiar ta ali, atende, eu acho assim que
existe casos que ajuda chamando, cuidando né
quando precisa alguma coisa, quando ele quer
alguma coisa, que as vezes ndo consegue chamar
né, entdo o familiar ta ali, consegue ajudar, que as
vezes vocé td com dois pacientes, tem até uma
dieta para dar para o paciente, a familiar ndo que
tipo assim a gente chegue ali e diga "tem que dar"
a gente fala, eu pelo menos falo, vocé quer que eu
dé ou vocé quer dar, entdo ajuda tem casos que
ajuda. (EM 21)

Outras falas da equipe multidisciplinar demostram que a presenga
do familiar mantém o paciente mais calmo, deste modo
automaticamente o paciente mais calmo vem a contribuir para que o
trabalho da equipe aconteca de maneira mais efetiva, auxiliando a
equipe nas suas atividades.

Para equipe de enfermagem ajuda a contribuir
com o trabalho, porque vai se tornar um trabalho
digamos “menos correria” com aquele paciente,
vdo conseguir fazer o trabalho mais calmos
porque vao saber que o paciente também estd
calmo e isso as vezes melhora até no tempo de
permanéncia, 0 paciente se sente melhor e
consegue colaborar para doenca, para patologia
pela qual foi internado. (EM 3)

Para a equipe eu acho que uma das vantagens,
entra também a questdo do paciente que estd com
delirio, porque o paciente que esta com delirio a
gente tem que ficar mais em cima, tem que ficar
cuidando dele, o paciente tem que estar mais
contido no leito, pelo risco de delirio arrancar
sonda, de arrancar alguma coisa, entdo quando
tem a visita estendida a gente consegue deixar o
paciente um pouco mais livre e qualquer alteragdo
a visita ja nos avisa, entdo a gente consegue ficar
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um pouco mais tranquilo em relagdo a como o
paciente esta. (EM 5)

O auxilio na alimentacdo é citado pela equipe como uma
vantagem sobre a presenca do familiar, muitas vezes na escolha das
preferéncias do paciente sobre a dieta prescrita, sobre o auxilio na
oferta, levando em consideracdo que a oferta da dieta deve ser assistida
pelo profissional de salde, mas isso acaba estreitando o elo entre o
paciente e o familiar.

Além de fazer bem para o doente e querendo ou
ndo vai ajudar na recuperacdo. E que a gente quer
ver 0s nossos pacientes bem e indo de alta, muitas
vezes eles acabam nos ajudando, acabam
ajudando em uma dieta, ajudando quando o
paciente chama, que a gente ndo consegue as
vezes esta apurado eles "6 ela quer a comadre, ela
quer uma agua", entdo acaba que eles ajudam a
gente, e sO de fazer o bem para o paciente é uma
forma muito boa de ajudar a gente. (EM 4)

A gente vé também a melhor aceitabilidade da
alimentacdo do paciente quando é ofertado pelo
seu familiar, porque muitas vezes o familiar ja
sabe o0 que ele gosta e o que ele ndo gosta, entdo
quando chega para ofertar a alimentacéo ele ja diz
"ah isso ele ndo come" ai a gente ja consegue
trocar e ele consegue comer melhor e quando é
alguém da enfermagem né que ele vai comer ele
tem aquela vergonha de dizer que ndo gosta e ele
né "ndo to com fome" e acaba ndo comendo. Eu
vejo que na parte ali da alimentagdo, a
aceitabilidade é melhor e a gente consegue lidar
mais facil porque o familiar ja vai orientando a
gente "ah ele gosta assim” "ah ele come assado”
"em casa ele ndo tem costume de comer
isso”.(EM 8)

E uma vantagem para a gente também, tipo
alimentac&o, vocé senta bem o paciente, orienta o
familiar, o familiar vai te ajudar vai adiantar o teu
trabalho, o paciente vai fazer a refei¢do no horario
certo que as vezes a gente tem dois pacientes e
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ndo da tempo de dar no horario certo a familia
pode te auxiliar, € uma coisa que me favorece
também, entdo é vantajoso para mim entdo eu
acho que ambos ganham, paciente confortavel e
familia sossegada porque sabe que tem alguém ali
e a gente também. (EM 29)

A seguranca que a presenca do familiar traz para a equipe
também é citada pela equipe, pois o familiar auxilia no cuidado indireto,
pois caso o paciente em algum momento por delirio ou confusdo tente
retirar algum dispositivo, o familiar esta presente para observar e
solicitar a presenca da equipe sempre que necessario.

Vantagem eu acho que sim, porque se for ver o
ponto que a familia fica junto eles estdo olhando,
estdo atendendo, para ele ndo arrancar o que esta
instalado no paciente ou mesmo se ndo tiver de
repente passando bem e vocé esta na correria, eles
te avisam, tem as vantagens. (EM 10)

Para ndés também porque néo precisa ficar o tempo
todo de olho, arriscando o paciente cair da cama,
entdo eles estdo ali qualquer coisa eles chamam,
paciente pede alguma coisa eles ja estdo ali do
lado. (EM 13)

Eu acho que tem, eu acho assim, ex. quando o
paciente estd um pouco acordado agitado, eles
ajudam a cuidar para o0 paciente ndo arrancar
cabos e nada ali, eu acho que tem sim, tem
vantagens sim, eles ajudam a gente, estdo o tempo
inteiro ali com eles e conseguem passar para n6s o
gue aconteceu ou ndo, bem tranquilo. (EM 22)

Nos ajuda na questdo da seguranga, tipo para a
gente e para o paciente também, que pode por
exemplo puxar a sonda, machucar ele, que pode
ser um risco para ele também uma demora a mais
para ele sair daqui. (EM 28)

A equipe também citou que o0 paciente passa a ser mais
colaborativo com a presenca do familiar a beira leito.
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Eu acredito que isso esta ajudando justamente
pelo primeiro item que eu citei né, o paciente
passa a colaborar mais, € 16gico isso ndo sao todos
né, mas eu acredito que em um modo geral assim,
melhora. (EM 17)

Percepcdo da equipe sobre as desvantagens

A equipe multidisciplinar da UTI também cita desvantagens
relacionadas & politica de visitacdo aberta, conforme a figura 10.

Figura 10 — Desvantagens na percepcdo da equipe multidisciplinar em
subcategorias
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Fonte: Resultados da pesquisa gerado no Atlas.ti (2018).

Com a presenca do familiar a beira leito acabam surgindo
problemas como a interferéncia no descanso do paciente, por excesso de
zelo ou até por medo de que algo grave possa acontecer, pela prépria
inseguranca que o ambiente de UTI gera.
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Eu vejo que tem muitas familias que ficam
assustadas com o paciente na UTI, entdo tem
muita familia que ndo deixa o paciente descansar
direito, que t& o tempo todo quer conversar com o
paciente de dia, de noite, ndo deixa o paciente
descansar, eu acho que isso atrapalha tanto o
paciente quanto a equipe porque o paciente vai ter
mais reclamacéo, ela vai chamar mais o técnico
no leito pra coisas que digamos na nossa Vvisao
ndo é tdo emergéncia assim e pode estressar, isso
acaba estressando tanto o técnico, enfermeiro,
médico e até o paciente, tem familiares que
atrapalham nesse sentido, no funcionamento. (EM
2)

Olha a casos que vem um familiar meio “crica™ ou
"chato' e ai acaba que tumultua assim. Aquele que
fica mexendo em tudo que tipo a gente pede que
eles podem ficar a vontade, mas s6 tomar cuidado
com os aparelhos e tal, e que talvez ndo respeite o
limite dos horéarios e queira ficar um pouquinho
mais. (EM 22)

Muitas vezes eles ficam chamando né
desnecessario, que as vezes a gente sabe o que
estd acontecendo tudo, é desnecessario, mas isso
acaba as vezes irritando, mas é normal, eles ficam
nervosos, as vezes apita uma bomba a gente
escuta, mas eles ja vém avisar, € normal. E muitas
vezes 0s pacientes ficam muito agitados com
determinadas visitas, porque as vezes tem familiar
gue vem trazer problemas para os pacientes, entdo
isso acaba alterando os sinais, eu vejo isso que eu
ja acompanhei. (EM 26)

Outra desvantagem citada nas falas dos profissionais da equipe
multidisciplinar é a falta de privacidade para o paciente e para a propria
equipe, resultante da presenca do familiar na beira leito na UTI.

Desvantagem talvez, de um olhar da familia que
esta ai, por exemplo, a gente esta trabalhando né,
entdo a gente estd ali todos os dias, chega uma
hora, ndo que a gente esquece que esta na UTI né,
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mas a gente conversa sobre outras coisas, e a
familia que esta ali, ela ouve, entdo ela pode
pensar que a gente ndo estd interessado no
paciente, € isso que eu acho que é desvantagem,
deles ter um olhar errado do que realmente é essa
¢ uma desvantagem, e pode ser que algum
profissional fique desconfortavel, por falta de
seguranga de trabalhar. (EM 9)

As vezes 0 que acontece, em raros, mas tém casos
de as vezes a gente estar em uma emergéncia em
outro leito, o familiar de outro leito querer ficar
sabendo o que t& acontecendo, querer ficar
puxando assunto, querer ficar especulando o que
t4 acontecendo naquele outro leito ou talvez ele
tenta 0 tempo todo saber o que o técnico ta
fazendo, porque t4 fazendo aquilo, as vezes de
certa forma tem um caso ou outro que eles tiram o
tempo do pessoal da enfermagem, mas acho que
isso é minimo diante dos beneficios. (EM 3)

A UTI é um ambiente que possui muitos ruidos e um fluxo
elevado de pessoas que prestam assisténcia aos pacientes, a presenca dos
familiares aumenta a circulagcdo de pessoas dentro da UTI, gerando a
sensacdo de um ambiente desorganizado e consequentemente exige da
equipe a orientacdo e muitas vezes reorientacdo, isso é citado como
desvantagem pela equipe:

A Unica desvantagem que eu vejo, é em relagdo a
bagunca do horario, porque a gente tenta ter
limites de horéario, porém o familiar chega
atrasado, hd uma liberagdo extra e a gente ndo tem
uma pessoa especifica para ficar entrando, entdo
as vezes quando tem essa bagunca do horério, a
gente tem que tirar um técnico uma pessoa para
entrar esses familiares, isso acho que é a Unica
desvantagem, mas se flui direito a gente sempre
orienta, mas alguns casos a gente deixa, flui
tranquilo, outra coisa, paciente que as vezes tem
trés visitantes e é s dois ou s6 um, isso também
gera um certo desconforto, ai vocé tem que ir la e
expor "6 é duas pessoas, & uma pessoa, ndo pode
trocar, eles querem entrar duas e trocar para entrar
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outra" isso gera um certo desconforto que vocé
tem que ir 14 explicar que ndo, as vezes o que
acontece, "ha o meu familiar e 0 seu ndo tem", por
mais que vocé tenha explicado eles ndo entendem
ai vocé tem que explicar, mas sdo coisas
tranquilas. (EM 4)

Acho que s6 que a gente fica um pouco retraido,
fica retraido porque vocé ta acostumado com a tua
rotina, dia a dia de vocé fazer teu trabalho, é um
local onde vocé tem que estar sempre atento a
tudo que aconteca e muitas vezes também a gente
ndo consegue dar atencdo ao familiar, familiar
guestiona, pergunta, tem alguma duvida e vocé
ndo consegue nem dar atencdo, vocé se sente
retraido com isso também porque da a impressdo
de que vocé ndo t& querendo né, ndo tem aquele
tempo pra ficar ali e eles querem tirar divida,
entdo acho que isso mais, vocé se sente mais
retraido, fica meio. (EM 11)

Uma desvantagem é quando o familiar ndo recebe
as informacgdes, ou acaba que ndo guarda as
informagdes que a enfermeira acaba dando para
ele no primeiro dia quando ele entra na UTI, dos
horérios de visita estendida, o quanto ndo é para
ficar chamando a enfermagem o tempo inteiro,
porque o paciente esta sendo bem atendidos. (EM
23)

Falta de compreensdo dos familiares sobre a dindmica de
funcionamento da UTI é citada nas falas da equipe como desvantagem,
isso acarreta alguns problemas para a equipe:

Eu acho que a Unica desvantagem é quando o
familiar ndo entende muito bem, acabam passando
informagdo errada 4 para fora ou atrapalha a
gente né, tipo o familiar ndo entende o que esta
acontecendo, ex. se eu fizer um curativo ele acha
gue ndo estd certo, a Unica desvantagem é isso
quando o familiar que esta junto ndo entende, a
gente tenta explicar o maximo possivel, nada
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assim de ser grosseiro nada, porque a gente tem
gue entender que eles ndo entendem, ndo sabem o
que estd acontecendo, tentar explicar 0 maximo
possivel para eles ficar calmo e tentar interferir
tanto no nosso trabalho. (EM 30)

Eu acho que a grande desvantagem como eu ja
falei, do familiar estar dentro seria uma situacéo
de emergéncia que a gente precisa tomar condutas
técnicas e que o familiar pode como ele ndo esta
acostumado aquele ambiente ele pode ndo
entender que alguns procedimentos sejam para o
bem do paciente, mas assim eu acho que essa é a
grande desvantagem. (EM 6)

O risco de contaminagdo com a presenca dos familiares também
foi citado pela equipe, mas existem duvidas se isso realmente aumenta
as chances de contaminagéo.

Tem uma outra situacdo empirica que eu acho que
a gente deveria estudar isso bem, uma das maiores
preocupagbes para qualquer médico, para
qualquer profissional graduado, é o0 risco
infectoldgico do paciente, uma coisa interessante
que nds verificamos, que embora nds tenhamos
dentro da UTI um ambiente colonizado por
bactérias multirresistentes né, nesse dltimo ano,
nos tivemos um indice muito baixo de fechamento
de leitos, por <causa de uma infeccdo
multirresistente,  diferentemente  de  outras
unidades que sdo mais restritas, que tiveram que
fechar no ultimo ano as vezes a unidade inteira
para fazer a desinfec¢do. Eu creio, é uma situagéo
empirica, eu creio, o grande viés que é de
preocupacdo, o risco de vocé colonizar e entregar
isso para o familiar mandar essa bactéria
multirresistente ao meio externo, deve ser
estudado, porque na nossa experiéncia clinica eu
ndo vejo, n6s ndo temos uma flora bacteriana tao
agressiva no paciente que ndao tem
acompanhamento, muito pelo contrério, sdo 0s
pacientes mais isolados que tem maior
quantidade de bactérias multirresistentes, entdo é
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uma coisa que mereca uma atencdo nossa do
ponto de vista de pesquisa. (EM 7)

Cabe ressaltar que nas falas dos pacientes e familiares ndo foram
citadas desvantagens sobre a politica de visitacdo aberta na UTI.

DISCUSSAO

Ao se abrir uma UTI para politica de visitacdo aberta é
importante avaliar quais sdo 0s beneficios que essa politica traz aos
envolvidos, considerando envolvidos o paciente, a o familiar e a equipe
multidisciplinar (médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, nutricionista,
assistente social, psicologa, nutricionista e técnicos de enfermagem) que
trabalham para a recuperacédo e o bem-estar dos pacientes e familiares.

O estudo mostra que no primeiro momento a equipe percebe que
os familiares possuem uma percep¢do negativa e assustadora sobre o
ambiente da UTI e que posteriormente ap6s a liberagdo da visita esse
conceito de UTI acaba mudando e se transformando com a real
experiéncia diaria dos familiares. A redugdo do estresse familiar é
perceptivel com a implantagdo da politica de visitacdo aberta e os
pacientes e familiares se sentem mais relaxados e satisfeitos com a
presenca um do outro, dados corroborados em outro estudo
(KHALEGHPARAST et al., 2017a).

Dentre as vantagens elencadas ao familiar na percepcao da equipe
é de que com o passar da visitacdo é possivel observar um elo de
confianca entre a familia e a equipe multidisciplinar, o familiar tem
maior facilidade em compreender o quadro do seu ente e a sua evolucao,
sendo positiva ou negativa essa recuperacdo. Essa visdo é afirmada no
estudo realizado por Nuss et al. (2014) onde se observou que 0s
familiares expressavam um alto nivel de conforto ao observar a maneira
como os profissionais conduziam os cuidados e forneciam os relatdrios,
citando como exemplo uma esposa que havia observado por mais de 36
horas o cuidado prestado ao seu familiarcomo coerente e seguro.

O sentimento de seguranca é evidenciado nas falas da equipe
multidisciplinar. Ao acompanhar o trabalho da equipe, a familia acaba
se sentindo mais segura, presenciando os cuidados prestados. A politica
de visitacdo aberta permite uma aproximagdo maior entre 0s
profissionais e os membros da familia, proporcionando a possibilidade
de conversar e expressar as necessidades, emog¢des podendo assim
ocorrer uma diminuicdo da ansiedade e depressdo dos familiares
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(FUMIS, 2015). Logo é perceptivel o sentimento de confianca entre os
familiares e a equipe, através do nivel de satisfacdo dos familiares que é
bem positivo na percepcao da equipe, isso demostra o respeito da equipe
com os familiares (ATHANASIOU, 2010; CAPPELLINI et al., 2014).

O presente estudo mostra que a aproximacdo familiar ou até uma
reaproximagdo familiar é observada pela equipe multidisciplinar na
politica de visitacdo aberta. E perceptivel que quando um de seus entes
esta doente as familias permanecem mais unidas e desejam proteger o0s
doentes, e automaticamente se sentem mais satisfeitas com essa
possibilidade de permanecer ao lado de seu familiar por um periodo
maior que o habitual (FUMIS, 2015). Os familiares auxiliam a equipe
dando importantes informagGes sobre a historia clinica do paciente e
sobre as necessidades individuais. (CAPPELLINI et al., 2014).

Uma pesquisa conduzida em uma UTI da Australia vem ao
encontro do que é relatado no presente estudo, o efeito da politica de
visitacdo aberta é positivo para os familiares eles apreciam a ideia de
poder visitar seus familiares por mais tempo, e aos pacientes e equipe 0
nivel de satisfacdo é aumentado (MITCHEL, 2016).

Na percepc¢do dos familiares a politica de visitacdo aberta € bem
aceita, pois acreditam que a sua presenga tem um impacto positivo na
gualidade dos cuidados (DI BERNARDO, 2015). Por diversas vezes foi
citado nas falas dos familiares que os estes tinham a oportunidade de
visualizar os cuidados que estavam sendo prestados e, portanto, se
sentiam mais tranquilos com essa possibilidade.

O estudo também mostra que os familiares sentem que o cuidado
prestado aos pacientes € mais humanizado, através da sensacdo de
protecdo e de acolhimento que é perceptivel durante a visitacio. E
possivel ressaltar que em outros estudos recentes os familiares
consideram a politica de visitacdo aberta efetiva, pois possuem
atualizactes frequentes do quadro do paciente fornecidos pela equipe
em tempo real, tem esperanga transmitida pela equipe, sentem-se
prestadores de cuidados e possuem estreita proximidade com o paciente
critico (RAMSEY et al., 1999; NUSS et al., 2014; VERHAEGHE et al,
2005).

A comunicagdo foi citada como uma vantagem pelos familiares,
tendo a percepcdo de que auxiliam na comunicagdo do paciente com a
equipe, tornando o trabalho da equipe mais efetivo A possibilidade de
acesso aos familiares na politica de visitagdo aberta, proporcionou
maiores oportunidades de comunicagdo e isso se tornou benéfico ao
paciente (MITCHEL, 2016). Apesar do estudo realizado por Martos-
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Casado (2014) que demonstrou que os profissionais ainda apresentam
dificuldades em relacdo a comunica¢do com os familiares e eles tém
consciéncia de tal fragilidade.

Em relacdo as vantagens ao paciente, € possivel evidenciar isso
na fala dos profissionais corroborando estudos que foram realizados ha
quase duas décadas. A politica de visitagdo aberta aumenta o nivel de
satisfacdo do paciente com base nas suas necessidades e demandas,
acelerando o seu processo de recuperacdo, reduzindo a tensdo,
estabelecendo melhor comunicacdo entre o paciente e a equipe
(RAMSEY et al., 1999; VAN DEN BERGHE et al., 2000). Ao encontro
deste pensamento Cappellini et al, (2014), também afirmam que a
presenca dos familiares oferece aos pacientes apoio emocional e lhes
auxilia a compreender melhor as informag6es repassadas pela equipe.

O presente estudo mostra que na visdo da equipe multidisciplinar
0s pacientes que se beneficiam da visitacdo aberta apresentam uma
reducdo visivel de delirios e agitacdo, ao encontro desta avaliacdo
existem outros estudos que confirmam essa percepc¢do, em que pacientes
de UTI na presenca de seus familiares apresentaram menos ansiedade e
reducdo de alucinagcdes (BAHAROON, 2014; KOZUB, 2017).

O sentimento de seguranca também é evidenciado como um
beneficio aos pacientes que possuem a visitacdo aberta, pois 0 paciente
pode descansar tranquilamente e confortavelmente sabendo que ao seu
lado esta seu familiar (KHALEGHPARAST et al., 2016b).

As falas da equipe em relacdo as vantagens ao paciente
surpreendem, pois, a vantagem de que a recuperacdo é mais rapida foi
evidenciada em grande parte das falas. Corroborando tal percepcéo
Obringer et al., (2012), j& citavam que os resultados de recuperacdo séo
mais rapidos com a presenca do familiar, pois com a reducdo do estresse
a melhora é significante aos pacientes (KHALEGHPARAST et al.,
2017a).

Ao analisar as falas dos pacientes e também dos familiares é
possivel observar que todos relataram que a tranquilidade e a calma
estdo presentes quando se tem politicas de visitagdo aberta na UTI. Um
estudo realizado por Khaleghparast et al., (2016b) também evidenciou
essa percepgdo de que a presenca do familiar a beira leito proporciona
calma, melhorando a condicdo fisica e mental dos pacientes e dos
familiares por receberem mais informagdes sobre o paciente.

Dessa forma, ao analisar as falas dos préprios pacientes que se
beneficiaram com a politica de visitacdo aberta é impressionante como
eles possuem argumentos para descrever as vantagens. A evidéncia
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sugere que os pacientes que se beneficiam de politicas de visitacdo
aberta se sentem mais seguros (OBRINGER et al., 2012). Um estudo
realizado em Atenas, evidencia que a politica de visitacdo aberta é
emocionalmente benéfica aos pacientes (ATHANASIOU et al., 2010),
justificando as vantagens citadas por eles.

As praticas de visitacdo aberta tém potencial para beneficiar tanto
as familias como os pacientes. Os familiares tém a proximidade que
desejam nos horéarios que sdo mais convenientes e 0s pacientes possuem
a presenca de seu familiar que é apoiadora e confortante. Os pacientes
apesar de muitas vezes a lembranca ser limitada, utilizam palavras como
“ajuda”, “seguranga” e “conforto” para descrever a presenca do familiar
na UTI (MITCHEL, 2016).

Convém explicitar que a equipe também citou vantagens ao seu
trabalho nessa pesquisa. Dentre as vantagens citadas a satisfacdo
familiar aumentou e isso proporcionou um beneficio a equipe o que vem
ao encontro do estudo realizado por Chapmann (2016), de que o nivel de
satisfacdo familiar € aumentado com a possibilidade de visitagcdo aberta.

Ao encontro das vantagens para equipe, a comunicagao também
foi citada. A politica de visitagdo aberta proporciona maiores
oportunidades de comunicacdo entre familiares e pacientes, que se torna
uma necessidade da familia e que geralmente ndo é atendida,
consequentemente auxiliando a equipe com informagdes importantes,
aumentando os cuidados aos pacientes e reconhecendo a importancia da
familia para esse processo de recuperacdo do paciente critico
(MITCHEL, 2016). Outro aspecto importante a ser observado é de que a
presenca da familia e suas habilidades auxiliam os profissionais a
conhecer melhor o paciente podendo assim individualizar os cuidados
(MC ADAM, 2008; AL-MUTAIN, 2013). Logo, a equipe consegue
evidenciar as melhorias mentais e fisicas dos pacientes, pois ele
permanece mais confortavel e calmo com a presenca do familiar, isso
faz com que ocorra uma melhor interacdo da equipe com os pacientes e
familiares (KHALEGHPARAST et al., 2016a).

s falas da equipe relatam como vantagem o auxilio do familiar em
alguns cuidados primérios, entretanto ainda ndo existem muitos estudos
gue evidenciam isso. O que se sabe é que no geral ndo é definida uma
participacdo padronizada da familia nos cuidados basicos ao paciente e
gue realmente ndo necessite de conhecimento profissional, estudos e
defini¢cbes de padronizagdo sobre a participacdo ativa da familia nos
cuidados primarios ao paciente deveriam ser padronizados
(ESCUDERO, 2015).
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A preocupagdo da equipe multidisciplinar com a seguranca do
paciente e o risco de este em algum momento vir prejudicar-se com a
retirada de algum dispositivo faz com que a equipe veja como uma
vantagem a presenca do familiar, pois assim 0 mesmo auxilia orientando
e lembrando o paciente de que os dispositivos sdo importantes para a
recuperacdo. Corroborando tal afirmativa a presenga do familiar a beira
leito na UTI, tem sido positiva pois reduz eventos adversos significantes
(SCHNELL et al., 2013; FUMAGALLI et al., 2006).

Em relagdo as desvantagens apontadas pela equipe
multidisciplinar neste estudo, pode-se observar que elasocorrem e foram
elencadas pela equipe, a ideia de que os familiares atrapalham os
cuidados ao paciente permanece como uma das desvantagens, vindo ao
encontro de que as UTI’s ndo séo preparadas para receber os familiares
por um periodo maior e eles acabam atrapalhando os cuidados da equipe
com o paciente (MARTOS-CASADO, 2014).

A preocupacdo de que a politica de visitacdo aberta impeca os
cuidados ao paciente, causando estresse fisioldgico e fadiga aos
pacientes e familiares € algo frequente na equipe multidisciplinar
(BERTI, 2007; GIANNINI, 2007). Bem como o0 aumento no risco de
infeccdo, o aumento da carga de trabalho, dificuldades em desenvolver
as atividades da UTI prejudicando a eficiéncia da equipe e a violagdo da
privacidade dos pacientes sdo desvantagens que preocupam a equipe
(GIANNINI, 2007; RAMOS, 2013). Vindo ao encontro dessa percep¢do
outros estudos também evidenciaram que o maior problema relatado é
de que o acesso livre dos familiares aumenta o risco de violagdes de
privacidade e a responsabilidade dos profissionais em evitar tais riscos
(NUSS et al., 2014; KHALEGHPARAST et al., 2016b).

O estudo mostra que a equipe multidisciplinar cita também como
uma desvantagem para a politica de visitacdo aberta o fluxo aumentado
de pessoas que permanecem dentro da UTI, propiciando na visdo da
equipe aumento das infecgBes. Essa afirmagdo pode ser evidenciada
também em estudo realizado por Tayebi (2014), em que os profissionais
enfermeiros acreditavam que o paciente, por estar suscetivel a infeccdes
deveria ser protegido principalmente no horério de visitas, considerando
gue a visita aberta pode aumentar o nimero de infecgdes enquanto que a
visitacdo fechada minimiza esse risco se tratando de pacientes
imunocomprometidos por estarem com doengas criticas, VArios
dispositivos e submetidos a procedimentos invasivos. No entanto, varios
estudos afirmam que ndo existem evidéncias de que a politica de
visitacdo aberta aumenta o risco de infeccdo na UTI (MALACARNE et
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al., 2011; SUBA et al., 2017). Logo, o importante passo para prevencao
da infeccdo adquirida na UTI é o controle efetivo de infeccbes com a
lavagem das mdos e orientagdes efetivas de controle de infecgéo
(LORENTE et al., 2002).

Ao apresentar as vantagens e desvantagens elencadas pela equipe
multidisciplinar, percebe-se os beneficios da presencga do familiar junto
ao paciente. Nesse sentido, o cuidado se insere no ambito da
integralidade, revelando-se na pratica como um conjunto de acdes,
procedimentos, propdsitos e valores que potencializam a expressdo da
cidadania em sua existéncia social (SOUZA et al, 2005). Ao
proporcionar ao familiar a experiéncia de permanecer junto ao paciente
na UTI, a equipe multidisciplinar fomenta o cuidado humanizado e
ético, demonstrando o compromisso com o cuidado do ser humano em
suas varias dimensdes.

CONSIDERAGOES FINAIS

Os resultados do estudo demonstram a percep¢do de todos 0s
envolvidos na politica de visitacdo aberta na UTI desde a equipe
multidisciplinar, familiar e paciente, versando sobre as vantagens e
desvantagens.

Sabe-se que a equipe multiprofissional possui a capacidade de
avaliar de maneira mais precisa as vantagens aos familiares e pacientes,
pois ela vive a visitacdo em seu ambiente de trabalho, e de maneira
muito eficaz e clara isso é perceptivel no estudo, é possivel observar
uma convergéncia de opinides entre familiares e pacientes. Dentre as
vantagens aos familiares destacam a possibilidade de mudanga do
preconceito de como é uma UTI até a possibilidade de auxiliar na
comunicacao entre a equipe e 0 paciente, contribuindo para um cuidado
individualizado e Unico a cada paciente. Tais vantagens sdo confirmadas
na fala dos préprios familiares que se sentem mais seguros e efetivos na
internacdo de seu familiar, auxiliando no processo de recuperagdo e ao
mesmo tempo reduzindo o seu nivel de estresse e anglstia com a
possibilidade de permanecer junto ao seu ente querido.

As vantagens ao paciente sdo nitidas na visdo da equipe, a
recuperacao rapida é uma das principais, a reducéo de delirios e agitacdo
também € evidenciada. Na visdo dos pacientes se observa que todas as
vantagens elencadas pela equipe se confirmam e que a politica de
visitacdo aberta realmente é benéfica aos pacientes. Vale ressaltar que
nédo existem muitos estudos que avaliam a percepcdo dos pacientes e que
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este estudo reafirma a necessidade de mudancga nas politicas de visitacdo
das UTlIs e que a possibilidade de uma visitacdo aberta € um sinal de
respeito com os pacientes e familiares.

Em relacdo as desvantagens, é possivel observar que a equipe as
aponta, mas apesar disso tem conhecimento do quanto a visitacdo aberta
é importante para o paciente. Nesse sentido, a equipe vive um conflito
entre beneficiar o paciente e a familia ou possuir um ambiente de
trabalho restrito e sem o contato constante com os familiares. Mas, com
uma mudanga na postura profissional, tendo a percep¢do de que é
necessario ressignificar as acBes de trabalho que sdo voltadas ao
paciente e familiar, evitando as a¢Bes centradas somente na doenca,
ressignificando também o papel do familiar.

O estudo procurou conhecer as percepgdes da equipe
multidisciplinar, familiares e pacientes sobre a politica de visitacdo
aberta na UTI. E possivel observar que existem algumas desvantagens
citadas pela equipe em relagcdo ao seu processo de trabalho, entretanto
pacientes e familiares ndo citaram desvantagens. Ja as percepcdes sobre
as vantagens se sobressaem nas falas dos pacientes, familiares e equipe,
demonstrando que € necessario repensar as politicas de visitagdo em
UTI, e que cada vez mais a familia deve estar presente no cuidado ao
paciente. A comunicacdo é essencial para que essa politica aconteca.
Tornar a familia aliada ao cuidado é prestar um cuidado humanizado e
ético.
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6.4 MANUSCRITO 3 — POLITICA DE VISITACAO ABERTA NA
UTlI E A INFLUENCIA NO PROCESSO DE TRABALHO DA
EQUIPE MULTIDISCIPLINAR

RESUMO

O objetivo do estudo foi analisar a influéncia da politica de visitacdo
aberta no processo de trabalho da equipe multidisciplinar em uma
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e descrever o seu processo de
trabalho apés a implantacdo da visitagdo aberta. Estudo de natureza
gualitativa, descritiva de abordagem exploratoria, realizado em um
hospital filantrépico da regido meio oeste catarinense, com a equipe
multidisciplinar. Coleta de dados realizada por meio de entrevista
semiestruturada, no periodo de maio a julho 2018. A amostra foi
composta por 31 profissionais da equipe multidisciplinar (enfermeiros,
médicos, psicologa, assistente social, nutricionista, fisioterapeuta e
técnicos de enfermagem). O software Atlas-ti e o referencial da analise
de contelido de Bardin foram utilizados na organizacdo e andlise dos
dados. Os resultados, apresentados em trés categorias, demonstram que
a politica de visitagdo aberta da UTI altera o processo de trabalho da
equipe, contudo os profissionais tém ciéncia de que essa politica traz
outros beneficios para a equipe, pacientes e familiares, sendo possivel
reconhecer as finalidades do processo de trabalho em sadde vinculadas a
politica de visitagdo aberta na UTI.

Palavras chaves: Politica de visitacdo aberta. Unidade de terapia
intensiva. Processo de trabalho. Equipe multidisciplinar. Visitas.
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ICU OPEN VISITING POLICY AND THE INFLUENCE IN THE
MULTIDISCIPLINARY TEAM WORK PROCESS

ABSTRACT

The purpose of the study was to analyze the influence of the open
visitation policy in the multidisciplinary team work process in an
Intensive Care Unit (ICU) and describe its work process after the
implementation of the open visitation. A qualitative, descriptive
exploratory study, carried out in a philanthropic hospital in the Midwest
of Santa Catarina, with a multidisciplinary team. Data collection was
performed through a semistructured interview between May and July
2018. The sample consisted of 31 professionals from the
multidisciplinary team (nurses, physicians, psychologist, social worker,
nutritionist, physiotherapist and nursing technicians). The Atlas-ti
software and the Bardin content analysis framework were used in the
organization and analysis of the data. The results, presented in three
categories, show that the ICU's open visitation policy alters the work
process of the team, however professionals are aware that this policy
brings other benefits to the team, patients and family, and it is possible
to recognize the purposes of the work process in health related to the
policy of open visitation in the ICU.

Keywords: Open visitation policy. Intensive care unit. Work process.
Multidisciplinary team. Visits.

POLITICA DE VISITACION ABIERTA EN LA UTI Y LA
INFLUENCIA EN EL PROCESO DE TRABAJO DEL EQUIPO
MULTIDISCIPLINAR

RESUMEN

El objetivo del estudio fue analizar la influencia de la politica de
visitacién abierta en el proceso de trabajo del equipo multidisciplinar en
una Unidad de Terapia Intensiva (UTI) y describir su proceso de trabajo
después de la implantacion de la visitacion abierta. Estudio de
naturaleza cualitativa, descriptiva de abordaje exploratoria, realizado en
un hospital filantrépico de la region medio oeste de Santa Catarina, con
el equipo multidisciplinar. Colecta de datos realizada por medio de
entrevista semiestructurada, en el periodo de mayo a julio de 2018. La
muestra fue composta por 31 profesionales del equipo multidisciplinar
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(enfermeros, médicos, psicologa, asistente social, nutricionista,
fisioterapeuta y técnicos de enfermeria). El software Atlas-ti y el
referencial del andlisis del contenido de Bardin fueron utilizados en la
organizacion y analisis de los datos. Los resultados, presentados en tres
categorias, demuestran que la politica de visitacion abierta de la UTI
altera el proceso de trabajo del equipo, pero los profesionales saben que
esa politica tras otros beneficios para el equipo, pacientes y familiares,
siendo posible reconocer las finalidades del proceso de trabajo en salud,
vinculadas a la politica de visitacion abierta en la UTI.

Palabras Claves: Politica de visitacion abierta. Unidad de terapia
intensiva. Proceso de trabajo. Equipe multidisciplinar. Visitas.

INTRODUCAO

Com o avanco tecnol6gico houve um aumento da complexidade
da assisténcia e do cuidado em sadde e com isso criaram-se as Unidades
de Terapia Intensiva (UT]I), locais responsaveis por aumentar as chances
de os pacientes se recuperar e estabilizar as suas funcGes vitais
proporcionando a sobrevivéncia. No entanto, com a evolugédo
tecnolodgica a UTI se tornou um local onde a técnica se sobrepde aos
aspectos humanisticos relacionados ao cuidado, levando em
consideracdo que os profissionais que atuam nesse ambiente estdo
envolvidos com equipamentos complexos, esquecendo-se que atras das
doencas e equipamentos existem os familiares (COSTA, 2009).

A UTI é considerada um local predominantemente equipado por
extensos recursos tecnolégicos, tornando-se um ambiente frio e pouco
acolhedor. Local onde a técnica e a maquina se sobressaem, sua
dindmica envolve habilidades e conhecimentos tecnolégicos especificos
e especializados (PASSOS, 2015).

O processo de trabalho se trata do modo pelo qual as atividades
profissionais sdo desenvolvidas. Esse processo engloba quatro
elementos fundamentais: objetos de trabalho, aqueles a serem
transformados matérias-primas ou materiais previamente elaborados, ou
estados ou condigBes pessoais ou sociais; instrumentos ou meios de
trabalho, sendo ferramentas, maquinas ou equipamentos em geral,
conhecimentos e habilidades; forca de trabalho, sendo composta por
trabalhadores que realizam a transformacdo dos objetos para atingir os
fins estabelecidos; finalidade, que é a satisfacdo das necessidades e
expectativas dos seres humanos no contexto social e histérico (FARIA
et al., 2009).
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Portanto, no trabalho em salde o objeto de trabalho é a pessoa
gue necessita de cuidados, e ele sO existe enquanto se realiza. Tendo
como finalidade a melhoria da salde da pessoa que esta sendo cuidada,
sendo realizado pela equipe multiprofissional (BENTO et al., 2015;
PIRES, 2008). A finalidade do trabalho profissional em salde é
proveniente de uma maneira prépria de aprender as necessidades que
envolvem este trabalho, passando a exigir que diversos profissionais se
organizem para contribuir com o resultado ou produto, a assisténcia em
salde (LEOPARDI, 2001; PIRES, 2008).

A internacdo na UTI gera estresse e ansiedade nos familiares. Na
visdo dos familiares 0 ambiente da UTI é agressivo e ameagador, pois
indica o risco de morte do paciente, desencadeando sentimentos e
comportamentos como incertezas, desorganizacdo mental, imobilizacdo
frente as situacOes e decisdes necessarias, trazendo doencas geradas pelo
estresse ou depressdo (PRATES, 2011).

Entretanto, estudos comprovam que a presenca dos familiares na
visita é extremamente importante para a recuperacdo dos pacientes que
se encontram internados na UTI. O Regulamento Técnico para
Funcionamento das Unidades de Terapia Intensiva (Resolugdo Diretoria
Colegiada RDC n° 7) que determina os requisitos minimos para o
funcionamento das UTIs garante direitos aos familiares. Apesar disso, a
maioria das UTIs ainda possuem rotinas rigorosas que dificultam o
processo de visitacdo e a manutencdo de vinculos maiores durante a
internacdo entre pacientes e familiares (BRASIL, 2010; SANTOS,
2013).

A politica de visitacdo aberta na UTI permite o acesso dos
familiares aos pacientes a qualquer momento do dia, e se trata de um
fator importante na reducdo do estresse em familiares aumentando o
nivel de satisfacdo (FUMIS, 2015). A abertura da visitagdo em UTI,
requer uma mudanca organizacional, necessitando de preparo para a sua
implementacdo. Familiares e pacientes julgam positivamente a visita
aberta na UTI. Entretanto, os profissionais de salde nem sempre
possuem a mesma opinido, tendem a subestimar os beneficios da
presenca de familiares na UTI, considerando os familiares muitas vezes
como intrusos (DI BERNARDO, 2015).

As préaticas de visitacdo liberais sdo um importante passo para
aumentar o envolvimento dos enfermeiros com os familiares, bem como
0 envolvimento dos familiares com o atendimento e os cuidados
prestados aos seus familiares hospitalizados, sendo necessaria a criacdo
de estratégias de comunicacdo com as familias. A visitacdo aberta
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muitas vezes consiste em uma mudanca cultural, e que ao final o
beneficio é perceptivel (KOZUB, 2017).

A resisténcia dos profissionais a politica de visitacdo aberta na
UTI se da por diversas razdes, dentre elas destacam-se a necessidade de
manter a privacidade do paciente, aumentar a seguranga do paciente,
evitar os riscos de contaminagdo e 0 aumento das cargas de trabalho tém
sido os relatos como as principais razfes para a limitagdo da visitacdo na
UTI (TAYEBI, 2014). Destaca-se que as cargas de trabalho podem ser
responsaveis pelo desgaste emocional dos profissionais de salde e
enfermagem, e como consequéncia da sobrecarga/excesso de cargas de
trabalho podem ocorrer acidentes e problemas de saude
(SCHMOELLER et al., 2011).

Esse estudo tem como objetivos analisar a influéncia da politica
de visitacdo aberta no processo de trabalho da equipe multidisciplinar
em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI).

METODO

Estudo de natureza qualitativa, de abordagem exploratoria e
descritiva. Realizado em uma UTI da regido meio oeste de Santa
Catarina de 10 leitos individualizados, em que os participantes foram
selecionados por atuarem em uma UTI que possui politica de visitacdo
aberta implantada efetivamente desde setembro de 2015.

Participaram desta pesquisa 31 profissionais da equipe
multidisciplinar. Adotou-se como Unico critério de inclusdo estar
exercendo suas atividades ha mais de trés meses na unidade. Excluiram-
se 0s que estavam de férias ou afastados legalmente por algum tipo de
licenca.

Os dados foram coletados pela pesquisadora, apds a aprovacao
pelo Comité de Etica em Pesquisa. O estudo seguiu as orientagdes da
Resolugdo n° 466/12 do Conselho Nacional de Saude que trata das
Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa envolvendo Seres
Humanos (BRASIL, 2012). A técnica de pesquisa utilizada foi a
entrevista semiestruturada. Das 31 entrevistas, todas tiveram a
autorizacdo da gravacdo, e foram transcritas posteriormente. As
entrevistas foram transcritas na integra em documento do Word pela
pesquisadora. A coleta de dados ocorreu no periodo de maio & julho de
2018. Os participantes foram identificados pelas letras EM (Equipe
Multidisciplinar). Para a analise dos dados, utilizaram-se as etapas da
Anélise de Conteldo por Bardin, (2011). As trés etapas que comp8em
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essa técnica conduziram a andlise: primeira etapa (pré-analise); segunda
etapa (exploragdo do material) e terceira etapa (tratamento dos
resultados obtidos e interpretacdo). Apds transcricdo do contelido das
entrevistas pelos participantes, para auxiliar na organizacdo de dados,
foi utilizado o software Atlas.ti 7.5.6 (Qualitative Researchand
Solutions).

RESULTADOS

Visando atender aos objetivos do estudo, sera apresentada
inicialmente a descricdo do processo de trabalho da equipe
multidisciplinar durante e ap6s a implantagdo da politica de visita aberta
na UTI no hospital l6cus do estudo; e posteriormente a analise da
influéncia da visitacdo aberta no processo de trabalho da equipe
multidisciplinar.

1) Processo de trabalho da equipe multidisciplinar durante e apds a
implantacéo da politica de visita aberta na UTI

Na UTI do hospital foco do estudo, a percepcdo sobre a
necessidade da implantacdo da visitacdo aberta se deu, principalmente, a
partir da internagdo de um paciente agitado e que para sua seguranga era
mantido contido no leito. Constatou-se que durante a presenca do
familiar no horario de visita, que ndo ultrapassava 30 minutos, 0
paciente se mantinha calmo e de certa forma colaborativo, aceitava a
dieta e permitia a realizagdo de alguns procedimentos como mudanca de
decubito, higiene oral e até higiene intima. Mas, logo ap6s o familiar
sair da UTI pelo término da visita o paciente voltava a ficar agitado e
por alguns momentos agressivo com a equipe. Percebendo essa
vulnerabilidade do paciente e melhora da agitacdo e agressividade com a
presenca do familiar, foi solicitado que o familiar permanecesse com o
paciente por um periodo maior, possibilitando assim uma reducdo dos
medicamentos que até 0 momento auxiliavam nos sintomas de agitacdo
e uma perceptivel interacdo entre o paciente e a equipe através do
auxilio do familiar. Assim a equipe multidisciplinar da UTI passou a
pesquisar e se interessar pela ampliacdo da visita na UTI.

Para a implantag8o da politica de visitagdo aberta na UTI tornou-
se necessario um estudo prévio por parte da equipe sobre a Politica
Nacional de Humanizacdo e posterior apresentacdo da proposta de
implantacdo da politica de visitacdo aberta a Dire¢do do hospital. Apés a
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autorizacdo da Direcdo algumas avaliagcGes na estrutura fisica da UTI
foram realizadas, priorizando o atendimento e o fluxo dos familiares
dentro da UTI. Observaram-se as seguintes necessidades para um
melhor acolhimento dos familiares: sala de espera para os familiares
permacerem enquanto esperam para adentrar na UTI; lavabo para
higienizacdo das maos de facil acesso na entrada da UTI; sala de
reunides para sempre que necessario conversar de forma reservada com
os familiares; leitos individualizados que possibilitassem a privacidade
do paciente; poltronas para o descanso dos familiares que permanecerem
como acompanhantes durante a noite, bem como cobertores e
travesseiros; sanitarios de facil acesso exclusivos para os familiares no
ambiente externo da UTI.Dentre essas necessidades foram adquiridas as
poltronas reclinaveis para o melhor conforto dos familiares, enquanto as
demais necessidades ja eram parte da estrutura da UTI, tendo em vista
gue esta UTI possui uma estrutura nova com leitos individualizados
proporcionando um maior conforto dos pacientes e familiares.

Posteriormente as adequacdes fisicas, tornou-se necessaria a
realizacdo de rotinas para descrever como seria 0 funcionamento da
politica de visitacdo aberta na UTI e treinamento da equipe, destacando
gue esta foi a etapa mais dificil, pois em alguns momentos a equipe se
mostrou resistente & mudanca. Algumas regras para a visitacdo foram
estabelecidas sendo elas: a defini¢do de quais pacientes se beneficiardo
da politica de visitacdo aberta acontecera durante o round pela equipe
multidisciplinar; em situagdes de emergéncia com o seu familiar o
acompanhante deve aguardar fora do espaco destinado ao paciente; ao
realizar procedimentos invasivos 0 acompanhante dever ser retirado do
leito; oferecer a todos os acompanhantes que permancerdo a noite
cobertores e travesseiro; todos os acompanhantes terdo direito a café,
almoco e jantar; a equipe deve proibir o uso do celular na UTI.

Durante a implantacdo tornou-se necessario readequar algumas
etapas da visitagdo uma questdo foi as orientagcbes aos familiares,
ficando definido que a enfermeira é a responsavel em repassar as
informacBes aos familiares sobre a politica de visitacdo questdes
relacionadas aos horarios, quantos acompanhantes podem permanecer
na UTI, sobre a proibicdo do uso de celular, sobre o fornecimento de
alimentacdo, sobre questdes de privacidade do familiar e dos outros
pacientes e sobre as medidas de precaugdo de infeccdo. Essas
informacBes sdo repassadas aos familiares que estdo presentes no
momento da admissdo do paciente na UTI, deixando claro que os
familiares ndo sdo obrigados a permanecer com a politica de visitacdo
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aberta, mas que se a equipe julgar necessario a visita € de grande valia
para a recuperacgdo do familiar.

Também foi estabelecida uma rotina de liberalizacdo das visitas,
definindo que a enfermagem sempre deve acompanhar os familiares no
momento em que entram e saem da UTI, evitando o fluxo de pessoas
desacompanhadas e que podem adentrar outro leito, tornando o fluxo
mais organizado.

2) Influéncia da politica de visitagdo aberta no processo de trabalho
da equipe multidisciplinar

As categorias foram definidas a partir do agrupamento das falas
da equipe multidisciplinar em relacdo ao processo de trabalho na UTI
com a presenca do familiar na politica de visitacdo aberta, sendo as
seguintes categorias: Reorganizacdo e mudancas no processo de trabalho
da UTI; Humanizacdo do cuidado; Finalidade do trabalho em salde,
apresentadas na Figura 11.
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Figura 11 — Politica de visitacdo aberta e o processo de trabalho da
equipe multidisciplinar
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Fonte: Resultados da pesquisa gerados no Atlas.ti (2018).
Reorganizacédo e mudancas no processo de trabalho da UTI

Com a implantacdo da politica de visitagdo aberta na UTI
ocorreram mudancas e adequagdes no processo de trabalho da equipe
multidisciplinar, visando a inclusdo do familiar no espaco da UTI.
Dentre essas mudangas, a equipe destaca que se sente vigiada pelos
familiares, porém isso repercute na melhora do cuidado.

Eu acho que a equipe da enfermagem se torna até
mais regrada quando tem uma pessoa de fora, é
como se a gente vigiado, sendo avaliada, ndo que
a gente ndo trabalhe bem, ndo saiba o que tem que
fazer, mas acho que se torna uma dedicacdo
exclusiva mais, se eles veem que tem que fazer
aquilo correto, eles recebem elogios, 0 que €
muito gratificante para eles, talvez venha até uma
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critica mas o que vai fazer com que aquela critica
seja construtiva, vai fazer eles melhorarem
naquilo que foram cobrados e eu vejo como bem
vantajoso pra equipe de enfermagem, até hoje vi
muito pouca desvantagem diante das vantagens
que traz pra equipe a visitagdo. (EM 3)

A equipe tenta ter mais cuidados, porque como
tem uma pessoa vigiando, digo assim, eles tentam
ter mais cuidado para ndo deixar nenhum errinho
nada para tras, cuidar o paciente para ficar bem
limpinho, ficar bem higienizado, os medicamentos
nos horérios certos, essas coisas assim. (EM 10)

E possivel observar pelas falas da equipe que a politica de
visitacdo aberta aumenta o fluxo de pessoas dentro da UTI, isso muitas
vezes pode atrapalhar o trabalho da equipe.

Antes quando tinha s6 aqueles minutos para entrar
a familia que era s6 dois, eles faziam aquela visita
e saiam, entdo o fluxo de pessoas entrando e
saindo era menos. Agora o familiar entra tal
horério e sai até as 9, s6 que nesse meio tempo a
familia sai para ir no banheiro as vezes néo
comunica a enfermagem, entra sem comunicar a
enfermagem as vezes, entdo a gente tem que estar
atento fora o paciente, ao familiar que esta
entrando e saindo né. (EM 16)

Entéo eu j& trabalhei em UTI que néo tinha visita
aberta. Eu acho que ajuda é melhor assim sem a
visita estendida, eu achava que a gente tinha mais
tempo para ficar ali com o paciente, a gente ficava
mais dentro do leito, era melhor. (EM 26)

A definicdo de quem ira se beneficiar da politica de visitacdo
aberta faz parte das mudancas necessarias para a implantacédo da politica
de visitacdo aberta na UTI e € citada nas falas da equipe
multidisciplinar, que relata que esta defini¢do ocorre durante o round na
UTI.
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Aqui nessa UTI ela é mais predominante para
pacientes acordados, mas também pacientes que
tém cuidados paliativos também é aberta a
visitacdo, estando o paciente acordado ou ndo,
quem decide isso é a equipe durante o round
normalmente de manhd, € decidido entre
enfermeiro, médico, psicologo, assistente social,
todo mundo que participa. (EM 2)

A gente se relne os mais diferentes profissionais
que tem que formam a nossa equipe multi e a
gente discute, o que cada um acha e no final de
tudo isso é que a gente vai chegar em uma
decisdo. Eu acho isso importante, porque ndo é s6
0 médico, eu vejo o trabalho do médico muito
importante, mas a enfermagem tem um papel
muito mais importante porque quem vai ficar o
maior tempo com o paciente é a enfermagem e
tem coisas que as vezes 0 médico naquela correria
diaria dele, no contato rapido ndo tem essa
percepcdo, que a enfermagem, psicélogo e
assistente social tem, entdo acho que ouvindo isso
ele se torna aberto para essas ideias e para tomar
atitudes. (EM 3)

Na visita aberta nada é decidido unilateralmente,
ndo é o médico que diz hd ndés queremos colocar
esse paciente aqui e com visitagdo, nés sentamos,
normalmente resolvemos isso em round. Quando
n6s ndo temos a possibilidade de fazer um round
formal nés costumamos fazer um round informal
onde nds decidimos cooperativamente quais 0s
pacientes que védo realmente se beneficiar do
processo de visitagdo estendida, ou ndo. Entdo
esse é 0 aspecto que eu acho, o principal aspecto
do processo de visitacdo estendida e do processo
de visitagdo normal dentro da nossa UTI. (EM 7)

A aderéncia dos familiares a politica de visitagdo aberta também
¢ citada pela equipe multidisciplinar. Considerando que a visitagdo
aberta ndo é obrigatoria o familiar tem a opcao de aderir ou néo.
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E falado aos familiares que tem a visita aberta e
que eles podem ficar ou ndo, vai da opinido de
cada um, mas tem uns que a gente tem que dar
uma insistida, porque a gente vé que é beneficio
para o paciente ter acompanhante junto, entdo tem
uns que a gente insiste em ficar alguém, mas néo é
obrigatorio. (EM 2)

A gente deixa 0 espago aberto também se o
familiar quiser vir e ficar o dia todo, se quiser
entrar as 9h e ficar até as 21h da noite a gente
deixa esse espaco aberto, isso a gente s6 pbe esses
horarios se acaso sair para ter um horario de
retorno, para ndo se tornar uma bagunca e ser um
entra e sai todo horario. Mas se a familia quiser
vir e ficar o dia todo a gente fornece as
alimentagdes principais, em alguns casos a gente
até fornece um espaco para tomar banho e outras
coisas, principalmente quando tem pacientes de
fora que a familia ndo tem condigBes de ficar
voltando, a gente tem a casa de apoio, que alguns
acabam indo para a casa de apoio e outros acabam
ficando direto e a gente fornece espacgo para eles
tomarem um banho e espaco para guardar as
coisas pessoais também. (EM 4)

Para que a politica de visitacdo aberta aconteca de maneira eficaz

sem atrapalhar o trabalho da equipe multidisciplinar, a necessidade de
estabelecer regras e orientacoes.

Para instalar a visita aberta na UTI entdo antes de
abrir uma UTI, tem que ser estabelecido regras,
entdo uma UTI que tem regras a visita estendida
funciona perfeitamente. (EM 6)

O Unico aspecto que acho importante reforcar
regras, entdo quando vocé vai colocar um sistema
de visitacdo vocé tem que estabelecer regras e o
paciente que chega a sua UTI tem que receber
orientagdo por escrito de como isso funciona, qual
é o horario, quais sdo os direitos que o familiar
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tem e quais sdo os deveres dele também né, em
relacdo a visita, e ai tudo vai fluir bem. (EM 6)

Algumas falas demonstram que a avaliagdo sobre a presenca do
familiar a beira leito € muito relativa e dependem do perfil de cada
familiar, suas crencas e seus valores. No que se refere ao familiar que
esta a beira leito atrapalhar o trabalho da equipe, também é evidenciado
e isso se da muitas vezes devido ao comportamento dos familiares
dentro da UTI, pelo excesso de questionamentos e por ndo respeitar as
orientacOes repassadas pela equipe.

A gente sempre tenta orientar a familia que esta ai
0 que nos estamos fazendo com o paciente, muitas
familias perguntam o0 que a gente esta
administrando, o que vai ser feito, mas a gente
sempre tentar deixar claro para a familia, a gente
tenta orientar sobre as nossas rotinas como
funciona, para conversar para estimular, para ndo
ficar passeando dentro da UTI, para ndo haver
infeccdo cruzada, nem especulacdes em relacdo a
outros pacientes. A gente tenta ter a melhor
convivéncia, apesar de que as vezes € um pouco
dificil, depende muito da questéo cultural, mas de
cada personalidade de cada pessoa. (EM 4)

Muitas vezes ndo é facil, a gente é acostumada a
chegar e fazer tudo sozinho, ai tem alguém te
perguntando "o que € isso, 0 que vocé vai fazer?"
E as vezes eles olham sei 1& qualquer coisa, as
vezes volta um pouco de sanguinho é normal isso
e aquilo, eu especificamente estou acostumada
sempre o que eu vou fazer explicar, porque a
gente sabe o que é ficar no lugar do
acompanhante. Eu explico "olha, isso aqui é um
remedinho para dor, isso é ndo sei 0 que.." as
vezes eles tém divida na sonda, a gente explica,
eu procuro sempre explicar, mas eu percebo que
tem colegas que se sentem meio sem jeito ou as
vezes ndo sabem nem o que dizer, mas eu sempre
explico o que vai ser feito nessa questdo, mas
quando tipo vocé se sente, principalmente aqui na
UTlI que ¢é mais fechadinho, fica mais
constrangido em fazer as coisas mas geralmente
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coloca um pouquinho 14 fora, espera terminar o
que a gente vai fazer e volta, geralmente no
banho, qualquer procedimento que a gente va
fazer, nem que seja s6 uma puncdo as vezes eu
peco, procedimento de enfermagem, dos médicos,
qualquer um. (EM 15)

Tem familiares que consigo trabalhar super bem,
até eles ajudam, mas tem familiares que ndo, que
a gente tem bastante dificuldade quanto a isso,
tem familiares que chamam, chamam, chamam e
acabam ndo deixando a gente fazer o nosso
trabalho, porque nds ndo temos s6 0 paciente para
cuidar, a gente tem os colegas para ajudar, tem 0s
materiais para organizar, entdo acaba que tem
familiar e familiar. (EM 23)

E possivel perceber certa divergéncia nos relatos da equipe em

relacdo a presenca do familiar a beira leito na UTI. Em algumas falas da
equipe multidisciplinar a presenca do familiar a beira leito ndo prejudica
0 trabalho, sendo o mesmo é exercido da mesma forma como se ndo
possuisse o familiar a beira leito.

Na realidade o trabalho em si a gente segue o
mesmo trabalho, explica muitas vezes o0s
familiares pedem sobre o tipo da medicacao, eles
querem saber um pouco mais sobre os cuidados
do paciente, algumas coisas a gente até repassa,
quanto a orientagdo e ao cuidado, mas em outro
sentido sempre tem que ser com o médico
responsavel, é orientado também durante o banho
de leito ou um procedimento que a gente vai
realizar, a gente pede que eles aguardem em outro
local até terminar o procedimento, normalmente
eles pedem quanto ao cuidado em si, a mudanca,
alimentagdo, a sonda, sonda de alimentacdo pra
que que serve, outras coisas se eles perguntam em
relacdo ao diagndstico alguma coisa assim
normalmente a gente sempre pede pra o doutor ou
médico responsavel orientar, em alguns casos, ndo
que atrapalhe, mas em alguns casos a gente se
sente um pouco retraido quanto ao fato do familiar
ta ali, mas a0 mesmo tempo acredito que em casos
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de pacientes agitados, pacientes que ja estdo assim
em cuidados paliativos tem que ter um cuidado do
familiar é bom para o paciente. (EM 11)

Para mim ndo, geralmente assim eles fazem
bastante pergunta, muitos ndo conhecem como é o
procedimento que a gente faz aqui, tipo a Unica
coisa mais de incomodo assim é questdo de
pergunta, mas eles também tém direito de saber né
0 que esta fazendo com o familiar. (EM 14)

Olha eu tento ser o melhor possivel e continuar
normal, porém tem alguns familiares que as vezes
acabam se excedendo e tem episodios que eu
prefiro pedir para o familiar se retirar, troca de
fraldas, aspiragbes essas coisas que €
desconfortavel para o familiar e as vezes exple 0
paciente que eles ficam mais confortavel s6 com
nos, se acontece esses episddios eu peco para o
familiar se retirar, mas eu consigo agir
normalmente e faco o meu trabalho. (EM 29)

Humanizagdo do cuidado

A presenca do familiar a beira leito tornou o atendimento mais
humanizado nas falas da equipe multidisciplinar, pois além do paciente
a equipe se preocupa em atender e deixar a familia bem informada
através de uma comunicagcdo efetiva.

Eu acho que muda muito a viséo dos profissionais
e realmente a humanizacdo, porque antes vocé
vinha ali, vocé tratava do paciente e ndo dava
muitas explicagdes, com o familiar ali ndo, vocé
tem que explicar o que vocé estd fazendo ndo s6
para o paciente, mas também para o familiar, vocé
sempre vai ter alguém a mais te vigiando, entdo eu
acho que isso acabou fazendo com que muita
gente tipo obrigasse a ser mais humano com o
paciente e com os familiares, essa é a principal
mudanca. (EM 2)

A humanizagdo, eu acho que a humanizagéo ela
vem muito mais como carro chefe, porque quando
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vocé tem algum familiar ali junto, vocé pensa "ah
se fosse eu ele ia gostar, entdo é bom que ele
esteja aqui" entdo o cuidado é a questdo da
humanizacdo mesmo, porque as pessoas tem
muito aquela visdo de "ah UTI, meu Deus é um
perigo" ndo, a UTI ndo é um perigo, a UTI é um
local em que a pessoa vai estar mais monitorada,
vai ter equipamentos um pouco melhores, um
cuidado entdo mais em cima do paciente né, entdo
eu acho que a humanizagdo melhorou muito, seja
da equipe para com o paciente e mesmo dos
pacientes para com a equipe né, as pessoas
comegam a ver com outros olhos, acho que nesse
contexto geral a visita vem agregar isso né "ah
eles realmente se preocupam, eles deixam alguém
ficar junto™ "ah que bom, o paciente ta agitado vai
ficar o familiar, fico mais tranquilo, consigo fazer
0 medicamento mais certo” entdo fica mais
humano o negdcio, ndo tdo automatico. (EM 8)

Mudou que vocé tem mais contato com familia e
com paciente, ficou mais humano, mais familia
porque antes era sO 0 paciente vocé ia, fazia a
medicagdo e as vezes vocé ndo tinha aquele tempo
de conhecer o0 pai ou a mde e assim a gente
também transmite mais seguranca pra eles, eles
sabendo o que a gente ta fazendo, é bem diferente
eles ficam bem mais tranquilos ficando ali um
tempo, te conhecendo do que eles entrar dez
minutinhos, te olhar, ndo saber teu nome e nem
como vocé trabalha, acaba transmitindo bastante
confianca pro pai, pra mae que ta ali. (EM 13)

Finalidade do processo de trabalho

Durante algumas falas da equipe multidisciplinar é possivel

observar que com a presenca do familiar a beira leito na UTI a equipe
sente que seu trabalho é mais efetivo, através da realizacdo de um

cuidado ético.

E para os colaboradores, além de ser uma
seguranga para a gente de que estd sendo feito
corretamente e a familia esta segura € a efetivagdo
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do nosso trabalho, porque s6 o paciente a gente
ndo consegue, principalmente para o setor de
servico social e psicologia a familia € muito
importante, porque muitas vezes o paciente ndo
consegue se comunicar entdo quem vai trazer para
a gente a historia de vida € os familiares. (EM 1)

Eu vejo assim, eu vejo que a equipe acaba se
tornando muito mais comprometida, " é como um
time né, se um time joga sem torcida, é diferente
dele jogar com o estadio cheio, essa € a historia,
vocé esta com alguém que esta torcendo ao seu
favor né" entdo, o nivel de comprometimento eu
creio que ndo se torna uma carga, isso do ponto de
vista pessoal, ndo sei como pode ser das outras
pessoas mas pelo menos para mim, quando eu
tenho um familiar comigo né, eu consigo interagir
com esse familiar e eu consigo sentir essa conexao
que faz com que, além do empenho que eu tenha,
eu tenho um aliado a mais ali, eu me sinto mais
seguro, que eu tenho uma arma a mais contra a
doenca do paciente. (EM 7)

Eu acho que ela deve existir cada vez mais e que
ela deve funcionar melhor, que a gente tem que
trabalhar para isso. Eu sou completamente eu
100% apoio gosto muito, eu acho para 0 meu
trabalho é essencial ndo tem nem o que discutir.
(EM 9)

Observa-se que a equipe consegue ter a percepcdo de que a
politica de visitacdo aberta traz algumas mudancas positivas para o
trabalho, a familia acaba participando da evolucdo do quadro do
paciente.

A gente percebe que querendo ou ndo a gente tem
o familiar muito mais préximo da gente, como ele
acompanha o todo o dia do paciente, ele consegue
aceitar mais facil as evolugdes, a gente consegue
mostrar para ele quando o paciente piora ou néo,
como 0 paciente esta, entdo fica um manejo mais
facil da familia mesmo, eu acho que com essa
abertura a gente consegue ter os familiares mais
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proximos da gente, é uma confianga a mais que
eles tem no nosso trabalho que eles acabam vendo
0 que acontece, porque as vezes dentro da UTI o
paciente instabiliza muito répido, as vezes a
familia vai embora com o paciente "bom" e
quando volta ele estd muito grave, para eles
entenderem é muito dificil e se eles estdo dentro
aqui com a gente, eles percebem que vai se
agravando aos poucos e eles vao entendendo mais
facil, vdo entendendo essa evolugéo, é mais facil
de explicar para eles o que realmente aconteceu e
como aconteceu. (EM 5)

Se vocé tem o tempo de vocé explicar, orientar,
tanto a equipe inteira né eu digo da UTI, medico,
enfermeiro, fisioterapeuta, ter esse tempo nem que
seja um minutinho para orientar, eu acho que fica
bem mais facil e fica mais tranquilo, porque ele
vai estar sabendo que procedimento esta sendo
feito, o porqué que esta sendo feito, como é todo o
protocolo de recuperacdo, tudo, entdo acredito
que, eu acredito que melhorou, nesse ponto eu
acredito que melhorou bastante. (EM 11)

Que as vezes 0 nosso trabalho acaba evoluindo
mais com a visita estendida com o familiar ali do
lado ajudando, isso é o familiar compreensivo que
ele entende o que a gente quer dizer, que ele
entenda 0 que a gente precisa que ele nos ajude,
ndo vem ali no caso que vem s para dizer que
esta do lado do paciente ndo, aquele familiar que
ajuda que entende o que a gente quer dizer, que a
gente vai fazer uma puncéo ele entende que é por
gue precisa, picar mais que uma vez, que ndo €
legal porque o paciente estd mais fragil € nesse
ponto eu acho que o familiar ajuda. (EM 27)

As falas da equipe multidisciplinar sobre a politica de visitacdo
aberta na UTI e a presenca do familiar a beira leito durante as atividades
diarias da UTI, demonstram que alguns profissionais se sentem mais a
vontade e demonstram que preferem a presenca do familiar na UTI:
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Na parte da fisioterapia eu acho que é interessante
a familia estar ali, porque muitas vezes a familia
tem varias dividas, e quando a gente faz o
exercicio no paciente, faz a mobilizagcdo acaba
esclarecendo para eles dividas que eles tem como
posicionar e como fazer, para mim eu acho que
ndo interfere, mas soma muito, porque a familia
acaba vendo toda a assisténcia que o paciente tem,
0 que é feito, esclarece muita coisa e a gente
consegue dar muita dica para eles para depois que
0 paciente sai daqui né, a Unica coisa quando a
gente faz a parte respiratdria que é mais invasiva,
como as vezes tem que ser feita a aspiragdo a
gente pede para sair porque a maioria dos
familiares ndo consegue ficar junto mesmo, mas
ainda a gente da a opcdo de eles ficarem junto
quando o paciente vai ter a necessidade de bronco
aspiracdo ou vai para casa com a tragueostomia.
(EM 5)

Para nos é bem tranquilo assim, a gente consegue
até tirar mais coisa do paciente com a ajuda do
familiar, que as vezes naquele momento estd com
alguma dor ou alguma coisa ele ndo lembra e
conversando com o paciente e familiar junto eles
conseguem "ah tu gostas, ndo gosta" "Ah lembra
que tu provaste e te fizeste mal”, entdo facilita
muito na hora da avaliagdo também que a gente
consegue "ah dobra a perna” as vezes o paciente
ndo estd conseguindo firmar a perna, ai o familiar
vem, segura. (EM 8)

E bom, porque assim ele consegue conversar com
o familiar, com o paciente, a gente consegue
conversar com o familiar, saber de mais alguma
coisa, que muitas vezes O paciente ndo quer
contar, tem restrigdo, tem medo e 0 acompanhante
vai nos colocando assim, s6 na conversa. Muitas
vezes ele diz que ndo toma remédio, mas ele
toma, ou diz que ndo fuma, mas ele fuma, outros
gue tomam remédio todo dia regular e na verdade
ndo toma, sdo essas coisinhas assim que muitas
vezes ele omite para a gente e para o familiar ele
conta a verdade, e essas informagcbes sdo
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importantes para a equipe. A presenca da familia
ndo inibe 0 meu trabalho. (EM 25)

Em algumas falas da equipe é possivel observar que existem
excecOes para visitagdo, nos casos de pacientes em cuidados paliativos,
familiar que vem de longe ou menores de idade acompanhados pela
psicologa. E possivel observar uma flexibilizagdo dos horarios de visita
aberta nas falas da equipe, isso acarreta em um atendimento
diferenciado e acolhedor.

Sim, tem excegOes principalmente casos
paliativos, quando um paciente entra em cuidados
paliativos, junto com a equipe foi decidido que
eles tem mais horarios para se visitar e tempos
mais curtos, normalmente quando um paciente
entra em cuidados paliativo, que é assinado o
termo paliativo a gente acaba abrindo horarios de
meia em meia hora para um ou dois familiares, a
gente sempre orienta a familia para virem pessoas
conhecidas, mais intimas, ndo curiosos, mas a
gente acaba abrindo esses horarios. (EM 4)

A gente também abre espaco as vezes um familiar
esta vindo de longe e doente, ndo chega estar em
paliativo mas estd em um quadro mais grave, a
gente acaba abrindo exceces para vir, algum caso
ou outro, como aqui dentro é proibido menores de
idade, alguns casos ou outros a gente abre para
menores, com acompanhamento com a psicéloga,
nunca sozinhos ou com familiares a gente acaba
abrindo, a gente é bem flexivel para falar a
verdade em horarios, principalmente quando tem
menores internados e casos de cuidados paliativos
a gente acaba sendo mais aberto o leque, tenta
ajudar mais a familia que é complicado e a gente
precisa deles também. (EM 4)

Na maioria dos pacientes é liberado, sdo passados
os horérios e a familia opta por se quer ficar de
manhd, de tarde e de noite, ou s6 durante o dia,
eles tém essa possibilidade, a grande maioria
permanece durante todo o periodo que é liberado,
que é de manhd, de tarde e de noite. O Unico
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horério que ndo pode ficar junto é quando esta
dando banho no paciente, é o Gnico horario que a
gente pede para sair ou se da alguma
intercorréncia. (EM 5)

DISCUSSAO

A discussdo pauta-se nas questfes que envolvem o processo de
trabalho em salde, sendo o processo de trabalho a transformacdo de um
determinado objeto em um produto, através da intervencdo do ser
humano que para realizar utiliza instrumentos. Definindo o trabalho
como algo que o ser humano faz intencionalmente e conscientemente,
com 0 objetivo de produzir um produto ou servico com valor ao ser
humano (MARX, 1994).

Na salde o objeto, finalidade e os instrumentos se interligam a
fim de garantir que o resultado seja uma assisténcia humanizada e
qualificada, entdo o produto final obtido em salde é a assisténcia
prestada (OLIVEIRA et al.,2006).

O processo de trabalho em salde caracteriza-se como um
trabalho desenvolvido por seres humanos para outros seres humanos, em
gue a complexidade excede os saberes e conhecimentos de uma Unica
profissdo, sendo que o trabalho em salde envolve praticas
multidisciplinares, por uma necessidade da evolucdo do conhecimento e
da complexidade que os problemas de salde vém assumindo atualmente
(MORIN, 2000; PIRES, 1999). Logo, a finalidade do processo de
trabalho em salde é uma acéo terapéutica, coproduzir sadde, ressaltando
0 que define o trabalho em salde é a necessidade do sujeito na busca
desses servigos. Mas a necessidade ndo € unilateral, no trabalho em
salde essa necessidade envolve os trabalhadores, usuarios dos servigos
de saude (os quais devem possuir prioridade sobre os demais) e das
instituicbes (CAPELLA, 1998).

O estudo revela que ap6s a implantagdo da politica de visitacdo
aberta na UTI o processo de trabalho sofreu algumas alteracdes. Na
categoria “Reorganizag¢do e mudangas no processo de trabalho da UTI”
as alteracBes elencadas pela equipe multidisciplinar, destacam que
durante a realizacdo do seu trabalho a equipe se sente muitas vezes
vigiada pela presenca do familiar na UTI em alguns momentos possuem
a percepcdo de que perderam a liberdade. Em um estudo realizado antes
e apos a implantacdo da politica de visitagdo aberta, observou-se que
houve um pequeno aumento do nivel de “burnout” da equipe apos a
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implementacdo desta politica (GIANNINI et al., 2013). O sentimento de
invasdo de privacidade da equipe também ocorre com a presenca dos
familiares, com uma sensacdo de que estdo sendo vigiados, que 0s
familiares exercem uma pressdo adicional ao seu trabalho (MITCHEL,
2016).

Ha frequentes relatos de enfermeiros que acreditam que as visitas
abertas desperdicam o tempo do profissional e que interferem nos
cuidados de enfermagem (TAYEBI, 2014). A percepcdo de que a
visitacdo aberta impeca os cuidados ao paciente é grande preocupacao
da equipe, que essa politica cause estresse fisiologico indevido aos
pacientes, fadiga aos familiares e amigos (BERTI; GIANNINI, 2007).
Um aumento no risco de infeccdo associado ao aumento das cargas de
trabalho, restri¢cGes da eficiéncia da UTI e violagdo da privacidade, sdo
razbes pelas quais a equipe da UTI apresenta resisténcia quanto a
politica de visitagdo aberta (GIANNINI, 2007; RAMOS, 2013).

No entanto, um estudo demonstrou que ao serem questionados
sobre caso necessitassem se desejariam possuir a politica de visitacdo
aberta na UTI, a grande maioria dos membros da equipe de salde
sinalizou positivamente (RAMOS, 2013). Esse resultado vem ao
encontro de algumas respostas do presente estudo, em que a equipe
muitas vezes possui divergéncias pessoais em relacdo a politica de
visitacdo aberta na UTI, em alguns momentos cita que a politica
atrapalha o trabalho, mas ao mesmo tempo tem consciéncia de que a
mesma € benéfica ao paciente, familiar e equipe e ao serem
guestionados sobre se precisassem para um familiar ou para si mesmos
todos sinalizaram que gostariam de se beneficiar da politica de visitacdo
aberta. Em outro estudo se observou que ndo existem aspectos
relacionados a clinica ou a infraestrutura que determinem a nédo
autorizacdo da politica de visitacdo aberta, mas sim fatores culturais da
prépria equipe (SPERONI, 2015).

Por outro lado, a atitude negativa da equipe para com a
liberalizacdo da politica de visitacdo aberta ainda esta centrada na falta
de conhecimento sobre as vantagens dessa politica. Torna-se necessario
0 desenvolvimento de estratégias que contribuam para mudar a atitude
da equipe e a mesma aceitar as inovagdes. Os obstaculos fisicos, falta de
espaco, grande nimero de camas, dificuldades com a gestdo da unidade
e a probabilidade de invasdo da privacidade ainda sdo problemas
apontados pela equipe para resisttncia a essa  politica
(SHOJAEIMOTLAGH, 2016).
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Convém explicitar ainda que durante as falas da equipe no estudo
foi possivel evidenciar a necessidade de reorganizar o a estrutura e o
funcionamento para receber a politica de visitacdo aberta na UTI, esse
processo vai desde a definicdo da visita e manutencdo da mesma na hora
do round, questbes relacionadas a aderéncia dos familiares a visitacao,
necessidades de estabelecer algumas orientagGes importantes e algumas
excecOes que sdo estabelecidas.

Os encontros sdo regulares e partem do reconhecimento de que as
acOes de salde ndo se articulam por si s6 de forma espontanea, até
porque os trabalhadores compartilham as mesmas situagdes de trabalho
e 0s mesmos pacientes. Tendo a compreensdao de que possuir uma
equipe integrada que articula as suas a¢des, que coloca em evidencia as
acOes realizadas por cada profissional, respeitando e reconhecendo as
diferencas e especificidades de saberes de cada profissional da equipe,
considerando a dimensdo de relacionamento dos profissionais entre si
para com o0s pacientes é o objetivo do trabalho em equipe (PEDUZZI,
2007; AZEVEDO, 2013; SA, 2010). O round se trata de um plano
terapéutico individualizado da equipe multidisciplinar com o objetivo de
além de coordenar o trabalho, partilhar experiéncias em uma unidade
critica (BACKES, 2017).

As falas da equipe multidisciplinar dos membros que
participaram do processo de implantacdo da politica de visitagdo aberta
na UTI expressam que os mesmos relatam a necessidade de estabelecer
algumas regras aos familiares e que 0s mesmos devem ser orientados o
tempo todo sobre a importancia da presenga dos mesmos juntos aos
pacientes. Levando em consideracdo de que a aderéncia a politica de
visitacdo ndo é obrigatéria e que em algumas situacbes ndo ocorre
aderéncia dos familiares a visita em decorréncia do trabalho ou questfes
familiares.

A politica de visitagdo aberta ndo significa somente “abrir as
portas” da UTI, esse processo deve ser preparado em detalhes antes da
sua introducdo e monitorado cuidadosamente durante a sua
implementacdo (SPERONI, 2015).

Logo, fazer a melhor escolha quanto a politica de visitago aberta
necessita de tempo e avaliagdo dos resultados. Os hospitais que
pretendem aderir a politica de visitacdo aberta deveriam primeiramente
testar por um periodo curto, para avaliar o plano e a forma de
liberalizacdo, objetivando os efeitos no paciente, familiares e equipe.
Assegurando que a equipe reconhece a importancia dessa politica e
consequentemente os resultados serdo melhores aos pacientes e
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familiares. Para que isso ocorra de maneira eficaz se torna necessario
uma avaliacdo continua da politica de visitacdo na UTI e treinamentos
para com toda a equipe e assim adotando a melhor estratégia para cada
realidade (KHALEGHPARAST et al., 2017b).

Ainda em relacdo a mudanca no processo de trabalho € possivel
observar que apesar das alteracfes negativas apontadas pela equipe,
situacBes positivas também sdo observadas, dentre elas a participagdo da
familia na evolucéo do paciente, tornando o trabalho mais humanizado.
A visita aberta na UTI permite uma maior aproximacao entre a equipe e
0s membros da familia, com os quais a familia tem mais oportunidade
de conversar e expressar suas necessidades, emog¢des e assim
diminuindo os sintomas de ansiedade e depressao (FUMIS, 2015).

Nesse sentido, quando se aborda a categoria “Humanizagdo do
cuidado”, a comunicacdo mais efetiva foi evidenciada pela equipe como
um instrumento que promoveu melhoria no processo de trabalho apés a
implantacdo da politica de visitacdo aberta na UTI. Na comunicagdo
efetiva existe uma preocupagdo em transmitir uma mensagem clara, com
uma escuta ativa, ndo gerando aumento da ansiedade nos familiares e
sim contextualizando-os e aproximando-os em relacdo a real situagéo do
paciente. Logo, afastando aquela imagem de contato burocrético, formal
e restrito em relacdo a equipe e familiares (EVANGELISTA et al.,
2016; CAMPONOGARA et al, 2011).

A presenca do familiar a beira leito foi citada pela equipe como
outro fator que contribuiu para tornar o trabalho mais humanizado. Ao
analisar o processo de trabalho nos servicos de salde, é possivel
identificar os pontos criticos e a elaboracdo de estratégias de intervencao
gue contribuem para uma abordagem mais eficaz e integral, estando de
acordo como o proposto no Sistema Unico de Salde (SUS) e pela
Politica Nacional de Humanizacdo (PNH). Essa politica propde
mudancas que ampliem os lacos de solidariedade e corresponsabilidade
na gestdo, no cuidado e na formagéo dos profissionais (BRASIL, 2010).

Assim, existem varias formas de se de promover um cuidado
humanizado no atendimento de um paciente de UTI. Os profissionais da
UTI tém consciéncia da importancia de estimular e promover a
humanizacéo, porém, em diversas vezes, encontram-se sobrecarregados,
0 que gera um acumulo de tarefas, fazendo com que o profissional
exerca 0s seus cuidados de forma mecénica e sistematizada.

N&o basta somente pensar em humaniza¢do com enfoque apenas
no paciente é essencial pensar nos familiares que estdo atrds desse
paciente, e também na equipe que presta o cuidado, onde o trabalho s6
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serd humanizado se a equipe se sentir humanizada, valorizada, motivada
para exercer suas atividades, portanto, onde a equipe necessita sentir-se
protagonista do processo de humanizacdo na UTI (RIBEIRO et al.,
2016).

Quanto a “Finalidade do processo de trabalho" que € evidenciada
pelo cuidado diferenciado que a equipe proporciona aos familiares e
pacientes com a politica de visitacdo aberta na UTI, foram citadas
situacdes pela equipe em que ocorrem excecBes que beneficiam os
familiares, como casos de familiares de outras cidades, liberacdo
frequente e de mais familiares em casos de cuidados paliativos. Ao
receber familiares de fora da cidade, apds a cirurgia ou procedimento 0s
familiares podem necessitar de visitas adicionais para verificar o estado
de salde do paciente (RILEY, 2014). Em estudo realizado no Brasil,
observou-se que apenas 2,6% das UTIs relatam possuir politicas de
visitacdo liberais, no entanto, 98,7% permitem visitas em horarios
flexiveis (RAMOS et al., 2014).

Ao refletir sobre os elementos do processo de trabalho em sade,
as falas da equipe multidisciplinar descrevem o paciente critico que esta
necessitando de cuidados complexos como o objeto de trabalho em UTI.
Corroborando com esse pensamento Pires (2008), define o objeto de
trabalho em salde como individuo ou grupos, saudaveis, expostos a
risco ou doentes, que necessitam preservar a salde, prevenir as doencas
ou de medidas curativas.

Quando se aborda os instrumentos de trabalho na UTI pode-se
destacar os materiais, equipamentos tecnolégicos como ventiladores,
monitores e outros, e o saber de cada profissional da equipe
multidisciplinar que atua na UTI. Instrumentos de trabalho s&o o saber
em saude, o saber de cada profissdo, recursos tecnoldgicos, material de
escritério, equipamentos, instrumentos para diagndstico, técnicas
especificas, medicamentos entre outros (PIRES, 2008). Para que
aconteca um atendimento integral, é de suma importancia que o
profissional tenha o conhecimento de quais sdo 0s seus instrumentos e a
finalidade do trabalho e os utilize para produzir a assisténcia de
qualidade, estabelecendo uma relacdo de confianga com o paciente
(OLIVEIRA, 2006).

A forca de trabalho trata das habilidades pessoais de cada
profissional para exercer as suas atividades. Em rela¢do a politica de
visitacdo aberta é possivel observar que a forca de trabalho € preciso ser
reestruturada e reconfigurada a cada momento. E necesséria paciéncia
para responder os questionamentos dos familiares, habilidades para
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comunicar-se com os familiares e torna-los ativos no processo de
recuperacao do paciente.

Questbes de ordem subjetiva como paciéncia, ética, sensibilidade,
boa vontade se caracteriza como habilidades pessoais necessarias para a
prestacdo de uma assisténcia de qualidade em salde, sendo
peculiaridades de cada profissional no decorrer do seu trabalho. A
inteligéncia, ética e condicbes fisicas caracterizam forca de trabalho
(SOUZA et al, 2010).

Nas falas da equipe multidisciplinar destacou-se que 0s
conhecimentos especiais que a equipe possui para auxiliar o paciente
critico no seu processo de recuperacdo, juntamente com o auxilio da
familia, inserindo o familiar nesse contexto, contribuem na busca da
finalidade do processo de trabalho em salide que é terapéutica, curativa,
preventiva ou de promocéo de salide e qualidade de vida de grupos ou
individuo doentes, em risco ou até mesmo sadio desenvolvendo-se pelo
trabalho coletivo multiprofissional.

Este estudo mostrou que a visitagdo aberta em UTI contribui para
0 alcance da finalidade do trabalho em salde. Quando ocorre a
efetivacdo da comunicacdo entre equipe e familiar, paciente e familiar
sentem-se mais acolhidos e confiam mais na equipe de saude,
valorizando o seu trabalho, percebendo que a equipe busca os melhores
resultados na assisténcia.

Nesse sentido, a possibilidade de adequac@es no processo de
trabalho da equipe de saude, com a insercdo do familiar visitante no
contexto da UTI, demonstra que a mudanca de comportamento da
equipe contribuiu para a transformacdo do cuidado, tornando-o mais
humanizado e ético.

A finalidade do trabalho em salde representa a sua
intencionalidade e, nesta pesquisa, a inclusdo do familiar visitante
traduziu a sensibilidade da equipe de salde na busca por um cuidado de
qualidade centrado no paciente.

CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados mostram que a politica de visitacdo aberta altera o
processo de trabalho da equipe de salde que atua na UTI, exigindo dos
trabalhadores em salde uma dedicagdo maior para que a politica
aconteca. Essas alterages exigem maior forca de trabalho da equipe, ou
seja, maiores habilidades pessoais para, por exemplo, se comunicar com
os familiares, respondendo seus questionamentos e incertezas. Tornando
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a experiéncia de internacdo menos dolorosa, realizando orientagfes
guanto ao funcionamento da politica de visitagdo aberta em relacdo a
privacidade, higienizacdo das méos e funcionamento da unidade.

Entretanto, é possivel observar que a finalidade do processo de
trabalho em UTI ocorre de maneira mais eficaz, evidenciando o0s
conhecimentos especiais da equipe para auxiliar o paciente critico e a
sua familia. A insercdo da familia nesse contexto, associa o0 cuidado
humanizado e ético ao trabalho da equipe multidisciplinar, prestando um
cuidado com respeito e qualidade, deixando claro que apesar da
alteracdo no seu processo de trabalho, a equipe se sente satisfeita com o
resultado, ou seja, a recuperacdo do paciente com os familiares
participando deste processo.

REFERENCIAS

AZEVEDO, C.S.; SA, M.C. Subjetividade, gestdo e cuidado em
Salde: abordagens da psicossociologia. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2013.

BACKES, J.C.; AZEVEDO, C.S. The paradoxes of teamwork at a
Pediatric Intensive Unit: exploring the psychosocial joints in health care.
Interface, Botucatu, v. 21, n. 60, p. 77-87, 2017.

BARDIN, L. Analise de contetdo. SP: Edices 70, 2011.

BENTO, L.M. et al. Humanizacdo e processo de trabalho em
reabilitacdo. Revista Baiana de Enfermagem, Salvador, v. 29, n. 1, p.
68-75, jan./mar. 2015. Acesso: 18 Ago. 2018.

BERTI, D.; FERDINANDE, P.; MOONS, P. Beliefs and attitudes of
intensive care nurses toward visits and open visiting policy. Intensive
Care Med. v. 33, n. 6, p. 1060-1065, 2007.

BRASIL. Ministério da Satude. Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitéria. Resolugdo RDC n° 7, de 24 de fevereiro de 2010. DispGe
sobre o0s requisitos minimos para funcionamento de Unidades de
Terapia Intensiva e da outras providéncias. Brasilia (DF), 2010.
Disponivel em:
http://www?20.anvisa.gov.br/segurancadopaciente/index.php/legislacao/i
tem/rdc-7-de-24-de-fevereiro-de-2010. Acesso: 23 ago. 2017.



182

BRASIL. Ministério da Sadde. Secretaria de Atencdo a Saude.
Cadernos humanizaSUS: formacao e intervenc¢do. Brasilia (DF): MS,
2010.

CAMPONORAGA, S. et al.The humanized care in intensive units: a
literature review. Rev Enferm UFSM, Santa Maria, v. 1, n. 1, p. 124-
132, 2011.

CAPELLA, B.B. Uma abordagem s6cio-humanista para um “modo
de fazer” o trabalho de enfermagem. Pelotas: Ed. Universitaria/
UFPEL, 1998.

COSTA, S.C.; FIGUEIREDO, M.R.B.; SCHAURICH, D. Humanizag&o
em Unidade de Terapia Intensiva Adulto (UTI): compreensfes da
equipe de enfermagem. Interface, Botucatu, v. 13, supl.1, p. 571-580,
20009.

DI BERNARDO, V. et al. Sharing intimacy in “open” intensive care
units. Journal of Critical Care, v. 30, p. 866-870, 2015.

EVANGELISTA, V.C. et al. Multidisciplinary team of intensive
therapy: humanization and fragmentation of the work process. Rev Bras
Enferm. v. 69, n. 6, p. 1037-1044, 2016.

FARIA, H.P. et al. Processo de trabalho em salde. 2. ed. Belo
Horizonte: Nescon UFMG, Coopmed, 2009.

FUMIS, R.R.L. et al. Anxiety, depression, and satisfaction in close
relatives of patients in na open visiting policy intensive care unit in
Brazil. Journal of Critical Care. v. 30, p. 440-446, 2015.

GIANNINI, A. et al. Partial liberalization of visiting policies and ICU
staff: a before-and-after study. Intensive Care Med, v. 39, p. 2180-
2187, 2013.

GIANNINI, A. Open intensive care units: the case in favour. Minerva
Anestesiol, v. 73, n. 5, p. 299-306, 2007.



183

KOZUB, E.; SCHELER, S.; NECOECHEA, G. Improving Nurse
Satisfaction With Open Visitation in an Adult Intensive Care Unit.
Critical Care Nurse. v. 40, n. 2, p. 144-154, 2017.

LEOPARDI, M.T.; GELBCKE, F. L.; RAMOS F. Cuidado: objeto de
trabalho ou objeto epistemoldgico da enfermagem? Texto Contexto
Enferm. Floriandpolis, v. 10, n. 1, p. 32-49, 2001.

MARX, K. O Capital. 14. ed. Rio de Janeiro (RJ): Bertrand, 1994.

MITCHELL, M.L.; AITKEN, L.M. Flexible visiting positively
impacted on patients, families and staff inan Australian Intensive Care
Unit: A before-after mixed method study. Aust Crit Care, 2016.

MORIN, E. A cabeca bem-feita. Rio de Janeiro: Bertrand Brasil, 2000.

OLIVEIRA, B.R.G. et al. O processo de trabalho da equipe de
enfermagem na UTI neonatal e o cuidar humanizado. Texto e Contexto
de Enfermagem, Florianépolis, v. 15, p. 105-113, 2006.

PASSQOS, S.S.S. et al. O acolhimento no cuidado a familia numa
unidade de terapia intensiva. Rev. de Enfermagem UERJ, Rio de
Janeiro, v. 23, n. 3, p. 368-374, 2015.

PEDUZZI, M. Trabalho em equipe de salide no horizonte normativo da
integralidade, do cuidado e da democratizacdo. In: PINHEIRO, R.;
MATTOS, R.A.; BARROS, M.E.B. Trabalho em equipe sob o eixo da
integralidade: valores, saberes e praticas. Rio de Janeiro: IMS/UERJ,
Cepesc, Abrasco; 2007. p. 161-78.

PIRES, D.E.P. Reestruturacéo produtiva e trabalho em satde no
Brasil. 2. ed. Sdo Paulo: AnnaBlume/CNTSS, 2008.

PIRES, D.E.P. Organizag¢do do trabalho em salde. In: LEOPARDI,
M.T. O processo de trabalho em salde: organizagdo e subjetividade.
Floriandpolis: Programa de P6s- Graduacdo em Enfermagem/UFSC —
Papa-Livros, 1999.



184

PRATES TS, STUMM EM, LORO MM, UBESS LD. Familiares de
pacientes que vivenciaram o coma e o retorno a vida. Cad Bras
Saude Mental. 2011;2(4- 5):138-58. Acesso: 3 ago. 2018.

RAMOS, F.J.S. et al. Politicas de visitacdo em unidades de terapia
intensiva no Brasil: um levantamento multicéntrico. Rev Bras Ter
Intensiva. v. 26, n. 4, p. 339-346, 2014.

RAMOS, F.J.S. et al. Perceptions of an open visitation policy by
intensive care unit workers. Ann Intensive Care. v. 3, n. 1, p. 34, 2013.

RIBEIRO, KM; BORGES, SP; BALDUINO, JA; SILVA, FA; RAMOS,
TMS. Dificuldades encontradas pela enfermagem para implementar
a humanizagédo na unidade de terapia intensiva. Rev Enferm UFPI.
2016 Abr-Jun;6(2):51-6. Acesso: 1 ago. 2018.

RILEY, B.H. et al. Traditional/ restrictive vs patient-centered intensive
care unit visitation: perceptions of patients’ family members, physicians,
and nurses. Am J Crit Care. v. 23, n. 4, p. 316-324, 2014.

SA, M.C.; AZEVEDO, C.S. Subjetividade e gestdo: explorando as
articulagdes psicossociais no trabalho gerencial e no trabalho em satde.
Cienc Saude Colet. v. 15, n. 5, p. 2345-2354, 2010.

SANTOS, D.G.; CAREGNATO, R.C. Familiares de pacientes em coma
internados na unidade de terapia intensiva: percepcdes e
comportamentos. Rev Eletronica Enferm. v. 15, n. 2, p. 487-495, 2013.

SCHERER, M.D.A; PIRES, D.E.P.; SCHWARTZ, Y. Trabalho
coletivo: um desafio para a gestdo em salde. Rev Saude Publica. v. 43,
n. 4, p. 721-725, 2009.

SHOJAEIMOTLAGH, V. Barriers of open visiting in intensive care
units from the viewpoint of health care givers in hospitals of Ur mia
University of Medical Science: Thesis for MS degree in Nursing, 2010.
Acesso: 23 ago. 2017.

SOUZA, S.S. etal. Reflexdes de profissionais de salde acerca do seu
processo de trabalho. Rev. Eletr. Enf. v. 12, n. 3, p. 449-455, 2010.



185

SPERONI, C. et al. Potential predictors of visiting hours policies in the
intensive care setting. Minerva Anestesiologica, Dec. 2015. Acesso: 23
ago. 2017.

TAYEBI, Z.; DEHGHAN-NAYERI, N.; KOHAN, M. Rationales of
restricted visiting hour in Iranian intensive care units: a qualitative
study. Nursing in critical care. v. 117, n. 3, p. 20-25, 2014.



186



187

7 CONSIDERACOES FINAIS

Ao concluir este estudo relembro as situagdes em que as
entrevistas foram realizadas, as falas dos pacientes e dos familiares
sobre seus pré-conceitos em relagdo a UTI, o quanto esse conceito foi
mudando com o passar dos dias e suas experiéncias na UTI. Foi possivel
perceber a alegria do familiar em poder relatar que se sentiu em algum
momento Gtil no cuidado ao seu ente querido e que sempre que O
deixava na UTI se sentia traquilo pois sabia que alguém do seu elo
familiar estava em companhia do familiar internado. Relembro também
a fala dos pacientes que ap6s todo sofrimento conseguiram visualizar o
lado bom da sua internacdo na UTI, que o medo da soliddo, angustia e
sofrimento se transformou em sensacdo de seguranga e esperanga com a
presenca da familia ao seu lado.

Ao relembrar a fala da equipe multidisciplinar consigo avaliar
através de uma Unica pergunta: se fosse vocé ou alguém da sua familia
vocé gostaria que houvesse a politica de visitacdo aberta? Claro, com
certeza, sem duvida. Essas foram as respostas da equipe, isso demonstra
gue a equipe tem conhecimento dos varios beneficios que essa politica é
capaz de proporcionar aos pacientes, familiares e até a propria equipe.

Entretanto, falar em politica de visitacdo aberta ndo é
simplesmente abrir as portas da UTI, é necessario um planejamento de
como essa visitagdo ird ocorrer, como o fluxo sera organizado, como a
equipe ira organizar o processo de visitagdo e quais as mudancas
necessarias na estrutura fisica. Apés todo esse planejamento é preciso
forca de vontade e muito conhecimento agregado para defrontar-se com
a resisténcia dos profissionais sobre o quanto a politica de visita aberta
de certo modo retira a privacidade da equipe e altera 0 processo de
trabalho.

Primeiramente antes da coleta de dados foi realizada uma reviséo
integrativa representada pelo manuscrito 1, para inteirar-se do que a
literatura mundial e nacional tem publicado sobre como estdo ocorrendo
as visitagbes nas UTIs do Brasil e do mundo. Foi possivel evidenciar
gue o termo mais utilizado é de politicas de visitacdo aberta e que
existem divergéncias quanto a aplicabilidade na literatura mundial e
nacional. Vantagens sdo elencadas, porém algumas desvantagens por
parte da equipe também sdo evidenciadas. Foi possivel observar que
existe pouca literatura sobre o assunto, sinalizando a necessidade de
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novos estudos para desmitificar a presenca da familia junto com o
paciente na UTI.

O manuscrito 2 trata da abordagem da equipe multidisciplinar
sobre a percepcdo das politicas de visitacdo aberta versando com a
percepcao dos pacientes e dos familiares. As vantagens sdo citadas nas
falas da equipe multidisciplinar. E surpreendem quanto as evidéncias,
podendo citar; a recuperacdo rapida, que foi citada amplamente, sendo
perceptivel pela equipe que a presenca do familiar proporciona uma
reducdo da agitacdo, ansiedade e medo. As desvantagens citadas pela
equipe multidisciplinar sdo o alto fluxo de pessoas na UTI, bem como o
excesso de questionamentos por parte dos familiares. Vale ressaltar que
0s pacientes e familiares ndo relatam desvantagens.

Ja 0 manuscrito 3 apresenta dados da equipe multidisciplinar,
analisando a influéncia da politica de visitacdo aberta na UTI ao
processo de trabalho da equipe multidisciplinar. Em relacdo ao processo
de trabalho esse manuscrito apresenta que a politica de visitacdo aberta
altera o processo de trabalho da equipe multidisciplinar, exigindo da
equipe mais forca de trabalho para responder os questionamentos e
gerenciar a visitagdo na UTI. Ao refletirmos sobre a finalidade do
processo de trabalho em salde é possivel observar que se trata do
resultado gerado através da assisténcia ao paciente ou seja o cuidado que
foi realizado, isso € possivel evidenciar na ultima categoria pois com a
politica de visitacdo aberta a equipe sente que a finalidade no processo
de trabalho que é gerar o cuidado com qualidade envolvendo o familiar
esta sendo realizado de maneira eficaz.

Ao realizar este estudo foi possivel evidenciar que a politica de
visitacdo aberta gera mais beneficios/vantagens em relagcdo as
desvantages e que a equipe multidisciplinar tem conhecimento quanto a
importancia da politica de visitacdo aberta, mas ainda apresenta certa
resisténcia quanto a essa pratica de visitacéo.

Ao realizar este trabalho foi possivel evidenciar vérias situacoes
de angustia e desespero por parte dos familiares ao observarem seus
entes queridos em um momento fragil e delicado, a0 mesmo tempo o
sorriso dos pacientes que ao abrir os olhos observavam seus familiares
ao seu lado, proporcionando-lhes a sensagéo de protecao.

Acredito que o maior aprendizado adquirido com este estudo foi
de que o familiar é uma necessidade nas UTIs e que a presenga do
mesmo nesta unidade é imprescindivel para uma recuperagdo e um
cuidado mais humanizado, com reducdo de delirios, solidao,
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inseguranca. O familiar tem o potencial de auxiliar no cuidado e se torna
um elo entre o paciente e a equipe através da comunicacgdo entre ambos.

Avaliando as situacBes que vivenciei até hoje na pratica
assistencial em UTI é possivel afirmar que a politica de visitacao aberta
altera o processo de trabalho da equipe multidisciplinar, muitas vezes
exigindo um esforco maior da equipe, exigindo compreensdo e
dedicacdo, mas é evidente que os bheneficios superam a alteragdo do
processo de trabalho, o que mais me chama a atencdo € como 0s
pacientes se recuperam mais rapido com a presenca do familiar, gerando
uma redugdo no tempo de internacdo e uma satisfacdo nos pacientes e
familiares.

Nesse estudo, foi possivel conhecer as informagfes que
demonstram a influéncia da politica de visitacdo aberta no processo de
trabalho na UTI e a percepcdo dos familiares e pacientes em relagédo a
essa politica em um hospital Geral do Meio Oeste Catarinense. Ao
desvelar essas informagdes por meio do método exploratério, a
descricdo dos resultados e a discussdo poderdo contribuir para
adequacbes nas politicas de visitacdo da UTI do Hospital em estudo,
bem como contribuir com o conhecimento para a implantacdo de
visitacdo aberta em outras UTIs do Brasil.
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APENDICE A - Roteiro para Entrevista Equipe Multidisciplinar

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE Progama
CAMPUS UNIVERSITARIO - TRINDADE ok o
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
CEP.: 88040-970 - FLORIANOPOLIS - SANTA CATARINA
Tel. (48) 3721-4910 / 3721-9000 | Fax: +55 (48) 3721-9043 - e-mail:
pen@ccs.ufsc.br | secretariapen@ccs.ufsc.br

Data: Horério:
Idade: Sexo: () F ()M
Profissdo:

Tempo na funcéo:
Tempo de atuacdo em UTI:

1) Como acontece a politica de visitagdo aberta na UTI?

2) Como ocorre o trabalho na UTI com a presenca dos familiares a
beira leito?

3) Descreva na sua opinido as vantagens da politica de visitacdo aberta
na UTI para a familia, paciente e equipe?

4) Descreva na sua opinido as desvantagens da politica de visitacdo
aberta na UTI para a familia, paciente e equipe?

5) Compare o processo de trabalho na UTI antes e apds a implantagéo
da visita aberta. O que mudou?

6) Qual a sua opinido sobre a Politica de Visitagdo Aberta?
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APENDICE B - Roteiro para Entrevista aos Familiares

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA

3‘;"; CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE ? o - I
wmpess CAMPUS UNIVERSITARIO - TRINDADE B G enemagen

DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
CEP.: 88040-970 - FLORIANOPOLIS -
SANTA CATARINA
Tel. (48) 3721-4910 / 3721-9000 | Fax: +55 (48) 3721-9043 - e-mail:
pen@ccs.ufsc.br | secretariapen@ccs.ufsc.br

Data: Horério:
Idade Sexo: () F ()M
Profissdo:

Tempo de internagdo do familiar:

1) Como vocé percebe a visita na UTI?
2) Como ocorre a visitacdo aberta na UTI1? Como lhe foi explicado?
3) Qual a sua opinido em relacdo a essa possibilidade de visitacdo?

4) O que vocé pensa sobre a presenca do familiar junto ao paciente na
uTI?

5) O que a equipe faz para auxiliar a familia nesse momento?
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NDICE C - Roteiro para Entrevista aos Pacientes

é
#E=:  UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
=3 CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE § PR i
CAMPUS UNIVERSITARIO - TRINDADE S p. Enfe,magerﬁ
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
CEP.: 88040-970 - FLORIANOPOLIS —
SANTA CATARINA
Tel. (48) 3721-4910/ 3721-9000 | Fax: +55 (48) 3721-9043 -
e-mail: pen@ccs.ufsc.br | secretariapen@ccs.ufsc.br

Data: Horério:
Idade: Sexo: () F ()M
Profissao:

Tempo de internacéo:
Diagndstico Médico:

1) Como vocé se sentiu com a presenca do familiar na UTI?

2) Quais as vantagens da possibilidade de seu familiar permanecer
com vocé na UTI?

3) Quais as desvantagens ou desconfortos da possibilidade de seu
familiar permanecer com vocé na UTI?

4) O que melhorou com a presenca do seu familiar ao seu lado?
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APENDICE D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido -
TCLE

,o&_ UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA

*’E CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

L CAMPUS UNIVERSITARIO - I ce B Gradugio
sy B, T TRINDADE b em Enfermagem

pesmmacamannd - DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
CEP.: 88040-970 - FLORIANOPOLIS - SC
Tel. (48) 3721-4910 / 3721-9000 | Fax: +55 (48) 3721-9043 - e-
mail: pen@ccs.ufsc.br | secretariapen@ccs.ufsc.br

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado (a) a participar do projeto de pesquisa
intitulado: POLITICAS DE VISITACAO ABERTA EM TERAPIA
INTENSIVA: INFLUENCIA NO PROCESSO DE TRABALHO
DA EQUIPE MULTIDISCIPLINAR E A PERCEP(;A(D DE
FAMILIARES E PACIENTES. E desenvolvido pela mestranda em
enfermagem Daivana Leticia Kunz (RG n° 5092116 - CPF n°
00949481947). Trata-se de pesquisa pelo Curso de Mestrado Académico
em Enfermagem, do Programa de Pos-Graduagdo em Enfermagem da
Universidade Federal de Santa Catarina. Area Concentragio: Educagio
e Trabalho em Salde e Enfermagem e sob orientacdo da Profa. Dra.
Dulcinéia Ghizoni Schneider (pesquisadora responsavel).

v" O projeto de pesquisa tem como objetivo principal: Analisar
a influéncia da politica de visitacdo aberta no processo de trabalho da
equipe multidisciplinar em uma Unidade de Terapia Intensiva de um
Hospital Geral do Meio Oeste Catarinense, bem como a percepcdo dos
pacientes e familiares sobre essa politica.

Desta forma convidamos para participar da seguinte atividade:
ENTREVISTA individual a ser marcada em data e local de sua
conveniéncia. O registro dos dados coletados sera realizado por meio de
gravacdo, caso haja seu consentimento. A sua colaboracdo ¢é
fundamental para a realizacéo desta pesquisa.

Os riscos de participacdo na pesquisa sd&o minimos, considerando
a natureza educacional, ndo se trata de estudo experimental que venha a
colocar em pratica qualquer nova intervencdo ou procedimento
pedag6gico. No entanto, o carater interacional da coleta de dados
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envolve possibilidade de desconforto, de modo que vocé podera se
recusar a participar ou deixar de responder a qualquer questionamento,
que por qualquer motivo ndo lhe seja conveniente. Isto ndo Ihe
acarretara nenhum prejuizo pessoal e, caso venha a ser constatado dano
pessoal advindo do processo de coleta de dados (entrevista), podera ser
encaminhado para servico de Apoio Psicolégico. A pesquisa se orientara
e obedecerad aos preceitos éticos previstos na Resolucdo n® 466/12 do
Conselho Nacional de Saude, considerando o respeito aos informantes
participantes de todo processo investigativo, observadas as condigdes
de: consentimento esclarecido, expresso pela assinatura do presente
termo em duas vias (uma via para 0 participante e a outra para a
pesquisadora); garantia de confidencialidade e protecdo da imagem
individual e institucional; respeito a valores individuais ou institucionais
manifestos, sejam de carater religioso, cultural ou moral; liberdade de
recusa a participacdo total; amplo acesso a qualquer informacdo acerca
do estudo; os registros, anotagdes coletados ficardo sob a guarda da
pesquisadora principal. S6 terdo acesso aos dados os pesquisadores
envolvidos.

Os resultados da pesquisa terdo como beneficios a colaboragéo na
construcdo do conhecimento na sociedade, possibilitando subsidios para
um atendimento humanizado e de qualidade nas Unidades de Terapia
Intensiva, bem como a possibilidade de conhecer os subsidios
necessarios para a implantacdo de politicas de visitacdo aberta.

Se tiver alguma davida em relagdo ao estudo antes ou durante seu
desenvolvimento, ou desistir de fazer parte dele, podera entrar em
contato comigo pessoalmente (formas de contato abaixo informadas).
Os dados serdo utilizados em publicacdes cientificas derivadas do
estudo ou em divulgagdes em eventos cientificos.

........................................ ,fui informado(a) dos objetivos, procedimentos,
riscos e beneficios desta pesquisa, conforme descritos acima.

Declaro estar ciente de que solicitaram a minha participacdo neste
estudo e que serei entrevistado (a) por cerca de 30 minutos sobre a
politica de visitagdo aberta em UTI. A entrevista sera gravada e ocorrera
em um local privativo. Visto que ndo sera remunerada a participacdo no
estudo e que posso interrompé-la a qualquer momento, se assim o
desejar.
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Compreendendo tudo o que foi esclarecido sobre o estudo a que
se refere este documento, concordo com a participagdo no mesmo. Estou
ciente de que receberei uma copia deste termo de consentimento assinado.

Assinatura do participante

Assinatura da pesquisadora principal

,___de de
2018.

As pesquisadoras colocam-se a disposicdo para quaisquer
esclarecimentos no decorrer do estudo pelos enderecos informados neste
termo ou pessoalmente. As informagdes fornecidas por vocé poderao ser
acessadas sempre que desejar, mediante solicitacdo e serdo guardadas
pela pesquisadora principal pelo periodo de (5) cinco anos.

Pesquisadora responsavel: Profa. Dra. Dulcinéia Ghizoni
Schneider.

Telefone para contato: (48) 999087917

E-mail: dulcineia.schneider@ufsc.br

Pesquisadora principal: Mda. Daivana Leticia Kunz.

Telefone para contato: (49) 991258870

E-mail: daivanaenf@yahoo.com.br

CEPSH — Comité de Etica em Pesquisa envolvendo Seres
Humanos Universidade Federal de Santa Catarina. Pro-Reitoria de
Pesquisa Localizagdo: Biblioteca Universitaria Central - Setor de
Periddicos (térreo)

Contatos: (48) 3721-9206
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APENCIDE E - PROTOCOLO PARA REVISAO INTEGRATIVA
DA LITERATURA

(S
iB
«

¢

PROGRAMA

K
fx

§ Programa EM

de Pés-Graduagao
< em Enfermagem

PROTOCOLO PARA REVISAO INTEGRATIVA DA LITERATURA

Analise das politicas de visitacdo aberta nas Unidades de
Terapia Intensiva (2012-2017)

. RECURSOS HUMANOS: Mda Daivana Leticia Kunz
Dra. Dulcinéia Ghizoni Schneider.

Il. VALIDACAO EXTERNA DO PROTOCOLO: Bibliotecaria Maria
Gorete M. Savi

Ill. PERGUNTA:
- O que vem sendo discutido sobre a visitacdo nas Unidades de
Terapia Intensiva?

IV. OBJETIVO:
- Analisar o que vem sendo discutido sobre visitacdo nas Unidades de
Terapia Intensiva.

V. DESENHO DO ESTUDO: Trata-se de uma Reviséo Integrativa de
Literatura, com abordagem qualitativa. Na operacionalizagdo dessa
revisao, serdo seguidas as seguintes etapas (GANONG, 1987):
Sele¢do da pergunta de pesquisa;

Definicdo dos critérios de inclusdo de estudos e sele¢cdo da amostra;
Representacéo dos estudos selecionados em formato de tabelas,
considerando as caracteristicas em comum;

Analise critica dos resultados, identificando diferencas e conflitos;
Discussdo e interpretacao dos resultados;
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Apresentacao de forma clara das evidéncias encontradas.

VI. CRITERIOS DE INCLUSAO: Estudos que foram publicados entre o
periodo de 2012 a 2017, com palavras chave no titulo, resumo e texto,
nos idiomas inglés, espanhol e portugués, localizados pelas palavras
chaves unidade de terapia intensiva, cuidados criticos, visitas,
visitas a pacientes, encontrados nos textos completos.

VII. CRITERIOS DE EXCLUSAO: Artigos que n&o estejam disponiveis
em formato completo; trabalhos duplicados; Editoriais; Cartas; Artigos
de Opinido; Comentéarios; Resumos de Anais; Ensaios; Publicagbes
duplicadas; Teses; Dissertacoes; Trabalho de Concluséo de Curso;
Relatérios de gestdo; Relato de experiéncias; Documentos oficiais de
Programas Nacionais e Internacionais; Livros; Revisfes de literatura;
RevisBes integrativas e, Materiais publicados em outros idiomas que
nao sejam inglés, espanhol, portugués; e, estudos que néo
contemplem o escopo deste protocolo. Serdo também excluidos
trabalhos que ndo abordarem os aspectos relativos ao tema proposto.

VIII. ESTRATEGIAS DE BUSCA (Pesquisa avancada):

- Campo: Palavras chave do titulo, resumo e texto. Nas bases de
dados passiveis de uso de descritores também foi utilizado este
campo.

- Base de dados: BVS, SCOPUS, CINAHL, SciELO, GOOGLE
ACADEMICO, WEB OF SCIENCE, PUBMED.

- Periodo de busca: 2012 a 2017

- [dioma: portugués, inglés, espanhol.

IX. SELECAO DOS ESTUDOS: A partir da leitura dos resumos e se
necessario, dos textos completos de todos os artigos investigados por
meio da combinagéo de palavras chaves, sera realizada a
classificagcdo destes no que tange aos critérios de incluséo, de
excluséo e objetivo, bem como relativo ao escopo deste protocolo.
Esta etapa é denominada como primeira peneira. Como indica a
Revisdo Integrativa, os dados serdo sistematizados em tabelas e
posteriormente serd realizada uma leitura criteriosa dos artigos,
levando-se em conta o critério de exaustéo e pertinéncia da coleta dos
dados, denominada de segunda peneira.

X. AVALIACAO CRITICA DOS ESTUDOS: Seré realizada uma
releitura dos materiais pré-selecionados com avaliagéo critica e
sistematizagcéo dos dados em categorias. Esta avaliacdo segue o
modelo analitico de Ganong, que viabiliza a Revisao Integrativa da
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Literatura. Os artigos selecionados seréo avaliados e discutidos
conforme literatura.

XI. INFORMACOES A SEREM EXTRAIDAS DAS PRODUCOES
Titulo do artigo

Questédo de pesquisa/ objetivo do estudo

Ano de publicagédo

Periédico / Tipo do estudo

Area de conhecimento

Populagéo; Cenario do estudo

Resultados/Recomendacdes e Conclusdes

XII. SINTESE E CONCLUSAO: Por se tratar de uma Revis&o
Integrativa de Literatura com abordagem qualitativa, a sintese sera
realizada na forma de narrativas a partir da analise e checagem dos
dados coletados.

Xlll. CRONOGRAMA
Periodo (2017)

Atividade

Ago Set/Out | Dez

Elaboracgé&o protocolo

Validacdo protocolo

Busca dos estudos

Selec¢do dos estudos (12 peneira)

Organizacao dos estudos

Avaliacao critica dos estudos (22
peneira)

Organizacdo em tabelas

Analise dos dados coletados

Discusséao e Conclusdes

Elaboragéo do artigo Reviséo
Integrativa

Encaminhamento do Manuscrito
para periédico

XV. REFERENCIA

GANONG, L.H. Integrative reviews of nursing. Rev. Nurs Health, v.10,
n.1,p.1-11, 1987.
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ANEXO A — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa com Seres

Humanos

UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
SANTA CATARINA - UFSC %‘M

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Politicas de visitagao aberta em terapia intensivainfluéncia no processo de trabalho da
equipe multidisciplinar

Pesquisador: Dulcingia Ghizon Schnelder

Area Tematica:

Versio: 2

CAAME: B3710218.5.0000.0121

Institulgio Proponente: CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
Fatrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER
Himere do Parecer: 2857 161

Apresentacio do Projeto:

Frojeto de pesgquisa de mestrado de Daivana Leticla Kunz, de responssbdidade de Dulcineia Ghizon
Schnesder. Autorizagdo do Hospital Salvatoriano Divino Salvador, assinada pelo diretor Administrative
Andre, Ragnani. O estudo tem o objetivo de avaliar & influgncia da vistagio aberta no procesan de trabalho
da equipe multidisciplinar & gual &8 percepgao dos pacientes e familiares. Tendo como participantes a equipe
mudtidisciplingr, familiares e pacientes. Nesta pesquisa pretende-se usar a entrevista semi-estrutwada coma
ferramenta de coleta de dados. Ao todo & pesquisa envolverd 60 participantes.

Objetivo da Pesguisa:

Objetvo Primsanio:

- Analisar a inflséncia da politica de visitagio aberta no processo de frebalho da equipe multidisciplinar em
uma Unidade de Terapla Intensiva de um Hospital Geral do meio Oeste Catarinense, bam como a
percepgdo dos pacientes e familiares sobre essa politica.

Objetivo Secundsrio:

1 - Descrever o processo de trabalho da equipe multidisciplinar de uma UTI com politicas de visitagso
aberta;

2 - Conhecer & percep;an da equipe multidisciplinar sobre a politica de visitagio sberta;

3 - Conhecer 8 percepqan do paclente & do famiiar sobre & politica de visitagdo aberta.

Emderepo:  Universidade Federal de Sanfa Cafanrina, Prédio Reiona |1, R- Desembargador Wior Lima, n® Z22, sala 40
Balrroc  Trindade CEP: gg.020-400

UF: 5C Municiplo:  FLORIANOPDUS

Taelafone: (4837715054 E-mall: ceppropesgioontatn. ufsc br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA CATARINA - UFSC W‘"‘P

Avallacio dos Riscos e Beneficlos:

Riscos:

A pesquisa pode gerar desconforto a0 participantes, podendo remeter @ lembrangas que possam gerar
tristeza & lembrangas desagradavels. Mo entanto, B pesquisadors ird respeitar essa siuagio o pariicipante
&b val responder 4s questiies que se sentir conforiével @ que ndo se sinta exposto.

Beneficios:

it s &0 Prariser, 257,181

& pesquisa tem como beneficios a coleboraglo na construgdo do conhecimento na sociedade,
possibiitando subsidios para um atendimento humanizado e de qualidade nas Unidades de Terapia
Intensiva, bem como 8 possibilidade de conhecer os subsidios neces3arios para a implantagao de poliicas
de visitagio aberia.

Comentarios e Conslderagbes sobre a Pesquisa:

A pesquisa & relevante pols possibiitard compreender & infleéncla da visitaglo sberta no processo de
trebalho de equipes multidisciplinares.

Consideragbes sobre os Termos de apresentagdo ebrigatdria:

Autorizagho: Hospital Salvetoriano Diving Salvedor - Assinatura do diretor admnistrativo André Ragnini-
as3ina afirmando que cumprird a 46812

Folha de Rosto: Area da sadde, Dulcinela Ghizonl Schnelder (Pesquisadora responsével); Universidade
Federal de Santa Catanina (Instituigio proponente); Jussara Gue Martini (Coordenadora do programa de pds
-graduagdo em enfermagem)

Cronograma: Define o inicio da coleta de dadas em 01/04 & thrmino em 30/05.
Orpamento: A pesquisa serd realizada a partir de financlamento praprio.
Método de coleta de dados: entrevistas com os familiares, intemado e profissionals.

TCLE: Adequada.
Recomendacbes:

Conclusdes ou Pendénclas e Lista de Inadequagtes:
Documentagdo apresentada de forma adequada.

Considerages Finals a critério do CEP:
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Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abalxo relacionados:

Tipo Documento Arquiso Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas|PE_INFORMACOES_BASICAS DO P | 10042018 Aceito
do Projeto ROJETO 1081854 pdf 18:55:18
TCLE | Termos de | TGLE_comgioe.docx 10042018 |DANANA LETICIA | Aceito
Assentimento / 18542 |KUNZ
Justificativa de
Auséncia
(Do |REGPOSTAASPENDENCIAS. pdl 0M4/Z018 | DANVANA LETICIA | Acetn
185101 |KUNZ

Progeto Detalhado ! | PROJETO.doc 260212018 | DANVANA LETICLA Acsito

Brochura 2135145 |KUMZ

| Investigador

TCLE / Termos de | TCLE. docx 26M22018 |DANAMALETICIA | Aceito

Assentimento / 22922 |KUMZ

Justificative de

Auséncia

Orgamento orcamento. docx 26M22018 |DANAMALETICIA | Aceito
21:28:10 JKUME

Deciaragen de BUMNZACADINEMLICED Jpeg 2622018 |DANVANA LETICIA | Acetn

Instituigao e 212708 |KUMNZ

Lnfaestniiurs

Cronograma CIONGgrama. oo 26022018 |DANAMALETICIA | Aceito
21:2542  |KUNZ

Brochura Pesguisa | PROJETO.pdf 260212018 |DANANA LETICIA | Aceto
21:2458  [KUWZ

Folha de Rosto folhaDeRosto2. pdf 26M212018 |DANANA LETICIA | Aceito
2124235 |KUNE

Situacho do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacio da CONEP:
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