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RESUMO

Trata-se de uma pesquisa qualitativa, realizada na UTI adulto de um hospital
publico no Sul do Brasil, com o objetivo geral de identificar o conhecimento dos
enfermeiros de uma UTI sobre o tema e acdes de acolhimento. Os objetivos
especificos compreendem desenvolver uma pratica educativa de auto-
conscientizacdo com enfermeiros de modo a incentiva-los a praticar o acolhimento
em UTI; obter sugestdes dos enfermeiros referentes a estratégias para a pratica do
acolhimento aos pacientes e familiares na UT]I; e identificar as agdes de acolhimento
percebidas pelos pacientes e enfermeiros apos a pratica educativa de auto-
conscientizacdo dos enfermeiros no decorrer deste estudo. O estudo teve como
referencial tedrico a teoria humanistica de Paterson e Zderad em especial o conceito
Didlogo. Dentre as opc¢fes de caminho metodolégico a Pesquisa Convergente-
Assistencial foi a escolha e se deu pelo fato de que o estudo foi desenvolvido onde o
problema estava contextualizado e durante a pratica profissional da enfermeira
pesquisadora com a participacdo dos enfermeiros da unidade. Participaram da
pesquisa seis enfermeiros, treze pacientes e vinte e trés familiares A coleta de
dados foi realizada no periodo de julho a outubro de 2008, e teve como método uma
pratica assistencial com entrevistas e discussdes em grupo. Para ordenagdo e
organizacdo dos dados, utilizou-se o processo metodologico do Discurso do Sujeito
Coletivo. As informacbes deram origem a doze discursos do sujeito coletivo
relacionados aos temas: o acolhimento no cuidado de enfermagem, as lacunas na
relacdo enfermeiro/paciente e enfermeiro/familia e avaliacdo das estratégias de
acolhimento. Foi unanime entre os enfermeiros que a inter-relacdo mais fragil que
necessitava de intervengbes imediatas era a relacdo enfermeiro/familia. As
estratégias para acolher a familia apos a admissdo do paciente, manter contato
telefénico na vigéncia de piora do quadro clinico ou da alta, a comunicacao do 06bito,
e a relacdo dialdgica no horario de visitas foram algumas das estratégias
implementadas com os familiares. Ao incluir a familia no cuidado como cliente da
enfermagem, os familiares sentiram-se seguros e confiantes. Ao avaliar os
resultados alcancados destaco que ao assumirem 0 compromisso e a
responsabilidade de transformacdes da pratica assistencial os enfermeiros,
experienciaram um novo olhar para o cuidado em UTI, com enfoque no ser humano,
aliando o acolhimento ao modelo assistencial que privilegia a objetividade do
cuidado.

Palavras Chave : Unidade de Terapia Intensiva, familia, acolhimento, enfermagem,

enfermagem em UTI.
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ABSTRACT

It's about a qualitative research, acomplished in the Adult ICU of a public
hospial in the south of Brazil, with the main goal of identify the knowledge of nurses
of the ICU about the subject and actions of user embracement. The especific goals
include to develop a educational practice of self-awareness with nurses in a way to
estimulate the practice of user embracement in the IICU; to gain sugestions of the
nurses about the strategies to the practice of user embracement of the patient and
family in the ICU; and identify the actions of user embracement perceived by the
patients and nurses after the educational practice of self-awareness of the nurses
during this study. The study had as theoretical references the Paterson & Zderad's
humanistic theory specialy the concept of Dialog. Between the choices of
methodological path the Convergent- Research was the choice by the fact of the
studywas developed where the problem was in context and during the professional
practice of the researcher nurse with participation of the nurses of the unit. Six
nurses, thirteen patients and twenty-three family members participate in this
research. The data gathering was realized between july and october of 2008, and
had as method the care practice with enterviews and debates in group. To ordenate
and organize tha data the methodological process of The Collective Subject Speech
was used. The information created twelve collective subject speechs related to the
topics: the user embracement in nursing care, the gaps in the relationship between
nurse/patient and nurse/family members and valuation of the user embtracement
strategies. The nurses were unanimous to think that the weaker relationshipwas the
one between nurse/amily members. The strategies to embrace the family after the
admission of the pacient, to sustain telephone proximity in case of worsening of
patient’s clinical state or ICU discharge, the announcement of death, and the
dialogical relation in the visit hours were some of the strategies used with family
members.To involve the family in the care as a nursing client, the family felt more
secure and confident. In the valuation of the gained results, it's emphasize that to
take over commitment and responsibility of changes in the nursing care practice, the
nurses experiment a new look over the ICU care, focalized in the human being,
allying the user embracement to the care model that favours the objectivity of care.

Key-Words : Intensive Care Unit., family, sheltering, nursing, ICU nursing.
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RESUMEN

Esta es una investigacion cualitativa, llevada a cabo en la UCI de adultos
de un hospital publico en el sur de Brasil, con el objetivo general de identificar el
conocimiento de los enfermeros en una UCI sobre el tema y las acciones de
acogida. Los objetivos especificos incluyen el desarrollo de un centro de ensefianza
practica de auto-conciencia en el personal de enfermeria para alentarlos a participar
de acogida en la UCI, las enfermeras consejos relativos a las estrategias para la
practica de dar la bienvenida a los pacientes y las familias en la UCI, y determinar
las acciones Anfitridn percibido por los pacientes y las enfermeras después de la
practica educativa de la libre conciencia de las enfermeras en este estudio. El
estudio es una referencia tedrica a la teoria humanistica de Paterson y Zderad, en
particular, el concepto Dialogo. Entre las opciones para la ruta de busqueda de
atencion metodolégica convergente y la eleccibn se hizo porque era donde el
problema se desarrollé y contextualizada en la practica profesional de la enfermera
investigadora con la participacion de enfermeras de la unidad. Seis enfermeras
participaron en el estudio, trece pacientes y familiares veintitrés de recoleccion de
datos se realiz6 durante los meses de julio-octubre de 2008, y habia una practica
como un método de asistencia en las entrevistas y grupos de discusion. Para
ordenar y organizacion de datos, utilizando el proceso metodologico del Discurso del
Sujeto Colectivo. La informacion llevé a doce de los discursos colectivos tema
relacionado con los temas: la acogida en el cuidado de enfermeria, las lagunas en la
relacion enfermera / paciente y la enfermera de la familia y estrategias de evaluacion
de la acogida. Fue unanime entre las enfermeras que las relaciones mas fragil que
requiere la intervencion inmediata era la relacion enfermera / familia. Las estrategias
para dar cabida a la familia después de la admision de la paciente, manteniendo un
contacto telefonico durante el empeoramiento de los sintomas o la alta, la
comunicacion de la muerte, y el dialogico en el calendario de las visitas son algunas
de las estrategias implementadas con la familia. Mediante la inclusién de la familia
en el cuidado de la enfermeria como un cliente, la familia se sentia seguro y
confiado. Al evaluar los resultados de relieve que el compromiso y la responsabilidad
de ayudar a la transformacion de la practica de enfermeria, experimentdé una nueva
mirada a la atencion en la UCI, centrado en los seres humanos, la combinacion de
ser anfitrion de la modelo de atencion que hace hincapié en la objetividad de la
atencion.

Palabras clave: unidad de cuidados intensivos, la familia, recepcion, enfermeria,
enfermeria en UCI.
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1 INTRODUCAO

Esta dissertacdo contém uma proposta para o acolhimento de pacientes e
familiares em um ambiente de terapia intensiva embasada no referencial tedrico da
Enfermagem Humanistica de Paterson e Zderad (1979) e no referencial
metodoldgico da Pesquisa Convergente Assistencial (PCA).

A dimensao subjetiva da qualidade da atengdo, como o conforto, o
acolhimento e a satisfacdo dos usuarios é algo que parece ainda um discurso ideal e
distante do real. O acolhimento esta relacionado com um modo de ser e agir e sera
compreendido neste estudo como a mais importante das estratégias de
humanizagdo. A humanizagao focaliza o cuidado ao sentimento de respeito e
dignidade do paciente com sentido multidimensional. Vai além do “assistir” no
sentido confinado ao ato de olhar, de ver, mas tornando-o uma atividade provida de
sentimento, responsabilidade, sensibilidade, ou seja, o cuidado pressupde uma
relacdo a pessoa. No Brasil ainda é pequena a discussao de politicas de intervencao
considerando os aspectos de humanizacdo, assim como ainda n&o esta no rol das
prioridades da maioria dos gestores de saude (SALICIO; GAIVA, 2006).

Acolher significa receber, recepcionar, e também, aceitar o outro como
sujeito de direitos e desejos e como co-responsavel pela produgédo da saude, tanto
na perspectiva individual como do ponto de vista coletivo (HENNINGTON, 2005).

Muito tem se falado da humanizacéo dos servicos de saude intensificado
com a proposta do Ministério da Saude (MS), da Politica Nacional de Humanizacéo
da Atencdo e da Gestdo na Saude. Os usuarios tém reivindicado atencdo ao
acolhimento, de modo resolutivo com melhoria na qualidade dos servigos prestados.
Varios programas e a¢des foram propostos pelo MS, entre eles a Carta ao Usuario
(1999), Programa Nacional de Avaliagdo dos Servicos Hospitalares - PNASH
(1999a); Programa de Modernizagdo Gerencial dos Grandes Estabelecimentos de
Saude (1999b); Programa dos Centros Colaboradores para a Qualidade e
Assisténcia Hospitalar (2000); Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e
Nascimento (2000a); Norma de Atencdo Humanizada de Recém-Nascido de Baixo
Peso - Método Canguru (2000b), Programa de Acreditagdo Hospitalar (2001);
Programa Nacional de Humanizagdo da Assisténcia Hospitalar — PNHAH (2001);
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Humaniza SUS (2003), Politica Nacional de Humanizacdo (2004), Acolhimento nas
Praticas de Producao de Saude (2006), dentre outros.

Ainda que a palavra humanizacdo nao apareca em todos 0s programas e
acOes e que haja diferentes intencdes e focos entre eles, podemos acompanhar uma
ténue relacdo que vai se estabelecendo entre humanizagéo-qualidade na atencao-
acolhimento-satisfacdo do usuério (BENEVIDES; PASSOS, 2005).

Entre os principais objetivos do PNHAH inclui-se modernizar as relacdes
de trabalho no ambito dos hospitais publicos, tornando as instituicbes mais
harmonicas e solidarias, de modo a recuperar a imagem publica dessas instituicdes
junto a comunidade (BRASIL, 2001).

O grande desafio de tais acbes e programas € a implantacdo das
propostas ndo apenas como uma normativa imposta hierarquicamente. Acredita-se
gue 0s sujeitos envolvidos neste processo devam estar mobilizados para a
transformacao da realidade, abertos para a interacéo e acolhimento aos usuarios.

No entanto, estas transformacdes nao ocorrem de forma tdo simples,
reporto-me a minha experiéncia que néo foi diferente, pois, durante a formacao
profissional o enfoque estava voltado principalmente para a doencga, para os sinais e
sintomas, para os saberes estruturados, para os procedimentos técnicos e para o
manuseio de equipamentos.

Durante a graduacéo o breve contato com a Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) instigou-me curiosidades acerca da assisténcia aos pacientes gravemente
enfermos. Em minha primeira experiéncia profissional trabalhando em uma UTI
Coronariana de um hospital privado, referéncia em cardiologia, o contato com o0s
pacientes e seus familiares era direcionado principalmente para os aspectos
fisiopatoldgicos.

Ao iniciar minhas atividades profissionais em uma UTI geral de um
hospital universitario, tive como um dos desafios os aparatos tecnoldgicos sobre os
quais eu dedicava muito mais tempo em proporcao ao relacionamento, a interacao
com o paciente e sua familia. Naquela época eu acreditava ser o dominio das

tecnologias duras® e leve-duras? o pré-requisito da assisténcia de enfermagem com

! Tecnologias duras séo aquelas constituidas por equipamentos do tipo maquinas, instrumentais, normas, rotinas, estruturas
organizacionais. A ela esta relacionado o instrumental geralmente vinculado a méo do profissional, como por exemplo: a pinca,
0 estetoscopio, o eletrocardiégrafo, entre varios outros equipamentos (MERHY, 2002).

% Por tecnologias leve-duras, ele entende os saberes estruturados, como a fisiologia, a anatomia, a psicologia, a clinica médica,
a cirurgica, e tantos outros saberes que operam no processo de trabalho em satude (MERHY, 2002).
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qualidade. Porém, a convivéncia com a equipe de enfermagem dessa UTI que
demonstrava valorizar mesmo que sutilmente a subjetividade do cuidado, foi o
alicerce que faltava para desvendar este ambiente, que envolve enormes
fragilidades dos pacientes e de seus familiares. Compreendi, naquela ocasido, que o
ato de cuidar em UTI ndo se restringe ao aspecto fisico, e se faz necesséria a
inclusédo de atitudes de acolhimento.

Quando estamos abertas ao envolvimento com o paciente e a familia
varias dificuldades sdo superadas, facilitando dosar de forma equilibrada as
necessidades emocionais e 0 uso das tecnologias duras. Percebi, com o passar dos
tempos, que as experiéncias de acolhimento sao intensamente gratificantes,
principalmente quando a familia manifesta confianca no enfermeiro e nos demais
membros da equipe de saude. O profissional torna-se, com a relacdo de confianca e
com o acolhimento, a referéncia para o apoio destes usuarios.

Bettinelli et al (2004) reforcam essas idéias ao referirem que na
humanizacéo do cuidado no ambiente hospitalar quando nos tornamos sensiveis ao
sofrimento humano, nos humanizamos para além do conhecimento cientifico e

temos a oportunidade de crescer em sabedoria.

Esta sabedoria nos coloca na rota da valorizacdo e descoberta de que a
vida ndo € um bem a ser privatizado, muito menos, um problema a ser
resolvido nos circuitos digitais e eletronicos da informatica, mas um dom, a
ser vivido e partilhado solidariamente com os outros (BETTINELLI et al,
2004 p, 91).

A experiéncia como enfermeira facilitadora no curso técnico de
enfermagem, foi na verdade o exercicio inicial de um grande objetivo de vida, que
veio a se concretizar com a docéncia no curso de graduagao em Enfermagem em
uma universidade em Santa Catarina. Paralelo a docéncia, a necessidade de estar
mais proxima aos pacientes e seus familiares, foi satisfeita na atuacdo como
enfermeira em uma UTI, que também era campo de estagio para estudantes de
graduacédo em enfermagem.

Atuar como enfermeira assistencial, no mesmo local onde desempenhava
meu papel como docente na disciplina de Enfermagem na UTI foi enriquecedor para
0s estudantes, inclusive para mim, tendo em vista que o ambiente, a equipe, 0s
pacientes e os familiares ndo me eram desconhecidos. Este fato facilitou o

acolhimento aos estudantes e ao processo ensino-aprendizagem. Ser enfermeira de
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UTI requer muito mais do que o dominio da tecnologia, habilidade técnica e
conhecimento cientifico. Requer percepc¢do extremamente agucada, comunicacao,
solidariedade e sensibilidade ao outro, aos seus sentimentos e emocoes, visto que o
foco de nosso trabalho sé&o os pacientes, seres unicos, portadores de desequilibrios
organicos e fragilizados emocionalmente.

Ndo foram raras as vezes, que o0s estudantes solicitaram para
acompanhar o docente ou enfermeiro do setor durante o contato com os familiares,
para fornecer informacdes principalmente na vigéncia da piora do quadro clinico ou
Obito. Alguns egressos do curso de graduacdo tornaram-se colegas de profissdo e
manifestavam as mesmas angustias e dificuldades para o acolhimento. Relatavam
nao saber abordar os familiares, o que |hes falar, como conforta-los ou minimizar
seu sofrimento.

A vivéncia, em alguns momentos da disciplina de enfermagem em UTI,
com sensibilizag0es, relatos de vivéncias e experiéncias dos estudantes em que o
didlogo instigava o pensar sobre 0 nosso compromisso nao soO profissional, mas
também pessoal com o acolhimento do paciente e sua familia, mostraram resultados
intimamente significativos na construgdo de um novo saber. Naqueles momentos
houve uma relagdo de confianga mutua e o processo educativo se tornou mais
acolhedor.

O convivio em UTI, nas situacbes graves e de morte iminente fez com
que, por vezes, me tornasse uma pessoa de referéncia, em quem a familia deposita
confianga e solicita informagé&o sobre o paciente. Percebo que a medida que nos
envolvemos, compreendemos estas intimas e nobres relacdes repletas de gratiddo.
De um lado o familiar grato pela atencdo e de outro o profissional satisfeito pelo
dever cumprido ndo somente por rotinas institucionais, e sim, principalmente pela
satisfacdo pessoal que o acolhimento traz.

Nessa época identifiquei que realmente existiam lacunas na formacao
profissional relativas as oportunidades de discussdo e vivéncias focadas e
direcionadas, de forma mais explicita e relevante para o acolhimento dos pacientes
e familiares em UTI.

Ao se definir competéncias que o enfermeiro deva desenvolver faz-se
necessario refletir, sobre as habilidades instrumentais, cognitivas, afetivas, sociais e
culturais no processo de cuidar dos pacientes e familiares nos servicos de saude e

no contexto domiciliar. Os enfermeiros devem desenvolver habilidades e atitudes
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para a construcdo de wuma relacdo terapéutica enfermeiro/paciente e
enfermeiro/familia.

A insercdo no Grupo de Pesquisa em Tecnologias, Informacdes e
Informatica em Saude e Enfermagem (GIATE) do PEN-UFSC, fez suscitar a
curiosidade na investigacdo sobre a percepg¢ao dos estudantes com relacdo ao
acolhimento durante os estagios em UTI.

Assim, na disciplina de “Projetos Assistenciais em Enfermagem e Saude”
do curso de mestrado desenvolvi uma pratica educativa assistencial no periodo de
02 de outubro a 20 de novembro de 2007, com estudantes de um Curso de
Enfermagem que cursavam a disciplina de Enfermagem na UTI. O objetivo dessa
proposta foi desenvolver uma pratica de ensino-aprendizagem com estudantes de
Enfermagem para o cuidado acolhedor aos pacientes e familiares em UTI, com base
no diadlogo da Teoria de Enfermagem Humanistica de Paterson e Zderad (1979).

Foi possivel perceber durante a pratica de ensino-aprendizagem que para
0s estudantes as percepcdes e experiéncias sobre acolhimento estédo relacionadas
ao universo familiar, requerem empatia e sdo representadas por pequenos gestos
como expressdes nao verbais (o abraco, o olhar e se emocionar junto com o
familiar) e o saber escutar. Apontaram que a graduacdo oferece poucas
oportunidades na pratica do cuidado para o exercicio do acolhimento e desta forma
se espelham no professor e no enfermeiro do setor. ldentificaram que os
profissionais e professores muitas vezes priorizam atividades relacionadas ao
cuidado fisico e habilidades nos procedimentos durante os estagios e que o tempo
torna-se escasso para uma aproximagao maior com o paciente. Observaram que o
fato de provavelmente ndo querer se envolver afetivamente com o paciente e sua
familia torna os enfermeiros resistentes para o acolhimento. Destacaram que o
enfermeiro deve dar o exemplo para equipe e, portanto, precisa de preparo durante
a graduacdo, e que seria importante os supervisores de estagio serem orientados
com praticas similares com as que estavam tendo.

Entre os aspectos que facilitam o acolhimento listaram a amizade, a
amorosidade, estar disposto a confortar, criatividade (criar formas de acolher o
outro), comunicacdo entre paciente/familia, paciente/equipe, equipe/familia,
acolhimento dentro da equipe, realizacao profissional, auto-estima do funcionario,
conhecimento tedrico e pratico de cuidado, abertura para aprender com as pessoas,

simpatia do profissional, orientar e cuidar de todos sem distin¢des.
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Sobre aspectos que dificultam o acolhimento os estudantes relataram néo
saber o que falar diante do sofrimento e questionamentos do familiar, o tempo curto
da permanéncia da familia na UTI, o lidar com a morte, o paciente ser tratado como
objeto, o afastamento da equipe com relacdo ao paciente e a familia, 0 ndo respeito
a subjetividade do paciente por medo de se envolver emocionalmente, ndo saber
lidar com a expresséo de tristeza e de preocupacao, o mau humor dos profissionais,
a insatisfacdo com a profissdo, a arrogancia de alguns profissionais, a equipe
estressada e a falta de comprometimento da equipe.

Atualmente como enfermeira assistencial em uma UTI, que somente ha
guatro meses dispde de supervisao direta e exclusiva de enfermeiro em todos os
turnos de trabalho, me deparo novamente com inquietacbes relativas ao
relacionamento enfermeiro/paciente e enfermeiro/familia.

Algumas particularidades desta UTI relacionam-se diretamente com
acolhimento aos pacientes e familiares. Os pacientes que permanecem acordados
durante a internacdo, manifestam curiosidade sobre o prognéstico de outros
pacientes que lhes parecem mais graves pelo fato de estarem sedados e com
ventilagdo mecéanica, e a0 mesmo tempo tornam-se ansiosos ao imaginarem a
possibilidade de evoluirem para esta mesma condi¢do. Observa-se nos pacientes
uma mescla de sentimentos de alivio e apreenséo.

Outro aspecto é que nado existe horario especifico para boletins
informativos sobre o quadro clinico do paciente aos familiares na UTI. As
informacgdes telefonicas limitadas a expressdes como “melhor”, “regular” e “grave”
sao fornecidas em trés horarios por telefone quando os familiares ligam e durante o
horério de visitas pelo enfermeiro e/ou médico plantonista, geralmente também,
quando solicitadas, ou ainda pelo meédico assistente nos corredores do hospital ou
nos consultérios. O telefone utilizado para fornecer informagfes solicitadas pelos
familiares esta localizado em um balc&o central da UTI, o que permite aos pacientes
mais atentos ouvirem e imaginarem que o0 que esta sendo informado é sobre a sua
situacdo. O médico intensivista que atua diariamente no turno matutino demonstra-
se extremamente preocupado e atencioso com a melhora clinica dos pacientes
internados, utilizando muitas vezes o horario de visitas para dar continuidade no
exame e procedimentos com 0s pacientes.

Além deste fato, a rotina de cuidados de enfermagem, as visitas de

médicos assistentes, 0s exames realizados pela manha, ocasionam frequentemente
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atrasos na entrada das visitas neste turno, o que gera angustia nos profissionais de
enfermagem e insatisfacdo dos pacientes e familiares. Os enfermeiros desta UTI
referem, em conversas informais, a pouca atencdo dada aos pacientes e, em
especial, aos familiares, sinalizando a necessidade de intervencdes que otimizem as
relacdes entre enfermeiro/paciente e enfermeiro/familia.

Concordo com o pensamento de Nascimento (2003), que se nos,
trabalhadores melhorarmos nossa atuacdo junto ao doente e seus familiares,
respeitando seus direitos e atendendo suas necessidades teremos um novo modo
de cuidar.

O resgate de uma mentalidade humanizadora ndo depende de
investimento financeiro, mas, constitui um grande desafio da humanizacéo hospitalar
que € a decisédo por parte dos profissionais de voltar as raizes da sua profisséo,
guando o cuidado solidario do doente tinha um grande valor e o alivio de sofrimento
era até mais importante que a cura, o que, nem sempre acontece (BRASIL, 2001).

Merhy (1997) compreende acolhimento como a relacdo humanizada que
os trabalhadores e o servico, como um todo, tém que estabelecer com os diferentes
tipos de pacientes que os procuram. Para este autor o que se percebe é uma
relagdo distante, sem produzir este acolhimento que & um direito de todos nds,
usuarios e cidaddos. Ele € fundamental como parte do processo de criacdo do
vinculo e do proprio processo terapéutico.

No entanto, mudancgas implicam na acado coletiva dos trabalhadores de
saude, “no sentido de modificar o cotidiano do seu modo de operar o trabalho no
interior dos servicos de saude, aliado as demais dimensdes soOcio-politicas
envolvidas na crise do setor saude” (MERHY, 1997, p.72).

Entendo ser o dialogo a ferramenta essencial para o acolhimento. O
dialogo ndo o restrito a comunicacdo como mandar e receber mensagens, mas,
como comunicagcdo em termos de chamado e resposta (PATERSON; ZDERAD,
1979). Assim, o didlogo pode ser um instrumento fundamental para provocar uma
atitude comprometida com a mudanca da realidade no setor saude, em especial, nas
UTIs, de unidade fria e estressante para uma unidade acolhedora.

E incontestavel a necessidade de acolhimento aos usuarios de UTI, tendo
em vista as suas fragilidades. Os enfermeiros por realizarem o gerenciamento da
assisténcia de enfermagem sao vistos pelos demais trabalhadores da equipe de

enfermagem como modelos e referéncia para o cuidado técnico. Preocupa-me que
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na maioria das vezes o acolhimento seja abordado de forma sutil por esses
profissionais. Neste sentido, tenho como pressuposto, que se eles tiverem a
oportunidade de aprofundar o conhecimento sobre o acolhimento em UTI, suas
praticas de cuidado estardo alicercadas no respeito e na subjetividade dos sujeitos
envolvidos e sentirdo que o cuidado oferecido é integral.

Diante deste contexto propus como pergunta norteadora de pesquisa:
Como os enfermeiros poderdo acolher pacientes e fam iliares em um ambiente
de terapia intensiva?

Para responder ao questionamento acima e procurando minimizar a
lacuna gue existe nesta area, tracei como obijetivo geral identificar o conhecimento
dos enfermeiros de uma UTI sobre o tema e acdes de acolhimento e como
objetivos especificos:

a) desenvolver uma préatica educativa de auto-conscientizacdo com enfermeiros
de modo a incentiva-los a praticar o acolhimento em UTI;

b) obter sugestbes dos enfermeiros referentes a estratégias para a pratica do
acolhimento aos pacientes e familiares na UTI;

c) identificar as acdes de acolhimento percebidas pelos pacientes e enfermeiros
apos a prética educativa de auto-conscientizacao dos enfermeiros no decorrer

deste estudo.



2 EXPLORANDO A TEMATICA DO ACOLHIMENTO

Neste capitulo apresento um resgate tedrico sobre o acolhimento, o
preparo do profissional enfermeiro para o acolhimento durante a sua formacao
académica e as particularidades do ambiente de terapia intensiva aliada as
necessidades do paciente e sua familia, bem como sustento a importancia do estudo
aliado ao referencial de Paterson e Zderad, que serviu como base para analise dos
resultados.

Para a realizacdo do estudo foram consultadas as bases de dados da
Biblioteca Virtual de Saude (BVS-BIREME) pelo acesso as bases eletrbnicas de
dados LILACS (Literatura Latino-Americana em Ciéncias de Saude) e BDENF
(Bases de dados em Enfermagem). Foram utilizados: artigos cientificos publicados
em periédicos nacionais, teses, dissertagdes e livros que abordaram o acolhimento
e/lou aspectos da humanizacdo da assisténcia, referentes a atuacdo da
enfermagem/enfermeiro, percepcbes dos pacientes e familiares na UTI.  Os
descritores utilizados foram: acolhimento/humanizagdo; enfermagem; familia;

paciente grave; unidade de terapia intensiva.

2.1 O acolhimento e a humanizacdo como alicerce d o cuidado

O acolhimento expressa uma acédo de aproximacgdo, uma atitude de
inclusdo que implica, por sua vez, estar em relacdo com algo ou alguém (BRASIL,
2006).

E exatamente nesse sentido, de acédo de “estar com” ou “estar perto de”,
gue queremos afirmar o acolhimento como uma das diretrizes de maior
relevancia ética/estética/politica da Politica Nacional de Humanizacdo do
SUS:

« ética no que se refere ao compromisso com o reconhecimento do outro, na
atitude de acolhé-lo em suas diferencas, suas dores, suas alegrias, seus
modos de viver, sentir e estar na vida;

« estética porque traz para as relacbes e o0s encontros do dia-a-dia a
invencdo de estratégias que contribuem para a dignifi cacdo da vida e do
viver e, assim, para a construcao de nossa propria humanidade; ¢ politica
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porgue implica o compromisso coletivo de envolver-se neste “estar com”,
potencializando protagonismos e vida nos diferentes encontros (BRASIL,
2006, p. 6-7).

O acolhimento deve ser entendido como o encontro ético, estético e
politico constitutivo dos modos de se produzir saude e como ferramenta tecnoldgica
de intervencao na qualificacdo da escuta, construcdo de vinculo, garantia do acesso
com responsabilizagdo e resolutividade nos servicos. O acolhimento como agéo
tecno-assistencial possibilita analisar o processo de trabalho em sadde com foco nas
relacdes e pressupde a mudanca da relacéo através de parametros técnicos, éticos,
humanitarios e de solidariedade (NEVES; ROLLO, 2006).

O acolhimento ndo é um espaco ou um local, mas uma postura ética, ndo
pressupde hora ou profissional especifico para fazé-lo, implica compartilhamento de
saberes, angustias e invencbes tomando para si a responsabilidade de “abrigar e
agasalhar” outrem (NEVES, ROLLO, 2006). Colocar em acdo o acolhimento como
diretriz operacional requer uma nova atitude de mudanca no fazer em saude e

implica:

= protagonismo dos sujeitos envolvidos no processo de producéo de
saude

» a valorizagdo e abertura para o encontro profissional de saude,
usudrio e sua rede social como liga fundamental no processo de
producdo de saude.

= uma reorganizacdo do servico de saude a partir da problematizacéo
dos processos de trabalho, de modo a possibilitar a intervencéo de
toda a equipe multiprofissional encarregada da escuta e resolucéo
do problema do usuéario.

= elaboracéo de projeto terapéutico individual e coletivo com equipes
de referéncia em atencdo diaria, responsaveis/gestoras por esses
projetos (horizontalizacdo por linhas de cuidado)

» mudancas estruturais na forma de gestdo do servico de salde,
ampliando os espagos democraticos de discussao/decisdo, de
escuta, trocas e decisdes coletivas. A equipe neste processo pode
também garantir acolhimento para seus profissionais e as
dificuldades de seus componentes na acolhida a demanda da
populacao.

= uma postura de escuta e compromisso em dar respostas as
necessidades de salde trazidas pelo usuario que inclua sua cultura,
saberes e capacidade de avaliar riscos.

= construcdo coletiva de propostas com a equipe local e com a rede
de servicos e geréncias centrais e distritais (NEVES; ROLLO, 2006,
p. 7-8).

O acolhimento na saude para Carvalho e Campos (2000) € um arranjo

tecnologico que tem como finalidade escutar todos os pacientes, resolver o0s
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problemas de acordo com a competéncia do servico e referencid-lo quando
necessario.

O acolhimento deve ser realizado por todos os profissionais de saude em
todas as relacdes profissional de saude X paciente/familia. Receber bem, ouvir a
necessidade e buscar formas de soluciona-la, sdo etapas fundamentais para se
alcancar o bom acolhimento (PAIDEIA, 2001).

De acordo com Malta et al (2000) o acolhimento possibilita mudanca no
processo de trabalho, podendo atender a todos que procuram o servico de saude,
ultrapassando até mesmo o atendimento humanizado. Deve ser entendido como um
momento tecnoldgico importante que pode imprimir qualidade nos servicos de
saude, pois requer que o profissional de saude utilize seu saber para a construcéo
de respostas as necessidades dos usuarios e tem visibilidade com a ampliacdo do
acesso e humanizagéo das relagoes.

Para que ocorra o acolhimento a equipe de saude ndo deve centrar suas
atividades apenas em procedimentos técnicos, mas sim buscar refletir e atuar
considerando a importancia do envolvimento com o paciente e em ter uma relacéo
mais préxima com as pessoas que buscam ou precisam de ajuda. O relacionamento
humano nos servicos de saude € essencial para melhorar a assisténcia (CAMELO
et al, 2000).

O acolhimento requer mudanca de cultura, necessita de um encontro
entre enfermeiros, pacientes e familia e pressupde escuta, olhar aberto e amoroso.
O profissional de saude deve desenvolver uma capacidade de se conhecer e saber
reconhecer emocdes. Essa capacidade diminui as possibilidades de conflito, pois
abre caminhos para a comunicag¢ao com o outro (CUNHA; ZAGONEL, 2006).

Silva Jr e Mascarenhas concebem o acolhimento como uma postura da
equipe comprometendo-se em atender, ouvir e tratar de forma humanizada os
usuarios e suas necessidades, por meio de uma relacdo de mutuo interesse entre
trabalhadores e pacientes e seus familiares (SILVA; MASCARENHAS, 2004).

O acolhimento reorganiza o processo de trabalho, deslocando o eixo
central do médico para uma equipe multiprofissional que se compromete a resolver o
problema de saude do paciente, bem como busca qualificar a relacdo dele com o
trabalhador, que deve conter parametros humanitarios de solidariedade e cidadania
(FRANCO; BUENO; MERHY, 1999).
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O acolhimento tem a finalidade de interligar os espagos, de conectar 0s
didlogos entre os profissionais de salde e pacientes. E uma técnica de conversa
operada por qualquer profissional em qualquer momento do atendimento
“acolhimento dialogado”. E definido como uma rede de conversacdes (TEIXEIRA,
2003).

Nascimento e Erdmann (2006) referem que as principais insatisfacdes
dos pacientes hospitalizados estédo relacionadas com a forma como o cuidado tem
sido realizado pelos profissionais: com distanciamento, indiferenca, incompreenséo
e insensibilidade. Os pacientes alertam sobre o perigo de mantermos o predominio
da forma racional de cuidar, pois essa maneira ndo esta satisfazendo as pessoas
que sao cuidadas.

Constata-se, analisando esses escritos, que o acolhimento € uma
tecnologia das relagdes, que requer envolvimento, objetivando identificar as
necessidades de saude dos usuarios e buscar formas de soluciona-las, com
responsabilidade profissional, respeito, que vai além do atendimento humanizado. E
essa a compreensao de acolhimento que permeou este estudo e, que vem ao
encontro do referencial de Paterson e Zderad.

Faz-se necessario a percepcao de alguns autores sobre a humanizacao
uma vez que tem conotacgao diferente do acolhimento embora de maneira sutil.

A humanizacao no cuidado se da com entrega sincera e leal ao outro, do
saber ouvir com ciéncia e paciéncia as palavras e os siléncios (BEDIN; RIBEIRO;
BARRETO, 2005).

No setor saude a humanizagéo vai além da competéncia técno-cientifica-
politica dos profissionais, compreende o desenvolvimento da competéncia das
relacdes interpessoais que precisam estar pautadas no respeito ao ser humano, no
respeito a vida, na solidariedade, na sensibilidade de percepcdo das necessidades
singulares dos sujeitos envolvidos (CASATE; CORREA, 2005).

A humanizacdo do homem é uma responsabilidade historica, e se da pelo
compromisso com a solidariedade (CUNHA; ZAGONEL, 2006).

Schneider et al (2008) resgatam que principalmente as internagcbes que
ocorrem de forma subita e inesperada, podem ocasionar no paciente e familia
medo, inseguranca, sofrimento, medo da morte, da invalidez, do desconhecido, da
soliddo, como também, depressdo e angustia e, que isso por si sO requer um

atendimento humanizado e acolhedor.
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Lima (2004) ao referir sobre o compromisso dos profissionais no setor
saude aponta ser um bem humanistico, o produto final do trabalho, portanto, a
prioridade nestes servicos é a relacdo profissional-paciente e ndo a relacao
profissional-maquina. A tecnologia deve ser vista como um instrumento de trabalho e
nao um fim.

Nos servigos de saude a humanizagédo se traduz em melhorar a relacao
meédico-paciente, organizar atividades de convivio, garantir acompanhante na
internacdo da crianca e do idoso, implementar novos procedimentos na atencao
psiquiatrica, na atencdo ao parto e ao recém-nascido de baixo peso, amenizar as
condi¢bes do atendimento aos pacientes em regime de terapia intensiva, agilizar o
atendimento aos pacientes nas Emergéncias, denunciar o comércio da medicina,
entre outros (PUCCINI; CECILIO, 2004).

Para Campos (1997), a humanizacdo depende de mudancas nas
pessoas, de dasalienacédo e de transformacdo do trabalho em algo criativo e
prazeroso. Os trabalhadores devem considerar que lidam com outros seres
humanos durante todo o tempo, e que estes seres humanos, como eles préprios,
possuem interesses e desejos. Este € um caminho forte para se construir um novo
modo de convivéncia. A humanizagdo tende a lembrar que necessitamos de
solidariedade e de apoio social.

A humanizacdo se apresenta como estratégia de interferéncia no
processo de producdo de saude levando em conta que 0s sujeitos envolvidos,
guando mobilizados, sdo capazes de transformar realidades transformando-se neste
mesmo processo (BENEVIDES; PASSOS, 2005).

Neste sentido, se faz necessario que a equipe da UTI, aqui em especial a
enfermagem, esteja preparada e receptiva ao encontro, ao chamado, ao
relacionamento com paciente e familia, valorizando a subijetividade, que alie o

acolhimento e humanizacéo ao cuidado técnico-cientifico.

2.2 A unidade de terapia intensiva como ambiente de cuidado

Florence Nightingale, no inicio do século XIX, foi a pioneira em

reconhecer a importancia de se reservar uma area isolada no hospital, para os
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pacientes graves receberem cuidados especiais. Esta centralizacdo de pacientes,
como preconizava Nightingale, é uma idéia que vem sendo concebida, como
podemos observar através dos tempos e registrado na histéria contemporanea. Com
o proposito de facilitar a divisdo de tarefas médicas, ela relata que muitos hospitais
da Gréa-Bretanha designavam uma pequena sala préxima as salas de cirurgia para
0S pacientes que retornavam de cirurgias e que inspiravam cuidados extras. Assim,
se reconhece que as salas de recuperacdo pos-anestésicas foram as precursoras
das modernas unidades de cuidados aos pacientes criticos ou graves (CINTRA et al,
2005).

Entre as décadas de 40 e 50, alguns acontecimentos historicos, como a
Segunda Guerra Mundial, e a epidemia de poliomielite, considerados “marcos”
adicionais houve a necessidade de desenvolvimento de UTIs. A literatura traz como
registro a criagdo da primeira UTI no Johns Hopkins Hospital, na década de 20 nos
Estados Unidos da América. No Brasil comecgou a ser praticada no final da década
de 60 e inicio da década de 70 (CINTRA et al, 2005).

A insercao das UTIs em nossa realidade abriu um novo campo a pratica
de enfermagem que, para atender a esse contexto, necessitou encontrar meios
adaptativos para subsidiar a assisténcia especializada frente as condicdes de
trabalho hospitalar (LINO; SILVA, 2001).

As primeiras UTIs do Brasil foram fundadas no Hospital do Servidor do
Estado do Rio de Janeiro em 1960 e, no Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de S&o Paulo em 1961 (CARVALHO, 1972; SIMAO et al,
1976; SPINDOLA, 1995 apud LINO, SILVA, 2001). Com o Decreto N.° 94.406, de
julho de 1987 a especialidade foi definitivamente disciplinada, havendo a delimitacao
da atividade profissional e o estabelecimento como atividade privativa do enfermeiro:
dirigir, liderar, planejar, organizar, coordenar, avaliar e executar cuidados diretos de
enfermagem a pacientes graves, com risco de morte, e os de maior complexidade
técnica e que exijam conhecimentos cientificos adequados e capacidade de tomar
decisfes imediatas (CINTRA et al, 2005).

Estruturando estas unidades surgiram diferentes aparatos tecnolégicos.
Hayashi e Gisi (2000, p. 824), afirmam gque “a era cibernética invadiu também a area
da saude, trazendo varios beneficios com a introducdo de aparelhos modernos e

sofisticados, aliados a informatica”.
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Curry (1995, p. 26) neste sentido ressalta que “o avanco técnico-cientifico
foi tdo rapido que mal pudemos conhecé-lo melhor, aparelhos e sistemas foram
criados, usados e desativados sem que muitos tivessem tempo de conhecé-los”.

A tecnologia fortemente presente nas UTIs € necessaria para a
manutencdo da vida. Assim, “a presenca da maquina é permanentemente
justificada e indispensavel, porém € preciso haver uma interacdo entre o cuidador e
o ser cuidado, aliando a esse conforto o bem estar do paciente” (MORAES et al,

2004, p. 29).

De modo geral os profissionais ndo se dédo conta onde termina a maquina
e comeca o0 paciente. A relacdo com a maquina pode tornar o cuidado de
enfermagem um ato mecanico e o paciente visto como uma extensdo do aparato
tecnolégico. Assim, durante o atendimento na UTI que envolve complexidade
tecnologica, gravidade da doenca, e a necessidade de acdo imediata, tornou-se
comum que os profissionais que atuam nesta area priorizem as atividades técnicas,
tratando o paciente internado como se fosse mais um leito (MACIEL; SOUZA, 2006).

Apesar das discussdes e posicoes tedricas sobre a humanizacdo em UTI,
ainda hoje é impressionante a flagrante violacdo dos direitos e da dignidade dos
usuarios desses servicos. Ninguém questiona a importdncia da existéncia da
tecnologia dura porque ela em si mesma ndo é benéfica nem maléfica, tudo
depende do uso que fazemos dela (SALICIO; GAIVA, 2006).

Contudo, ndo ha davidas de que a UTI salva, alivia sintomas, e
transforma prognésticos. Os profissionais que atuam em UTI tém apresentado
preocupacdes permanentes em relacdo ao desafio de promoverem o cuidado
humanizado, associando a este a minimizacdo de sentimentos causados pelo
proprio ambiente da UTI, e pelas idéias culturais e, condicdes de tratamentos
intensivos.

A tecnologia deve ser usada de forma criativa e humana, servindo para
melhorar a qualidade de vida dos pacientes que ali permanecem. E imprescindivel
que um dos aspectos a serem analisados em relacdo a implantacdo e ao uso de
qualquer tecnologia, além da seguranca, eficicia, impacto social e relacdo custo-
beneficio, é a questdo do acolhimento. Nos dias atuais, o avanco tecnologico esta a

disposicdo dos profissionais e usuarios, mas por outro lado a humanizacdo da



28

assisténcia, o cuidado humanizado tem sido muito incitado na literatura de

enfermagem porém, ainda incipiente e pouco praticado em especial na UTI.

Temos a certeza que a tecnologia dura (instrumental, procedimentos
técnicos, aparelhagem) é essencial e desejavel a modernizacdo do atendimento aos
pacientes da UTI, tornado-se Util e porque ndo dizer indispensavel, para prolongar a
vida e diminuir o sofrimento de muitas pessoas. No entanto, ndo podemos
desconsiderar o paciente como ser de relacdo dando prioridade aos aparelhos.
Conforme descreve Ribeiro, Carandina, Fugita (1999, p. 19) “de nada adianta ser
humanista e observar o homem que morre por falta de tecnologia, nem ser rico em

tecnologia apenas para observar os homens que vivem e morrem indignamente”.

2.3.1 O acolhimento na Unidade de Terapia Intensiva

O acolhimento € essencial principalmente no universo da UTI devido as
suas particularidades conforme a citacao abaixo.
A vivéncia em UTI me possibilita afirmar que esses servicos possuem
algumas caracteristicas proprias, como a convivéncia diaria dos
trabalhadores e dos sujeitos doentes com as situacdes de risco; a énfase no
conhecimento técnico-cientifico e na tecnologia para o atendimento
biolégico, com vistas a manter o ser humano vivo; a constante presenca da
morte; a ansiedade, tanto dos sujeitos hospitalizados quanto dos familiares

e trabalhadores de salde; as rotinas, muitas vezes, rigidas e inflexiveis; e a
rapidez de acéo no atendimento (NASCIMENTO, 2003, p. 20).

Humanizar o cuidado em UTI é uma tarefa dificil, pois demanda atitudes
as vezes individuais contra todo um sistema tecnologico dominante, mesmo assim
observa-se um grande esfor¢co dos enfermeiros para que a humanizacao do servigo
ocorra (BOEMER et al. apud VILA; ROSSI, 2002).

Os enfermeiros de UTI tém experimentado que o atendimento em saude
se torna cada vez mais tecnoldgico. Mas, a doenca critica hdo € somente uma
alteracdo fisioldgica, e sim um processo psicossocial, desenvolvimental e espiritual,
representando uma ameaca para o individuo e sua familia, o que torna as
necessidades de humanizacao simultdneas aos avancos tecnoldgicos cada vez mais

essenciais. O enfermeiro deve demonstrar interesse, atencdo, empatia, desejo e
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capacidade de ajudar para que o paciente e a familia em crise sejam receptivos
(MORTON et al, 2007).

Diante deste contexto fica evidente que a realidade do cotidiano das UTIs
estd longe de oferecer uma assisténcia humanizada, tendo entre os principais
elementos dificultadores a auséncia de uma filosofia assistencial nas instituicbes e
falta de comprometimento da equipe de salde (SALICIO; GAIVA, 2006).

A contradicéo entre o falado e o vivido na UTI foi observada por Vila e
Rossi (2002) ao estudarem o significado cultural do cuidado humanizado em UTI em
um hospital universitario. Os pacientes expressaram que a vivéncia na UTI é como
estar num ambiente desconhecido e estigmatizado com o medo do desconhecido e
da morte, referiram sentimento de isolamento social, muito barulho, movimentacéo
excessiva, excesso de luminosidade e de ventilacdo e horarios de visitas limitados.

Igualmente Nascimento e Erdmann (2006) descrevem que mesmo
contribuindo para o atendimento do paciente e dando segurancga aos profissionais de
salde, a visdo tecnicista favorece o distanciamento, a indiferenca, a incompreensao
e a insensibilidade das relagdes humanas, conduzindo ao predominio de uma forma
racional de cuidar. Os pacientes apontam que as técnicas e a¢des de enfermagem
precisam de requisitos como amor, carinho, conversa, orientagédo e informagéo para

caracterizar como cuidado e n&o apenas obrigagao.

2.3.2 A influéncia das relacoes interpessoais no acolhimento

No ambiente das UTIs, a maioria dos pacientes sdo altamente dependentes
exigindo a presenca intensa da equipe de saude e de enfermagem. Muitos destes,
em decorréncia da gravidade ou da condicdo fisica, se tornam extremamente
"pesados” ou "trabalhosos" o que dificulta as manipulacbes e aumenta o consumo
do tempo para a execucdo dos cuidados. Assim, a sobrecarga de trabalho pode
levar muitos trabalhadores de enfermagem ao processo de desgaste fisico
(PASCHOA; ZANEIl;, WHITAKER, 2007). Por vezes estdo angustiados pela
sobrecarga de procedimentos e a possibilidade constante de agravos e de morte.
Porém, é importante ressaltar que a maioria dos profissionais de enfermagem sente

satisfacéo e prazer em cuidar de pacientes graves.
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Nesta perspectiva Amestoy, Schwartz, Thofehrn (2006), identificaram que
as condi¢des precérias de materiais na instituicdo interferem nos sentimentos dos
trabalhadores, mas mesmo em instituicdes detentoras de equipamentos modernos,
permanece a necessidade de profissionais que desenvolvam habilidades
emocionais, que sejam capazes de sensibilizar-se com as situagfes vivenciadas em
seu cotidiano.

Leopardi (2004) reforca esta idéia referindo que ao desenvolverem
habilidades emocionais, os trabalhadores estardo preparados para oferecer um
cuidado com compaixdo ao paciente, sem exploracdo, dominio ou desconfianca.
Uma compaixdo amorosa que permita sermos tdo humanos quanto possivel, tao
envolvidos quanto o sentimento determine.

Leite e Vila (2005) realizaram um estudo em UTI cujo objetivo foi
identificar as dificuldades vivenciadas pela equipe multiprofissional. As dificuldades
relatadas estavam relacionadas ao contato com os familiares, com o lidar com a
morte, com a falta de recursos materiais e, especialmente, com o relacionamento
entre os membros da equipe. Os resultados evidenciaram a necessidade de que a
equipe promova momentos para reflexdo e discussao acerca dos aspectos técnicos,
cientificos e éticos referentes ao cuidado tanto dos pacientes criticos quanto de seus
familiares, tendo em vista a melhoria da qualidade do atendimento e do
relacionamento interpessoal.

O enfermeiro particularmente possui um alto nivel de responsabilidade
por desempenhar atividades mais complexas e que envolvem maior risco para 0s
pacientes, além de ser responsavel pelas atividades desenvolvidas por toda a
equipe de enfermagem. Assim, ao investigarem a ocorréncia de estresse entre
enfermeiros que atuam na assisténcia a pacientes criticos Ferrareze, Ferreira,
Carvalho (2006) constataram que mais da metade dos enfermeiros que assiste
pacientes criticos, mostrou sinais de sofrimento fisico e ou psicologico
caracteristicos da fase de resisténcia ao estresse.

O resultado de um estudo para avaliar as interacdes dos profissionais da
enfermagem com os pacientes da UTI e unidade semi-intensiva cirirgica chama a
atencao devido o fato do profissional durante os procedimentos, direcionar seu olhar
para o reldgio ou para equipamentos que monitoram o paciente e em muitas
situacdes a conversa entre o profissional e o paciente se deu por iniciativa do

paciente. Por ser o olhar necessario numa conversacao e a sua auséncia denotar a
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falta de interesse pela continuidade da interacdo, este fato podera desestimular o
paciente, diminuindo sua confianca na equipe (GALA; TELES; SILVA, 2003).

Com relacdo a percepcédo dos enfermeiros sobre a humanizacdo e o
trabalho em UTI, retratam ser o cotidiano neste ambiente como estressante,
cansativo e desgastante, ndo sé pela sobrecarga de atividades, mas também pelo
grau de cuidados que os pacientes requerem. Por outro lado, identificam situacdes
prazerosas, principalmente aquelas ligadas a recuperacdo do paciente e seu retorno
para o convivio familiar. A dicotomia entre a teoria e a pratica revela que apesar da
humanizacg&o da assisténcia consistir em prestar um cuidado com respeito, atencao,
didlogo com o paciente e familia, os profissionais desenvolvem muitas vezes um
trabalho, rotinizado, mecéanico e desumano com o paciente e sua familia. Mesmo
tendo os enfermeiros consciéncia da necessidade da assisténcia humanizada, o que
ainda predomina na UTI é o cuidado técnico (SALICIO; GAIVA, 2006).

Além do estresse a que 0s pacientes sdo submetidos em uma UTI, muitas
vezes estes sao privados da companhia de familiares e amigos. A hospitalizacdo em
UTI € um evento de crise tanto para o paciente como para a familia, neste sentido,
devemos avaliar as necessidades fisicas e psicolégicas de ambos e incorpora-las
como prioridade para a eficacia do tratamento (MACIEL; SOUZA, 2006).

Maciel e Souza (2006) lembram que as regras institucionais costumam
ser rigidas em relacéo as visitas e acompanhantes em UTI, determinando horario e
namero de visitantes, favorecendo deste modo apenas a instituicdio e ndo o
paciente. Isso sé contribui para a aflicdo e angustia da familia que fica do lado de
fora aguardando noticias.

Acredito que embora ndo dependa somente de nossa agdo enquanto
profissionais de enfermagem, mas também dos demais profissionais envolvidos no
setor, e inclusive dos gestores em mudar o que esta instituido, podemos contribuir
para que este momento seja menos doloroso.

No cenario de UTI a familia se percebe doente, pela desestruturacdo em
nivel holistico, causada pela vivéncia do risco iminente da perda, a sensacao de
impoténcia diante da doenca, o sentimento de culpa, a impossibilidade de manter
suas tarefas didrias e tantas outras modificacdes que a doenga acarreta (CUNHA,;
ZAGONEL, 2006).

Uma importante fonte de ansiedade em pacientes e em seus familiares é

a falta de informacéao e a incerteza. Enquanto esperam aflitos os momentos da visita,
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a incerteza normalmente causa apreensao e ansiedade nos familiares. Geralmente
os familiares aguardam boas noticias relacionadas com melhora do estado clinico do
paciente, ao aumento da probabilidade de cura e a diminuicdo do risco de morte. No
entanto, o profissional deve ter o compromisso ético de fornecer informacodes
verdadeiras, sejam elas boas ou mas (MARUITI; GALDEANO 2007).

Nascimento (2003), em sua tese de doutorado, destaca varios ruidos
presentes no espaco das relacées na UTI tais como: os trabalhadores se apossam
dos doentes; o cuidado prestado ao doente é muito mecanizado, faltando mais
aproximacgéo, humanizagéo; ao entrarem na UTI os familiares deparam-se com uma
situacdo desconhecida e assustadora, ficando apavorados; sédo deixados a s6s com
0S pacientes, sem receber apoio; ndo recebem orientacdo antes de entrar na UTl e a
beira do leito; os trabalhadores evitam o contato com os familiares; a relacao entre
trabalhadores de enfermagem e a familia do doente € de saber e de poder. A autora
apresenta algumas estratégias, citadas pelos trabalhadores da UTI, para o
acolhimento: explicar aos familiares quanto a rotina do servi¢co; recepcionar 0s
familiares ao entrarem na UTI, apresentando-se e orientando-os sobre as condicdes
do paciente, colocar-se disponivel; ter atitude de respeito e consideragdo para com
as manifestagfes dos familiares; orienta-los a conversar com 0s pacientes e a toca-
los; dentre outras.

Em pesquisa a vinte e seis estudos realizados sobre as experiéncias dos
pacientes relacionadas com a permanéncia em UTI, Moraes et al (2004), concluiram
gue as experiéncias negativas se relacionam ao medo, a ansiedade, ao desconforto
e, as experiéncias positivas estdo ligadas, principalmente, aos sentimentos de
seguranca e confiangca, muitas vezes associados com as competéncias técnicas e
habilidades interpessoais eficazes dos enfermeiros.

Em outro estudo sobre a comunicacado dos profissionais de saude com os
familiares em UTIs concluiu-se, que entre os fatores que dificultam esse processo
estd o desconhecimento por parte dos profissionais do modo de ser e de perceber
da familia (SANTOS, 2004).

As necessidades de familiares de pacientes internados em uma unidade
de cuidados intensivos segundo Maruiti e Galdeano (2007) sdo a necessidade de
informacéo com fatos concretos sobre o progresso do paciente; a necessidade de
conforto de ter um toalete e um telefone proximo a sala de espera; a necessidade de

seguranca de ter a certeza que o paciente estd recebendo o melhor tratamento; a
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necessidade de acesso ao paciente e aos profissionais da unidade como conversar
com o enfermeiro e 0 médico todos os dias. Ficou evidente também no estudo, que
a familia se preocupa com o paciente e vivencia 0 medo e a inseguranca em relacéo
a conduta e ao tratamento.

A familia, que geralmente encontra-se na sala de espera do lado de fora
da UTI, aguarda noticias do paciente que chegam, marcadas por impessoalidade e
descompromisso dos profissionais de saude para com as reais necessidades dos
usuarios. Fica evidente o despreparo da equipe frente aos familiares prejudicando o
acolhimento destes. A maioria das pessoas, quando ndo orientada, ao entrar em
uma UTI sente-se perdida, deslocada com o universo de aparelhagens, sem saber
se pode se aproximar do leito ou até mesmo tocar no paciente. Modificagcdes devem
ocorrer nesta relacdo através da identificacdo das necessidades sentidas pelos
usuarios.

As orientagfes e 0 contato com o0 enfermeiro sGo muito importantes, para
os familiares, o enfermeiro deveria explicar de forma clara e objetiva o que esta
acontecendo com o paciente, como ele evoluiu e o que significa estar estavel®. No
estudo que objetivou levantar a percepcdo do familiar do paciente critico sobre a
comunicacdo com a equipe de enfermagem, foi concluido que os familiares
apresentam dificuldades em ter acesso a quem detém as informacdes, e que o ideal
seria existir uma pessoa devidamente treinada, que soubesse de cada caso, para
transmitir as informacdes necessarias (INABA; SILVA; TELLES, 2005).

A humanizagdo engloba o contexto familiar e social, o ambiente do
trabalho e a equipe de saude. A presenca do enfermeiro junto aos familiares deve
possibilitar a troca de informacdes da evolugcdo do paciente, por meio de uma
comunicacao efetiva, contribuindo para a identificacéo de dificuldades dos familiares
e oferecendo o apoio necessario (SALICIO; GAIVA, 2006).

Para Morton et al (2007, p. 29 - 30),

o tempo que a enfermeira de cuidados criticos dedica a familia é as vezes
limitado devido necessidades fisioldgicas e psicossociais do paciente.
Conseqilientemente é importante fazer com que toda interacdo com a
familia seja a mais produtiva e terapéutica possivel.

% Termo muito utilizado pelos profissionais ao se referirem a uma situacéo do paciente, indicando que o estado do paciente
encontra-se inalterado.



O enfermeiro deve estar preparado para estabelecer um relacionamento
de empatia e confianca com a familia. Ao comunicar-se de forma adequada,
incentiva e motiva os familiares a retirarem todas as suas duvidas, de forma a
satisfazer a necessidade de informacdo e, desse modo, diminuir a angustia e o
sofrimento de todos os envolvidos. A enfermagem, sendo uma profissdo que
enfatiza o cuidado personalizado e holistico, deve se preocupar em atender, néo
apenas as necessidades dos pacientes, mas também de seus familiares (MARUITI;
GALDEANO, 2007) diminuindo assim, o desconforto e a ansiedade.



3 O REFERENCIAL TEORICO COMO ALICERCE

Para nortear o estudo optei pela Teoria Humanistica de Paterson e
Zderad (1979), por entender que permearia todo o percurso tedrico-metodoldgico
acerca do que é importante observar, planejar, organizar, analisar, compreender
e refletir sobre o acolhimento em UTI na relagcdo enfermeiro/paciente e
enfermeiro/familia. Neste sentido elegi o didlogo como conceito, por acreditar que
a relacdo dialégica é o alicerce para que o acolhimento seja intenso, marcante e
adequado em UTI. Também por perceber que este possibilita ao enfermeiro conciliar
razdo e sensibilidade, subjetividade e objetividade no ato de cuidar.

As tedricas contemplam na Teoria Humanistica o fendbmeno da
enfermagem com o bem-estar; o potencial humano; a transacéo intersubjetiva; o
dialogo vivido, desenvolvido pelo encontro; a relacdo e a presenca. A teoria de
Paterson e Zderad (1979) ndo apresenta apenas 0s conceitos primitivos, mas traz
Nnovos conceitos que permitem um novo olhar ao cuidado como o encontro, relacao,
presenca, chamado e resposta, objetos, tempo e espagco (ROLIM; PAGLIUCA,
CARDOSO, 2005).

Inspirada em fildsofos como Martin Buber, Gabriel Marcel e Frederick
Nietzsche, a Teoria Humanistica de Paterson e Zderad surge de uma base
fenomenoldgica existencial. A relacdo dialégica é a categoria existencial por
exceléncia, quando ajuda na compreensdo da realidade, por meio da experiéncia
vivida e da reflexdo (BUBER, 1974). O didlogo € comunicacdo em termos de
chamado e resposta bi-direcional (PATERSON; ZDERAD, 1979).

Ao encontrar significados no partilhar nossas experiéncias com outros que
também estéo enfrentando as escolhas incertas do cotidiano estamos vivenciando o
dialogo (PATERSON; ZDERAD, 1979). A enfermagem é entendida, pelas autoras,
como um dialogo vivo, por meio do qual se compreende e se descreve as situacdes
de enfermagem.

Desta forma ha necessidade do enfermeiro possuir conhecimentos sobre
Filosofia e Ciéncias Humanas, bem como procurar auto-conhecimento através de
cursos, referenciais e das artes para que um diadlogo vivo esteja presente
(PATERSON; ZDERAD, 1979).
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A énfase tecnocratica da sociedade moderna provoca um distanciamento
maior entre as pessoas (HYCNER, 1995). Esse fato é constatado na UTI, visto que
os enfermeiros relacionam-se mais com 0s equipamentos do que com as pessoas
gue compdem o cenario nessa unidade, como mencionado no capitulo anterior.

Em 1923, Buber publicou sua principal obra, EU e TU, que é uma
reflexdo sobre a existéncia humana. Para ele, as relacdes com as pessoas se dao
de duas maneiras diferentes, porém necessarias: a relacdo EU-TU e a EU-ISSO. A
relacdo EU-TU valoriza a singularidade, € uma atitude de genuino interesse por
aguele com quem estamos interagindo verdadeiramente como pessoa. Essa relacéo
envolve uma totalidade do ser, é uma relacdo de plenitude, de sujeitos, de
intersubjetividade (BUBER, 1974).

De acordo com Buber (1974, p. 32),

o homem se torna EU na relacdo com o TU. O face a face aparece e se
desvanece, os eventos da relacdo se condensam e se dissimulam, e é

nessa alternancia que a consciéncia do EU se esclarece e aumenta cada
vez mais.

Em contraste, quando o outro €, essencialmente, um objeto para nos,
utilizado como meio para um fim, ocorre a relacdo EU-ISSO. Nesse tipo de relacao
nao existe um encontro genuino entre pessoas. Porém, a relacdo EU-ISSO € um
aspecto necessario na vida humana. Nao é a sua existéncia que esté “errada”, mas
sim a predominancia esmagadora com que se manifesta na moderna sociedade
tecnocratica (HYCNER, 1995).

Na UTI, se observa maior utilizacdo da relacdo EU-ISSO, quando
estamos atendendo a uma parada cardiaca e o conhecimento técnico somado as
habilidades de manipulacdo dos equipamentos é fundamental para a obtencdo de
éxito no procedimento. No entanto, essa atitude impera em detrimento a relacdo EU-
TU, tdo necessaria para o enfermeiro, paciente e familia. Internacdes frequiientes do
mesmo paciente na UTI podem induzir o enfermeiro a uma equivocada interpretacao
de familiaridade dele mesmo, do paciente e da familia com a situacdo. Alguns
rétulos e julgamentos séo realizados afastando o enfermeiro do encontro, do dialogo
genuino, que somente pode fluir se duas pessoas (enfermeiro/paciente,
enfermeiro/familia) estiverem disponiveis para irem além da atitude EU-ISSO e, de
acordo com Buber (1974), valorizarem, aceitarem e apreciarem verdadeiramente a

alteridade da outra pessoa.
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O EU é relacional e ndo podemos falar em EU sem mundo, sem Isso ou
sem TU. O EU se decide por uma ou por outra relacdo “atitudinal’, uma vez que é
um fendmeno da relacdo Ser Humano-mundo. O TU se oferece ao encontro e o EU
decide encontra-lo. Se o outro for um objeto, 0 TU néo é sendo um Isso, Gtil a um
propadsito realizavel (BUBER, 1974).

Para minimizar o envolvimento emocional, alguns profissionais que atuam
em UTI elegem rotineiramente a atitude EU-ISSO. Acredito, no entanto, que tal
atitude, embora pareca segura, traga pouca gratiddo. E como refere Buber (1974),
se arelagdo EU-TU, ndo ocorrer, ndo somos humanos.

Paterson e Zderad (1979) consideram que o0 ser humano possui
caracteristicas especiais de relacionar-se, por meio da relagdo EU-TU, EU-ISSO,
EU-NOS, no tempo e no espacgo. Na relacio com os outros seres, o ser humano
vem a ser, e manifesta sua singularidade. O relacionamento EU-TU é o dialogo
intuitivo, que ocorre quando o ser humano se envolve com o outro.

Nessa relacdo, cada um esta consciente da singularidade do outro, e
oferece presenca auténtica, permitindo, ao mesmo tempo, a presenca auténtica do
outro. Cada um torna-se mais através da relacdo EU-TU. A relacdo EU-ISSO
compreende a relacdo sujeito-objeto. Como a relacdo EU-TU é vivenciada por cada
ser, cada um reflete sobre o processo, interpreta e d& significado a experiéncia. A
relacdo EU-ISSO é similar na maneira como as pessoas interagem com os objetos,
mas como uma essencial diferenca, um objeto € aberto a investigacdo, enquanto o
ser humano, tomado como objeto, pode colocar barreiras a objetivacdo. O individuo
pode ficar em siléncio ou resolver ocultar idéias ou sentimentos.

Portanto, para o processo de cuidar € indispensavel que o ser que cuida
encontre-se inteiramente presente no tempo e espaco vivido do ser que € cuidado,
envolve reciprocidade e sintonia. O encontro na enfermagem humanistica € um tipo
particular de encontro porque é intencional (PATERSON; ZDERAD, 1979). Ha uma
expectativa no encontro quando o enfermeiro estad cuidando e o paciente/familia
necessitando de cuidado.

Assim, durante o encontro impera a relacdo dialoégica “EU e TU”, que
levara o ser humano a experienciar o0 mundo e a si mesmo. A relacdo entre
enfermeiro, pacientes e familiares na UTI ndo pode ser apenas tecnicamente

competente, como uma relacdo do sujeito com o objeto, mas sim, auténtica. Para
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Buber (1974), a relagéo auténtica ajuda na compreensao da realidade, por meio da
experiéncia vivida (acao) e da reflexao (pensamento).

Em ambientes como a UTI, o enfermeiro encontra varios desafios como o
conhecimento cientifico importante para as intervenc¢des, manuseio dos aparatos
tecnologicos, a gravidade das situacdes, 0s progndsticos sombrios, as suas
fragilidades emocionais além das dos pacientes e de seus familiares. Faz-se
necessario o desenvolvimento do conhecimento na enfermagem que compila ao
fazer tecnicista um fazer, pensar e agir mais humanistico. Portanto, o enfermeiro
deve incluir propostas e estratégias criativas no seu dia-a-dia, indo além do
relacionamento EU-ISSO, favorecendo o encontro, a presenca, o chamado e a
resposta e o relacionamento EU-TU.

Para Paterson e Zderad (1979), a enfermagem € uma resposta de
cuidado a um chamado de ajuda que se da por meio da compreensao do significado
de experiéncias de vida e busca de potenciais. Durante o encontro, a relagéo inter-
humana estara intencionalmente voltada para o bem estar e o estar melhor. A
enfermagem, portanto, € um diadlogo vivo, em que o enfermeiro e outra pessoa
relacionam-se pelo encontrar-se, pelo estar presente. E um tipo particular de
situacdo humana, na qual a relacdo inter-humana esta dirigida intencionalmente a
nutrir o bem-estar e o estar-melhor de uma pessoa com necessidades evidentes na
relacdo com a dimenséo saude-doenca, caracteristica da vida humana.

Na relacdo enfermeiro/paciente e enfermeiro/familia, tanto um quanto o
outro, podem ser vistos como sujeito (TU) ou como objeto (ISSO). A esse respeito,
Hycner (1995) refere que, quando transformamos o outro em objeto, também nos
tornamos objeto. Acredito que o paciente e a familia véem o enfermeiro como
objeto, quando os considera somente como executores de procedimentos, quando
0s percebe como meros depositarios do saber que os comanda.

Segundo Nascimento (2003), o enfermeiro sera visto como sujeito quando
existir por parte deste o acolhimento aos pacientes e familiares. Este se da quando
sao valorizadas suas queixas; quando Ihes for dada oportunidade para expressarem
seus medos e seus pedidos de esclarecimento; quando esses trabalhadores
proporcionarem conforto e transmitirem confian¢a; quando respeitarem sua
privacidade, seu pudor, sua intimidade, seu desejo de ndo querer tomar banho na

hora imposta pela rotina, de ndo querer luz artificial permanentemente, de poder
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dormir sem ser interrompido frequentemente; quando |Ihes for demonstrada atencao
e afeicéo.

Paciente, familia e enfermeiro chamam e respondem. O chamado dos
pacientes e familiares ao enfermeiro de UTI pode se expressar de diferentes
maneiras. A queixa de dor e gemidos de um paciente durante a internacdo, por
exemplo, representa o chamado. A resposta se dard se houver valorizacdo do
enfermeiro a esta manifestacdo, de modo a aliviar a dor e o sofrimento
proporcionando o bem-estar ao paciente. Se, por exemplo, durante a realizacdo de
uma sondagem nasoenteral, o enfermeiro esclarecer as necessidades do
procedimento e obter cooperacdo do paciente havera também uma resposta a um
chamado. A todo momento na UTI, ocorrem situa¢cdes de chamado e que requerem
respostas.

O enfermeiro responde ao chamado do familiar quando demonstra estar
disponivel para o atendimento de suas necessidades, quando, por exemplo, Ihe
permite permanecer mais tempo junto ao paciente, esclarece suas duvidas, lhe
ajuda a enfrentar um progndstico sombrio ou a noticia de 6bito. No contexto de
incertezas vivenciado na UTI, as formas de comunicagdo, em especial com o
paciente, exigem muito mais interacéo, ja que muitas vezes, devido a dificuldade ou
impossibilidade de comunicagdo oral, os chamados serdo através do olhar, da
postura e das expressOes faciais. Desta forma por meio do didlogo, o enfermeiro
retrata sua sensibilidade, favorece a sua aproximacdo com o familiar, com o
paciente e entre eles (familiar/paciente), ou seja, propicia o acolhimento.

As relagcBes que se efetivam na UTI tornam-se imprescindiveis para o
sucesso das acdes de enfermagem, pois sdo imensas emocgdes, sentimentos,
percepcdes, intersubjetividades que permeiam cada mente humana nesse processo
de chamado e resposta.

Acredito que ao eleger o didlogo como instrumento para o acolhimento
em UTI possa haver a ruptura do modelo centrado unicamente na visualizacdo das
condicbes agudas do paciente, pois, como refere Paterson e Zderad (1979) os
melhores momentos do cuidado de enfermagem envolvem a nutricdo intersubjetiva e
assim, o enfermeiro com compromisso auténtico busca o desenvolvimento do
potencial humano.

E através do didlogo que o ser humano torna-se um ser consciente, critico

e reflexivo. E nesta unido que enfermeiros com suas experiéncias de vida, buscam
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conhecer os problemas comuns que surgem durante o dia-a-dia com os pacientes e
familiares em UTI e desenvolvem as ag¢des de acolhimento.

Alguns estudos foram realizados utilizando este referencial teérico em
UTI, entre eles destaca-se: Barbosa (1995), Souza (2000) e Nascimento (2003).
Barbosa (1995) a partir de um processo fundamentado em alguns conceitos da
Teoria Humanistica de Paterson e Zderad refere que a vivéncia assistencial pautada
no referencial dessas teoricas possibilitou-lhe enxergar o assistir além da técnica, a
perceber a singularidade do outro, favorecendo a proximidade. A objetividade
tornou-se mais amena ao unir-se a subjetividade. A autora acredita ser possivel
tornar a enfermagem cada vez mais fundamentada na relacdo com o outro, no
dialogo.

Um estudo desenvolvido com trabalhadoras de enfermagem na Unidade
de Terapia Intensiva de um hospital escola, tendo como objetivo refletir sobre o
modo como ocorre 0 processo de comunicagdo em terapia intensiva, e tendo como
referencial a Teoria de Paterson e Zderad, foi realizada por Souza (2000). Segundo
ela, essa teoria pode ser desenvolvida e aplicada por todos os que desejem fazer
seu trabalho com humanidade. O estudo, de acordo com a autora, desenvolveu e
alimentou um ser humano preocupado com o “bem estar” e o “estar melhor” das
pessoas que cuidam.

Para Nascimento (2003) a experiéncia obtida com o dialogo, tal como
concebido por Paterson e Zderad, junto aos pacientes, familiares e trabalhadores,
foi enriquecedora, pois possibilitou ao profissional enfermeiro ser menos objetivo na
relacdo com o outro, estar aberto as expressdes do doente, do seu familiar e dos

trabalhadores, ver melhor o ser humano como ser social.

3.1 Pressupostos

Os pressupostos sao afirmacodes filosdéficas, ideoldgicas, sociais, culturais
e éticas que representam as crencgas e valores do autor (LEOPARDI, 1999a).
Foi utilizado neste estudo os pressupostos de Paterson e Zderad, por

estarem em consonancia com minhas crencas e valores.
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Enfermagem envolve dois seres humanos que estdo dispostos para entrar
num relacionamento existencial um com o outro;

Enfermeiros e pacientes como seres humanos sao Unicos e totais, seres bio-
psico-sociais com o potencial para vir a ser mais através da escolha e
intersubjetividade;

As experiéncias presentes sao mais do que a soma total do passado,
presente e o futuro, sendo influenciadas por cada um deles. Na sua totalidade
eles sdo menos que o futuro;

Todo encontro com outro ser humano é aberto e profundo, com um grande
grau de intimidade que profundamente e humanisticamente influenciam os
membros envolvidos no encontro;

Os seres humanos sao livres e estdo esperando para serem envolvidos no
seu préprio cuidado e nas decisbées que 0s envolvem;

Todos os atos da Enfermagem influenciam na qualidade de vida e morte das
pessoas;

Enfermeiros e pacientes convivem, eles sdo independentes e
interdependentes;

Os seres humanos tém uma forgca inata que 0s move para conhecer seu
ponto de vista angular e outros pontos de vista angulares do mundo;

A Enfermagem existencial € o envolvimento no cuidado ao paciente e
manifestado na presenca ativa do enfermeiro como um todo no tempo e
espaco;

A Enfermagem é envolvida com seres humanos, seu fenbmeno € uma pessoa
precisando de ajuda e uma pessoa ajudando na sua propria situacao;
Intimidade e neutralidade nos relacionamentos aumentam o bem estar.

O acolhimento expressa uma acdo para estar subjetivamente relacionado

com o outro.
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3.2 Marco Conceitual

O marco conceitual € um conjunto de conceitos inter-relacionados que
podem partir de uma ou mais teorias, constituindo-se num processo reflexivo para a
assisténcia de Enfermagem (CARRARO; WESTPHALEN, 2001).

Os conceitos que nortearam este estudo estdo fundamentados em
Paterson e Zderad (1979) e sao: ser humano, saude, ambiente, Enfermagem,
didlogo e acolhimento.

Paterson e Zderad (1979) consideram o ser humano como unico, num
processo existencial, capaz, aberto a opc¢bes, que necessariamente se relaciona
com outros seres humanos, trazendo consigo suas experiéncias de vida
manifestadas no seu passado, presente e futuro.

Ao se relacionar com outros seres humanos as relagdes intersubjetivas
existem com a possibilidade de autoconfirmacdo. No entanto, isto ndo é garantia de
um encontro genuino, pois, ambos sdo independentes para suas escolhas e
possuem a capacidade humana para estar abertos ou ndo (PATERSON; ZDERAD,
1979).

Neste estudo o ser humano/paciente € um ser Unico, de relagcbes, com
instabilidade fisica e emocional, dependente dos cuidados de enfermagem, e que
necessita da relacdo dialégica para estar melhor. O ser humano/familia €
compreendido como um ser de relagdo, que troca experiéncias de vida, fragilizado
emocionalmente pela internacdo de um ente querido em UTI. E um ser que possui
lacos afetivos e ndo precisa ter necessariamente lacos consangiliineos com o
paciente. O ser humano/enfermeiro € um ser Unico, com conhecimento e
habilidades para o cuidado, dotado de criatividade para a relagdo do encontro e que
por meio da presenca genuina do dialogo proporciona o acolhimento na UTI.

O objetivo da enfermagem humanistica é ajudar o ser humano a tomar
decisbes responsaveis para superar-se e ser melhor (PATERSON; ZDERAD, 1979).
Enfermeiros, pacientes e familiares sdo seres humanos Unicos, capazes e abertos a
opcbes que se relacionam intersubjetivamente e estabelecem através do didlogo a
busca do bem-estar e do estar-melhor que representa saude.

Saude esté relacionada com capacidade que o0 ser humano possui para o

bem-estar e o estar-melhor, através das relacbes e experiéncias de vida
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independente do estado fisico, social, espiritual, cognitivo e emocional. O estar
melhor é um processo para tornar-se mais, o bem-estar relaciona-se com a
estabilidade (PATERSON; ZDERAD, 1979). Portanto, quando enfermeiro, pacientes
e familiares relacionam-se entre si verdadeiramente encontrando sentido para a vida
estdo vivenciando saude.

Paterson e Zderad (1979) destacam que a verdadeira interacao entre as
pessoas requer uma transicdo em dois mundos. O mundo interior e o0 mundo
objetivo das outras pessoas. O ambiente neste estudo € a UTI, caracterizado
estruturalmente pela presenca marcante de aparatos tecnoldgicos nas situacdes
criticas da existéncia. E um espaco fisico cercado de situacdes conflitantes e
emocionalmente marcantes, onde deve ocorrer a relagcdo dialdgica entre enfermeiro,
paciente e familia.

A Enfermagem se d& quando um ser humano necessita de cuidado e o
outro o proporciona. O verdadeiro significado da enfermagem como ato humano esta
no ato mesmo, e para entendé-lo faz-se necessario considerar a enfermagem como
um “existente”, ou coisa em si, um fendbmeno que ocorre no mundo real das
vivéncias humanas (PATERSON; ZDERAD, 1979).

O interesse da enfermagem nao esta centrado apenas no bem-estar do
ser humano, mas, em uma existéncia mais plena, ajudando a ser o mais humana
possivel em um momento particular de sua vida, valorizando algum potencial
humano (PATERSON; ZDERAD, 1979).

A enfermagem é uma forma de dialogo humano e possui como
caracteristicas desse processo a nutricdo e a transagao intersubjetiva. Diante desta
concepcao o acolhimento aos pacientes e familiares na UTI resulta em um encontro
entre pessoas. Esse encontro € denominado como dialogo humano, pois as acdes
de enfermagem acontecem numa relacdo dialdgica, intersubjetiva, baseadas nas
necessidades de interagcdo e na convivéncia com 0s outros e com o0 ambiente de
cuidado (PATERSON; ZDERAD, 1979). De acordo com Buber (1974), é através do
encontro que o outro ndo é um individuo impessoal, um “ELE” ou “ELA”, mas torna-
se um “TU” sensivel e préximo do “EU”.

Segundo as teéricas Paterson e Zderad (1979), o didlogo exige uma
relacdo de estar e ser com 0 outro, entre 0 ser que cuida e o0 ser que € cuidado.
Nesta relacéo, € importante que o enfermeiro tenha consciéncia da necessidade da

intersubjetividade especialmente, em se tratando de UTI. Os enfermeiros deparam-



se com grandes desafios em relacdo a este ambiente de alta tecnologia, onde
sentimentos de sucesso e insucesso, de vida e morte misturam-se ao longo do dia,
diante de pacientes e familiares, exigindo muito mais interacdo, para que 0
acolhimento ocorra. Desta forma, o didlogo proporciona a troca de conhecimentos e
experiéncias com a realidade dos sujeitos, que se relacionam no ambiente de
terapia intensiva e se constitui como ferramenta indispensavel para que ocorra o
acolhimento.

O acolhimento ¢é o ponto-chave do trabalho de humanizacéo,
fortalecendo o comportamento ético e articulando o cuidado técnico-cientifico, ja
construido, conhecido e dominado, com o cuidado que incorpora a necessidade de
explorar e acolher o imprevisivel, o incontrolavel, o diferente e singular. Trata-se de
um agir inspirado em uma disposicao de acolher e de respeitar o outro como um ser
autbnomo e digno (BRASIL, 2001).

Nas relagbes, o0s seres humanos interagem mutuamente e
permanentemente na producdo de “subjetividades”, de modos de sentir, de
representar e de vivenciar suas necessidades (MERHY, 1997). Assim, a construcao
de um vinculo efetivo entre enfermeiro, pacientes e familiares, que se expresse em
mutua cumplicidade, é fundamental para enfrentar os diferentes problemas de saude
e fortalecer o acolhimento em UTI

Humanizar é aceitar a necessidade de resgate e articulacdo dos aspectos
subjetivos, indissociaveis dos aspectos fisicos e biolégicos. Mais do que
isso, humanizar é adotar uma pratica em que profissionais e usuarios
consideram o conjunto dos aspectos fisicos, subjetivos e sociais que
compBem o atendimento a salde. Humanizar refere-se, portanto, a
possibilidade de assumir uma postura ética de respeito ao outro, de
acolhimento do desconhecido e de reconhecimento dos limites (BRASIL,
2001, p. 33).

A fragilizacéo fisica e emocional do paciente e familia provocada pela
doenca e a internagdo em UTI, gera consequéncias emocionais para ambos e deve
ser considerada durante o acolhimento.

Sentimentos como afeicdo, respeito, simpatia, empatia, angustia, raiva,
medo, compaixao, entre outros séo inevitaveis em qualquer contato humano. Esses
aspectos precisam ser reconhecidos, estar sob controle e a servico da compreensao
das necessidades de acolhimento. Na verdade, esses sentimentos, mesmo que

intensos e imprevisiveis, quando incorporados adequadamente a atividade do
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profissional, podem se tornar instrumentos valiosos no atendimento a saulde
(BRASIL, 2001).

No ambiente de uma UTI € marcante a presenca desses sentimentos e a
necessidade de controle por todos os envolvidos nesse contexto para que ocorra o

acolhimento.



4 O TRAJETO METODOLOGICO

Nesta etapa descrevem-se 0s procedimentos metodologicos utilizados em
funcdo do tema, do problema e dos objetivos. Minayo (2003) cita que este € um
momento amplo no qual o investigador deve estar atento para que haja coeréncia
nas colocacoes.

Como referencial metodologico foi utilizado a Pesquisa Convergente
Assistencial (PCA) proposta por Trentini e Paim (2004) e para a analise dos dados o

meétodo do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC) de Lefevre e Lefevre (2003).

4.1 Natureza do estudo

A PCA pode conduzir tanto estudos quantitativos quanto qualitativos. No
entanto os estudos qualitativos se adéquam melhor as investigacdes de pratica

assistencial, como realizado neste estudo.

A pesquisa qualitativa responde a questdes muito particulares. Ela se
preocupa, nas ciéncias sociais, com o nivel de realidade que ndo pode ser
quantificado. Ou seja, ela trabalha com o universo de significados, motivos
aspiragdes, crencas, valores e atitudes, o que corresponde a um espaco
mais profundo das rela¢gBes, dos processos e dos fenébmenos que nao
podem ser reduzidos a operacionalizagao de variaveis (MINAYO, 2003,

p.22).
A pesquisa gqualitativa condiz com a proposta do dialogo fundamentado
em Paterson e Zderad, por investigar e compreender fendmenos voltados para a
percepcao, a intuicdo e subjetividade. “Estd direcionada para a investigacdo dos
significados das relagcbes humanas, em que suas acdes séo influenciadas pelas
emocdes e/ou sentimentos aflorados diante das situacdes vivenciadas no dia-a-dia”
(MINAYO, 2000, p. 22). A modalidade qualitativa é refletida pela autora como sendo

a forma de pesquisa que tem maior relevancia na area da saude (MINAYO, 2003).
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4.2 Desenho da Pesquisa Convergente-Assistencial

A PCA propicia as trocas de informac¢des durante o fazer e pesquisar o

cuidado. Informacgdes obtidas pela pesquisa influenciam as modificacdes na pratica

assistencial e, a pratica por sua vez instiga problemas de pesquisa buscando a

construcdo de um novo conhecimento e a melhoria direta do contexto estudado.

Desta forma, demanda que todos 0s sujeitos da pesquisa sejam extremamente
ativos e envolvidos durante todo o processo (TRENTINI; PAIM, 2004).

a)

b)

Buscou-se a PCA para o delineamento metodologico do estudo, por que:
o estudo foi realizado onde o problema esta presente, ou seja na UTI, onde a

enfermeira pesquisadora desenvolve suas atividades assistenciais;

todos os enfermeiros da UTI reconhecem a existéncia do problema de
pesquisa, estavam abertos para reflexdes e principalmente para as mudancas

na realidade;

incluia na estratégia operacional para solucdo do problema, atividades de

cunho coletivo;

constitui-se em uma metodologia que possibilitava a integracdo do cuidado,

ensino e pesquisa;

o resultado deste estudo subsidiard o desenvolvimento de novas estratégias
no relacionamento enfermeiro/paciente e enfermeiro/familia para o

acolhimento em UTI.

Algumas autoras entre elas May (2002), Nascimento (2003), Oliveira

(2003), Santos (1998) e Souza (2000) aliaram a Teoria Humanistica com a PCA,

demonstrando criatividade e integracdo entre a teoria e a pratica em diferentes

ambientes como a clinica cirdrgica, a neonatologia, a obstetricia e a UTI,

respectivamente.



48

4.3 Fases metodoldgicas da Pesquisa Convergente Ass  istencial

A PCA apresenta cinco fases compostas de varios passos
interrelacionados. Sao elas: fase de concepcdo, de instrumentacdo, de

perscrutacdo, de analise e de interpretacdo (TRENTINI; PAIM, 2004).

4.3.1 Concepgao

A fase de concepcéo inclui a justificativa do tema, definicdo da questao de
pesquisa, objetivos, revisdo da literatura e o referencial teorico ja apresentados

anteriormente.

4.3.2 Instrumentacgao

Na fase de instrumentacéo ocorre a escolha do local da pesquisa, dos
participantes, dos métodos e técnicas para obtenc¢éo e analise dos dados.

4.3.2.1 Local

O estudo teve como cenario a UTI adulto de um hospital publico no Sul do
Brasil. O hospital foi inaugurado em dezembro de 1943 com 62 leitos, e em 1971
passou a ser Hospital Geral (clinica médica e clinica cirargica), tendo seu numero de
leitos aumentado para 72. A partir de 1975 o hospital ampliou o atendimento para
clinica médica e cirdrgica, e de 72 leitos passou para 134. Em 1996, conquistou o
titulo de Hospital Amigo da Crianca e a acreditacdo da Comissdo de Controle de
Infeccdo Hospitalar.



49

Um novo bloco com 5 andares (clinica médica masculina, clinica médica
feminina, clinica cirdrgica, centro cirargico e apartamentos) foi concluido no ano de
1999. No ano de 2004, foi reformado o centro obstétrico, a UTI neonatal e a central
de material e esterilizacdo. Em 2006, os setores administrativos, recepcéo e setor de
infectologia.

Atualmente tém a disposicdo da comunidade 184 leitos, distribuidos em
UTI adulto, UTI neonatal, Alojamento Conjunto, Clinica Médica e Cirurgica, Unidade
de Tratamento de Queimados, além do Centro Obstétrico e Centro Cirargico.

A UTI é composta por dez leitos, sendo dois de isolamento, separado dos
demais, em quarto fechado, dotado de painel de vidro para facilitar a visualizacao.
Os demais leitos sdo separados um dos outros por cortinas de blecaute. Entre os
compartimentos da UTI, estd uma sala de espera para 0s visitantes com cadeiras e
banheiro anexo. A taxa de ocupacao dos leitos é proxima aos 100% e o perfil dos
pacientes internados predominante € de idosos, com disturbios cardiacos e
respiratorios, manifestados sazonalmente provavelmente devido a altitude e aos
extremos de baixas temperaturas no inverno. Outro fator decisivo no perfil € que o
hospital ndo oferece atendimento a vitimas de trauma e n&do possui unidade de
emergéncia.

A equipe de trabalhadores da UTI é composta pela equipe de
enfermagem, uma técnica administrativa (escrituraria), médicos intensivistas e
plantonistas de diferentes especialidades. Outros profissionais compdem a equipe
de apoio que atendem a UTI e as demais unidades do hospital: fisioterapeutas,
assistente social, nutricionistas, psicélogos e fonoaudibélogas.

A equipe de enfermagem € constituida por seis enfermeiros e vinte seis
profissionais de nivel médio (técnicos e auxiliares de enfermagem) com jornada fixa
de trinta horas semanais de trabalho e realizagdo de hora plantdo para cobertura da
escala, segundo as necessidades do setor. Dezessete destes ingressaram na
instituicdo e na UTI em julho de 2007 apds concurso publico e apenas nove ja
trabalham nesta UTI ha mais tempo. A partir de agosto de 2007 cada profissional de
nivel médio, presta cuidados integrais a dois pacientes. Nado é utilizada uma
metodologia assistencial sendo que as acfes de enfermagem sao guiadas por um
manual de rotinas, disponibilizado no sistema informatizado da instituicdo. Algumas

rotinas mais especificas da assisténcia de enfermagem na UTI estdo fixadas no
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mural do setor. A assisténcia de enfermagem esta voltada principalmente para o
cuidado fisico, para a relacdo EU — ISSO em detrimento do EU — TU.

A equipe médica esta organizada nos dias Uteis com um intensivista no
periodo matutino (8 — 12h), e os demais turnos com cobertura de doze médicos
plantonistas de diferentes especialidades desenvolvendo suas atividades no periodo
das 12 as 20h e no noturno das 20 as 08h.

Apos ser avaliado pelo médico de plantéo e esclarecido as probabilidades
diagnosticas, o paciente internado na UTI é encaminhado para um especialista que
0 assume como médico assistente até a alta hospitalar. O médico assistente realiza
visita diaria na UTI, discute a situacgéo clinica do paciente com o médico de plantdo e
esta a frente das decisdes sobre o tratamento do paciente. O médico assistente € o
responsavel pelas informacgfes clinicas aos familiares, sem que exista horario
determinado para que ocorram.

A escrituraria possui formacdo técnica em enfermagem, j& atuou na
assisténcia direta aos pacientes nesta mesma UTI, desempenha esta funcdo desde
abril de 2008 e conhece bem as rotinas do servi¢co e da instituicao.

Os fisioterapeutas sdo em nimero de quatro e organizam suas atividades
no periodo matutino e vespertino nos dias Uteis atendendo todas as unidades da
instituicdo. N&o existe um profissional exclusivo para a UTI. Dependendo da
demanda geral da instituicdo é realizada a distribuicdo das atividades entre eles.

O servico social possui duas profissionais que atendem todas as
situacdes dentro da instituicdo. A relagao do servigo de UTI com essas profissionais,
geralmente, ocorre quando a equipe do setor identifica alguma necessidade e faz o
encaminhamento. Na maioria das vezes sdo situacfes de transferéncia a outros
municipios ou apoio aos familiares que acompanham pacientes oriundos de outras
cidades e situacdes de 6bito para providenciar funeral quando o familiar tem baixa
condicao socio econdmica.

O hospital possui trés nutricionistas, sendo que uma delas faz o
acompanhamento dos pacientes na UTI através de visitas diarias. Na maioria das
vezes, 0s pacientes fazem uso de suporte nutricional enteral e as alteragdes sao
passadas para a nutricionista que trabalha seis horas por dia, ou para as
funcionarias do lactario que permanecem durante o dia no setor.

A fonoaudiologia conta com duas profissionais, sendo que uma delas

atende a UTI, por solicitagdo da equipe ou da busca ativa dessa profissional, de
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pacientes em situacao de desmame da ventilagdo mecanica, traqueostomizados ou
outras lesdes que necessitem avaliacdo e reeducacdo para inicio de dieta ou
recuperacao da fala.

A psicologia possui trés profissionais sendo que, cada psicologo fica
responsavel pelo acompanhamento dos pacientes de determinados setores. O
psicologo responsavel pelo atendimento na UTI, também o é pelos atendimentos na
unidade de tratamento de queimados e no ambulatério da cirurgia bariatrica. A
psicologia € considerada pela equipe uma importante aliada no acolhimento e
humanizacgéo dentro da UTI, porém, os enfermeiros e demais integrantes da equipe
de enfermagem frequentemente relatam a necessidade de existir uma atuagcdo mais
presente do psicologo dentro da UTI. Esse profissional permanece na instituicdo no
maximo trés a quatro dias por semana, 0 que limita as atividades e o
acompanhamento quando solicitado. Destes trés dias de atuagdo, um dia é dedicado
exclusivamente para o acompanhamento da cirurgia bariatrica. Como o psicélogo
nao faz busca ativa, o atendimento e acompanhamento além de ter dias especificos
depende da avaliagéo e indicacao de algum integrante da UTI.

Quanto a admisséo do paciente na UTI ele pode ingressar procedente de
transferéncias internas oriundos de outros setores do préprio hospital ou de
transferéncias externas. A transferéncia interna é realizada pelo médico plantonista
da unidade de internacdo acompanhado pelo enfermeiro e o técnico de
enfermagem. As transferéncias externas ocorrem principalmente da emergéncia de
outra instituicdo hospitalar, do pronto atendimento municipal ou de atendimentos
realizados pela propria equipe do servico de atendimento movel de urgéncia
(SAMU). O transporte para as transferéncias externas geralmente € realizado pelo
SAMU, e este por sua vez reconfirma a disponibilizacdo do leito para efetivar a
transferéncia do paciente. Como o hospital ndo dispbe de emergéncia a entrada do
paciente se da diretamente na UTI.

Na admissdo, o paciente, ao chegar a UTI, é recebido pelo enfermeiro,
meédico e o técnico e/ou auxiliar responsaveis pelo seu cuidado. O leito ja esta
preparado e cada profissional presta assisténcia conforme suas funcfes especificas
e de acordo com as necessidades do paciente. Um dos funcionarios do setor
entrega 0s pertences (roupas, reldgios e joias) aos familiares, informa o horario de
visitas, esclarece que nao é permitido acompanhante e solicita a realizacdo do

boletim de internamento (no caso de transferéncia externa). Na maioria das vezes, a
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familia ndo entra na UTI na admissao do paciente, e vem somente no horéario de
visitas.

A alta do paciente da UTI se da de duas maneiras: transferéncia interna
ou externa ou Obito. Quando ele é transferido para uma clinica (transferéncia
interna), o enfermeiro ou a escrituraria solicita uma vaga ao setor de internacao.
Havendo a vaga, é realizado contato telefénico com a clinica de destino, confirmado
transferéncia e informado as condicdes do mesmo. Na transferéncia geralmente ele
€ acompanhado por dois auxiliares ou técnicos de enfermagem. O setor de destino &
responsavel pela comunicacdo aos familiares sobre a transferéncia interna. Junto
com o paciente ird seu prontuario, medicacdes do dia e pertences.

A transferéncia externa acontece quando 0 paciente necessita de
tratamento especifico oferecido por outro hospital. Na maioria das vezes é realizado
pelo SAMU, e é encaminhado o relatério de transferéncia preenchido pelo médico da
UTI ou assistente.

Quando ocorre 6bito, o0 médico de plantdo preenche constatacdo do oObito
no prontuario. O enfermeiro ou escriturario comunicam o médico assistente
(responsavel pelo preenchimento do atestado de 06bito), a familia e a portaria do
hospital. Fica a cargo desta o contato com a funeraria.

As visitas sdo distribuidas em dois horarios: matutino (12h30 - 13h) e
vespertino (17h30 - 18h), com duracéo de trinta minutos. Em cada horario entram,
juntos, somente dois familiares por paciente. Constantemente existe a solicitacao
dos familiares para a entrada de mais visitantes. Alguns enfermeiros, principalmente
nos finais de semana, consideram esta solicitacdo viavel, permitindo a entrada de
mais Vvisitantes. Este fato gera algumas discussdes, devido divergéncias nas
condutas dos enfermeiros.

No horario pré-estabelecido para a visita a funcionaria da portaria do
hospital encaminha os familiares para aguardarem na entrada da UTI. A escrituraria
pela manh&, e o auxiliar ou técnico de enfermagem responséavel pelos leitos 1 e 2 a
tarde € quem recebem os visitantes. Os familiares s6 recebem informacdes do
enfermeiro e do médico, sobre a situacdo de saude do paciente se solicitam.

Quando, devido intercorréncias no setor, ocorre atraso no horario de
entrada dos visitantes, nem sempre é permitida a permanéncia dos familiares

durante os trinta minutos pré-estabelecidos, devido a preocupacéo da equipe em dar
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continuidade as suas atividades. Este fato tem gerado freqiientemente insatisfacao
dos pacientes e familiares.

4.3.2.2 Participantes do Estudo

Atuaram como participantes neste estudo: seis enfermeiros da UTI, 13
pacientes que permaneceram lUcidos no minimo quarenta e oito horas durante o
periodo de implementacdo das estratégias de acolhimento (que serdo descritas na
fase de perscrutacao) e 23 familiares acima de dezoito anos que o visitaram na UTI.
N&o foi estipulado quantos pacientes e familiares iriam participar do estudo, uma vez
que, a pesquisa qualitativa, utiliza uma amostragem expressiva de informacdes, e
ndo o0 numero de participantes.

A proposta do estudo foi apresentada e detalhada individualmente aos
enfermeiros, em encontro agendado no horario de trabalho. O convite aos pacientes
e aos familiares para participacdo no estudo foi realizado na unidade de internagéo
apos a alta da UTI e para alguns familiares na sala de visita da UTI quando o seu
familiar estava internado ha mais de duas semanas.

Para todos foi garantido o sigilo e anonimato das informacdes, sendo
entregue apos o primeiro contato, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido —
TCLE (Apéndice A), conforme a Resolucdo n° 196/96 do Conselho Nacional de

Saude, que regulamenta a pesquisa envolvendo seres humanos.

4.3.2.3 Métodos para coleta e analise dos dados

A coleta de dados foi realizada no periodo de julho a outubro de 2008.
Como métodos foi realizada uma pratica assistencial com entrevistas e discussoes
em grupo.

O principal objetivo da entrevista foi obter informacdes fidedignas por

meio da conversacao, constituindo uma condicdo social para a interagdo humana



(TRENTINI; PAIM, 2004). Foi utilizada a entrevista semifechada individual com
agendamento prévio.

Na entrevista individual existe estreita relacdo de aproximacdo entre o
entrevistado e o entrevistador. A estrutura semifechada permite seguir o referencial
tedrico e o conhecimento especifico sobre o tema, e o pesquisador inicia a entrevista
partindo de topicos relacionados ao tema até aprofundar e detalhar as informacgdes
de acordo com o0s objetivos da pesquisa. O roteiro composto por temas e nao por
questdes especificas, oferece ao entrevistador a flexibilidade para explorar de
diferentes formas cada participante dependendo de suas caracteristicas pessoais
(TRENTINI, PAIM, 2004).

Conforme orienta Léfreve e Lefreve (2003), a elaboracdo do roteiro foi
realizada com questbes abertas, permitindo aos participantes expressoes livres
sobre o tema, produzindo os discursos individuais.

Quanto as discussdes em grupo, essas propiciaram: a geragao e
expressdo de opinides, a disponibilidade das correcdes pelo proprio grupo, a
possibilidade de consenso entre os participantes e a resolucdo de problemas no
grupo. O moderador do grupo possui papel de direcionador, determinando o inicio e
o fim da discusséo, bem como introduzir novas perguntas para um aprofundamento
do tema (FLICK, 2004).

A fase de analise consiste em decidir que métodos e técnicas foram
utilizados para analisar informacdes, uma vez que a PCA investiga fenbmenos do
contexto da pratica assistencial de enfermagem, podendo assim ser utilizados
métodos de analise quantitativos, qualitativos, ou ambos. Neste estudo, como citado

anteriormente o método adotado foi o qualitativo.

Na pesquisa convergente-assistencial, os processos de assisténcia e de
coleta e analise de informacfes deverdao ocorrer simultaneamente, o que
facilitara a imersdo gradativa do pesquisador nos relatos das informacdes, a
fim de refletir sobre como fazer interpretacbes e descobrir vazios que
poderdo ser preenchidos ao longo do processo (TRENTINI; PAIM, 2004, p.
91 e 92).

Para ordenacdo e organizacdo dos dados, utlizou-se o processo
metodologico do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC) , que através da construgcédo
de um discurso coletivo na primeira pessoa do singular, expressa a referéncia de um
conjunto de falas individuais semelhantes ou complementares. Segundo Lefevre e

Lefévre (2003, p.16), “é um eu sintatico que, ao mesmo tempo em que sinaliza a
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presenca de um sujeito individual do discurso, expressa uma referéncia coletiva na
medida em que esse eu fala pela ou em nome de uma coletividade”.
A técnica do Discurso do Sujeito Coletivo  busca justamente dar conta da
discursividade, caracteristica prépria e indissociavel do pensamento
coletivo, buscando preservé-la em todos os momentos da pesquisa, desde
a elaboracéo das perguntas, passando pela coleta e pelo processamento

dos dados até culminar com a apresentacdo dos resultados (Lefevre;
Lefévre, 2003 p.11).

Lefévre e Lefevre (2003) propdem quatro figuras metodologicas para a
confeccdo dos DSCs, quais sejam: as expressfes chaves (ECHs), as idéias
centrais (IC), a ancoragem (AC) e 0 DSC

As ECHs séo pedacos, trechos ou transcricbes continuos ou
descontinuos da fala que revelam a esséncia do conteudo de um dado fragmento
que compbe o discurso ou a teoria subjacente. Devem ser destacadas pelo
pesquisador, e revelam a esséncia do depoimento ou, mais precisamente, do
conteudo discursivo dos segmentos em que se divide o depoimento.

As IC sao expressoes linguisticas que revelam ou descrevem de maneira
mais sintética e precisa possivel o sentido, ou o sentido e o tema, de cada conjunto
homogéneo de ECHs e que vao dar origem ao DSC.

A AC é a expressao de uma teoria, ideologia ou crenca religiosa adotada
pelo autor do discurso e que estda embutida no discurso como se fosse uma
afirmacao qualquer.

O DSC é uma agregacao, ou soma, ndo matematica de pedagos isolados
de depoimentos, de modo a formar um todo discursivo coerente, em que cada uma
das partes se reconheca como constituinte desse todo, € um discurso sintese
redigido na primeira pessoa do singular e composto pela “colagem” das ECHs que

tém a mesma IC ou ancoragem.

4.3.3 Perscrutacéo

Esta fase apresenta como foi operacionalizada a utilizacdo dos

instrumentos de coleta de dados durante a PCA.
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As estratégias apresentadas foram cumpridas de acordo com as
necessidades e realidade da pratica, ou seja, de acordo com o0 processo de

desenvolvimento da PCA.

Qualquer estratégia, que seja declarada face a face com os grupos ou face
a face individual, o que as garante sdo ndo-eventualidade, o néo-
espontaneismo, o0 nao-esporadico e sim, o carater de convivéncia e
intimidade com os dados e os registros. Dada essa familiaridade, téo
necessaria na assisténcia como na pesquisa convergente-assistencial, as
estratégias tém aderéncia ao método, porém viabilizam o enfrentamento da
sensibilidade, do ndo-dito, da sensacdo, da emocdao, da intuicdo, elementos
presentes na pratica da entrevista (TRENTINI; PAIM, 2004, p. 85 e 86).

Assim, a pratica assistencial se deu concomitantemente com a pesquisa e
foi vivenciada durante todo o processo com a realizacdo do cuidado aos pacientes e
seus familiares; nas discussdes em grupo com o0s enfermeiros; nas discussdes que
ocorriam individualmente. Durante o processo da pesquisa ocorreram momentos do
somente assistir, momentos inteiramente voltados para a pesquisa como na
entrevista, e momentos varios de superposi¢do destas atividades como quando no
assistir implementava estratégias de acolhimento ja definidas pelo grupo durante a
pesquisa e nas discussdes em grupo.

A todo o momento o resgate do referencial metodolégico da PCA foi
imprescindivel. Como destaca Trentini e Paim, (2004, p.72) € necessaria uma danca
que envolva “movimentos de aproximacao, de distanciamento e de convergéncia
com a pratica, de maneira a criar espagos de superposi¢cado com a assisténcia”.

Durante a pratica do cuidado houve constantemente o compartilhar com
os enfermeiros, dos resultados que emergiam das estratégias de acolhimento,
permitindo avaliagdes e readequacbes nas acdes propostas. Acredito que este ir e
vir proporcionado pela PCA foi imprescindivel, para provocar as mudancas efetivas
na realidade investigada.

“A principal caracteristica da PCA consiste na sua articulagédo intencional
com a pratica assistencial” (TRENTINI; PAIM, 2004, p. 26). Assim, as ac¢les de
cuidado desenvolvidas serviram de informacdo para a pesquisa, bem como
subsidiou a realizacdo do cuidado. As discussfes em grupo, caracterizadas como
um processo educativo permitiu a construcdo coletiva do conhecimento,

direcionando neste momento a prética assistencial dos enfermeiros da UTI.
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4.3.3.1 A entrevista

A entrevista (apéndice B) foi realizada durante horario de servico dos
enfermeiros em ambiente restrito, com duracdo média de sessenta minutos.
Objetivou identificar a percepcdo dos enfermeiros sobre o acolhimento, abordando
aspectos relativos ao relacionamento enfermeiro/paciente e enfermeiro/familia,
facilidades e dificuldades encontradas durante a pratica para o acolhimento, sobre o
didlogo, entre outros.

Optou-se por iniciar com a entrevista informal conduzindo os participantes
a refletirem a tematica. As entrevistas foram gravadas e transcritas posteriormente,
possibilitando ao entrevistador explorar mais detalhes das informacdes. A entrevista
realizada individualmente ampliava a visdo do enfermeiro pesquisador para outros
aspectos a serem investigados com o0s demais enfermeiros em entrevistas
posteriores.

As entrevistas com os pacientes e familiares foram guiadas pelo roteiro
proposto (apéndice C), explorando como vivenciaram a relagcdo enfermeiro/paciente
e enfermeiro/familia durante a internacdo na UTI. Iniciou-se a coleta destas
informacdes apo6s a segunda semana de implementacdo das estratégias de
acolhimento propostas pelos enfermeiros. Estas entrevistas também foram
gravadas, ocorreram no turno vespertino e noturno, e tiveram duracdo de vinte a
trinta minutos, e foram realizadas no quarto onde permaneciam internados no
hospital.

Alguns familiares foram entrevistados no término do horéario de visita da
UTI em pequenos grupos (dois a quatro familiares), na sala de espera. Esses eram

familiares de pacientes que ainda estavam internados, durante longo tempo na UTI.

4.3.3.2 A discussdo em grupo

As discussbes em grupo serviram para desenvolver estratégias que

possibilitaram o cuidado acolhedor do enfermeiro para os pacientes e familiares em
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UTI, com base nas lacunas existentes nas relagdes e sustentadas no didlogo da
Teoria de Enfermagem Humanistica de Paterson e Zderad (1979).

Devido o fato dos enfermeiros possuirem outros vinculos empregaticios
foi realizado um encontro por semana, durante quatro semanas, trés no periodo
noturno e um no matutino. Os encontros agendados no noturno facilitaram a
participacdo de todos os enfermeiros. A sala de espera dos visitantes foi o local
utilizado para as discussdes em grupo.

Cada encontro foi iniciado com uma dinamica de introspeccéo, empatia e
integracéo visando fortalecer o engajamento dos enfermeiros. Os encontros tiveram
duracéo aproximada de duas horas.

Para propor mudancas na pratica do contexto pesquisado quatro
encontros foram realizados para discussbes em grupo, organizados
sequencialmente da seguinte forma: selecionando lacunas na relagéo
enfermeiro/paciente e enfermeiro/familia, refletindo o Dialogo, elegendo estratégias
para o cuidado acolhedor aos pacientes e familiares (dois encontros). Um quinto

encontro foi realizado para a avaliacéao final dos resultados obtidos com a pesquisa.

12 Discussao em grupo: selecionando lacunas na relacdo enfermeiro/paciente e

enfermeiro/familia.

Como dinamica de abertura foram apresentadas figuras, e cada
enfermeiro elegeu aquela que, na sua percepcdo, representava o cuidado de
enfermagem na UTI, justificando suas escolhas.

Os discursos individuais oriundos nesta dindmica demonstraram como se
manifestam as relacdes EU-TU e EU-ISSO, exacerbadas pela valorizacdo da
subjetividade e a priorizacao tecnolégica do cuidado.

Em seguida foi projetado em PowerPoint dados parciais da PCA,
resultante da pratica assistencial e entrevistas individuais relacionados ao
entendimento de acolhimento, lacunas na relagdo enfermeiro/paciente e
enfermeiro/familia, outros. Tive durante a construcdo e apresentacdo do material, o
cuidado de preservar o anonimato de cada participante.

As principais lacunas apontadas pelos participantes nas entrevistas e

percebidas durante a pratica que dificultam o acolhimento foram apresentadas em
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cartbes e entregues aos participantes, para selecionarem as prioritarias. Os
enfermeiros elegeram aquelas em que a solucdo dependia diretamente da
enfermagem. As lacunas destacadas permaneceram fixadas em um mural na sala
dos enfermeiros.

Inicialmente havia programado encerrar este encontro com a dinamica
“Linha do Tempo”. No entanto, apds conhecimento da técnica foi sugerido por
alguns participantes durante as entrevistas, que essa fosse realizada
individualmente em horarios agendados. A dinamica foi entdo realizada apoés
agendamento e no espaco da UTI.

A dindmica “Linha do Tempo” teve por objetivo estimular os participantes
a compreensdo do pressuposto de Paterson e Zderad (1979), de que as vivéncias
dos enfermeiros no passado e presente sdo frutos de suas escolhas e que
influenciaréo suas decisdes no futuro.

Para essa técnica um pedaco de barbante foi esticado no chéo e no ponto
central estava escrito em uma folha de papel a palavra presente e o enfermeiro se
posicionava sobre ela. Em uma das pontas do barbante estava escrito a palavra
passado e na outra o futuro.

Direcionando o olhar para o passado, o enfermeiro foi instigado a recordar
experiéncias pessoais particulares (envolvendo familiares, amigos, outras) sobre o
acolhimento e visualizar as atitudes e comportamentos que ele apresentou nesta
vivéncia. Foi solicitado que verbalizassem quais eram o0s comportamentos, 0S
aspectos positivos e negativos desta lembranca.

Depois foi orientado ao enfermeiro se direcionar para o futuro, trazendo
consigo a experiéncia resgatada. Posteriormente solicitou-se que o enfermeiro
criasse e visualizasse uma situacdo futura focando o relacionamento
enfermeiro/paciente e enfermeiro/familia na UTI. O participante foi convidado a
refletir como se dara este relacionamento uma vez que ele é responsavel pelas
decisbes e caminhos que seguira no futuro. Finalizando a dinamica, foi sugerido que
o enfermeiro incluisse na relacdo futura visualizada com o paciente/familia, as
mesmas atitudes e comportamentos que resgatou nas suas experiéncias pessoais.

Apods foi realizada uma reflexdo sobre as experiéncias pessoais e sua
relacdo com o pressuposto de Paterson e Zderad (1979) relacionado com as

vivéncias.
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22 Discussdo em grupo: refletindo o Didlogo

No primeiro semestre de 2008 desenvolvi na UTlI com académicas da
nona fase de um curso de graduacdo em enfermagem, uma pratica educativa
assistencial sobre a sistematizacdo da assisténcia. Nesta ocasido 0s enfermeiros
tiveram a oportunidade de conhecer o referencial tedrico de Enfermagem
Humanistica de Paterson e Zderad (1979).

Este contato prévio dos enfermeiros com o referencial tedrico adotado
para guiar o estudo, facilitou as reflexdes durante a realizacdo das entrevistas
individuais, dinamicas de grupo, e principalmente, na execuc¢ao do cuidado.

Na discussdo em grupo foi apresentado aos enfermeiros, agora com um
maior aprofundamento, um recorte bibliografico de alguns conceitos do referencial
tedrico de Paterson e Zderad (1979), relacionados ao dialogo como a relacdo EU-U,
EU-ISSO, Presenca, Encontro, Chamado e Resposta, para leitura e discussao.

Por meio de cartdes contendo relatos de situacdes veridicas® ou n&o, o
grupo identificou e argumentou em quais delas estava evidenciado o referencial. Ao
avaliarem as situagOes apresentadas os enfermeiros tiveram a possibilidade de
rever como estdo se relacionando com o paciente e a familia, compartilhando
experiéncias pessoais de acolhimento e associando-as com o dialogo preconizado
por Paterson e Zderad (1979).

A troca de experiéncias fomentou o grupo a vislumbrar caminhos e
estratégias possiveis para o acolhimento na UTIl. Esse encontro teve duragcdo de

noventa minutos.

32 e 42 Discussao em grupo: Elegendo estratégias para o cuidado acolhedor aos

pacientes e familiares.

A partir das lacunas identificadas, com base no referencial teérico de

Paterson e Zderad (1979), foram realizados dois encontros com a finalidade de

* As situagdes originadas de observagdes na UTI estudada tiveram nomes de pacientes, familiares e integrantes da equipe
omitidos para preservar o sigilo e evitar expor 0s participantes.
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elaborar estratégias e definir como seriam implementadas na préatica o acolhimento
em UTI.

O primeiro encontro foi destinado a eleger estratégias de acolhimento.
Algumas sugestdes foram apresentadas e discutidas, o que demandou muito tempo.
Assim, foi sugerido pelos participantes que cada enfermeiro deveria elaborar
individualmente estratégias para favorecer o acolhimento, especificando: o que
fazer, como fazer, quando fazer e quem deveria fazer, para ser apresentado e
discutido no proximo encontro agendado para a semana seguinte.

No encontro seguinte foram apresentadas, discutidas e organizadas as
estratégias consideradas prioritarias para o acolhimento dos pacientes e familiares
na UTI.

Para otimizar a implementacdo, folhas contendo a descricdo das
estratégias foram fixadas no mural da sala dos enfermeiros para a visualizacdo de
todos os participantes.

Nesse encontro foi acordado que apos aproximadamente dois meses de
implementacdo das estratégias o grupo deveria se reunir para a avaliacdo das
mesmas. Porém, avaliacbes parciais ocorreram durante esse processo de

implementacgéao.

52 Discussdo em qgrupo: Avaliando as estratégias implementadas para o

acolhimento.

A avaliacdo foi realizada em varios momentos, durante a pratica
assistencial percebida em conversas informais com os participantes.

O encontro de avaliacdo foi realizado apds a entrevista feita com os
pacientes e familiares. Essa decisdo se deu devido a necessidade de levar para o
grupo a percepcao dos pacientes e familiares sobre o atendimento da enfermagem
na UTI. Neste encontro foram apresentados essas percepcdes e avaliado cada
estratégia implementada. Nessa oportunidade também foi discutido junto aos
enfermeiros como perceberam a utilizacdo do referencial tedrico de Paterson e
Zderad (1979) (apéndice B).

Ao mesmo tempo em que a PCA permitiu resolver problemas especificos

da prética relacionados ao acolhimento na UTI, também despertou nos participantes
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a necessidade permanente de inclusdo de novas estratégias para o melhor
acolhimento, relatadas pelos participantes nesse encontro coletivo, dando resposta a

alguns chamados dos familiares e pacientes.

4.3.3.4 Reqistro das Informacoes

O registro das informacbes foi realizado por gravagdo (previamente
autorizada pelos participantes) e anotagbes em diério. Pelo fato de eu também estar
prestando assisténcia durante a pesquisa, inicialmente as informacdes foram
registradas por meio de expressdes-chave e no final da atividade ou do dia elas
eram detalhadas. O diario também objetiva o registro dos sentimentos, precepcoes,
dificuldades, facilidades e novas idéias durante o estudo (TRENTINI; PAIM, 2004).
No diario de campo registrava também os cuidados por mimprestados aos
pacientes e familiares, como estratégia para poder avaliar se estava conseguindo

assistir e pesquisar ao mesmo tempo.

4.3.4 Andlise

A versatilidade da PCA de envolver processos de assisténcia e pesquisa
simultaneos transforma constantemente a realidade estudada (TRENTINI; PAIM,
2004). Desta forma, a analise dos resultados ocorre durante o processo de coleta
das informacdes, e € descrita evidenciando as intervengfes na realidade durante a
pratica assistencial.

Para a andlise, foram utilizadas trés das quatro figuras metodologicas da
proposta de Lefévre e Lefevre (2003): ECHSs, IC e DSC.

Os procedimentos de construgdo do DSC foram realizados seguindo as
seguintes etapas:

a) agrupamento dos discursos individuais relacionados a cada pergunta/tema,

b) extracdo das ECHs dos discursos individuais,
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c) agrupamento das ECHs de mesmo sentido, de sentido equivalente, ou de
sentido complementar,
d) extracdo da IC de cada agrupamento de ECHs

e) construcado do DSC com as ECHs relacionados a cada IC.

Para construir o DSC segue-se uma esquematizacdo classica, do tipo
comeco, meio e fim, e do mais geral para mais particular. As partes do discurso ou
paragrafos séo ligados por meio de conectivos que proporcionem a coesao do
discurso, eliminando-se dados particularizantes, tais como sexo, idade, eventos
particulares, doencas especificas etc. e as repeticbes de idéias (LEFEVRE;
LEFEVRE, 2003).

4.3.5 Interpretacdo

Esta fase compromete-se com o resultado da pesquisa e compreende
trés processos: sintese, teorizacao e transferéncia.

A sintese examina subjetivamente as associacfes e variagbes das
informacgdes. A teorizacdo é o desenvolvimento de esquema tedrico intelectual.
Nesta etapa surge a formulacdo de novos conceitos, suas definicbes e inter-
relagbes, constituindo as conclusbes do estudo. O processo de transferéncia
constitui a socializagdo dos resultados, contextualizando em situagbes similares
(MORSE; FIELD, 1995 apud TRENTINI; PAIM, 2004). A sintese neste estudo esta
retratada nas analises dos discursos com a fundamentacao tedrica. A teorizacao
encontra-se na parte final desta apresentacdo representada por um esquema
tedrico.

A transferéncia seria a socializacdo dos resultados. Na PCA existem
sempre duas classes de resultados: uma ligada ao problema de pesquisa enfocado,
e a outra a ampliacdo do resultado em processo de modo a interferir na qualidade da
assisténcia desenvolvida no ambito de atuacdo da pesquisa (TRENTINI; PAIM,
2004). Os resultados encontrados nesse estudo poderdo servir ou ter significado em
contextos similares, sem que 0 processo utilizado seja configurado como tendo

poder de generalizagdo como referem as autoras do método de PCA.



4.4 A ética na pesquisa convergente — assistencial para o acolhimento em UTI

O ‘“ethos” da enfermagem na pesquisa convergente-assistencial
compreende os comportamentos que caracterizam a cultura de certo grupo
profissional ao desenvolver investigacdo cientifica no ambito da propria
assisténcia, por fazer valer o uso de determinados valores reconhecidos
como principios morais, 0os que tém a vida como fundamental e o respeito a
dignidade humana como o alicerce das rela¢gBes profissionais com a pessoa
que é cuidada (TRENTINI; PAIM, 2004, p.103).

Na PCA os principios morais, o respeito e a dignidade humana, formam o
fundamento para o desenvolvimento da investigagdo cientifica pelos profissionais,
uma vez que esta ocorre durante a realizacdo do cuidado ao paciente (TRENTINI;
PAIM, 2004).

O desenvolvimento da pesquisa manteve compromisso com a protecao
dos direitos humanos, guiado pela Resolucdo 196/96 atendendo as exigéncias
éticas e cientificas fundamentais através dos principios de autonomia, beneficéncia,
nao maleficéncia, justica e equidade. Sendo assim, foi assegurado aos participantes
do estudo:

a) a privacidade e o anonimato das informag¢des durante todo o processo da

pesquisa.

b) a dignidade ao relacionamento, valorizando e respeitando as sugestfes

dos envolvidos.

c) a liberdade de o pesquisado entrar no estudo e dele sair a qualquer
momento. Este fato foi resgatado freqlientemente, durante os encontros individuais e
discussbes em grupo. As datas agendadas de discussdo em grupo eram decididas
no préprio encontro com o grupo e ficavam fixadas no mural. Nao foram realizados
telefonemas ou outras estratégias de refor¢co ao convite para os encontros, evitando

gue os participantes se sentissem pressionados a participarem.

d) o consentimento para participar no estudo foi voluntario, assinado em duas

vias com os detalhes e esclarecimentos da pesquisa.

e) o bem-estar e seguranca, por meio de escolha de local apropriado para as
entrevistas, dindmicas que preservaram segredos dos participantes (quando assim
preferiam), respeito as opinides individuais e cautela para ndo expor enfermeiros,

pacientes e familiares.
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f) aos pacientes e familiares foi respeitado a sua identidade e privacidade e
oferecido uma assisténcia livre de riscos, além de valorizagcdo de suas sugestfes na

melhoria da assisténcia para o acolhimento

A proposta de estudo teve o consentimento da Geréncia de Enfermagem,
foi encaminhando ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UFSC e

aprovado pelo protocolo numero 342/07.



5 DESVENDANDO O CONHECIMENTO DOS ENFERMEIROS SOBRE O
ACOLHIMENTO

A construcdo do DSC foi norteada pelos objetivos deste estudo que
consistia em desenvolver uma pratica educativa de auto-conscientizacdo com
enfermeiros de modo a incentiva-los a praticar o acolhimento em UTI; obter
sugestbes dos enfermeiros referentes a estratégias para a pratica do acolhimento
aos pacientes e familiares na UTI e identificar as a¢gdes de acolhimento percebidas
pelos pacientes e enfermeiros ap0s a préatica educativa de auto-conscientizacao dos
enfermeiros no decorrer deste estudo.

O encadeamento das narracdes traz os temas dos discursos referentes
aos questionamentos feitos aos participantes, as idéias centrais extraidas das
expressdes-chave dos discursos individuais, e por ultimo os discursos coletivos
constituidos por expressbes-chave relacionadas aos temas. Os discursos foram
analisados conforme o referencial tedrico adotado e outros estudos ja realizados
sobre a temética.

Apresento a seguir doze discursos do sujeito coletivo, relacionados aos
temas: o acolhimento no cuidado de enfermagem; as lacunas na relagéao
enfermeiro/paciente e enfermeiro/familia, as estratégias de acolhimento

implementadas e avaliacdo destas estratégias.

5.1 Tema 1 - O acolhimento no cuidado de enfermagem

As expressdes chaves remetem o acolhimento a idéia de receptividade
relacionada principalmente a crencas e valores pessoais adquiridas no ambiente

familiar.

Idéia Central: Receptividade

Expressdes-chave utilizadas
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D3 — “Penso que acolhimento € receber, acolher. Deve ser nesse sentido

mesmo que surgiu a palavra acolhimento. Acho que ela esta ligada a humanizacao”.

D4 — “E a recepcgdo. Tanto do paciente, como dos familiares no setor, no

local onde a gente trabalha”.

D5 —“Se fosse para denominar uma palavra eu falaria receptividade. O
acolhimento, na verdade, é a forma como vocé recebe o paciente, a familia. Ndo sé
como vocé recebe na hora que ele interna, mas durante todo o processo até a alta
do paciente. Como vocé vai tratar do paciente, como vocé vai se relacionar com o

paciente e a familia”.

DSC 1 - O acolhimento € a forma como voceé recebe, trata e

se relaciona com o paciente e a familia. Ndo sé com o0 vocé
recebe na hora que ele interna, mas durante todo o
processo até a alta do paciente. Acho que esta liga da
diretamente com a humanizacéao.

Percebe-se no DSC 1 que a compreensdao dos enfermeiros sobre o
acolhimento esta relacionada com o modo de ser do profissional durante a relacéo
estabelecida com os pacientes e familiares na UTI.

Para Franco, Bueno, Merhy (1999) o acolhimento é uma tecnologia para a
reorganizacdo dos servicos, que permite captar lacunas nas relacdes entre
enfermeiro/paciente e enfermeiro/familia, com vistas a garantia de acesso universal,
resolutividade e humanizag&o do atendimento.

Assim, o acolhimento pode ser visto como uma estratégia de interferéncia
nos processos de trabalho, que consiste em uma postura de mudanca no fazer em
saude, implica no compartiihamento de saberes, necessidades, possibilidades,
angustias e invencbes. Uma postura acolhedora implica em estar atento e
predisposto a diversidade cultural, racial e étnica (BRASIL, 2004; RAMOS; LIMA,
2003).

Acolher significa receber, recepcionar e aceitar o outro como sujeito de
direitos e desejos e como co-responsavel pela producdo da saude. Os envolvidos
nesta relacdo com o outro, possuem poderes e saberes proprios para a

comunicacdo. Esta comunicacao requer uma relacdo de dialogo, respeito pelo outro,
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aceitacao das diferengcas, de modo a ir conformando uma relagdo de confianca
mutua (INOJOSA, 2005). Esse respeito, aceitacdo deve ocorrer em todos 0s
momentos da relacdo dos profissionais da enfermagem com o paciente na UTI e
seus familiares, desde a recepcao, incluindo o periodo de permanéncia até a alta
hospitalar, como retratado no discurso acima.

O acolhimento na perspectiva da relacdo dialégica em UTI deve
surgir de um encontro, como refere Paterson e Zderad, em que pacientes e
familiares compartilhem suas angustias e o enfermeiro possa responder ao
seu chamado no sentido de ajuda-lo a enfrentar essa nova experiéncia.

Teixeira (2005) enfatiza que a conversa nesse encontro, tem um objetivo,
na medida em que se trata de uma obra conjunta construida através do
compartilhamento daquela relacdo, e ndo € apenas veiculo para se chegar a um
conjunto de acordos ou consensos.

No entanto, a nogdo de acolhimento no campo da saude tem tido como
foco a doenca e o procedimento, e ndo 0 sujeito e suas necessidades. Sao
programadas acfes pontuais, isoladas e descomprometidas produzindo sofrimento
e baixa na qualidade de vida ndo s6 dos usuarios, mas também dos profissionais de
saude. Surge o desafio de aliancas éticas para a producdo da vida, onde o
compromisso singular com 0s usuarios seja o centro desse processo (BRASIL,
2004).

Nos ultimos anos, vem crescendo a importancia do reconhecimento sobre
a perspectiva do usuario quando se aborda a qualidade de servicos de saude. O
acolhimento consiste em um dos elementos essenciais do atendimento, para que se
possa incidir efetivamente sobre o estado de saude do individuo e da coletividade
(RAMOS; LIMA, 2003).

Desta forma as acfes centradas no paciente e na sua familia e ndo na
doenca envolve a acolhida, com sentimentos e respeito a sua historia pessoal e
social, seus valores, suas crencas e seus sentimentos. O acolhimento deve
transformar a percepcdo que as pessoas possuem do hospital como um ambiente
hostil e tornar o periodo de internacdo o mais agradavel possivel (BACKES; FILHO;
LUNARDI, 2005).

De modo geral o acolhimento deveria estar implicito em todas as relagdes

estabelecidas, porém na pratica diaria em UTI, por diferentes motivos, tendemos a
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nos distanciar do encontro com os pacientes e familiares. Ao acolher amplia-se o
modelo vigente, direcionado quase que exclusivamente para a objetividade e ganha

espaco a subjetividade do cuidado de enfermagem.

Idéia Central: O acolhimento esta diretamente relacionado com as
crengas e valores pessoais adquiridas no ambiente f  amiliar.

Expressdes-chave utilizadas.

D2 — “Acho que tem muito de como vocé é. A maneira que vocé costuma
se relacionar com as outras pessoas, independente de ser ou ndo no ambiente de

trabalho tem haver com o seu modo de ser”.

D3 — “Acho que acolher entra muito na questao da criacdo e coisas de

casa, de familia”.

D5 — “E muito mais pessoal. A minha educacio de berco trouxe muito
mais isso do que a graduacédo. A forma como lido com o paciente e a familia vem de

familia”.

D6- “Acredito que é o eu pessoal que interfere em como sou no ambiente

de trabalho. Vocé traz para o profissional a forma como vocé é..."

DSC 2 — A forma como lido com o paciente e familia vem
de familia, da criagdo. E muito mais pessoal. Aman  eira que
vocé costuma se relacionar com as outras pessoas,
independente de ser ou ndo no ambiente de trabalho tem
haver com o seu modo de ser.

No DSC 2 os enfermeiros expdfem que para se relacionarem com o
paciente e a familia, resgatam suas experiéncias de vida e interagem de acordo com
suas crencas e valores na acolhida em UTI. Esse achado também foi encontrado no
estudo realizado por Backes, Lunardi Filho, Lunardi (2005).

Existe estreita relacdo no significado do acolhimento e na esséncia do
cuidado. Assim, ao resgatar a definicdo de cuidado varios autores o definem de

acordo com seus referenciais de vida e experiéncia. Heidegger compreende como
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uma forma de ser; Griffin e Morse et al, associam o cuidado a sentimento; Buber,
como relacdo com outro ser humano e um estado que um sujeito reconhece a si
mesmo em outro e conhece o outro e importa-se com ele; Pollack-Latham, como
uma interacdo das dimenséao pessoal, social e profissional; Fry, como um fendmeno
moral (WALDOW, 1995).

Na percepcao dos enfermeiros da UTI estudada, o acolhimento reflete as
experiéncias pessoais. Esta interpretacdo aponta que a forma como se relacionam
no ambiente profissional pode ser semelhante as suas relacdes familiares ou
refletirem crencas como uma observada durante a pratica assistencial, de que o
enfermeiro ideal possui postura firme, evita expressar sentimentos e expor condutas
gue de alguma forma possam depreciar suas habilidades técnicas.

A partir dessas idéias o acolhimento é compreendido como, uma atitude
interativa entre dois ou mais seres humanos, que respeita e valoriza a experiéncia
de vida de ambos. Ocorre nessa intersubjetividade humana, a relacdo dialégica de
encontro genuino entre o profissional e o ser cuidado, em um movimento de

complementaridade de sentimentos, acdes e reacodes.

5.2 Tema 2 - As lacunas na relagéo enfermeiro/pacie  nte e enfermeiro/familia

As principais lacunas existentes na relacdo enfermeiro/paciente e
enfermeiro/familia no ambiente de terapia intensiva que dificultam o acolhimento
estdo relacionadas com a énfase atribuida a relacdo EU-ISSO que tem guiada as

acOes de cuidado do enfermeiro.

Idéia Central: A graduagdo ndo prepara 0s académicos para o
acolhimento.

Expressdes-chave utilizadas

D1 — “Penso que a carga horaria de UTI na graduacdo € pequena para
tanto conteuddo e ndo é falado sobre acolhimento e sim sobre doencas e
procedimentos. Nas outras disciplinas também é dado este mesmo enfoque ”.
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D2 - “Na graduacédo, durante a faculdade a gente ndo ouvia falar em
acolhimento. Na época se falava um pouquinho sobre humanizacdo. Foi bem

quando comecou a histéria da humanizagéo”.

D3 - “Esse tipo de trabalho ndo se aprende na faculdade, como lidar,

como tratar as pessoas’.

D4 — “A experiéncia que tenho é da pratica e de outras colegas em que eu

me espelhava. Da academia muito pouco, mais do trabalho”.

D5 - *“.a gente foi muito mais tecnicista do que humanista na graduacao”.

D6 — “Se fala muito em humanizacdo na graduagcao, mas nao é ensinado

como fazer”.

DSC 3 — Durante a faculdade a gente ndo ouvia falar em
acolhimento, até se falava em humanizagcédo, mas pouc o0 se
ensinava como fazer. Penso que o fato da carga hora ria ser
pequena para tanto contetdo torne a formacao muito mais
técnica do que humanista. Nao se aprende na faculdade,
como lidar, como tratar as pessoas. Assim a experié  ncia
gue tenho é da prética e de colegas que eu me espel hava.

A graduacdo que poderia interferir na construcdo de habilidades
emocionais, pouco contribuiu, conforme retratado no DSC 3, durante a formacéo
destes enfermeiros para os aspectos da humanizacdo e do acolhimento aos
pacientes e familiares.

A universidade nao tem trabalhado de forma suficiente nem adequada a
questao do acolhimento aos pacientes e familiares. Além de enfatizar a doenca e a
apreensdo de tecnologias de intervencédo, tem investido na super-especializacéo
estimulando um movimento de intelectualizacdo do enfermeiro e distanciando-o
ainda mais das relacdes subjetivas do cuidado e desconsiderando a integralidade
dos usuarios (INOJOSA, 2005).

Apesar das propostas de mudancas do modelo de atencdo da saude, que
pregam a integralidade e a humanizacdo da assisténcia, a formacao profissional na
area da saude ainda hoje estd centrada, predominantemente, no aprendizado
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técnico, racional e individualizado, muitas vezes sem o0 exercicio da critica,
criatividade e sensibilidade (MINAYO, 2004).

A formacéo tradicional dos profissionais de enfermagem traz como foco
principal a doenca e o procedimento, na apreensao de tecnologias de intervencéo e
nao o sujeito e suas necessidades. Pouco se discute a questdo do vinculo com o
usuario e da relacao entre sujeitos. A tecnologia em UTI afasta os atores desta cena.
Temos de um lado alguém com medo, dor, ansiedade e, de outro lado alguém
bastante pressionado e as vezes endurecido exatamente pelo oficio de lidar com o
medo e a dor. E assim que, em muitas ocasibes a oportunidade do encontro é
perdida. Este par Unico — quem esta sendo atendido e quem atende — nem sempre
consegue alcancar a confianca mutua minima necessaria para estabelecer o
acolhimento (INOJOSA, 2005).

Isto talvez ocorra porque tradicionalmente a enfermagem estd associada
como uma relagdo humana pelo fato de um ser humano estar cuidando do outro.
Mas, ndo se pode compreender o carater humanistico da enfermagem apenas
como bondade humana (PATERSON; ZDERAD, 1979).

O DSC 3 evidencia que as escolas ainda nédo incluiram de forma
significativa em seus curriculos um enfoque no acolhimento e nas acdes de
humanizagéo. As relagdes séo reflexos das experiéncias de vida e observagdes no
cotidiano de outros profissionais e professores.

Acredito que durante a graduacdo destes enfermeiros a tematica era
abordada de forma sutil sendo citada como importante sem, no entanto, ser
assegurado oportunidades praticas especificas para esta reflexdo. As lembrancas
gue os enfermeiros apresentaram desta abordagem na graduacao foi nas disciplinas
de terapia intensiva e de obstetricia, realizadas por alguns professores
especificamente.

Chama atengdo que o0s aspectos emocionais da assisténcia de
enfermagem em UTI foram um dos temas mais explorados pelos pesquisadores nos
altimos anos atingindo 21,6%, mas que as publicacdes por parte dos alunos
graduandos estdo em decréscimo (DUCCI, et al, 2007).

A experiéncia como docente mostra que a sobrecarga de afazeres
exigidos dos estudantes durante as atividades praticas os direciona a focalizarem
prioritariamente o cumprimento das tarefas, ndo dispondo ou dispondo de pouco

tempo para exercitarem o acolhimento aos pacientes e familiares em UTI. Por isso,
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h4 a necessidade de um novo olhar nas atividades propostas. Defendo ser
importante aos estudantes de enfermagem primeiramente construir uma base
emocional para o diadlogo vivo, de modo que a entrega e a reciprocidade guiem a
relacdo intersubjetiva com os pacientes e familiares.

Aos educadores em enfermagem e as instituicdes formadoras, surge o
desafio de preparar o aluno para enfrentar situacfes préaticas por meio do proprio
potencial. Em especial, aquelas situacdes que envolvem a relagdo com o outro e de
como esse preparo vem inferindo sobre a escolha e atuacdo do profissional no
campo de trabalho (LUCCHESE; BARROS, 2006). Pela concepc¢édo de Pinheiro e
Rodrigues (1999) somente o dominio da questdo fisica, j& ndo satisfaz mais as
expectativas dos pacientes e familiares nos servigos de saude.

Estudos admitem que os graduados de modo geral, possuem dificuldades
nas relagdes interpessoais com o0s pacientes, familiares e diferentes membros da
equipe, refletindo a necessidade de sintonia da competéncia com o exercicio
profissional (DOMENICO, IDE, 2006).

Este fato € confirmado pelo Ministério da Saude durante a avaliagdo dos
servicos, ao encontrar profissionais despreparados para lidar com a dimensé&o
subjetiva que toda pratica de saude supde. Por isso, no eixo da educacdo
permanente, indica-se que a PNH componha o conteddo profissionalizante na
graduacdo, poOs-graduacdo e extensdo em saude, vinculando-a aos Podlos de
Educacdo Permanente e as instituices de formacao (BRASIL, 2004).

De acordo com o Parecer 16/99 da Camara de Educac¢do Basica do
Conselho Nacional de Educacdo, o profissional que formamos precisa saber
enfrentar situacdes esperadas e inesperadas, previsiveis e imprevisiveis, rotineiras e
inusitadas, de modo original e criativo, de forma eficiente no processo e eficaz nos
resultados (BRASIL, 1999).

A implantacdo/implementagcdo das Diretrizes Curriculares Nacionais para o
Curso de Graduacédo em Enfermagem (DCENF) implica um grande desafio
que é o de formar enfermeiras(os) com competéncia técnica e politica,
como sujeitos sociais dotados de conhecimento, de raciocinio, de
percepcdo e sensibilidade para as questdes da vida e da sociedade,
capacitando-as (0s) para intervirem em contextos de incerteza e
complexidade (XAVIER, et al 2002, p.6-7).

Para atingir as competéncias, durante a formacdo o educador deve

possuir caracteristicas como ser reflexivo, capaz de avaliar e de auto-avaliar, adotar
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uma postura critica, tomar decisdes diante das escolhas e ser coerente com as
exigéncias éticas da profissdo (LUCCHESE; BARROS, 2006). O graduando passa a
ter necessidade de uma formacao voltada para a cidadania, com o pensamento
critico-reflexivo voltado para a assisténcia, pesquisa e educacdo (BARBOSA;
RODRIGUES, 2004).

A educacgao na enfermagem precisa ter uma direcdo na qual o educando
seja estimulado a pensar que o paciente sob sua responsabilidade faz parte de um
contexto familia/sociedade, o que o transforma em um ser Unico com caracteristicas
proprias merecendo ser respeitado. Deve também, estar capacitado a cuidar do
paciente do ponto de vista técnico-cientifico e humano, pois sédo aspectos
extremamente importantes e indispensaveis para sua recuperacao.

Ao propor mudancas na qualificacdo dos profissionais de enfermagem
estamos desafiando que abdiquem de uma posi¢céo de passividade e isolamento no
processo de trabalho e tomem uma atitude de intensa interagdo entre os membros
da equipe, paciente e familia (INOJOSA, 2005).

“E claro que uma mudanca que passa por atitudes, e ndo apenas por
conhecimentos e habilidades, ndo se faz com rapidez, € um processo pedagdgico”,
como diz Mariotti (2002, p.20). Trata-se de ir alcancando cada profissional, cada
estudante, cada usuario, até que a disposi¢céo para uma relacdo de confiangca mutua

tenha se instalado como regra e ndo como excecao.

Idéia Central: Prioridade do enfermeiro durante o relacionamento
paciente e familia é direcionada ao procedimento té  cnico.

Expressdes-chave utilizadas

D1 — “A UTI cobra muito as técnicas, e como € preciso dar conta das
coisas Vvocé acaba esquecendo coisas simples, como a conversa e uma

aproximacao maior com o paciente”.

D2 — “Algumas acbes ndo aparecem como trabalho. O que vdo me
cobrar? Vao me cobrar pelo que eu deixei de fazer, os exames nao marcados, as
coisas n&o resolvidas... A gente se preocupa com coisas que aparecem, Sao
concretas, palpaveis e geram cobranca da direcdo ou da propria equipe. As pessoas

nao sabem que, de repente, cinco minutos conversando com o paciente tenha tido
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um efeito, porque ndo tenho como quantificar, nem como medir. Por isso, acho que
a gente ndo acolhe como deveria porque nao prioriza isso. Se priorizasse, por mais

gue fosse um dia agitado, daria. Mas vai de como a gente prioriza as coisas”.

D3 - “para mim a prioridade ainda é o procedimento técnico, ainda é a
rotina. Claro que a gente pensa no beneficio do paciente. Se a gente faz uma
técnica, é pensando em melhorar a assisténcia, € pensando no paciente. Querendo
ou ndo, ainda € muito forte a questdo da técnica, do trabalho bracal em si, pela
cobranca que é nesse modelo. Ja aconteceu, e espero que ja tenha acontecido com
mais gente de esquecer-se da familia. Depois de duas horas lembro que tem um
pobre coitado cansado de esperar. Vocé nao esquece que tem que fazer o

procedimento, a evolugéo, o censo para preencher”.

D4 — “O meu relacionamento é mais voltado para a técnica. Quando o
paciente interna primeiro é o procedimento técnico, a rotina da instituicdo, vou saber
da doenca, e depois, converso com a familia. Primeiro a necessidade do paciente e
em dltimo lugar ficam os familiares. E a seqiiéncia do atendimento que a gente vé
gue o paciente necessita também. Eu saio daqui achando que atendi bem quando

consegui fazer tudo e acompanhei a melhora e a evolucao do paciente.

D5 — “Muitas vezes, a gente deixa de falar com a familia e o paciente ndo
é um paciente grave. E um paciente que entrou conversando, que a sonda dele
pode ficar pra daqui a cinco minutos, entendeu? E mesmo assim vocé deixa a

familia por ultimo”.

D6 — “A nossa pratica, querendo ou ndo, tem sido guiada pela
intercorréncia que a doenca esta causando e a técnica que necessita ser realizada
naguele momento, e ndo o olhar na pessoa, no ser humano, no paciente que esta
com algum disturbio. A qualidade de como vocé se relacionou com o paciente, por
nao ser algo concreto, parece que ndo é algo importante”.

7

DSC 4 - O meu relacionamento com 0 paciente € mais
voltado para a técnica. A UTI cobra muito as técnic as, e
como é preciso dar conta das coisas vocé acaba
esquecendo coisas simples, como a conversa, uma
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aproximacdo maior com o paciente. A qualidade de co  mo
vocé se relaciona com o0 paciente, por ndo ser algo
concreto, parece que nao € importante. Isso nao vai
aparecer como trabalho. A gente se preocupa com coi  sas
gue aparecem, Sao concretas, palpaveis e geram cobr anca
da direcdo ou da propria equipe. Querendo ou ndo, a inda é
muito forte a questédo da técnica, do trabalho braca | em si,
pela cobranca que € nesse modelo. Porque a nossa
pratica, querendo ou ndo, tem sido guiada pela
intercorréncia que a doenca estd causando e a técni  ca que
necessita ser realizada naquele momento. E dessa
sequéncia que o paciente necessita também. A gente nao
acolhe como deveria porque nao prioriza isso. Se
priorizasse, por mais que fosse um dia agitado, dar ia.
Muitas vezes na admissdo, a gente deixa de falar co m a
familia e € um paciente que entrou conversando, que a
sonda dele pode ficar para daqui cinco minutos, ent  endeu?
E mesmo assim vocé esquece e deixa a familia por ul  timo.
Infelizmente € assim.

Conforme apresentado em discursos anteriores 0s enfermeiros
compreendem o acolhimento como essencial. Apesar disso, o0 DSC 4 mostra que a
relacdo estabelecida entre com pacientes e familiares na UTI, ainda era guiada pela
objetividade do cuidado.

A convivéncia com situacbes graves, 0 risco iminente de morte, e a
complexidade tecnolégica exige dos profissionais que atuam na UTI acdes imediatas
levando-os a priorizar as atividades técnicas e conseglentemente o paciente é
tratado como se fosse mais um leito ou um caso de doenca (MACIEL; SOUZA
2006).

Essa dinamica de funcionamento da UTI com constantes tarefas e
procedimentos contribui para uma equipe de enfermagem mecanica, de visao
tecnicista, onde o diadlogo e a reflexdo critica ndo encontram eco, desviando o foco
da atencdo que deveria estar no sujeito do cuidado (BAGGIO, 2006; CUNHA;
ZAGONEL, 2006).

Hoje a tecnologia avanca rapidamente e a humanizacdo da assisténcia &
0 grande desafio, a ser enfrentado pelos profissionais nas UTIs. Muitas vezes,
estamos envolvidos com os aparelhos, ansiosos e atentos ao que eles nos mostram,
esquecendo de que estamos cuidando de pessoas e elas dividem conosco esse
espaco, tornando o ambiente frio, sem afeto, e criando barreiras que n&o nos
permitem expressar sentimentos (BARBOSA; RODRIGUES, 2004).
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Paralela a super valorizagdo do conhecimento técnico firmou-se entre os
profissionais uma pratica de protecdo emocional, restringido a atencéo aos sinais da
doenca e ndo contemplado os seres humanos na sua integralidade e complexidade.
O que se quer agregar com as iniciativas de acolhimento é uma relacdo solidaria
entre sujeitos, respeitando os saberes e poderes do outro (INOJOSA, 2005).

O cuidado ao paciente critico demanda diversas habilidades técnicas e
conhecimentos fisiopatolégicos e como alguns enfermeiros estdo formados ha
apenas um ano e somente um possuia experiéncia anterior em UTI, provavelmente
este seja 0 motivo pelo qual priorizem outros aspectos ao acolhimento.

Por outro lado, o modo de ser e o fazer na enfermagem estéao
intimamente inter-relacionados tornando dificil separa-los. Contudo, os registros se
voltam principalmente e por vezes exclusivamente ao fazer algo. A presenca € mais
facil se vivida do que descrita (PATERSON; ZDERAD, 1979). Assim, a enfermagem
fica centrada no fazer, nas técnicas e procedimentos, por serem concretos e
quantificaveis. A presenca durante o encontro até € vivida, mas dificiimente é
descrita.

Compreendendo os sujeitos do cuidado como o centro das acbes de
saude, é urgente a migracao desta pratica acomodada para uma pratica critica, com
acOes pautadas na ética e na moral, direcionando maior atencdo aos pacientes e
familiares (AYRES, 2004). Pois a humanizacdo é consolidada aos poucos pelos
ideais de pessoas no ambito de um processo historico (OLIVA, 2005). Portanto,
pode ser incorporada as tecnologias para amparar de forma humana o homem para
manter relagdes subjetivas.

Atuar verdadeiramente em UTI requer mais do que habilidades técnicas e
destreza, no encontro com pacientes e familiares precisa haver presenca genuina
durante o didlogo, valorizando-se a dimensdo humana do cuidado para aproximar o
desenvolvimento cientifico-tecnoldgico ao humanismo.

A enfermagem € uma resposta de cuidado a um chamado (PATERSON;
ZDERAD, 1979). Portanto o cuidado guiado pela atitude humanista transcende o
modelo tecnicista centrado na doencga e valoriza a singularidade de quem realiza e
de quem recebe o cuidado.

Esta relacdo requer primeiramente que o enfermeiro aprecie esta
interacdo. Pois, em diversas oportunidades quando € solicitado ao enfermeiro

descrever e avaliar o cuidado ele restringe-se a descrigéo das agdes manuais, € nos
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momentos em que nao estdo presente procedimentos técnicos este profissional
refere tratar de um contato nada significativo (PATERSON; ZDERAD, 1979).

Por isso, a insercdo de estratégias de acolhimento deve amenizar a
valorizac&o centrada nos meios tecnoldgicos e na execucao de tarefas padronizadas
e rotinizadas, em detrimento da singularidade dos clientes (SANTOS, 2000). As
acOes ainda carecem de principios e valores como a solidariedade, o respeito e a
ética na relacéo entre gestores, profissionais e usuarios. O respeito a singularidade
das necessidades dos usuarios e dos profissionais, acolhe o desconhecido e
imprevisivel e se inspira numa disposi¢cdo de abertura e de respeito ao outro como

um ser singular e digno.

Idéia Central: Falta acolhimento para a equipe de enfermagem.

Expressdes-chave utilizadas

D1 — “Para acolher depende muito de como vocé esta se sentindo

naquele momento”.

D2 — “Alguns tém a tendéncia de ndo querer se envolver, ndo sei por que,
mas no relacionamento com ser humano, seja paciente ou profissional, tem que ter
envolvimento. Vocé ndo tem um relacionamento se ndo se envolve de alguma

forma”.

D3 — “Dizemos que estamos acostumados com o ambiente da UTI, com o
servigco, mas emocionalmente, a UTI vai exigindo muito mais de vocé do que outro
setor. Eu senti que é outro tipo de cansac¢o. Estou bem louca para sair de férias.

Sinto falta de trabalhos sobre a humanizacgéo do profissional ou do ambiente”.

D6 — “As vezes, é muito mais facil para ndo se envolver, criar uma
barreira. Se eles estdo chorando eu ndo vou nem olhar, € mais facil do que ir I14 e me
envolver, dar um lencinho porque ndo sei como agir nesta situacdo. Acho que,

emocionalmente, a UTI vai exigindo muito mais de vocé do que outro setor.

DSC 5 — Alguns tém a tendéncia de n&o querer se envolver
e criam uma barreira. Se alguém esta chorando, € ma is
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facil ndo olhar, do que ir & e dar um lencinho, p  orque néo
sei como agir nesta situagao. No relacionamento com ser
humano, seja paciente ou profissional, tem que ter
envolvimento. Vocé ndo tem um relacionamento se nao se
envolve de alguma forma. Mas, para acolher, depende
muito de como vocé estid se sentindo naguele momento
Dizemos que estamos acostumados com o ambiente da
UTIl, com o servico, mas emocionalmente, a UTI vai
exigindo muito mais de vocé do que outro setor. Eu senti
que é outro tipo de cansaco. Estou bem louca paras  air de
férias. Sinto falta de trabalhos sobre a humanizacd o do
profissional ou do ambiente.

As instituicbes hospitalares agregam multiplos setores e profissoes,
tornando-se instituicbes compostas por trabalhadores expostos a situacdes
emocionalmente intensas tais como vida, doenca e morte, 0 que repetidamente

desencadeia ansiedade, tenséo fisica e mental (MARTINS, 2003).

O DSC 5 parece constatar a importancia da subjetividade no cuidado de
enfermagem na UTI, mas, assinala as limitagbes individuais dos profissionais como
seres humanos, para conduzirem as angustias dos pacientes e familiares.

As rotinas diarias podem separar de um lado o profissional pressionado e
as vezes frio e endurecido por lidar com o medo e com a dor, que se fecha diante de
suas limitacdes humanas e do outro o paciente e a familia com medo, dor,
ansiedades e duvidas (INOJOSA, 2005).

As vezes a relacéo entre eles é fragmentada e distante ndo oportunizando
resposta aos chamados porque para alguns profissionais da saude as relacbes
subjetivas com pacientes e familiares na UTlI aumentam sua exposicdo aos
sentimentos de dor, sofrimento e medo.

Em determinadas situacdes que envolvem o afeto e o sofrimento tao
presentes no cuidar em UTI, surge a dificuldade da equipe de enfermagem, pois nao
receberam preparo emocional para estas vivéncias com pacientes e familiares
(BARBOSA; RODRIGUES, 2004).

O realce nas escolas de enfermagem estava no modelo biomédico,
focalizado na doenca, com um curriculo fragmentado onde o ser humano € visto
como pecas de uma maquina. Assim, sem o devido preparo, grande parte dos

trabalhadores da enfermagem apresenta sentimentos de impoténcia, o que
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atrapalha o incremento de acdes humanizadoras no contexto de saude. O
acolhimento dentro das instituicbes de saude, quando aparece, ainda enfatiza o
paciente e a familia, demonstrando pouco cuidado ao acolhimento do sujeito-
trabalhador (AMESTOY; SCHWARTZ; THOFEHRN, 2006).

Guiado por estes sentimentos o profissional se afasta e estabelece
prioritariamente a relagdo EU-ISSO, evitando o envolvimento emocional por
acreditar ser a melhor maneira cuidar de si. Trata-se, portanto, de um desafio
propiciar que a relacdo entre enfermeiros, pacientes e familias, seja um verdadeiro
encontro, marcado pela presenca genuina, em busca do bem estar e do estar
melhor essencial para a producéo da saude.

A acolhida aos profissionais no ambiente de trabalho é fundamental para
a introspeccao da subjetividade e do amor nas relacdes profissionais e interpessoais
(RODRIGUES, 2001). Pois, durante a relagdo com o paciente e a familia levamos
nossos valores culturais, preconceitos ou atitudes, de modo que acolher quem cuida
é fundamental (SILVA in CINTRA, 2005).

Com esta relacdo de empatia, o profissional se coloca no lugar do
paciente e da familia, passando a cuida-los com respeito e dignidade (VILA; ROSSI,
2002). Ao ser valorizado, o profissional fica mais dinamico, especialmente
relacionado ao aumento da auto-estima que beneficia a ocupagcédo de uma posicao
de reconhecimento, prestigio e autonomia profissional (THOFEHRN, 2005).

Um estudo realizado sobre a humanizacdo do trabalho para os
profissionais de enfermagem aponta que o fato de algumas instituicdes terem uma
equipe de humanizacao, viabiliza encontros entre os trabalhadores, com o objetivo
de aprendizado e crescimento intelectual. No entanto, nem sempre as acfes séo
efetivas para o aprimoramento da relacdo EU-TU dentro da equipe e as
manifestacbes de sentimentos associados a desvalorizagdo dos profissionais é
persistente. Na pratica, os efeitos das atividades propostas pelas equipes de
humanizacdo somente aparecem apds a internalizacdo da proposta de humanizacéo
e acolhimento na instituicdo, por todos os profissionais. Portanto, é pertinente a
avaliacdo constante das atividades propostas pela equipe de humanizagcdo nas
instituicées hospitalares (AMESTOY; SCHWARTZ; THOFEHRN, 2006).

Embora haja uma carga de sofrimento emocional, alguns profissionais,
sdo bondosos e atenciosos com o0s pacientes. Conseguem manter e demonstrar

suas emocoes, com o compromisso de oferecer um cuidado fundamentado na
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expressao do amor, ternura, cordialidade e compaixdao (AMESTOY; SCHWARTZ,
THOFEHRN, 2006).

Ao propor o PNH, o Ministério da Saude objetiva atender as demandas
subjetivas de pacientes, familiares e trabalhadores, baseando-se na integralidade da
assisténcia (BRASIL, 2004). Resguardado nos principios da integralidade, da
equidade e do envolvimento do usuario, o acolhimento deve favorecer a criagdo de
espacos que apreciem e estimulem a dignidade do paciente, da familia e do
profissional (CASATE; CORREA, 2005).

A enfermagem é uma vivéncia humana e inclui todas as respostas
possiveis dos homens (aqueles que cuidam e aqueles que recebem cuidado) em
cada situacdo. Assim, cabe ressaltar que a equipe de enfermagem, como qualquer
outro ser humano, possui potencialidades a exemplo de ternura, confianca, alegria,
esperanca, e limitagcbes como frustracdo, impaciéncia, agressividade e sofrimento
(PATERSON; ZDERAD, 1979).

5.3 Tema 3 — Estratégias implementadas para o acolh imento aos pacientes e
familiares na UTI

O ambiente da UTI naturalmente separa os pacientes de seus familiares.
Enquanto os pacientes sao tratados/cuidados pelos profissionais, por serem eles o
foco do cuidado, geralmente a familia fica do lado de fora, desassistida. Desta forma
0s enfermeiros elegeram, planejaram e implementaram estratégias voltadas para o
acolhimento aos familiares. Acredito ser oportuno esclarecer que parte de algumas

estratégias ja eram implementadas por alguns enfermeiros isoladamente.

Idéia central; Acolhimento a familia na admissao

Expressdes-chave utilizadas

D1 — “Acho que poderiamos padronizar como acolher os familiares na
hora que o paciente interna. Acho importante dar informagfes para a familia. Dizer
que 0 paciente veio para ca porque precisa de uma observacao continua, de um

suporte mais avancado”.
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D2 — “E importante receber bem as pessoas, tranquilizar e acolher.
Procuro me apresentar quando é a primeira vez que estou entrando em contato com
a familia. Falo meu nome, o que eu faco aqui no setor, que horario eu trabalho. Eu
comeco assim e depois explico as rotinas da UTI. Acho que é uma maneira de
comecar a puxar o assunto de alguma forma. Nao chego dizendo fulano de tal tem

iSSO, ISSO e iISS0”

D3 — “Acho que a primeira orientagcdo € muito importante: os horarios, o
que pode, o0 que nao pode e o que vai ser feito. Eu acho importante ter alguma coisa
escrita porque, as vezes, as pessoas estdo tdo alienadas naquilo que vocé falou,
gue ela ndo vai nem lembrar no dia seguinte, nem do horéario, nem do telefone, pelo
stress do internamento, 0 nervosismo na hora. Sabe ja experimentei deixar a familia
entrar apds os primeiros cuidados e percebi que tanto o paciente como a familia

ficam mais tranqiiilos. E rapido e n&o atrapalha nosso servigo”

D4 — “Padronizar a conversa com a familia na admissdo € necessario. E
também, se eu nao puder ir na hora devemos pedir para um funcionario avisar a

familia para aguardar”.

D5 — “Geralmente, pergunto se ja teve alguém internado na UTI, se ja
entrou em uma UTI porque o familiar dele que internou pode estar bem,
conversando e tudo mais, mas ele vai chegar dentro de uma unidade onde vai ver
paciente entubado, no respirador. Vocé tem que estar preparando quem chega a um
ambiente desse. Sempre peco que eles aguardem e dou informacéo, entrego

pertences, oriento como funciona a visita, essas coisas”

D6 — “Conhecemos muito mais o paciente quando temos contato com a
familia. Vocé vai perguntado e questionando, principalmente o paciente que néo se

comunica contigo. Esse € essencial”.

DSC 6 — Padronizar o acolhimento dos familiares na
admissdo € necessario. E importante receber bem as
pessoas, tranquilizar e acolher. Procuro me apresen tar
guando é a primeira vez que estou entrando em conta to
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com a familia. Falo meu nome, o que eu faco aqui no  setor,
gue horario eu trabalho. Pergunto se ja entrou emu  ma UTI,
porque o familiar dele que internou pode estar bem,
conversando e tudo mais, mas |4 dentro vai ver paci  ente
intubado, no ventilador. Vocé tem que estar prepara  ndo
guem chega a um ambiente desse. Eu comego assim e
depois explico as rotinas da UTI e digo que o pacie  nte veio
para cd porque precisa de uma observagdo continua, de
um suporte mais avancado. Conhecemos muito mais o
paciente quando temos contato com a familia. Vocé v  ai
perguntando e questionando, principalmente o pacien te
gue ndo se comunica contigo. Esse é essencial. Perc  ebi
gue tanto paciente como a familia ficam mais tranqu  ilos se
o familiar o vé apos os primeiros cuidados. E rapid 0 e ndo
atrapalha o servico. Se eu nao puder atender na hor  a peco
para um funcionario orientar os familiares para
aguardarem. Penso que € importante ter alguma coisa
escrita para dar aos familiares porque, 4s vezes, a s
pessoas estdo tdo alienadas, pelo stress e nervosis  mo do
internamento, que no dia seguinte ndo lembram o hor  &rio,
0 numero do telefone.

O quadro 1 apresenta detalhadamente a estratégia de acolhimento aos

familiares na admissao de pacientes novos.

Quadro 1 - Acolhimento aos familiares na admissao.

O QUE

Acolher familiares na admissao do paciente na UTI.

COMO

1. Qualquer funcionério do setor devera encaminhar os familiares para a
sala de espera, retirando-os do corredor e orientar que apos o
atendimento inicial do paciente o enfermeiro de plantdo vira conversar
com os familiares.

2. O enfermeiro se apresenta e informa aos familiares as condi¢bes do
paciente, coleta informacfOes pertinentes ao cuidado e historico de
enfermagem.

3. O enfermeiro proporciona abertura para questionamentos dos
familiares.

4. O enfermeiro orienta rotinas da instituicdo como horario de visitas,
horario de informacdes por telefone, recursos tecnolégicos e humanos
disponiveis na UTI, materiais de higiene que podem trazer.

5. O enfermeiro esclarece quem sera o médico assistente que o
acompanhara e que informacdes relativas ao diagnéstico meédico e
exames deverdo ser obtidas com o médico.




6. O enfermeiro certifica-se que o0s primeiros cuidados ja foram
finalizados e acompanha os familiares até o leito do paciente,
fornecendo informacdes mais especificas dos recursos tecnologicos
necessarios ao tratamento e estando disponivel a novos
guestionamentos.

7. Pertences sao entregues aos familiares.

QUANDO | A partir de setembro de 2008

QUEM Enfermeiro, escrituraria, auxiliar e técnico de enfermagem

Apesar da série de procedimentos realizados com 0s pacientes no
momento da admissédo, os profissionais buscaram a unificagcdo das condutas para
incluir neste cuidado o acolhimento aos familiares como apresentado no DSC 6.

Durante a pratica assistencial ficou evidente a preocupacdo dos
enfermeiros ao se relacionarem com os familiares, valorizarem a sua subjetividade
buscando atender as expectativas do familiar frente a este ambiente que € para
muitos assustador. A presenca do enfermeiro e da equipe interagindo com a familia,
gue se sente alheia e insegura neste contexto, facilita a vivéncia da experiéncia da
hospitalizagéo objetivando o bem-estar e o estar-melhor.

Um dos aspectos pontuados pelos enfermeiros como facilitador foi a
estrutura fisica da UTI possuir uma sala de espera com cadeiras e banheiro anexo,
para acolher a familia oferecendo privacidade e intimidade para a relagdo EU-TU.

A estrutura fisica e organizacional da maioria das UTI ainda coloca em
segundo plano as necessidades manifestadas pelos pacientes e seus familiares.
Geralmente néo dispdem de boxes individualizados, locais reservados para a
comunicacdo com familiares e politicas de flexibilizacdo do acesso nem mesmo para
os familiares de pacientes em situagéo de terminalidade. Estes aspectos contribuem
de forma marcante para ocorréncia de estresse, ansiedade e depressao nos familia-
res, bem como pela insatisfacdo com a assisténcia prestada ao paciente (AZOULAY
et al, 2004).

Divulgou-se dentro da equipe de enfermagem que no momento de
admisséo do paciente, o enfermeiro sempre realizaria 0 acolhimento aos familiares.
Desta forma como descrito no DSC 6, a escrituraria ou outro funcionario que nao
esta envolvido diretamente no cuidado ao paciente recém-internado, se dirige a
entrada da UTI, informa os familiares que o enfermeiro de plantdo se apresentara
em seguida para conversar com eles e convida os familiares a aguardarem na sala

de espera interna se assim preferirem.
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Para acolher a familia, apds se apresentar, o enfermeiro senta ao lado
dos familiares manifestando seu interesse e disponibilidade de estar com eles,
priorizando este momento. Os demais integrantes da equipe, do lado de fora da
sala, oferecem suporte ndo interrompendo este encontro, salvo em situacbes de
urgéncia e emergéncia. O enfermeiro geralmente inicia orientando as vantagens e
possibilidades que o cuidado intensivo oferece para o paciente procurando minimizar
0 estresse desencadeado nesta ocasido. E fornecida abertura para o familiar relatar
as informacdes que considera pertinente e manifestar suas preocupacées de modo
gue o enfermeiro direcione o0 seu cuidado para as necessidades especificas da
familia acolhida. Entre as necessidades referidas pelos familiares inclui saber como
0 paciente esta apos os cuidados da admissao (informacdes clinicas e perspectivas
de melhora, acomodacdo no leito principalmente relativo ao vestuario e
aguecimento), certificar-se que o paciente recebera o atendimento necessario
independente da condigdo socioecondmica, e que o familiar serd mantido informado
sobre a situacéao.

Neste encontro de presenca genuina, a relacdo EU-TU é a responsavel
por guiar um modo de ser do enfermeiro em que agdes como 0 segurar nas maos, o
olhar nos olhos, o abracgo, o permitir chorar, e até mesmo oferecer um copo de agua
preenchem a relagdo enfermeiro/familia.

ApoOs o paciente ter recebido os cuidados imediatos a equipe organiza o
espaco para receber a familia. O enfermeiro acompanha o familiar até o paciente,
estimula a aproximacédo e oportuniza um momento reservado entre eles. Na saida o
enfermeiro acompanha o familiar, esclarece duvidas que surgiram neste momento e
despede-se afirmando o empenho da equipe para a recuperacdo da saude do
paciente. Destaca-se muitas vezes neste momento a solicitacdo da familia para que
o enfermeiro cuide do paciente como se fosse um familiar dele. Geralmente com um
toque (abraco, aperto de m&do, mao no ombro) e palavras afaveis o enfermeiro
transmite ao familiar a certeza de além das habilidades técnicas sera empregada na
relacdo enfermeiro/paciente a afeicdo que o cuidado subjetivo pressupde.

Durante a prética assistencial os enfermeiros pontuaram a necessidade
nesta relacdo, de sensibilidade do profissional para excecbes que devem ser
implementadas de acordo com a particularidade de cada situacédo. Foram permitidas
excecOes como: trazer um radio, um livro, acolher os familiares em outros horarios

além do horario estipulado para a entrada da visita, solicitar a permanéncia de um
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acompanhante durante a tarde toda, e permitir a entrada de criangas (filhos, irmaos
e netos). Destaco que ainda existe entre os enfermeiros a preocupacao de que a
criacdo de muitas excecdes pode instituir algumas condutas como rotinas, nas quais
a equipe ainda nao esta preparada para atuar. No entanto, fica acordado entre os
profissionais que a flexibilidade aliada a sensibilidade sera determinante nas
decisoes.

Nas UTls, os pacientes ficam isolados de seus familiares e submetidos a
tratamentos com profissionais por ele desconhecidos. Frequientemente os familiares
se encontram desamparados, carentes de informagdes e sem orientagdo. Assim,
para a qualidade da assisténcia em UTI o cuidado deve incluir além do paciente, 0
cuidado a familia, ouvindo-a e incentivando-a (TOFFOLETTO et al, 2005).

No inicio, os estudos que abordavam a familia como tema central, eram
apenas estudos académicos e tinham uma visdo direcionada para a familia
enquanto cuidador. Nos ultimos anos a produgédo cientifica da enfermagem brasileira
em relagdo a tematica familia vem aumentando regularmente. E perceptivel o
envolvimento de profissionais da saude em investigacfes cujo o foco € a familia nédo
s6 percebendo-a como necessaria a assisténcia ao familiar doente, mas também
ela como foco do cuidado, procurando, entre outros, compreender como ocorrem as
interacOes familiares durante a trajetdria em que estdo convivendo com o risco de
morte (MARCON et al, 2006).

Assim, Nascimento (2003) e Furukawa in Toffoletto et al (2005)
corroboram com o que defendo, que o cuidado em UTI inclui paciente e familia. A
familia deve ser ouvida em suas opinides e duvidas e ser estimulada a participar do
cuidado (MARCON, ELSEN, 1999; NASCIMENTO, 2003).

Vérios trabalhos descrevem diferentes estratégias para aproximar a
familia do paciente internado em UTI, e incluem acbes de apoio psicoterapéutico
para a familia, programas com a participacdo de voluntarios e humanizacdo da
assisténcia de enfermagem com valorizagdo do ser humano em sua totalidade.
Esses estudos demonstram que os enfermeiros estédo atentos a este novo olhar do
cuidado em terapia intensa (TOFFOLETTO et al, 2005).

Na admissdo a informacao proporcionada ao familiar € muito importante,
sobretudo para orientar o que € uma UTI, como é sua estrutura, como sera realizado
o cuidado, e como é o trabalho dos funcionarios dessa unidade. O familiar necessita

estar seguro de que o paciente receberd toda a assisténcia de que precisa
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minimizando a ansiedade e o estresse causado pela prépria internacdo (ALMEIDA,;
NARCISO; UECHI, 1988). Evidentemente, a enfermagem tera que aprender o
momento certo a essas orientacdes, haja vista o estado emocional abalado que
muitas vezes encontra-se o familiar no momento da admissao.

Assim, optou-se pela construgdo de um impresso com algumas
informagOes importantes, mas que muitas vezes n&o s&o assimiladas pelos

familiares na internacdo. Esta estratégia esta apresentada no quadro 2.

Quadro 2 - Impresso com informacdes da UTI.

O QUE Construcédo de um impresso informativo para os familiares

COMO 1. Elaboracdo do impresso contendo orientacbes gerais sobre a
importancia da lavagem das maos, horario de visitas, numero de
visitantes (quatro por dia, entrando dois por vez), horério de informacdes
por telefone, materiais de higiene que podem trazer e telefone da
instituicdo

QUANDO | Setembro de 2008.

QUEM Enfermeiros

A informacéo fornecida deve ser de facil compreensédo aos familiares e
preferencialmente fornecida pelo enfermeiro estabelecendo sucessivos contatos
com os pacientes e seus familiares (MACIEL; SOUZA, 2006).

O DSC 6 mostra que o acolhimento aos familiares no momento da
admissao possui grande importancia e precisa ser uniformizado por os enfermeiros
em todos os horarios.

O acolhimento requer cuidado integral e comprometido desde a recepc¢ao
do paciente e seu familiar no hospital, conhecendo as condi¢ces morais, espirituais,
técnicas e relacionais dessa permanéncia. Pois de nada valerdo os esforcos
gerenciais, financeiros e tecnoldgicos, se o cuidado acontecer sem evidencias da
subjetividade (BARAUNA, 2003).

O acolhimento na UTI envolve convivéncia com a familia, e representa um
desafio a ser buscado pelos profissionais por meio da interacdo, do dialogo, da
presenca, do respeito, da paciéncia, da escuta atenta que séo inerentes ao processo
de acolher. O didlogo se faz importante no cotidiano da terapia intensiva, rompendo
barreiras, fortalecendo as relagdes e facilitando a interagdo enfermeiro/paciente e

enfermeiro/familia.
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Observou-se que ao acolher a familia na UTI orientando-a, elucidando
davidas, permitindo sua entrada ap6s os primeiros cuidados com o paciente e
mantendo-se atento as suas emocdes e chamados, o0 enfermeiro conseguiu
minimizar os impactos do ambiente e da internacdo e forneceu seguranca e apoio

aos familiares.

Idéia central: O contato telefénico com os familiares na vigéncia de
piora do quadro clinico ou da alta do pacientedaU  TI

Expressdes-chave utilizadas

D1 — “A familia geralmente pergunta: se acontecer alguma coisa vOCés
avisam? Mas geralmente s6 avisamos 0 Obito. Se aconteceu algo antes do horario
da visita, no horéario da visita ja da aquela falada. Também nao vamos ligar as duas
da manh& na casa do familiar. Nesses casos quando tem piora no quadro de

madrugada, no inicio da manha ja conversamos ou no horario de informacao”.

D2 — “Sempre ligo avisando que o paciente vai receber alta do setor e
peco para trazerem roupas”.

D3 — “Penso que devemos adotar isto por rotina, para melhorar o
acolhimento e criar vinculo, no momento da alta € melhor a gente ligar e ndo o setor.

Digo gue o paciente esta de alta e, qual setor ira”.

D4 — “Acho que todo mundo deveria fazer, por exemplo, a visita veio e o
paciente estava bem, conversando e de repente fica malzéo, é entubado. A gente
liga para a familia e diz que o paciente teve uma piora depois que vocés estiveram
aqui. Esses que vocé vé que vao morrer porque piorou de vez, tem que ligar! Porque
eu nao tenho cara de ligar para a familia as trés horas da manha e dizer: o seu
familiar que estava conversando a tarde e dando risada morreu. Da mesma forma
guando tem alta, nem sempre o setor avisa ai a familia chega aqui no horéario da

visita e vocé diz: ele ndo esta mais aqui”.

D5 - “Telefonar para a familia mostra que estamos preocupados, que néo

ligamos somente para dizer que morreu”.
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D6 — “Podemos informar a familia que se tiver intercorréncia vamos

avisar. De repente vocé me passa o plantdo e diz que o fulano piorou. Como a visita

€ s0 as cinco horas da tarde, antes de ligarem no boletim, ou no boletim ja dou essa

informacé&o. Acho que vai um pouco da sensibilidade”.

DSC 7 — Penso que devemos adotar isto por rotina, p ara
melhorar o acolhimento e criar vinculo. Posso infor mar a
familia por telefone, sempre que ocorrer piora do q  uadro
clinico e quando receber alta da UTI. Afinal a fam ilia
geralmente pergunta: se acontecer alguma coisa vocé s
avisam? Mas geralmente sO aviso em caso de Obito.
Quando a intercorréncia for antes do horario da vis ita
deve-se conversar com a familia antes de entrarem. N&ao
sera telefonado no meio da madrugada evitando que a
familia acorde assustada. Mas, no inicio da manhd o u no
horario de informacgdes telefénicas o enfermeiro con versa
com a familia. Porque eu ndo tenho cara de ligar pa ra a
familia as trés horas da manha e dizer: o seu famil iar que
estava conversando a tarde e dando risada morreu. N a alta
telefono e Informo o setor que sera transferido e e  vita que
a familia chegue no horario da visita e o0 paciente nao
esteja mais na UTIL Acho que vai um pouco da
sensibilidade.

O quadro 3 apresenta detalhadamente a estratégia de realizacdo de

contato telefénico com os familiares na vigéncia de piora do quadro clinico ou da alta

do paciente da UTI.

Quadro 3 - Realizacdo de contato telefonico com os familiares na vigéncia de
piora do quadro clinico ou da alta do pacientedaU  TI.

O QUE Realizar contato telefénico com os familiares na vigéncia de piora do
guadro clinico ou da alta do paciente da UTI.
COMO 1. Ao ocorrer piora abrupta do quadro clinico, o enfermeiro ou

escriturario, solicita via telefone a vinda dos familiares ao hospital,
guando a distancia e condicbes de transporte dos familiares for
acessivel, ou o enfermeiro informa a piora via telefone.

2. Quando o fato ocorrer préximo ao horario de visitas, o enfermeiro
prioriza a abordagem prévia destes familiares, fornecendo-lhes as
devidas informacdes.
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3. Alteracdes graves ocorridas a partir das 22 horas serdo comunicadas
pelo enfermeiro no periodo da manhd, evitando extremos de estresse
emocional durante a madruga.

4. Enfermeiro, escrituraria ou técnico/auxiliar de enfermagem
responsavel pelos cuidados do paciente no dia, irdo informar via telefone
ao familiar, a alta da UTI, setor de destino, horario previsto para a
transferéncia e hordrio de visitas no setor.

QUANDO | A partir de setembro de 2008.

QUEM Enfermeiros, escrituraria, técnico e auxiliar de enfermagem responsavel
pelos cuidados do paciente neste dia.

A familia na maior parte das vezes € considerada como intrometida,
alguém que esta ali para vigiar, criticar e dificultar o trabalho do profissional. Nos
hospitais raros sao os profissionais da salude que déo valor a familia e a vislumbram
como parte inerente do cuidado. Esses aspectos assinalam a precisao de refletirmos
sobre o atual preparo dos profissionais na procura de aprimoramento do modo de
cuidar (BARBOSA, RODRIGUES, 2004).

As regras que diminuem o0 acesso e a participacdo de familias nas
instituicbes hospitalares compdem aspectos de heranca cultural autoritaria das
antigas casas de saude e poucas delas seguem parametros de razfes técnicas.
Hospitais com portas abertas que estimulam a relacdo entre familia, pacientes e
profissionais geram uma alianca favoravel para todos os envolvidos.

Na realidade estudada os familiares podem telefonar para a UTI em
horario estipulado para receberem informa¢des do boletim. Foi selecionado pelos
enfermeiros um Unico horério para a permanéncia do boletim informativo, que passa
a ser fornecido exclusivamente pelo enfermeiro ou pela escrituraria do setor no turno
matutino. Neste boletim mantém-se as informacgcBes grave, regular ou melhor,
acrescida de informacdes solicitadas pela familia sobre o nivel de consciéncia, como
dormiu a noite, e se aceitou a alimentacéo. Por vezes € solicitado pelo familiar que
este informe ao paciente quem telefonou e transmita informacdes tipo “diga que eu o
amo”, “avise que estamos rezando por ele”, entre outras.

Além disso, foi implementado também realizagcdo de contato telefénico do
enfermeiro aos familiares durante a internagdo, na vigéncia de piora do quadro
clinico ou da alta do paciente da UTI, como descrito no DSC 7.

Ao entrar em contato com o familiar o enfermeiro sempre procura saber

guem € o familiar com quem ele esta falando, qual a ultima informacé&o que este teve
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sobre o paciente e informa como ele est4 no paciente. Orienta a piora do quadro
clinico, se for o caso, e disponibiliza para vir ao hospital visitar o paciente
independente do horario. Exclui-se as situa¢cfes que ocorrem no meio da madrugada
devido o impacto emocional que um telefonema desencadeia quando o familiar é
acordado por um chamado da UTI em que seu familiar se encontra internado.
Nestas ocasifes o familiar serd comunicado no inicio da manha.

Este discurso demonstra que a relacéo dialégica constantemente valoriza
as necessidades da familia, resgatando seu potencial humano, apoiando e
estimulando sua participacdo durante o processo de internagcéo de seu ente na UTI
(PATERSON, ZDERAD, 1979).

A pratica assistencial apontou que a usualidade do fornecimento de
informacgbes por telefone, € uma atividade simples e rapida, mas carregada de
significado. Tanto os familiares sentiram-se mais valorizados como 0s proprios
enfermeiros, demonstraram maior tranquilidade na continuidade da relagéo
enfermeiro/familia nas situacGes de piora do quadro clinico ou nas ocorréncias de
Obito. Esta estratégia amplia a relacdo de confianca e assegura aos profissionais a
percepcao de estar incluindo a familia no processo de cuidar em UTI,

Pois, ndo s6 na admissao, mas durante todo o periodo de internamento a
familia encontra-se apreensiva e muito angustiada com a possibilidade de piora do
quadro clinico. Assim, o fato de manter contato telefénico com os familiares na
vigéncia da piora do quadro clinico, a propria equipe da UTI comunicar a alta do
paciente foram consideradas estratégias importantes a serem implementadas para o
acolhimento, estreitando lagos de confianca e propiciando a relagédo EU-TU.

O acolhimento requer por parte do cuidador, a presenca genuina para
responder ao chamado dos pacientes. Mas, estratégias de aproximacao, de dialogo
e de subjetividade podem atender esta expectativa, promover o acolhimento
(BARBOSA; RODRIGUES, 2004).

E pertinente que os enfermeiros da UTI sustentem um bom
relacionamento com a familia, promovendo sua participagcdo no tratamento do
paciente. Além disso, € necessario que haja reformulacdo de algumas normas e
rotinas, principalmente aquelas relacionadas com os horarios de visitas, o tempo de
permanéncia dos familiares junto ao paciente e ao modo como as informacdes sao
fornecidas (FAQUINELLO; DIOZ, 2007).
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A familia mantém-se prudente com o cuidado que sera dispensado ao
paciente e preocupa-se intensamente com a qualidade profissional da equipe de
saude. No entanto, para satisfazer estas inquietacdes dos familiares, tenho certeza
que o cuidar em UTI exige muito mais do que conhecimento técnico-cientifico
estruturado. O contato telefonico do enfermeiro pode ser interpretado como uma
resposta do enfermeiro ao chamado de angustia, preocupacédo e medo do familiar,
bem como um chamado do enfermeiro ao preparo do familiar para o 6bito como
resposta. Assim, apesar de ser um trabalho lento, é necessario persisténcia para
desenvolver um processo de conscientizacdo dos profissionais para a relacdo EU-

TU durante o encontro com os familiares.

Idéia Central: A noticia da morte para o familiar.

Expressdes-chave utilizadas

D1 - “Outra questdo que a gente tem que rever € a comunicacado do

Obito”.

D2 — “Uma coisa que acho o fim da picada é a instituicdo chamar a
funeraria antes de a familia ficar sabendo. Eu ligo para portaria e digo: vou
comunicar um o6bito, mas gostaria que vocés aguardassem o meu telefonema para

estar chamando a funeréria ou néo”.

D4 — “O problema néo € a funeraria vir, mas eles ndo tém que abordar a
familia. Depois daquela nossa conversa, ligo para todos familiares primeiro e depois
guando vou pegar a chave do necrotério € que aviso a portaria sobre o 6bito. Fiz
assim depois de pegar a experiéncia de vocés, porque a preocupacdo deles é

chamar a funeraria”.

D5 — “Ja aconteceram algumas situagcdes em que eu ndo consegui

localizar a familia, mas a funeraria ja estava de plantdo na porta da UTI".

D6 — “E ja teve situagBes que a familia chegou, tinham pedido para familia
vir porque o paciente tinha piorado muito e quando o familiar estava entrando no

hospital a funeraria abordou”.
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DSC 8 — Uma estratégia a ser organizada é a comunicacao
do 6bito. Telefonar primeiro para os familiares e s  omente
depois de conseguir este contato, comunicar a porta ria
sobre o 6bito. Ou entéo, solicitar a portaria que a  guarde a
comunicacdo aos familiares para posteriormente esta r
chamando a funeréaria. Desta forma é possivel evitar gue a
funeraria faca a abordagem antes da familia receber a
noticia.

O quadro 4 apresenta detalhadamente a estratégia de padronizacao das

condutas na ocorréncia de 6bito, evitando contratempos desagradaveis.

Quadro 4 - Padronizacédo das condutas na ocorréncia de Obito.

O QUE Padronizar condutas na ocorréncia de 6bito.

COMO 1. O enfermeiro comunica via telefone, sequencialmente médico
assistente, familiares e somente apds o contato com a familia comunica
a portaria e a telefonista.

2. O enfermeiro avalia cada situacdo e possui a flexibilidade para
chamar os familiares ao hospital e comunicar o Obito pessoalmente na
sala de espera da UTI. Nestas ocasidoes pode acolher e confortar a
familia, bem como dispor do apoio da psicéloga (nos dias uteis e no
horario comercial).

QUANDO | A partir de setembro de 2008.

QUEM Enfermeiros

As UTls concentram elementos funcionalmente agrupados, destinados ao
atendimento de pacientes graves, mas, no decorrer da evolugcdo da doencga, a
presenca da morte € inevitavel (TOFFOLETTO, 2005).

Os enfermeiros na maioria das vezes sd80 0S responsaveis por
comunicarem aos familiares a noticia do 6bito e nem sempre estdo preparados
emocionalmente, constituindo-se em uma das dificuldades encontradas por eles
como esta implicito no DSC 8.

Os profissionais de saude desenvolvem mecanismos de defesa para
enfrentarem a morte e o processo de morrer, principalmente por serem preparados
para a conservacao da vida. Sentimentos de frustragéo, tristeza, perda, impoténcia,
estresse e culpa sao resultantes do despreparo profissional para o enfrentamento da

morte, e geralmente refletem no distanciamento e pouco envolvimento do
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profissional nestas ocasides (BARALDI; SILVA, 2000; SILVA, 2004; SUSAKI; SILVA;
POSSARI, 2006).

Os profissionais  expressam  principalmente  sentimentos de
inconformidade e impoténcia, além dos sentimentos negativos provocados ao
imaginar a prépria terminalidade ou de seus familiares (SUSAKI; SILVA; POSSARI,
2006).

O envolvimento dos profissionais com os familiares depois da morte do
paciente pode ser tdo grande que as lagrimas, o sofrimento e a angustia revelam
gue eles sentem necessidade de compartilhar esse sofrimento para aliviar a sua
propria dor. Em outras ocasifes a prorrogacdo do sofrimento que o tratamento na
UTI oferece faz com que o profissional se conforte com a presenca da morte do
paciente (GUTIERREZ; CIAMPONE, 2006).

O curriculo da graduacdo em Enfermagem fornece precéria contribuicdo
no preparo frente as situagdes de morte e morrer. Assim, as a¢gdes dos enfermeiros
sdo na maioria das vezes derivadas das experiéncias adquiridas na pratica cotidiana
do trabalho. Constata-se uma lacuna entre a formacdo do profissional e a
manutencdo do seu treinamento e suporte na instituicdo de saude (SUSAKI; SILVA;
POSSARI, 2006).

Faca-se necessario principalmente para médicos, enfermeiros e equipe
de enfermagem quem vivenciam intensamente o processo de morrer dos pacientes,
que a instituicdo ofereca suporte psicologico a esses profissionais (TOFFOLETTO et
al, 2005).

O DSC 8 demonstra que as relagdes de empatia dos enfermeiros com 0s
familiares sdo marcadas por tensfes emocionais principalmente durante o processo
de morrer. Assim, a construcéo da proposta de comunicacédo do 6bito aos familiares
permeia toda a internacdo quando a presenca genuina marca a relacdo entre
enfermeiros e familiares preparando-os quando o diagnéstico € sombrio.

Por vezes, funcionarios das funerarias estabeleciam contato com a familia
antes que pudéssemos informar a ocorréncia do Obito. A pouca sensibilidade
existente nesse servico causava-nos grande insatisfacdo e gerava o sentimento de
conivéncia a exposicdo desnecessaria que os familiares eram submetidos, nesse
momento tao dificil para eles.

Portanto, ficou definido como manifesta o0 DSC 8 que os funcionarios da

portaria (responsaveis pelo contato com a funeraria) somente seriam comunicados
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do Obito apds a efetivagcdo do nosso contato com a familia, que dependendo da
situacao é realizado via telefone ou pessoalmente.

Diariamente nas UTIs surgem sentimentos de prazer e sofrimento no
trabalho dos profissionais de enfermagem. Este fato impulsiona que esses
profissionais expressem afeto e dedicagdo ao paciente e seus familiares. No
entanto, eles expdem que cuidar do paciente em processo de morrer na UTI é uma
das circunstancias mais duras de serem enfrentadas (GUTIERREZ; CIAMPONE,
2006).

O contato com pacientes e familiares durante longas internagdes na UTI
predispde sentimentos contraditorios da equipe de enfermagem, tanto prazer e
satisfacdo, quanto sofrimento e desgaste. Logo, o entendimento de como surgem e
se esvanecem pode favorecer a implementacao de estratégias capazes de favorecer
o acolhimento.

Dentro da UTI o profissional de enfermagem em algumas ocasidoes
percebe as limitacbes do tratamento e compreende que o mais assertivo para 0s
pacientes e familiares é assegurar qualidade e dignidade para a morte. No entanto,
muitas vezes ndo ocorre a discussao da equipe para buscar um consenso sobre 0
caso, e os profissionais iludem-se com o avango tecnolégico. Assim, a consternacéo
do paciente, dos seus familiares e dos profissionais € prolongada (GUTIERREZ;
CIAMPONE, 2006).

Na perspectiva da enfermagem humanistica, o enfermeiro é um ser
humano com um corpo e ndo meramente com uma funcdo e dessa maneira afeta o
mundo do paciente e também é afetado por ele. Portanto, as interacdes humanas
podem produzir tanto efeitos humanizantes como deshumanizantes (PATERSON;
ZDERAD, 1979).

O lidar com o paciente e familia em processo de morrer constitui-se em
uma tarefa ardua e penosa, exigindo assim, a necessidade de acompanhamento da

equipe de enfermagem, paralelamente ao seu trabalho.

Idéia central: A relacao dialogica no horério de visitas
Expressbes-chave utilizadas

D1 - “Quando a visita entra fica apavorada com tanta coisa. Da para

informar para que servem o0s equipamentos, de forma que eles se sintam mais a
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vontade e dizer que podem se aproximar e tocar no paciente. Se ficar atento posso
perceber o chamado dos familiares durante o horario de visita, quando entram e
ficam procurando o enfermeiro com os olhos”.

D2 — “De repente, no primeiro contato com a familia vocé vai ter essa
conversa mais profunda. O funcionario que liberar a visita coloca que o enfermeiro
passara em todos os leitos para conversar com eles. Esta é uma oportunidade para

a gente se aproximar do paciente e da familia, fortalecendo este vinculo”.

D3 — “Eu gosto de passar a informacdo na frente do paciente porque
assim vocé lembra. Vou ao leito, me apresento e dou liberdade para eles
perguntarem, explico e pergunto se ha mais alguma curiosidade. Em situacdes que
quero detalhar algo mais somente com a familia, peco que esperem no final antes

de sairem da UTI converso com eles”.

D4 — “O funcionario que abre a porta para os visitantes deve acolher se
apresentando, dizer boa tarde e informar que o tempo de visita da UTI € uma hora.
Penso que em uma hora ficara melhor para o enfermeiro conversar com todos 0s
familiares. Vao entrar apenas duas pessoas por paciente. Deve ser pedido na
entrada que por favor, lavem as maos que irei encaminha-los até o leito do seu
familiar. Deve informar ainda que a enfermeira que esta de plantdo neste horéario é a
enfermeira “Fulana”. Orientar que tem situacdes que vocé pode conversar no pé da
cama e tem situacfes que ndo. Penso que assim, vamos fazer um atendimento
humanizado e qualificado. No pé do leito acho interessante, mas tem esses casos
gue vocé tem que conversar em outro lugar. Ai, talvez, seja a sala de espera, na

saida da visita, porque na entrada a vontade deles € ver o paciente”.

D5 — “E importante que antes de liberar a visita o funcionario confirme se
h& sab&o, papel toalha e alcool no banheiro. A noite as vezes a familia chega a
portaria e pede informacdes mesmo sabendo que ndo é horario. Dependendo do
funcionario, liga para ca e sempre que possivel eu os chamo para conversar.
Procuro ser sincera e dar atencao (presenca), mesmo que ele ndo possa entrar para

visitar. Penso que esta pode ser uma forma de responder ao chamado deles”.
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D6 — “No encontro em que o enfermeiro verdadeiramente foca apenas
aguele paciente/familia, e se envolve de corpo e alma ocorre a presenca genuina.
Pela manha o horario das 12h30 sempre atrasa, mesmo que nao tenha grandes
intercorréncias. Esta ficando bem complicado para os familiares que esperaram em
média uma hora e para a equipe da tarde com dois horarios de visita. Assim vale

mais a pena liberar uma hora e permitir revezamentos no final da tarde”.

DSC 9 — Pela manha o horéario das 12h30 sempre atras a,
mesmo que nao tenha grandes intercorréncias. Assim, vale
mais a pena liberar uma hora e permitir revezamento s no
final da tarde. O funcionario responséavel pela libe  racdo da
visita se certifica se ha papel toalha, sabonete e alcool
antes da entrada dos familiares; acolhe os visitant es se
apresentando, dando boa tarde, reforcando que o tem  po
previsto é de uma hora e entrardo dois familiares p  or vez
podendo haver um revezamento; orienta a importancia de
lavarem as maos, os encaminha aos respectivos leito s e
esclarece que o enfermeiro de plantdo passara
conversando com todos. Passar a informagéo na beira do
leito é uma oportunidade para o fortalecimento do vinculo
do enfermeiro com o paciente e a familia. Além diss o,
facilita a lembranca de detalhes sobre o respectivo
paciente. Vou ao leito, me apresento e dou liberdad e para
eles perguntarem, explico e pergunto se ha mais alg uma
curiosidade. Oriento para que servem 0s equipamento s se
guerem saber e estimulo o toque e a aproximagdo. Em
situacbes que quero detalhar algo mais, somente com a
familia, peco que esperem no final e antes de saire m da UTI
converso com eles na sala de espera da UTI. Percebo
também o chamado dos familiares durante o horéario d e
visita, quando entram e ficam procurando vocé com o S
olhos ou quando chegam a portaria e pedem informagd es
mesmo sabendo que nao é horario. No encontro em que o]
enfermeiro  verdadeiramente foca apenas aquele
paciente/familia, e se envolve sendo sincero e aten to,
ocorre a presenga genuina e resposta ao chamado.

O quadro 5 apresenta detalhadamente a estratégia da relacao dialdgica

no horéario de visitas.

Quadro 5 - Relagdo dialdgica no horario de visitas.

O QUE Manter uma relacao dialégica no horério de visitas com os familiares.

COMO 1. Alterar o horario de visitas para as 17h com término as 18 horas,
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permitindo a entrada de duas pessoas por vez com revezamento,
totalizando a entrada de 4 pessoas.

2. A escrituraria ou na auséncia deste o técnico ou auxiliar de
enfermagem (conforme escala de atribuicbes do setor), certificam-se da
disponibilidade de sabdo, papel toalha e alcool antes de receber os
familiares.

3. recepcionam os visitantes e ao receberem orientam a importancia da
lavagem das méos, a presenca de equipamentos para a monitorizagao
do paciente, a localizacdo do leito e informam que o enfermeiro estara
passando pelos leitos para fornecer informagdes pertinentes aos
cuidados de enfermagem.

4. Ao passar pelos leitos o enfermeiro se apresenta, fornece
informagOes aos familiares, verbaliza que esta aberto para perguntas,
estimula o toque e a aproximagao com o paciente.

5. Complementacbes das informagcbes podem ser fornecidas
particularmente aos familiares na sala de espera da UTI.

QUANDO | A partir de setembro de 2008.

QUEM Enfermeiros

As reflexdbes e aprofundamento sobre o referencial tedrico da
Enfermagem Humanistica de Paterson e Zderad (1979) permitiram aos enfermeiros
um novo olhar na pratica diaria.

O horario de visitas € uma valiosa oportunidade para proporcionar o
encontro e conhecer melhor os familiares. Assim, algumas reflexdes sobre as visitas
foram realizadas durante a pratica assistencial e os enfermeiros optaram por retirar o
horario de visitas das 12h30. Neste horario geralmente a entrada dos visitantes
atrasava e consequentemente se limitava a breves dez ou quinze minutos,
dificultando o contato do enfermeiro e da equipe com o familiar devido coincidir com
a passagem de plantédo as 13h.

Como estratégia implementada durante a pratica assistencial foi suspenso
este horério de visitas e ampliado o horéario no final da tarde, passando de trinta para
sessenta minutos. Desta forma, os enfermeiros conseguiram se organizar e no
horario das 17h as 18h ficam disponiveis para atender os familiares. Esse
atendimento compreende informar, apoiar e orientar os visitantes diariamente, como
aponta o DSC 9.

Ficou estruturada no DSC 9, a personalizacdo do atendimento, durante o

horario de visitas que de acordo com Bettinelli, Rosa, Erdmann (2007), propicia a
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criagdo de vinculo entre os familiares e a equipe da UTI, o que leva os familiares a
criarem mais confianca na equipe.

Dentre as principais necessidades dos familiares encontra-se o desejo
constante de comunicagdo com os profissionais da UTI, pois, carecem de apoio aos
seus medos, aos rituais desconhecidos do setor e informacdes sobre o paciente. A
insercéo de orientacdes aos familiares sobre o contexto da UTI que atendam estas
necessidades é compreendida com Acolhimento (BETTINELLI, ROSA, ERDMANN,
2007).

Mesmo com o horario determinado para a visita, geralmente nas
situacOes de longas internacdes, vem sendo flexibilizado pelos enfermeiros, a visita
em horarios extras. Esta atitude fortalece as relacfes interpessoais e responde a um
chamado do familiar além de favorecer o encontro entre eles.

Para acolher faz se necessario a comunicagdo com o outro. O TU precisa
perfilhar o chamado do EU. O EU precisa ter a certeza de que o TU reconheceu o
seu chamado e finalmente o TU lanca sua resposta para o EU, na relacao dialdgica.
Isto €, sem o diadlogo ndo ha acolhimento, e este depende de nossa capacidade de
inter-relagdo com os familiares.

Deste modo, o ideal seria que todos os profissionais fossem capazes de
sensibilizar-se com as vivéncias da UTI, impedindo que o cuidado seja apenas
tecnicista. Ao ampliarem suas aptidées emocionais, estardo mais preparados para
proporcionar um cuidado com compaixao, que tolere sermos tao envolvidos quanto o
sentimento decidir (LEOPARDI, 2004).

O acolhimento a familia durante a hospitalizagdo na UTI inclusive nos
momentos que batem na porta da unidade mesmo fora do horario de visita, minimiza
as suas angustias, além, de poder ser uma importante ferramenta para desmistificar
a impressdo da UTlI como um ambiente de rotinas rigidas, hostil que precede a

morte.

5.4 Tema 4 - Avaliacdes das estratégias de acolhime nto

As estratégias de acolhimento foram avaliadas pela percepcdo dos

pacientes, dos familiares e dos préprios enfermeiros da UTI.
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Idéia central: A familia percebe o acolhimento
Expressbes-chave utilizadas

D1 — “Estdo sempre cuidando do horario certinho do remédio, dos
controles e estdo sempre por perto e dizem como ele estd e que a gente pode

chamar se precisar ”.

D6 — “Quando entramos na visita, aquela vozinha comecgou a passar mal,
a gente nem tinha percebido e vocés ja comecaram atender. Aquela moca pediu
para nos sairmos, disse por que, e no0s entendemos. Vocés sabem como falar e séo

educados”.

D7 — “Como leigos temos que respeitar e saber que tem normas internas.
Mas o importante é que vocés sempre explicam tudo. Quando precisamos VOCEés
deixam entrar fora do horario”.

D8 — “Nao quero que a méae saia daqui enquanto ndo estiver bem boa,
nao temos pressa. Sabemos que aqui ela estd muito bem cuidada, vocés estao
atentos a tudo logo que ela comeca a passar mal. Isso nos conforta, nos deixa mais

tranquilos”.

D12 — “Todos sao muito atenciosos com a gente e com 0 nNOSSo parente,
vocés entendem 0 que a gente esta passando, para explicar quando a gente

pergunta”

D 20 — “Aqui minha filha esta muito bem cuidada, vocés estédo ali o tempo
todo, o médico também, isso me deixa mais tranquila e quando eu pergunto alguma
coisa nao fico sem resposta. Quando ela teve uma piora vocés até ligaram para a

gente vir visitar”.

D22 — “No primeiro dia que chegamos, quando conversei com a
enfermeira jA senti o quanto vocés sao dedicados. Tinha muita fé, mesmo ela
dizendo que o meu marido estava grave. Sabia que fariam de tudo para ele ficar
bom. Quando a gente liga vocés explicam como ele esta”.
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DSC 10 - No primeiro dia quando conversei com a
enfermeira ja senti o quanto vocés sdo dedicados. T  inha
muita fé, mesmo ela dizendo que o caso era grave. S abia
gue estava bem cuidado e que fariam de tudo para a
recuperacao dele. Como leigos temos que respeitar e saber
gue tem normas internas. Mas as vezes vocés deixam
entrar fora do horario. O importante é que todos s& 0 muito
atenciosos e sempre explicam tudo, a gente nao fica sem
resposta e vocés sabem como falar. Vocés entendem o que
a gente estd passando. Estdo sempre por perto e diz em
gue a gente pode chamar se precisar. Vocés até liga ram
guando ela teve uma piora para a gente vir visitar.

O DSC 10 reflete a satisfacdo dos familiares principalmente relacionada
ao atendimento dispensado ao paciente durante sua permanéncia na UTI.

A sensacao dos familiares diante da internacdo na UTI é de abandono.
Percebe-se pouca disponibilidade ou acolhimento a familia. A apreensao é receber o
paciente e cuidar dele, e pouca importancia € dada ao familiar que aguarda. Essas
atitudes denotam o quanto é deixada de lado a atenc&o aos familiares (BETTINELLI;
ROSA; ERDMANN, 2007).

O familiar concebe que ao entrar na UTI, j& ndo ha mais esperanca de
vida. Assim, o medo do estado do paciente e da cena que irdo ver ao entrarem,
deixa o familiar perdido por ndo conhecer os rituais desse setor e aflito para falar
com alguém da equipe, a fim de obter informacdo sobre o paciente. Portanto, é
preciso aceitar e incorporar a idéia de ver os familiares ndo s6é como fiscais
implacaveis que aborrecem a todo instante, mas sim como importantes para a
recuperacdo do paciente e que também precisa de cuidado de acordo com suas
necessidades (GOTARDO; SILVA, 2005).

Hoje cuidar dos familiares trata-se de solidariedade e depende das ha-
bilidades e do conhecimento tacito de cada individuo. Inclui estratégias e in-
tervencdes testadas e fundamentadas cientificamente que devem fazer parte do
processo de formacgéao de todo profissional de saude da UTI (SOARES, 2007).

A familia reconhece que a hospitalizacdo de um familiar € um momento
dificil, e que muitas vezes sente-se desamparada com poucas informacfes acerca
do estado de saude do seu familiar, assustada com a situagdo, onde medo e
angustia se defrontam com o desconhecido (SCHNEIDER, et al, 2008).

Diante da internacéo na UTI, tanto o paciente quanto os seus familiares

podem criar fantasias ameacgadoras em torno das diferentes situagcdes que envolvem
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a assisténcia prestada. Geralmente a intensificacdo dessas fantasias leva a
exacerbacdo emocional dos familiares, a ponto de torn4-los excessivamente
ansiosos, angustiados e assustados.

A familia € uma extenséo do paciente e cuidar dele também requer cuidar
dos familiares que sofrem muito, freqlientemente mostram-se ansiosos, temerosos e
se sentem muito desamparados em sua capacidade de intervir e ajudar o paciente
(NASCIMENTO, 2003).

Ao encarar a situacao de internacao a familia necessita de um membro da
equipe que possa lhe dar informagbes ou simplesmente Ihe escutar. Assim, o
enfermeiro ao assumir este compromisso, pode diminuir a angustia sentida por eles
(SCHNEIDER, et al, 2008). Geralmente os familiares ndo sabem a quem apelar,
ficando, constantemente, predispostos a perda da identidade e a falta de apoio dos
profissionais. (BETTINELLI; ROSA; ERDMANN, 2007).

Em estudo realizado sobre a comunicagdo verbal entre a equipe de
enfermagem e o visitante na UTI, foram principalmente sugeridas melhorias nos
aspectos relacionados a humanizagdo como: mais atencdo, simpatia, acompanha-
los até o leito e oportunidades de fazer perguntas. Nesta investigacdo todos os
familiares afirmaram nao identificaram nos profissionais da enfermagem
preocupacao de saber se haviam compreendido as informacdes repassadas
(MATSUDA, et al, 2002).

A falta de calor humano foi interpretada pelos familiares de pacientes
internados na UTI, como desvalorizacdo e descaso de alguns profissionais com as
suas opinides e sentimentos. Por vezes, os profissionais exercem sua autoridade ao
ditar normas e rotinas que, segundo sua visdo, ndao devem ser infringidas,
atrapalhando ainda mais o atendimento das expectativas dos familiares, que por sua
vez destacam que necessitam principalmente de acolhimento, de atencéo e de afeto
(GOTARDO; SILVA, 2005).

Outra dificuldade apontada € a conversa desarmoénica da equipe de
enfermagem com os familiares. Os familiares expressaram o desejo de comunicar-
se com os profissionais ao entrarem na UTI, principalmente quando chega nesse
local pela primeira vez. A maior expectativa destes familiares é o desejo de que a
equipe da UTI forneca informacdes fidedignas sobre as condi¢cdes de saude do
paciente, bem como oferecam um atendimento menos sistematico e mais
humanizado (GOTARDO; SILVA, 2005).
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Concordo com Gotardo e Silva (2005) que a relagao com o familiar deve
incluir informacdes claras, concisas e com linguagem adequada, evitando 0 uso se
termos técnicos e jargdes de dificil entendimento. Os familiares precisam perguntar e
dizer o que pensam e sentem, bem como, serem incentiva-los a falar sobre a
situacdo. Outra questdo importante € a personalizacdo do atendimento, criando
assim um vinculo entre os familiares e a equipe da UTI, proporcionado aos criarem
mais confianca na equipe.

Os familiares participam conscientemente quando bem orientados, de
toda a evolugdo do paciente. A familia tem condi¢des de oferecer na UTI um suporte
afetivo ao paciente, porém, sdo poucas as possibilidades de ali permanecerem. A
ajuda da familia sobre a seguranca emocional e comportamental do paciente pode
ser aprimorada mediante um processo educativo também do familiar (BETTINELLI;
ROSA; ERDMANN, 2007).

Normalmente o didlogo com os familiares é pontual, e poucas vezes se vé
o profissional acompanhando o momento da visita, ou presente nos momentos de
maior angustia da familia. Normalmente o horario de visitas coincide com a troca do
plantdo, rotina que “ndo pode ser interrompida” (BETTINELLI; ROSA; ERDMANN,
2007).

Com a internacao a familia vivencia um periodo de incertezas e percebe o
acolhimento como essencial e de extrema importancia, proporcionando um vinculo
de confianca e tendo a confianca de que esta entregando o seu familiar em boas
maos. Quando os familiares recebem adequadamente as informacdes sobre o
estado de saude do paciente, demonstram-se aliviadas e seguras ao cuidado
recebido. Neste momento a familia ao se sentir acolhida expde suas davidas e
preocupacdes, criando um elo de confianca entre equipe e familia (SCHNEIDER, et
al, 2008).

A separacao imposta pelo internamento na UTlI gera ansiedade em
relacdo a doenca e ao que possa acontecer. Quando os membros da familia estao
bem preparados diminui o sentimento de desamparo. A experiéncia de
hospitalizagdo em UTI representa um momento de instabilidade, tanto para o
paciente como para os familiares, e o tempo limitado com o paciente e a equipe

contribui para o aumento da ansiedade.
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A gualidade do cuidar envolve principalmente a relagdo humana efetivada
pelo didlogo, com respeito a diversidade de opinibes e de comportamentos
(BARBOSA, 2008).

O inter-relacionamento entre enfermeiro/paciente e enfermeiro/familia é
tdo ou mais importante que a assisténcia técnica-cientifica. Especialmente nas
experiéncias de longas internacdes, a familia deve ser, e o enfermeiro deve abordar
a familia valorizando seus sentimentos e queixas. Desta forma a familia comeca a
confiar nos profissionais favorecendo o dialogo e o respeito mutuos (SIQUEIRA et al,
2006).

Existe insatisfacdo quanto ao horéario de visita porque o familiar quer mais
do que entrar na UTI. Ele quer ser preparado para ver seu familiar abatido, com
aparelhos, fio, sondas, drenos; ter suas duvidas esclarecidas e ser compreendido. A
familia constitui uma forte forca afetiva aos pacientes, por representarem seu vinculo
com a vida. Porém, para que os familiares possam ajuda-los necessitam de suporte
em suas necessidades emocionais (GOTARDO, SILVA, 2005). As visitas rapidas e
pontuais deixam os visitantes sem acao. (BETTINELLI; ROSA; ERDMANN, 2007).
Outra necessidade percebida nos familiares abordados é o desejo infinito de querer
gue o paciente fiqgue bem e seja bem tratado (GOTARDO; SILVA, 2005).

No que se refere ao cuidado destinado aos familiares estes manifestam a
necessidade de acolhimento, calor humano e afeto, sendo sugerido para a equipe
da UTI valorizar a humanizacédo da assisténcia aos familiares e adotar um sistema
eficaz de comunicacao. A sala de espera possui significado como um espaco ideal
para acomodar os familiares e promover o encontro entre os profissionais da UTI e
as pessoas da familia (GOTARDO; SILVA, 2005)

Para tanto, o profissional deve colocar-se no lugar do outro,
demonstrando e vivenciando a empatia capaz de despertar a consciéncia de nos
mesmos e do valor da vida que cuidamos. O familiar possui sempre uma ligacao
afetiva muito forte com o doente. Isso precisa ser respeitado, recebendo a nossa
atencao e apoio nas situacdes dificeis (BETTINELLI; ROSA; ERDMANN, 2007).

Proporcionar acolhimento aos familiares como uma das responsabilidades
do enfermeiro contribuiu de forma significativa para o éxito a melhoria da qualidade
do cuidado realizado na UTI. Tendo como parametro outros estudos realizados no
ambiente de terapia intensiva, constato que as estratégias implementadas

satisfizeram as principais necessidades que geralmente s&do apontadas pelos



105

familiares que vivenciam a internacdo na UTI. O enfermeiro primordialmente, deve

avaliar as principais necessidades de cada familiar.

Idéia Central: O paciente considera a equipe da UTI atenciosa

Expressdes-chave utilizadas

D1 — “Eu ndo posso reclamar, as pessoas sdo muito atenciosas”

D3 — “La vocés sdo 0s uns amores, muito carinhosos”.

D4 — “Na UTI tem uma garotada bem humorada e divertida. Eu ndo queria
sair de 1a”
D6 — “As meninas sao todas muito queridas, o atendimento foi muito bom,

melhor estraga”.

D9 — “Hoje eu ainda gabei para o meu filho: na UTI o atendimento é muito
melhor! Fazer o que eles fazem aqui no quarto faco em casa, que tem a mulher e os

netos para ajudar”

D12 — “O pessoal esta sempre sorrindo, e colocando a gente para cima”.

D13 - “O tempo todo tem alguém do lado ajudando e perguntando se esta

bom”.

DSC 11 — O atendimento na UTI é muito bom! Sempre ha
alguém do lado da cama. As pessoas sdo atenciosas, bem
humoradas, divertidas e queridas. Sdo uns amores, e  stao
sempre sorrindo e animando os pacientes. Colocam a
gente para cima. O atendimento na UTI € melhor do q ue
aqui no quarto.

O DSC 11 retrata a satisfagao dos pacientes com o atendimento recebido
na UTI relacionada com a atencédo da equipe dispensada a eles e com a forma
carinhosa e bem humorada com que a equipe se relaciona.

Pesquisas do Ministério da Saude com usuarios do SUS comprovam que

0 progresso cientifico, 0 emprego de sofisticados aparelhos de diagndstico, técnicas
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cirirgicas avancadas e o incremento de agdes preventivas ocorrem sem o devido
acolhimento, gerando a permanéncia de insatisfacdo entre os usuarios (PESSINI,
2004 apud BACKES; FILHO; LUNARDI, 2005).

Na percepcao dos pacientes pequenos “detalhes” sdo mais importantes
gue a alta tecnologia. As necessidades sentidas pelos pacientes sao principalmente
ter conhecimento sobre o que estd acontecendo, a certeza de que receberd a
assisténcia adequada por profissionais qualificados, a manutencdo do siléncio e a
presenca da familia na UTI (BACKES; FILHO; LUNARDI, 2005).

Quando fornecemos orientagbes atendendo as expectativas do paciente
na UTI, realizamos a educagdo dos mesmos contribuindo para suavizar sua
ansiedade. Além disso, os proprios pacientes referem que o dialogo com a equipe
proporciona tranquilidade e seguranca (SEVERO; GIRARDON-PERLINI, 2005).

Para os pacientes a humanizacgao, representa estar aberto para o outro,
transpondo quaisquer barreiras que possam diferenciar e afastar as pessoas da
relagdo EU-TU (BACKES; LUNARDI FILHO; LUNARDI, 2005).

Em um estudo realizado sobre a visdo dos pacientes durante o
atendimento na UTI foi apontado que o atendimento prestado pela equipe de
enfermagem foi percebido pelos entrevistados como algo positivo, relacionado
principalmente ao fato de que na UTI sempre tinha gente cuidando (FAQUINELLO;
DIOZ, 2007).

Muitos pacientes percebem a UTI como um local para receber pacientes
em estado grave e com risco eminente de morte. Descrevem que ser paciente de
UTI representa estar muito doente, mas que, mediante o cuidado dentro da unidade,
0 paciente tem a oportunidade de recuperar-se e sair melhor do que entrou. Mesmo
apontando alguns aspectos desagradaveis, os pacientes referem sensacdo de bem-
estar, satisfagdo, seguranca e confianga, tanto no que diz respeito ao tratamento
como a atuacédo da equipe (MOREIRA; CASTRO, 2006).

A idéia de uma boa assisténcia de enfermagem parece estar mais
associada a maneira como os profissionais interagem com o paciente, do que com
as gquestdes referentes ao cuidar propriamente, como o dominio das técnicas, a
habilidade e o conhecimento cientifico (SEVERO; GIRARDON-PERLINI, 2005).

A avaliacédo feita pelos pacientes neste estudo é semelhante a do estudo
de Moreira, Castro, (2006). Para os pacientes mesmo que o internamento na UTI

seja marcado como uma vivencia dificil, os pacientes percebem que ha pessoal
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capacitado, o qual Ihes cuida a toda hora, proporcionando-lhes seguranca e
protecdo, bem como lhes transmitindo confianca, por dispensarem atencgéo, carinho
e afeto, oferecendo-lhes agradaveis momentos de alegria.

Alguns pacientes manifestam que nao teriam medo de retornar UTI, pois
associaram esta unidade como um espacgo de tratamento para continuar a vida, com
bom atendimento, atencdo da equipe e tratamento de qualidade (CESARINO et al,
2005). No estudo de Amorim, Siviero (2003) foi observado que inicialmente os
pacientes apresentam uma percepcdo negativa da UTI e depois relacionam o
ambiente UTI com a possibilidade de cura e de vida.

Por outro lado, alguns estudos sugerem que 0 paciente possui uma Vvisao
da UTI, centrada unicamente na idéia de sofrimento, fragilidade, dependéncia fisica,
dor e morte (GUIRARDELLO et al. 1999). O que leva a inferir que as percepcoes
dos pacientes com relagcéo ao internamento na UTI depende do relacionamento com
a equipe, da estrutura fisica da UTI, das normas impostas, enfim de varios fatores.

Assim, penso que as impressfes que 0S pacientes possuem do
atendimento na UTI depende essencialmente da forma como os profissionais
interagem com eles. Na UTI é preciso oportunizar o didlogo, com vista a construcao
do Acolhimento nesta situacdo dolorosa, propiciando assim, o compartilhar das
necessidades e emocoes.

Idéia Central: O envolvimento do enfermeiro na relacéo

Expressdes-chave utilizadas

D1 — “Foi um avango bem grande. Facilitou muito a nossa abordagem
com o paciente e sua familia. Foi uma construcdo de idéias nossas, nos todos

participamos, isso foi legal’”.

D2 — “Com o passar do tempo € que comegamos a valorizar mais este
envolvimento com o paciente e a familia, pois a gratiddo é enorme. O fato de agora
ficarmos mais disponiveis para a familia, pelo menos no horéario de visita, ja nos

aproximou da familia”.

D3 — “Era preciso priorizar e foi no momento certo. Nao adiantava saber

tudo |4 dentro dos monitores e das técnicas, ter tudo do bom e do melhor e deixar
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falha no relacionamento, porque o que vai ser referéncia € isso mesmo. Quando o

paciente sair daqui € isso que ele e a familia vao lembrar mais”.

D4 — “Tento estabelecer um bom relacionamento, utilizo muito a empatia
para acolher o paciente. Penso que o mais importante € que o trabalho veio de
acordo com a necessidade do setor, e ndo era s6 uma necessidade pessoal. Acho
gue esse é um ponto bem importante. Esta bem adequado a nossa realidade e nos
todos participamos, discutimos e criamos estratégias juntos e agora estamos juntos

avaliando”.

D5 — “O enfermeiro precisa ter sensibilidade para acolher, falar uma

palavra, ouvir, ou apenas ficar do lado confortando e transmitindo seguranca”

D6 — “Penso que a relagdo EU-TU vai além do procedimento que estou
realizando. Devo avaliar a linguagem corporal, o emocional e varios outros

aspectos”.

DSC 12 - Penso que a relacdo EU-TU vai além do
procedimento que estou realizando. Utilizo muito a empatia
e a sensibilidade para acolher o paciente. Avaliand 0 sua
linguagem corporal e 0 emocional, pequenos gestos ¢ omo
falar uma palavra, ouvir, ou apenas ficar do lado
confortando e transmitindo seguranca, repercutem em uma
enorme gratiddo. Foi um avanco bem grande. O fato de
ficarmos mais disponiveis a familia, pelo menos no horario
de visita isso ja nos aproximou dela. Facilitou mui to a
nossa abordagem com o paciente e sua familia. Penso que
0 mais importante é que o trabalho veio de acordo ¢ om a
necessidade do setor, e ndo era s6 uma necessidade
pessoal, e foi uma construcdo de idéias nossas, iss 0 foi
legal . Acho que esse € um ponto bem importante. Es  ta
bem adequado & nossa realidade. Era preciso prioriz  ar e foi
no momento certo. Ndo adiantava saber tudo la dentr o dos
monitores e das técnicas, ter tudo do bom e do melh  or e
deixar falha no relacionamento, porque o que vai se r
referéncia € isso mesmo, penso que € disso que O
paciente e a familia vao lembrar mais.

Esse discurso manifesta a satisfagcdo dos enfermeiros frente aos

resultados alcancados, e como foi importante a participacdo ativa na construcao da
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proposta. Acredito que a valorizagcdo da individualidade de cada participante foi
imprescindivel para o envolvimento e mudanga na pratica assistencial.

De acordo Gutierrez, Ciampone (2006) a pratica do acolhimento como
postura fortalece a relacdo com confianca e compromisso entre usuarios,
trabalhadores da saude em defesa do SUS como uma politica publica essencial para
a populacéo brasileira.

Desta forma a subjetividade comecara a ganhar espaco nos conflitos do
profissional consigo mesmo, nas relacbes com os pacientes e familiares, no proprio
ambiente de trabalho e nas interagcbes com o0s demais membros da equipe
(THOFEHRN, 2005).

O enfermeiro que atua em UTI percebe que € dificil lidar com a familia e
busca colocar em pratica algumas acfes que a seu ver ajudariam a familia.
Retratam que o contato com a familia pode mobilizar emoc¢6es agradaveis e facilitar
a assisténcia prestada ao paciente em terapia intensiva. O sofrimento da familia e as
dificuldades do enfermeiro em lidar com ela apontam que € necessario rever a
relacdo enfermeiro/familia e suas consequéncias no cuidado de enfermagem. Se o
atendimento ao familiar fosse prioridade, enquanto filosofia institucional e vontade
dos profissionais, talvez outras possibilidades pudessem surgir (CORREA; SALES:
SOARES, 2002).

Assim, principalmente os enfermeiros devem reconhecer as necessidades
dos familiares oferecendo conforto e resgatando o papel dela como cuidador na
unidade familiar. Pois, a ansiedade do familiar pode contagiar o paciente,
aumentando assim, a ansiedade quando internado na UTI (LUNARDI FILHO at al,
2004).

Reconhecendo as limitacdes emocionais e dificuldades que a equipe de
enfermagem apresenta, acredito que esta deva ser também auxiliada nesta proposta
pela equipe multiprofissional que atua na UTI em especial o psicélogo.

Destaco a importancia da atuacdo da psicologia para amparar equipe,
pacientes e familiares. Pois, ao iniciar a pesquisa, na UTI estudada este servico
apresentava seérias fragilidades, com um déficit na atuagdo neste espaco e
consequentemente com uma demanda reprimida. No entanto, durante a pratica
assistencial, por interferéncia nossa, ocorreram mudancas de ordem pessoal e
organizacional no servico de psicologia da instituicdo, em que a profissional agora

responsavel pelo acompanhamento desta unidade, realiza visitas diarias a UTI.
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Percebi que especificamente nesta situacdo, mesmo a profissional nao
possuindo experiéncia prévia com o ambiente hospitalar, ao expor suas fragilidades
e manifestar desde o inicio interesse, abertura e disposicdo para o envolvimento,
ocorreram reflexos positivos na realidade.

E importante ressaltar que, a inclusdo do psicologo junto a equipe da UTI,
objetiva unir o seu saber e fazer, aos demais cuidados, para a promog¢ao e um
amplo suporte a vida e saude numa dimensao biopsicosocial. Nas condi¢cdes
estressantes, que podem desencadear agravamento de condi¢des emocionais, tanto
para o paciente, quanto para seus familiares e até a equipe de saude, o suporte
psicoldgico deve ser imediato (DI BIAGGI, 2002).

Ficou evidenciado neste encontro o chamado da psicéloga com uma
resposta da equipe, manifestada por expressdes verbais e comportamentais destes
caracterizando a presenca genuina na relagdo equipe UTl/psic6loga. Creio que o
acolhimento a esta profissional foi fundamental para a sua inser¢cao na UTI. Hoje, a
psicologa, ao realizar busca ativa diariamente com visita/avaliacdo a todos o0s
pacientes internados, aliada a discussdo conosco e com os medicos, favorece a
identificacdo das necessidades dos pacientes e a selecédo de alguns familiares para
a abordagem desta profissional.

Acredito que o fato do enfermeiro e a equipe de enfermagem ocupar uma
posicdo de vigilancia e acompanhamento continuo ao paciente e familia exigem
destes uma atuac&do primorosa sem duvidas. Mas, tenho a conviccdo de que nao
devemos considerar a enfermagem como onipotente e que é imprescindivel
compartilhar com os demais integrantes da equipe multiprofissional as vivencias com
pacientes e familiares na UTI.

Concordo que a principal intervencdo no momento de internacbes em
unidades criticas € ajudar os familiares a superarem o0 momento vivido. No entanto,
para a equipe que atua na UTI, geralmente direcionada para a cura, conviver com
familias exige um novo e continuo aprendizado (FERRIOLLI, et al, 2003). Assim, a
equipe multiprofissional além de atuar na relacéo direta a familia e pacientes pode
ser um importante aliado para a manutengcao da estrutura emocional da equipe de
enfermagem, que precisa ser acolhida ndo apenas pelos seus integrantes.

Diferentes estratégias para o acolhimento tem se mostrado Uteis, na
tentativa de superar essa realidade, e aproximar os profissionais dos pacientes e

familiares minimizando os sentimentos negativos, pois ndo se trata apenas de uma
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doenca no corpo, mas de um ser humano completo, pertencente & uma familia com

crencas, valores e sentimentos.

Os discursos dos enfermeiros, pacientes, e principalmente dos familiares
revelaram que acolher na UTI envolve duas estratégias fundamentais: desenvolver
no modo ser dos profissionais a presenca genuina desde a admissdo do paciente e
permanecer envolvido para responder aos chamados durante a permanéncia na
UTI. Deste modo, a relacdo EU-TU estara presente de forma equilibrada com a
relacdo EU-ISSO.

Entendo ser necessario apontar os caminhos para uma nova maneira de
entender e sentir a realidade, ndo priorizando apenas o tecnicismo, propondo um
cuidado acolhedor, fazendo com que a equipe de enfermagem volte mais sua
atencdo ao paciente, estando mais presente, respondendo aos seus chamados e
dos seus familiares e desta forma transmitira mais seguranca. Surge entdo, a
necessidade de avaliagbes e educacdo continua da pratica para os profissionais

enfermeiros, e sua equipe.



6 TEORIZACAO DA PROPOSTA DE ACOLHIMENTO NA UTI

As reflexdes realizadas durante a construgdo do estudo das relagdes
entre enfermeiros, pacientes e familiares possibilitaram-me pensar numa proposta
de acolhimento em UTI, pois como preconiza Neves e Rollo (2006), a efetividade do
acolhimento aos usuarios e aos trabalhadores nos servicos de saude, € um grande
desafio.

Percebo que o acolhimento contribui para além da relacdo de confianca,
compromisso e solidariedade. O acolhimento proporciona através da presenca
genuina e do didlogo instituido durante os encontros uma transcendéncia
existencial. Dela brotam sentimentos intensos de gratiddo, amor e intimidade que
favorecem o fortalecimento do EU como ser humano, antes mesmo de ser
vislumbrado como EU profissional. Buber (1974) descreve que no amor se encontra
a plenitude, a inexprimivel relagéo intersubjetiva da totalidade humana.

Neste encontro o enfermeiro experimenta que uma acao simples de
cuidado pode ser considerada pelo paciente e familiar um dos, sendo o mais
importante cuidado de enfermagem recebido durante todo o processo de
internamento na UTI.

O encontro € o0 momento em que enfermeiros e pacientes se relacionam
em determinada circunstancias, com objetivos e expectativas, e cada qual traz seus
sentimentos como: ansiedade, receio, medo, esperanca, alegria, impaciéncia,
dependéncia, hostilidade, responsabilidade entre outros (PATERSON; ZDERAD,
1979).

A presenca genuina denota estar acessivel, aberto e disponivel ao outro
durante a relacédo dialogica, pois, como preconiza Buber (1974), cada pessoa deve
considerar a outra como 0 ser Unico que €, consciente de que é um ser diferente do
outro, que tem uma forma Unica de ser que lhe é peculiar, uma singularidade.

No entanto, os rituais da vida moderna vém enrijecendo cada vez mais as
pessoas, que na maioria das vezes omitem e oprimem suas emocdes, mais intensas
que sejam, por vergonha ou medo do envolvimento emocional.

Existe uma permanente pressédo para o individuo romper sua identidade

pessoal e se adaptar ao que todos sdo, ao que todos representam, perdendo a
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capacidade de exprimir modos de ser genuinamente pessoais (SIDEKUM, 1979). E
comum o profissional de enfermagem adotar paulatinamente para si, pressupostos
instituidos pela sociedade como “foi sempre assim”, “ndo vai mudar”, “servigo publico
nao funciona”, e visualizar as pessoas como coisas, estabelecendo com elas apenas
relacbes objetivas. Assim, por mais fortes que sejam comumente falta
espacgo/abertura para expor 0s sentimentos e emoc¢des imprescindiveis para a
intersubjetividade.

Com base nestas idéias, tenho a convic¢cdo que o pré-requisito essencial
inexistente em varias das acgfes propostas de Acolhimento nos servigos de saude, é
a verdadeira sensibilizacdo dos envolvidos. Mas para garanti-la faz-se necessario
durante o preparo dos profissionais a experimentacdo de um modo de ser e ndo
apenas um modo de fazer. Portanto, instrutores indolentes podem possuir plenos
conhecimentos tedricos sobre a proposta de Acolhimento, mas jamais atingirdo a
fascinacéo da idéia implementada com efetividade.

As atividades para o acolhimento impostas hierarquicamente tendem a
nao serem incorporadas pelos profissionais de enfermagem no dia-a-dia, porque na
maioria das vezes nao estdo fundamentadas nas peculiaridades do servico, além de
desrespeitarem a ética da intersubjetividade. Para Buber (1974) esta ética é pautada
na liberdade que o ser humano possui de manifestar o seu modo de ser na relagcao
EU-TU com total desprendimento do mundo, sem dele sair. Pois, 0 mundo em si hao
realiza o homem, a relacdo com o TU é que floresce o amor.

Subsequente a sensibilizagdo que assegura aos profissionais a
possibilidade de se envolver, chorar, sorrir, e vibrar, proponho um diagnéstico
situacional da realidade sobre as inter-relacdes estabelecidas no ambiente, que
mesmo sendo levantado por terceiros deve ter a validacdo dos profissionais
envolvidos. Estes a partir de entdo sdo os principais autores que selecionam as
lacunas e elegem as estratégias a serem implementadas. Considera-se
indispensavel avalizar a viabilidade das alteracbes propostas, de modo que a
responsabilidade e a mudanca de rotinas ndo dependam prioritariamente de outras
pessoas/instancias. Os profissionais da unidade, acompanhados ou nao, por um
facilitador devem implementar e avaliar periodicamente a proposta considerando a
percepcao dos pacientes e familiares.

Assim, proponho que a personalizacdo do acolhimento tenha como guia

norteador uma metodologia que resgate da pratica assistencial um problema a ser



114

investigado com a participacdo ativa da equipe de saude no papel de autores e
atores principais, como a PCA (TRENTINI, PAIM, 2004) proposta neste estudo.

Por fim, destaco que para sustentar o desenvolvimento das acdes de
acolhimento aos pacientes e familiares na UTI, bem como nos outros cenarios da
saude, ¢é indispensavel que estratégias de acolhimento direcionadas aos
profissionais sejam planejadas e permanentemente implementadas atuando como

retroalimentacao para a sensibilizacao da equipe.



7 CONSIDERACOES FINAIS

O ambiente hospitalar tem conotacédo de dor, sofrimento e privacado. Na
UTI particularmente agregam-se de modo marcante o medo, a soliddo e a
perspectiva constante de convivio permanente com a morte. Geralmente pacientes
sao isolados de seus familiares, familiares sao esquecidos e excluidos e a equipe de
enfermagem despersonaliza suas acdes centrando na objetividade. No entanto,
vejo no espaco da UTI uma oportunidade impar para a sensibilizacdo dos
profissionais de enfermagem ao acolhimento dos pacientes e familiares, justamente
pela mescla de sentimentos e emocgdes que a permeiam. A subjetividade do
cuidado transpbe o modelo tecnicista e a objetividade. Assim sendo, este estudo
ofereceu aos enfermeiros a oportunidade de experienciarem um novo olhar para o
cuidado em UTI, com enfoque no ser humano, aliando o acolhimento ao modelo
assistencial que privilegia a objetividade do cuidado.

As reflexdes a cerca do planejamento de estratégias para o acolhimento
de pacientes e familiares em uma UTI, proporcionaram a identificagcdo das lacunas
existentes na relacdo entre enfermeiro/paciente e enfermeiro/familia que dificultam o
acolhimento. As dificuldades relatadas nos discursos individuais evidenciaram a
percepcdo que o0s enfermeiros possuem sobre a pratica assistencial que
desenvolvem. Como proposto pela PCA foi realizado a socializagcdo coletiva com
todos os enfermeiros da UTI, para selecéo das lacunas e elaboracéo das estratégias
e adotado como critério, a eleicdo das estratégias que dependiam prioritariamente
de acOes dos enfermeiros.

Estimular estes profissionais a explorarem teoricamente a relagéo
dialogica da Teoria de Enfermagem Humanistica de Paterson e Zderad (1979)
constitui-se em um grande desafio minimizado pelo contato prévio que possuiam
resultante de uma pratica educativa precedente a esta pesquisa.

A relacao dialdgica satifaz a necessidade de interacdo que existe na
relacdo enfermeiro/paciente ou enfermeiro/familia. Nesta relacdo estao presentes o
“EU e o TU”, que conduzem o ser humano a experimentar o mundo e a Si mesmo,
pois como pressupbe a teoria, a relacdo entre enfermeiro/paciente e

enfermeiro/familia deve ser auténtica, existencial por exceléncia, quando ajuda na
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compreensao da realidade, por meio da experiéncia vivida e da reflexdo (BUBER,
1974).

A avaliacdo realizada pelos pacientes e familiares que vivenciaram o
internamento na UTI e a pratica assistencial no periodo da pesquisa, apontaram
para os enfermeiros sobre quais estratégias demonstram-se efetivas, bem como
permitiram a visualizacdo de outras lacunas carentes de intervencao. Fica para os
enfermeiros da UTI, incluindo a pesquisadora, a certeza e o compromisso de que a
extensdo da proposta aos demais integrantes da equipe de enfermagem é
indispensavel e que avaliacdes peridédicas devem ser mantidas, pois, somente a
continua vigilia perpetuara a proposta de personalizacdo do acolhimento. Além
disso, cabe lembrar que as pessoas nao sao permanentes nas funcbes que
desempenham e todos 0s novos integrantes que chegarem a unidade precisam ser
acolhidos e precisam acolher.

Os enfermeiros participantes compreendem que as inter-relagées ou o
acolhimento no ambiente de trabalho sao influenciadas diretamente pelas
experiéncias de vida familiar, académica e profissional, alternando relacdo EU-TU
com EU-ISSO.

Quando o homem diz EU, ele quer dizer um dos dois. O EU, ao qual ele se
refere, esta presente, quando ele diz EU. Do mesmo modo, quando ele
profere TU ou ISSO, o EU de uma ou de outra palavra-principio sdo uma sé
ou a mesma coisa. Aquele que profere uma palavra principio penetra nela e
ai permanece (BUBER, 1974, p.4).

Para Buber (1974) o EU-TU néo é apenas uma atitude de pensamento, €
uma vivencia, uma atitude existencial, marcada pela presenca, enquanto o EU-ISSO
€ uma atitude de conhecimento de algo, em que vamos experimentar o0 mundo,
cercado por uma multiplicidade de conteudos.

Dentre as varias lacunas na relacdo entre enfermeiro/paciente e
enfermeiro/familia foi destacado o despreparo durante a graduacdo para o
acolhimento, a priorizagdo da objetividade do cuidado, a falta de acolhimento a
equipe de enfermagem. A primazia das escolas ao saber intelectual provoca um
distanciamento da subjetividade do cuidado direcionando os enfermeiros para a
apropriacdo exclusiva da objetividade. Para os enfermeiros da UTI foi oportunizado
com a PCA vivenciarem o acolhimento, pois causava-me também intensa
inquietacdo saber que cinco destes enfermeiros atuam paralelamente no ensino.

Para as instituicbes de ensino de enfermagem, seja de nivel médio ou superior,
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sugiro que viabilizem este modo de ser enfermeiro aos estudantes, como vivencia
obrigatdria nas diferentes fases do curso.

Acredito que a priorizacdo da objetividade do cuidado € a representacao
da formacdo académica e da realidade das instituicbes guiadas pelo modelo
tecnicista de assisténcia. A ampla variedade de procedimentos técnicos, a
sobrecarga de atividades diarias e a exposi¢do frequente a sentimentos ambiguos
inerentes da UTI direcionam os enfermeiros a darem preferéncia as acdes técnicas
do cuidado de enfermagem. Contudo cabe ressaltar que a equipe de enfermagem
como um todo demonstra bom relacionamento interpessoal, abertura para o novo e
caréncia de propostas de acolhimento direcionadas a eles.

Foi unanime entre os enfermeiros que a inter-relacdo mais fragil que
necessitava de intervencdes imediatas era a relacdo enfermeiro/familia. As
estratégias de acolhimento personalizadas para acolher a familia na admisséo,
manter contato telefénico na vigéncia de piora do quadro clinico ou da alta, a
comunicacdo do Obito, e a relacdo dialégica no horario de visitas foram
implementadas com os familiares. Ao incluir a familia no cuidado como cliente da
enfermagem, os familiares além de sentirem-se seguros e confiantes contribuiram na
busca do bem-estar e do estar-melhor do paciente.

Ao avaliar os resultados alcancados nesta pesquisa que repercutiram em
mudancas no cuidado de enfermagem da UTI e por acreditar que a proposta pode
ser aplicada em diferentes cenarios da saude para o acolhimento, tenho certeza que
a PCA foi o caminho metodoldgico acertivo para sustentar o estudo. Foi através dela
gue o0s enfermeiros assumiram 0 compromisso e a responsabilidade de
transformacdes da pratica assistencial e os pacientes e familiares tiveram a
oportunidade de manifestar suas percep¢des com vistas a melhoria da assisténcia.

Este estudo ndo teve a pretensdo de esgotar as possibilidades futuras
frente ao acolhimento, contudo, ressalto a importancia dos profissionais da saude
estarem atentos as lacunas nas inter-relacdes, existentes nos cenarios onde
desenvolvem a pratica assistencial.

O despertar como profissional e pesquisadora no campo de atuacao
diaria estimulou a liberdade de pensamento para expandir as necessidades que a
realidade na UTI impde e o compromisso em transformar a realidade com a
participacdo dos envolvidos, inclusive em novas investigacfes, haja vista ser a UTI

um excelente laboratério de pesquisa.
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CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
AREA DE CONCENTRACAO: FILOSOFIA, SAUDE E SOCIEDADE .

Grupo: GIATE
Orientadora: Prof. Dra. Eliane Regina Pereira do Na  scimento

Mestranda: Eleine Maestri
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Vocé esta sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa sobre O
ACOLHIMENTO DE PACIENTES E FAMILIARES EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA. Este
documento contém informagdes sobre o estudo que sera realizado.

Sua colaboracéo nesta atividade € muito importante, mas a decisdo em participar deve ser
sua. Se vocé ndo concordar em participar ou quiser desistir a qualquer momento isso nao causara
nenhum prejuizo. Se vocé decidir em participar, basta preencher os seus dados e assinar a
declaracdo concordando com a proposta. Se vocé tiver alguma davida pode esclarecé-la com a

responsavel pela atividade.

Eu, , residente e domiciliado na rua

, portador da Carteira de ldentidade, RG

n° , hascido(@ em __ /| |/ , no pleno vigor de minhas faculdades

mentais, concordo de livre e espontanea vontade em participar como voluntario (a), da atividade
mencionada. Declaro que obtive todas as informacdes necessarias, bem como todos os eventuais

esclarecimentos quanto as duvidas por mim apresentadas. Estou ciente que:

1. O estudo tem como objetivo geral desenvolver estratégias de acolhimento para pacientes e
familiares em uma unidade de terapia intensiva, e como objetivos especificos: identificar as
lacunas existentes na relacdo entre enfermeiro/paciente e enfermeiro/familia no ambiente de
terapia intensiva que dificultam o acolhimento; implementar estratégias que possibilitem o
acolhimento aos pacientes e familiares em UTI com base no didlogo da Teoria de Enfermagem
Humanistica de Paterson e Zderad (1979); e avaliar junto aos enfermeiros, pacientes e

familiares as estratégias adotadas para o acolhimento.
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2. A pesquisa é importante de ser realizada porque sera oferecido aos enfermeiros a oportunidade
de experienciar um novo olhar para o cuidado em UTI, com enfoque no ser humano, aliando o
acolhimento ao modelo assistencial que privilegia a objetividade do cuidado.

3. O caminho metodolégico escolhido é a Pesquisa Convergente Assistencial pelo fato de que o
estudo sera desenvolvido onde o problema esta contextualizado e durante a pratica
profissional da enfermeira pesquisadora com a participacéo dos enfermeiros da unidade.

4. Para atuarem como participantes neste estudo serdo convidados: todos os enfermeiros da UTI;
pacientes licidos que permanecerem internados no minimo quarenta e oito horas durante o
periodo de implementagdo das estratégias de acolhimento; familiares acima de dezoito anos
gue o visitarem na UTI.

5. A pesquisa sera desenvolvida na Unidade de Terapia Intensiva adulto de um hospital publico do
Planalto Serrano.

6. Se, no transcorrer do estudo, eu tiver alguma ddvida ou por qualquer motivo necessitar posso
procurar a enfermeira pesquisadora mestranda Eleine Maestri responsavel pelo estudo no
telefone (49)32230282.

7. Tenho a liberdade de n&o participar ou interromper a colaborac&o neste estudo no momento em
que desejar, sem necessidade de qualquer explicagdo. A desisténcia ndo causara nenhum
prejuizo a minha saude ou bem estar fisico.

8. As informacdes obtidas neste estudo serdo mantidas em sigilo e, em caso de divulgacdo em
publicacdes cientificas, os meus dados pessoais nao serdo mencionados.

9. Concordo e autorizo que seja utilizado métodos alternativos para os procedimentos propostos,
como por exemplo: gravador de voz.

Declaro, outrossim, que apds o esclarecido e ter entendido, desejo voluntariamente em

participar desta atividade e assino este presente documento em 2 vias.

Assinatura do voluntario:

Lages, , de de 2008.




AREA DE CONCENTRACAO: FILOSOFIA, SAUDE E SOCIEDADE.

Apéndice B — Roteiro de entrevista aos enfermeiros

vEN #
~

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

Grupo: GIATE

Orientadora: Prof. Dra. Eliane Regina Pereira do Nascimento

Mestranda: Eleine Maestri

ROTEIRO DE ENTREVISTA

Identificacdo e experiéncia profissional do sujeito

a. Codinome:

Idade: Sexo:M( ) F( )

b. Possui experiéncia anterior como técnico (a) ou auxiliar de enfermagem

(

)N&o (

) Sim. Tempo: Local:

c. Local de concluséo do curso de graduacdo em enfermagem e ano

d. Especializacdes na area

e. Experiéncias anteriores em UTI /tempo

f. Tempo de atuacao nesta UTI como enfermeiro

Percepcoes sobre o acolhimento

a. Significado de acolhimento.

b. Contribui¢Bes da graduacéo para o acolhimento dos pacientes e familiares.
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c. Percepcéo do enfermeiro sobre o relacionamento enfermeiro/paciente e enfermeiro/familia.



UTI.

133

d. Aspectos dificultadores no relacionamento/acolhimento dos pacientes e familiares em

e. Aspectos faciltadores no relacionamento /acolhimento dos pacientes e familiares em UTI.

f. Estratégias e recursos que habitualmente utiliza para viabilizar o acolhimento.

g. Outros

Avaliacdo da proposta

a. Percepcdes do enfermeiro sobre as estratégias implementadas

b. Avaliacao da utilizacéo do Didlogo como ferramenta para acolhimento

c. Introspeccéo das premissas presenca, encontro, chamado e resposta
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Apéndice C — Roteiro de entrevista com o paciente/f  amilia

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
AREA DE CONCENTRACAO: FILOSOFIA, SAUDE E SOCIEDADE.

Grupo: GIATE
Orientadora: Prof. Dra. Eliane Regina Pereira do Nascimento
Mestranda: Eleine Maestri

ROTEIRO DE ENTREVISTA

Avaliando as estratégias de acolhimento

Data: [ Hora:

Identificacdo
a. Codinome: Idade: Sexo:M () F( )

b. Ocupacéo:

c. Escolaridade:

d.( ) Paciente ( ) Familiar _ grau de parentesco:

e. Quantas vezes visitou o paciente na UTI:

f. Tempo de internacéo na UTI: dias
g. Atada UTlem: [/ |

Percepcoes sobre acolhimento

a. Percepcbes do relacionamento, atendimento, acolhimento enfermeiro/paciente e
enfermeiro/familia na UTI.

b. Como gostaria que fosse o relacionamento/atendimento/acolhimento enfermeiro/paciente e
enfermeiro/familia na UTI?

c. Outros.



