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RESUMO

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) € a unidade hospitalar destinada a
receber pacientes com agravos a vida, sejam clinico ou cirdrgico. Durante o
tempo de internamento dos pacientes, também seus familiares tem exaltados
sentimentos de angustia, medos e duvidas decorrentes da separacdo e do
risco iminente da perda deste ente. As regras e rotinas proprias da UTI, o
acesso restrito dos familiares a unidade e o desconhecimento do ambiente
podem vir exacerbar o medo quanto ao funcionamento, cuidados e
intervencdes prestadas. Este estudo teve como objetivos: Desenvolver um
grupo sala de espera de acolhimento aos familiares de pacientes em UTI como
estratégia da politica de humanizacao da assisténcia; Descrever as etapas do
processo grupal no acolhimento aos familiares; Analisar a abordagem grupal
como instrumento no acolhimento ao familiar de pacientes internados na UTI.
Pesquisa qualitativa, tipo descritivo exploratério e como fundamentacéo
metodoldgica o Group process for nurses proposta por Maxine Looms (1979).
O local do estudo foi a sala de espera do Centro de Terapia Intensiva (CTI) em
hospital publico de referéncia no Estado, situado em Fortaleza-CE, Brasil.
Durante o periodo de junho a setembro de 2011, os participantes do estudo
foram os familiares que possuiam parentes internados no Centro de Terapia
Intensiva. Na primeira etapa participaram de entrevistas individuais 37
familiares para conhecermos as necessidades que estes possuiam por ter um
familiar internado em UTI. Na fase de intervencdo com os grupos de sala de
espera participaram em média 20 visitantes por dia. A fase de avaliacao
individuais destes grupos foi realizada com 26 familiares. A inclusdo dos
familiares esteve condicionada a assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido. Os resultados mostraram que os familiares tém necessidade de
informacdes do estado de saude e do diagndstico de seus familiares e que
estas, devem ser claras e com menos linguagem técnica. Os profissionais
devem ter respeito e sinceros quando as informacodes forem dadas. Os grupos
foram realizados seguindo roteiro sistematizado com orientagbes das rotinas na
UTI e no final realizavamos orientagbes de perguntas do préprio grupo. Na
avaliagdo dos grupos verificou-se que os familiares sentiram-se acolhidos e
que participavam com atencéo as atividades propostas. As orientagdes quanto
a lavagem das maos e poder conversar/tocar com paciente foram apontadas
nos discursos como temas relevantes abordados no grupo. E que as
informacdes recebidas sobre estas atividades geraram mudanca no
comportamento dos familiares no momento da visita. O acolhimento é uma
estratégia referenciada com éxito no atendimento aos familiares. O estudo
evidenciou que a realizacao de um grupo educativo na sala de espera da UTI,
coordenado por enfermeiros podera reduzir inseguranca e a ansiedade dos
familiares durante a visita, ndo sé quanto ao paciente, a natureza e as causas
da doenca, mas também, aos riscos relacionados a terapéutica. Assim como,
incentivar e motivar os familiares no enfrentamento da dor da hospitalizacao do
parente, ajudando assim a diminuir a angustia e o sofrimento de todos os
envolvidos. A promog¢édo de saude, em nivel terciario, com a participacdo da
familia torna-se efetiva e concreta a Humanizacéao no ambiente hospitalar, com
a ampliagdo de seus cuidados e conhecimentos cientificos, para além dos
pacientes internados e das técnicas a eles implementadas.
Palavras-chave: Unidade de Terapia Intensiva. Grupos. Humanizacao.
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WAITING ROOM GROUP IN THE INTENSIVE CARE UNIT: THE RECEPTION
OF THE FAMILY BY NURSE

The Intensive Care Unit (ICU) is a local in the hospital for receiving patients with
injuries to life, whether clinical or surgical. During the time of admission of
patients, their relatives have exalted feelings of anxiety, fears and doubts
arising from separation and imminent risk of loss of their relative. Own rules and
routines of the ICU, the restricted access of family in the unity and the
unknowledge of the environment can exacerbate fear about functioning, care
and interventions provided. This study aimed to: Develop a waiting room group
to welcome family members of ICU patients as a strategy for humanization of
assistance; Describe the stages of group process in the family host; analyze the
group approach as a tool in the host of family of ICU patients. Qualitative
research, descriptive and exploratory methodological, based in the “Group
process for nurses” proposed by Maxine Looms (1979). The study was
performed in the waiting room of the Intensive Care Unit (ICU) in a public
hospital located in Fortaleza-Ceara, Brazil. During the period from June to
September 2011, the study respondents were family members who had
relatives admitted into Intensive Care Unit. The inclusion of family members
was conditional on signing the consent form. In the first stage, we made 37
individual interviews to know family needs about having a family member in the
ICU. In the intervention phase with waiting room groups we had on average 20
visitors per day. The individual evaluation phase of these groups was performed
with 26 relatives. The results showed that the family members need information
of health status and diagnosis of their patient and this information should be
clear and with less technical language. Professionals should be respectful and
truthful when the information is provided. The groups were conducted following
systematic guidelines and explaining the ICU routines. In the end we held
orientations of questions of the group itself. In the evaluation of the groups
found that the family felt welcomed and attended carefully to the proposed
activities. The guidelines regarding handwashing and the possibility to talk /
touch the patient were identified in speeches as relevant topics covered in the
group. The information received on these activities generated change in the
behavior of the family at the time of visit. The host is a strategy referenced
successfully in serving families. The study showed that the performance of an
educational group in the waiting room of the ICU, coordinated by nurses, can
reduce unknownledge and anxiety of family members during the visit, not only
to the patient, the nature and causes of disease, but also risks related to
therapy. As well as encourage and motivate families to cope with the pain of
hospitalization of their relative, thus helping to reduce the distress and suffering
of all involved. Health promotion in the tertiary level, with the participation of the
family becomes effective and concrete the Humanization of the hospital, with
the expansion of its care and scientific knowledge, in addition to inpatient and
techniques implemented them.

Keywords: Intensive Care Unit. Groups. Humanization. Nursing.
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1 INTRODUCAO

Toda familia, mesmo com alguns episédios isolados ou
caracteristicos, tem uma zona de equilibrio e conforto para seu funcionamento
e enfrentamento do cotidiano. Alguns acontecimentos inesperados podem
influenciar negativamente este equilibrio, deixando a familia desestabilizada.
Dentre estes, a internacdo em Unidade de Terapia Intensiva - UTI, por motivo
de doenca grave, € um processo que altera o equilibrio na familia, pois institui
uma quebra abrupta de suas rotinas e papéis do cotidiano. Nesta situacao,
estar internado no setor de cuidados intensivos traz, por si, uma carga
emocional estressante para a familia.

A UTI pertence ao nivel terciario dentro da hierarquia de
complexidade de assisténcia a saude sendo, entdo, a ponta da piramide do
sistema. E a unidade destinada a receber pacientes com grandes agravos &
vida, sejam clinico ou cirdrgico, que dispde de recursos avangados em
equipamentos, tecnologias e possui uma equipe multiprofissional habil para
prestar cuidados intensivos. Além dos recursos in loco que esta unidade
dispde, muitas outras areas do hospital priorizam o atendimento destes
pacientes, como por exemplo, a radiologia e o laboratério.

Por ser uma unidade fechada com caracteristicas proprias, de
rotinas, horarios e pessoas, os familiares de pacientes internados nestes locais
sentem-se limitados e tém sentimentos de desagregacao familiar exacerbados.
A despersonalizagcdao e a perda do controle do que é realizado com seus
familiares ensejam situagdes estressoras, podendo levar ao crescimento do
medo, ansiedade, sentimentos de incertezas e o temor da morte (ISMAEL,
2004).

Segundo a Society of Critical Care Medicine (1999), a UTI é o local
para monitoracdo e cuidado de pessoas com instabilidades fisiolégicas de
natureza grave e reversiveis, que necessitam de suporte tecnolégico e/ou de
vida artificial, bem como tenham prognéstico razoavel de recuperacao
substancial. Como regra, para que estas unidades possam prestar o servigo de
qualidade ao qual se destinam, elas centralizam recursos de apoio as
atividades assistenciais no ambito hospitalar, contribuindo para a melhoria da



qualidade dos servicos de saude, alterando o processo diagnostico-terapéutico,
principalmente no ambito da prevencao secundaria e terciaria (MADUREIRA;
VEIGA; SAT’ANA, 2000).

Observa-se que as pessoas, de modo em geral, e até alguns
profissionais da saude possuem acreditam que as UTIl's sdo lugares onde os
pacientes vao para terminar seus dias de vida, pois, em decorréncia da
gravidade das doencas e do quadro clinico, a taxa de mortalidade destes é
alta. Para Shimizu (2007), na sociedade contemporanea, cada vez mais a
morte se esconde nos hospitais, especialmente nas UTI’s, longe dos familiares
e amigos, mas acompanhados daqueles que estdo trabalhando neste setor.

A equipe multiprofissional que atua nestas unidades esta, a maior
parte do tempo, em constante estado de alerta por vivenciar situacdes
limitrofes, ameacadoras a vida dos pacientes e trabalhando constantemente
para a recuperacao deles. A dinamica de funcionamento da UTI é impar. Esta
caracteristica faz com que o tempo dentro destas unidades seja percebido de
modo diferenciado pelos pacientes, familiares e profissionais. O tempo é
relativo e, para a equipe que cuida, passa muito rapido, pois sdo constantes as
necessidades, intervengdes e cuidados diretos aos pacientes gravemente
enfermos. Soma-se a isto o alto grau de dependéncia, como também da
dindmica de evolugcédo dessas pessoas, pois, mesmo 0s mais estaveis, podem

ter algum tipo de complicagéo ou instabilizacao aguda.

1.1 Problematizacao

Durante o tempo de internamento dos pacientes, também seus
familiares tem exaltados sentimentos de angustia, medos e duvidas
decorrentes da separacao e do risco iminente da perda. Alguns pesquisadores
e instituicbes vém, ha algum tempo, dando énfase as necessidades que 0s
familiares de pacientes internados em UTI necessitam, como € mostrado nos
estudos de Freitas (2005), Oliveira (2006), Mauriti e Galdeano (2007),
Lucchese et al. (2008), Neves et al.(2009).

A atencao as familias, por parte dos profissionais, também se tornou
pauta pelos programas politico-sociais como: Programa de Qualificacao na
Atencao a Saude (QUALISUS), Programa Nacional de Avaliacao dos Servicos
Hospitalares -PNASH, (BRASIL, 2001), Programa Nacional de Humanizacao



na Assisténcia Hospitalar (BRASIL, 2004). E ainda aparece como direito
assegurado no Estatuto da Crianca e Adolescente, Lei n° 8.069/90, que prevé o
acompanhamento continuo de um familiar na UTI (BRASIL, 1990a); como
também a Lei 8.842/94, Art.4°, inciso 17 e o Art.17, do decreto N21.948/96, que
a regulamentou, autoriza aos idosos o acompanhamento de um familiar em
hospitais publicos e privados, conveniados ou contratados pelo Sistema Unico
de Saude — SUS (BRASIL, 1994).

Mesmo com o conhecimento das necessidades e os direitos
assegurados, ainda visualizam-se poucas iniciativas de instituicoes e
profissionais na assisténcia e acolhimento das familias. Estudos de enfermeiros
(ARAUJO, 2007; CONZ, 2009; MOLINA et al. 2009; SOUZA, 2010) em UTls
pediatricas e neonatais com pais, estao entre os mais freqlentes, mas podem
ser citadas outras estudos como: Projeto de Humanizacdo da UTI no Distrito
Federal (BERGAMINI, 2008), Acolhimento pela equipe multiprofissional
(MARTINS et al., 2008; SCHNEIDER et al, 2008), Grupos de Suporte
(OLIVEIRA et al., 2010).

A Unidade de Terapia Intensiva é um local fechado com regras e
rotinas préprias, em razdo da sua especificidade, por causa dessa
caracteristica, os familiares possuem acesso restrito a unidade. A maioria dos
pacientes, assim como seus familiares em sua maioria, desconhecem este
ambiente, geralmente hostil, frio, com constantes alarmes e ruidos das
maquinas (monitores, bombas infusoras, ventiladores mecénicos entre outros)
e possuem duvidas sobre a unidade, funcionamento, cuidados e intervencgdes
prestadas. Os pacientes perdem a privacidade, tém o corpo coberto apenas por
um lencol, sdo invadidos com tubos, drenos e sondas.

O impacto provocado aos familiares e amigos na visita aos seus
entes queridos que pode gerar situacdes de surpresas por ndo possuirem o
conhecimento e/ou ndo sao informados de que aqueles recursos sao
necessarios, como parte da terapéutica.

Por todas estas caracteristicas, na UTI os familiares tém aumentado
os sentimentos de inseguranca, estresse, da perda de seu ente ho mesmo
momento que estdo tentando se adaptar a esta nova situacdo. Em
conseqliéncia a estas mudangas, nao é raro observarmos, nos corredores e

salas de espera das unidades, familiares com medo e em estado de choque.
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Situagdes como: falha nas informagdes, dificuldade de compreensao da
linguagem técnica dos profissionais, assim como o restrito numero de
visitantes, podem vir a piorar bastante esta fase de adaptacéo.

O interesse que nutrimos pelo tema de Terapia Intensiva iniciou
ainda enquanto académica do curso de Enfermagem em praticas curriculares e
extracurriculares. Ao concluir a graduacdo em 2005, fui contratada como
enfermeira de uma UTI cardiolégica de um hospital geral e, desde entao,
mantenho-me continuamente aprimorando conhecimentos na area. Investimos
na formagao com curso de pos-graduacao, sendo, desde 2007, especialista em
terapia intensiva e desenvolvendo a¢des como enfermeira em outras unidades
hospitalares publicas, aumentando assim ainda mais a experiéncia pratica,
alicercada nos referenciais teéricos que se recebeu na graduacao e na pés-
graduacao.

Desde o ano de 2005 trabalhando no cotidiano de UTI, como
enfermeira intensivista, observamos que a evolucdo das terapéuticas e das
tecnologias implementadas ndo foi acompanhada pelos profissionais. Este fato
nao foi gerado pela falta de formacdo teérico-pratica nas condugdes dos
quadros clinicos ou capacidade de utilizar os recursos tecnolégicos, mas sim
pela retragdo no desenvolvimento das habilidades de relacionamento no campo
interprofissional e, principalmente, entre o doente e a familia. E um problema
de inversao proporcional: quanto mais tecnologia, estratégias terapéuticas,
mais é esquecida as relagdes e interacées humanas.

Nesta trajetéria, acompanhamos diariamente como os familiares se
comportam no momento da visita a UTI. A necessidade que tém de
informacdes nao se restringe somente ao estado de saude de seus entes
internados, mas a outros assuntos mais gerais. Questionam sobre as
necessidades bésicas de seus familiares, como higiene, alimentacdo e
eliminagbes, possuem curiosidade sobre os equipamentos utilizados. As
informacdes fornecidas, na maioria das UTIs, sdo fornecidas apenas pelo
profissional médico que, muitas vezes, s6 conseguem descrever sobre o
estado geral do paciente.

Mesmo sendo o enfermeiro aquele quem presta os cuidados mais
diretos e intimos e ainda os mais acessiveis. Isso ocorre ainda pelo medo de

oferecer informagdes ambiguas, o que demonstra, mesmo diante da equipe
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multiprofissional, que ainda ndo se conseguiu atingir a interdisciplinaridade,
possuindo relagdes superficiais na troca de experiéncias e saberes em suas
areas especificas. Pereira (2008) mostra que os enfermeiros percebem menor
responsabilidade em transmitir informagdes, delegando esta tarefa aos
médicos.

Pesquisa de opinido dos familiares sobre a equipe de Enfermagem
quanto a comunicagao, mostrou muito pouco envolvimento, sendo, até mesmo,
somente burocratica com pedidos de exames, materiais de limpeza, entre
outros e até despersonalizada; a relagdo com a familia era superficial, que o
enfermeiro se ausentava a maior parte do tempo, a equipe mantinha o minimo
contato com os familiares (VILA; ROSSI, 2002).

Ja Pereira (2008) afirma que algumas informacdes dadas aos
familiares se fazem no campo da superficialidade, quando sao feitas por
auxiliares e técnicos de Enfermagem, estes sdo procurados pelos familiares
por oferecerem informacées com linguagem simples e compreensivel, menos
técnica e sem complexidade.

Os enfermeiros, muitas vezes, relatam sobrecarga de trabalho e
ambiente estressante como justificativa para a pouca atencado as familias.
Santos (2004), em pesquisa sobre a comunicacao da equipe com os familiares
em UTls, encontrou como resultado que dentre os fatores que dificultam o
processo de comunicacdo para interacdo familiar/profissional, é o
desconhecimento por parte dos profissionais do modo de ser e de perceber da

familia.

1.2 Justificativa/Relevancia

A relevancia deste estudo se faz por promover de forma efetiva e
concreta atividade a Humanizacdo Hospitalar, por meio do acolhimento dos
familiares, implementando o Programa Federal de Humanizacdo Hospitalar —
Humaniza SUS.

A UTI muitas vezes é reconhecida como um local desumano, frio e
despersonalizado, até mesmo cruel, por suas regras mais rigidas, com
supervalorizacao de tecnologias podendo até, comprometer aos usuarios, por
reduzir a dimensdo humana do cuidado. A evolucdo tecnolégica deve ser
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utilizada como um meio de melhor promover o bem-estar, mas neste processo
a familia fica fora dos planos de atencéo, cuidado e valorizacao.

O trabalho junto aos familiares podera permitir a possibilidade dos
profissionais visualizarem um momento de ampliagdo de seus cuidados e
conhecimentos cientificos, para além dos pacientes internados e das técnicas a
eles utilizadas. Conhecer as emogodes, valores e relevancias que envolvem de
forma significativa as relagdes entre familiares-pacientes-equipe de saude.

O ensino na area de saude e os profissionais egressos desses cursos
tém priorizado o conhecimento técnico e aos poucos o humanistico tem sido
colocado no segundo plano ao longo dos anos. Médicos, enfermeiros,
auxiliares de enfermagem e entre outros profissionais tem sido bem treinados e
capacitados tecnicamente para atender as doencas e paulatinamente deixam
de exercer a capacidade de conversar, ouvir, dialogar e atender ao doente.

A justificativa deste trabalho ainda se faz, pela perspectiva de se realizar
um trabalho de promocao de saude, em nivel terciario, com a participacao da
familia neste novo contexto. Reconhecendo que a saude fisica esta
intimamente relacionada a saude mental, pode-se com este momento de
atencao ao familiar, possibilitar que este possua a oportunidade de melhor se
adaptar as situacdes de mudancas e estresse. Promovendo assim, um local de
geracao na trocas de conhecimentos, aumento da segurancga e bem-estar.

Sao notérias a importancia e a necessidade de que os profissionais
de saude, na equipe multidisciplinar, promovam acolhimento aos familiares,
com o objetivo de conseguir o enfrentamento dessa nova experiéncia. A
atuacao do enfermeiro pode se destacar por este ser um possivel elo entre o
paciente, a equipe e sua familia. O enfermeiro pode atuar realizando
assisténcia aos familiares, ajudando-os a compreender, a aceitar, enfrentar a
doenca, o tratamento e as consequéncias que essa nova situagdo impde ao
contexto familiar. Como também deve preparar-se e saber preparar a equipe
de Enfermagem para o acolhimento do familiar na unidade, com intuito de
estabelecer confianga e comunicagéo clara.

O acolhimento é uma estratégia referenciada com éxito no
atendimento aos familiares. Experiéncias diversas como de Frizon (2009),
Martins et al. (2008), Schneider et al. (2008), Teixeira e Veloso (2006), Oliveira

(2006) sao exemplos de sucesso desta pratica.
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De acordo com Maruiti e Galdeano (2007), na sala de espera da
UTI, a acdo educativa do enfermeiro podera reduzir inseguranca e a ansiedade
dos familiares durante a visita, ndo s6 quanto ao paciente, a natureza e as
causas da doenga, mas também, aos riscos relacionados a terapéutica.

O enfermeiro deve estar preparado para estabelecer um
relacionamento de empatia e confianca com a familia, para comunicar o que é
necessario, podendo incentivar e motivar os familiares para melhor
enfrentamento da dor da hospitalizacdo do parente, ajudando assim a diminuir
a angustia e o sofrimento de todos os envolvidos.

Ressalta-se ainda a escassez deste tipo de estudo no Estado do Ceara,
utilizando a abordagem grupal, sendo assim, um modelo para a expansao dos
cuidados de Enfermagem e de novas estratégias no relacionamento
enfermeiro/paciente e enfermeiro/familia com atencdo diferenciada nos

cuidados em UTI.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

- Desenvolver um grupo sala de espera de acolhimento aos familiares de
pacientes em UTI como estratégia da politica de humanizacao da assisténcia.

2.2 Especificos

- Descrever as etapas do processo grupal no acolhimento aos familiares.
- Analisar a abordagem grupal como instrumento no acolhimento ao familiar de

pacientes internados na UTI.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Internamento em UTI x familiares

No momento em que o individuo adoece, ele se vé repentinamente
obrigado a modificar seus habitos de vida, principalmente quando esta
hospitalizado. Esse fato enseja uma série de sentimentos e expectativas diante
do novo desafio e consequentemente sua seguranca emocional também esta
comprometida. Vé-se imerso num ambiente desconhecido; fragilizado
fisicamente, pela sua doenca e, psicologicamente, por seus temores (SILVA,
2007).

A hospitalizagédo, quando necessaria, é vista como situacao de crise,
e, em geral, representa uma experiéncia ameacadora que pode comprometer,
em diferentes graus, a dindmica familiar (FREITAS, 2005).

Potter (2009) afirma que a capacidade da familia em adaptar-se as
mudancas de papéis, marcos de desenvolvimento e crise demonstrativos de
resisténcia. O objetivo da familia ndo é apenas sobreviver “aos desafios”, mas
também prosperar e crescer como resultado desse conhecimento recém-
adquirido. Esta capacidade é definida como resiliéncia familiar, que é a
habilidade da familia enfrentar fontes estressoras esperadas e inesperadas.
Quando ocorre uma doenca que muda a vida, a familia precisa fazer um
grande ajuste para cuidar de um de seus membros.

No ambiente hospitalar, o nivel de cuidados em UTI pode ser
considerado o mais complexo e avancado. Dentre as finalidades deste
ambiente de cuidado, estdo a promocao e a recuperacao completa ou parcial
de pessoas com um comprometimento agudo de sadde.

Existe o significado cultural da internacdo na UTI, em que as
pessoas, em geral, acreditam ser este ambiente sinbnimo de morte imimnente
para todos os pacientes. Sabe-se que isto ndo é verdade, apesar da gravidade
dos pacientes que la se encontram internados.

A UTI disponibiliza atendimento especializado nas areas meédicas,
de Enfermagem, Nutricdo, Fisioterapia, dentre outras, oferecendo o auxilio de
equipamentos e altas tecnologias que podem dar maior seguranga no
diagnéstico, tratamento e cuidados aos pacientes. Esse aparato tecnoldgico,
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porém, muitas vezes impdem medo e angustia ao paciente e sua familia, e a
movimentacdo das pessoas € 0 ambiente com ruidos dos equipamentos vém
contribuir para o aumento do estresse, medo e sofrimento aos que adentram
neste ambiente (BETINNELLI; ROSA; ERDMANN, 2007; ORLANDO, 2001).
Um lugar cheio de especificacées que assusta, algumas vezes, até mesmo aos
profissionais que ndo atuam na area diretamente. Para familiares e pacientes o
momento da internacdo na UTI é vista como a ultima etapa antes de morrer,
embora ainda que alimentem a esperanca remota de recuperacao.

O paciente internado em UTI tem privacdo sensorial e barreiras
corporais para tocar o préprio corpo; ndo possui 0 mesmo contato diario com
os familiares e, outras vezes, até barreiras para comunicacao verbal (sondas,
cateteres, tubos), as rotinas utilizadas e, muitas vezes, descontextualizadas de
seus habitos, acarretam mudancas significativas na vida dessas pessoas. Tudo
isso altera sua auto-estima, auto-imagem e a propria capacidade de
recuperacao, sabendo que as modulacdes mentais sdo capazes de produzir
mudancas no sistema nervoso auténomo, enddcrino e imunoldgico. Aliado a
tudo isso, o ambiente estranho e de avancada tecnologia € desconhecido.
(SILVA, 2003; BETTINELLI; ROSA; ERDMANN, 2007).

Estudos revelam que as principais queixas dos pacientes internados
em UTI estao relacionadas a separacao da familia, do ambiente desconhecido
e agressivo, da quebra de hdbitos alimentares, do medo de morrer, da
dependéncia de outrem, do desrespeito a privacidade e da falta de atencao
individualizada. Mostram, ainda que, passado o primeiro impacto do
internamento, vém o ambiente como lugar para recuperar e reencontrar a vida,
e consideram a atendimento satisfatério pela equipe (SEVERO; GIRARDON-
PERLINI, 2005; CESARINO et al., 2005; SILVA, 2003).

Bettinelli, Rosa e Erdmann, (2007) refletem que, dentro deste
panorama, o ambiente da UTI pode significar uma ameaca a familia, criando
uma imagem de ruptura da interdependéncia afetiva e emocional entre seus
membros. A familia faz parte do processo de internacdo e tratamento,
merecendo do profissional atencdo e apoio. Nao se pode desvincular o
individuo do meio em que vive, uma vez que a familia como grupo previne,
tolera e corrige problemas de saude de seus integrantes. Desse modo, ndo se
pode separar o doente de seu contexto familiar. A familia deve ser
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compreendida como uma aliada da equipe de saude, atuando como um
recurso na promoc¢ao de conforto e humanizagdo do paciente, ajudando-o a
recuperar confianga e, assim, investir na sua recuperacgao (SILVA, 2007).

O ideal qua a equipe de profissionais no ambiente hispitalar
estabelecesse um relacionamento com a familia para identificar recursos
potenciais; estabelecer um plano de cuidados para que todos entendam e
concordem, objetivos que necessitam ser concretos e realisticos. A familia
precisa se sentir no controle tanto quanto possivel. Ao oferecer acdes
alternativas e perguntar suas ideias e sugestbes, isso ajuda a reduzir o
sentimento de impoténcia; abrir oportunidades de expressar suas preferéncias,
fazer escolhas para que eles sintam que contribuiram; dar suporte para a
comunicagao entre os membros da familia (POTTER, 2009).

Este importante elo com a familia no cotidiano necessita ser
fortalecido, para que a familia possa participar do processo no cotidiano de
seus parentes que se encontram internados na UTI. Os profissionais da equipe
multiprofissional que atuam neste ambiente, ainda necessitam entender e
valorizar o familiar como alguém que também pode auxiliar no processo de
tratamento e recuperacao. Porém, no dia-a-dia o que ainda se vé sao familiares
a margem deste processo, cheio de duvidas, medos e muitas vezes gratos por
conseguir esta vaga tao preciosa que é o leito de UTI, principalmente no
sistema publico, devido ao alto déficit entre a demanda e oferta destes leitos.

Quando “bem orientados”, como dizem Bettinelli, Rosa e Erdmann
(2007), os familiares tornam-se motivados, participando conscientemente de
toda a evolucdo do paciente. Durante esse periodo, a familia precisa se
reorganizar e superar as dificuldades que irdo surgir, tanto nos aspectos
afetivos, como no social e econdmico. O ambiente da UTI, muitas vezes,
significa para a familia uma ruptura da interdependéncia afetiva e emocional
com o familiar internado. A familia faz parte, entretanto, do processo, devendo
também receber a atencao e o apoio dos profissionais da saude.

Pesquisas de natureza qualitativa, com diferentes técnicas de
abordagens, revelaram como a familia sente e vivencia a internacdo de um
parente na UTI, Lemos e Rossi (2002); Comassetto e Enders, (2009); Bettinelli,
Rosa e Erdmann, (2007); Urizzi et al., (2008), evocam os sentimentos
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presentes em diferentes realidades de UTlIs, publicas e/ou privadas,
inventariadas como:

e medo da morte do familiar internado;

e medo do desconhecido em virtude da falta de informagbes do familiar
internado e do ambiente;

e 0 isolamento social pela dificuldade de adaptar-se a nova realidade, pelo
afastamento do ente internado e sentir-se sé no enfrentamento da
jornada;

e sobrecarga na vida pessoal, com prejuizo algumas vezes, nas atividades
profissionais e pessoais, soma de responsabilidades e desajustes nas
funcbes cotidianas; e

e auséncia de humanizacéao por parte de alguns profissionais, por omissao
de atitudes ante as necessidades das familias. Nesse ultimo item, nota-
se certa ambiglidade na fala dos familiares, pois, ao mesmo tempo em
que revelam esta caréncia de humanizacdo, expressam, também,
satisfacdo com a assisténcia prestada, confianca e seguranca na equipe
o que lhes permite ainda ter esperanca na recuperacao.

Em sua pesquisa, Silva (2007) constata que, na maioria dos hospitais, ndo
existe uma politica interna voltada para o relacionamento humanizado entre
pacientes, familiares, membros da equipe multiprofissional e demais pessoas
que, por um motivo ou por outro, se encontram inseridas no ambito da
assisténcia. E Potter (2009) defende que, ao implementar cuidado familiar,
intervengbes da promogédo da saude melhoram ou mantém o bem-estar fisico,

social, emocional e espiritual da unidade familiar e seus membros.

3.2 Processo de humanizacao na UTI

No inicio na década de 1970, ocorreram movimentos mundiais
marcados pelas mudancas sociais do conceito de salde, e estas novas
praticas de saude estdo presentes hoje em nossas politicas de saude. No
Brasil, na década de 1980, com a VIII Conferencia Nacional de Saude e a
promulgacdo da Constituicao Federal, a salude passou a ser um direito
universal da populacdo e um dever do Estado, adotando, assim, este novo
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conceito de salde. Em 1990, a Lei 8.080 é aprovada e, o Sistema Unico de
Saude (SUS) surge, consolidando os termos da Constituinte de 1988 sobre
saude, na busca de interferir nas condicdes de saude e de assisténcia prestada
a populacéo brasileira (BRASIL, 1990b).

O hospital moderno teve como marca histérica de sua constituicdo
organizacional impor aos pacientes o isolamento, a despersonalizacdo e a
submissao disciplinar de seus corpos (e subjetividades) a procedimentos e
decisbes que sequer compreendem. A tdnica da cultura organizacional
hospitalar constituiu, por muito tempo, tratando o doente, que em nome da
“rigorosa pratica cientifica”, aparta-o de seu convivio familiar e social e ndo Ihe
reconhece discernimento ou competéncia para tomada de decisdes. A proposta
de humanizacdo € um modelo centrado na possibilidade de comunicagcao e
didlogo entre usuarios, profissionais e gestores, que busca instituir uma “nova
cultura de atendimento” (DESLANDES, 2004).

A pratica em muitas instituicoes hospitalares neste pais, se mantém
ainda numa visao de uma saude tecnicista. Somam-se a isso, os profissionais
que se véem sobrecarregados pelas demandas assistenciais a uma populacao
que cresceu, mas onde 0S recursos € Sservigos ndao acompanharam esta
demanda.

Posto neste contexto de mudancas, uma politica de humanizacao se
fez como prioridade, uma urgéncia no pais (BRASIL, 2004). A legitimidade da
tematica confere novo status quando, em maio do ano de 2000, o Ministério de
Saude regulamenta o Programa Nacional de Humanizacdo da Assisténcia
Hospitalar (PNHAH) e a humanizacdo € também incluida na pauta da 112
Conferéncia Nacional de Saude, realizada em dezembro do mesmo ano, com o
objetivo fundamental de aprimorar as relagdes entre profissionais, entre
usuarios/profissionais e entre hospital e comunidade, visando a melhoria da
qualidade e a eficacia dos servicos prestados por estas instituicoes (BRASIL,
2001).

Em 2003 o PNHAH foi substituido pela Politica Nacional de
Humanizacdo (PNH) iniciativa inovadora no SUS, constituindo uma politica
mais abrangente e transversal, que perpassa as diferentes agdes e instancias
do Sistema Unico de Sautde, englobando os diferentes niveis e dimensdes da

atencao e da gestéo.
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A PNH tem por objetivo qualificar praticas de gestdo e de atencao
em saude. Trata-se de uma tarefa desafiadora, sem duvida, que na perspectiva
da humanizacao, corresponde a producdo de novas atitudes por parte de
trabalhadores, gestores e usuarios (BRASIL, 2008).

Pasche (2009) defende o argumento de que a PNH, longe de
apresentar respostas prontas para estas questdes, € um método, ou seja, uma
estratégia para enfrentar e lidar com aquilo que é designado “desumanizacao”.
Para modificar a tendéncia da reproducado de praticas que atentam contra a
dignidade do cuidado e da gestado, é necessario reverter a principal forca que
mantém e reproduz estes problemas: a exclusdao. Defende ainda que, a
exclusao requer estabelecer estratégias de inclusao, que force a passagem de
outras perspectivas, abordagens, interesses e necessidades nas relacdes
clinicas e nos processos de gestao do trabalho, permitindo maior incidéncia e
interferéncia dos sujeitos nestas relacdes. O modo de fazer inclusivo é o
método da Politica de Humanizagao. Humanizar é incluir.

Compreendendo esta informacao, cada gestor e instituicdo devem
descobrir como colocar em prética a Politica de humanizagéo. O trabalho deve
partir do diagnostico das situacdes criticas e serem planejadas medidas de
intervencdes plausiveis, com tempo definido para acdo. Para tanto é
necessario o engajamento e responsabilizacdo de todos (profissionais,
prestadores de servicos e usuarios), pois se trata de ruptura de paradigmas e
velhas idéias, € um processo para o novo modo de se pensar em saude.

A proposta do Ministério da Saude é Humanizar, de ofertar
atendimento de qualidade, articulando os avangos tecnolégicos com
acolhimento, com melhoria dos ambientes de cuidado e das condi¢cées de
trabalho dos profissionais. A humanizagdo deve ser vista como uma das
dimensdes fundamentais, ndo podendo ser entendida como apenas um
programa a mais a ser aplicado aos diversos servicos de saude, mas como
uma politica que opere transversalmente em toda a rede SUS. Nesse sentido,
a humanizacdo supde troca de saberes (incluindo os dos pacientes e
familiares), dialogo entre os profissionais € modos de trabalhar em equipe
(BRASIL, 2004).

Para Deslandes (2004), geralmente emprega-se a idéia de
humanizacgao para a assisténcia que valorize a qualidade do cuidado do ponto
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de vista técnico, associada ao reconhecimento dos direitos do paciente, de sua
subjetividade e referéncias culturais. Implica ainda a valorizacao do profissional
e do dialogo intra- e interequipes. Entdo, se pode dizer que ai se constitui um
novo campo de possibilidades: tanto para o aumento da qualidade da
assisténcia quanto para uma nova ordem relacional, pautada no
reconhecimento da alteridade e no dialogo.

A proposta da humanizacao é um processo que requer adocao de
um novo modelo de atengcdo a saude. Vai adiante da proposta de melhorar o
vinculo e atengéo aos pacientes e familiares, quer trazer uma nova proposta de
interacdo entre os profissionais e os seus conhecimentos. E um modelo que
sua implantacdo necessita o engajamento e a horizontalidade, e deseja a
comunicagao efetiva e eficiente entre os envolvidos. As metas e objetivos
devem ser claros, estar em consenso com a maioria, e ter resultados na prética
para que se possa ter adesao e envolvimento de todos.

Humanizacdo, como espaco ético, requer, entdo, o fomento de
relacdes profissionais saudaveis, de respeito pelo diferente, de investimento na
relacdo humana dos sujeitos que integram as instituicbes, além do
reconhecimento dos limites profissionais. Neste processo, o profissional de
saude, possivelmente, tera condicées de compreender sua condicdo humana e
seu estado de cuidador de outros seres humanos, respeitando sua condicéo de
sujeito, sua individualidade, privacidade, histéria, sentimentos, direito de decidir
quanto ao que quer para si, para sua saude e seu corpo (BERGAMINI, 2008).

Quando se traz a humanizagdo ao ambiente hospitalar, uma das
caracteristicas dominantes é a autonomia do paciente. Esta humanizagéo deve
permitir que ele possa participar das decisbes sobre o tratamento a ser
realizado, o ambiente em que vai permanecer durante seu internamento. Sem
duvida, a humanizacao hospitalar tem como principal caracteristica o cuidado
do ser humano doente e a promog¢ao da sua saude, entendida como bem-estar
completo, isto €, fisico, mental, social e espiritual, e terd como uma das suas
prioridades a beneficéncia, que representa fazer o bem ao doente internado.
Outra caracteristica importante a ser citada € a justica, cujas normas exigem
que a dignidade fundamental do ser humano seja respeitada e que os iguais
sejam tratados com igualdade. E justamente esta falta de justica no sistema
hospitalar brasileiro que provoca certa indignacao ética, que clama por maior
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humanizacdo deste sistema. No hospital, essa igualdade em dignidade e
direitos fundamentais deve ser respeitada, e se ha de estabelecer um padrao
minimo de atendimento para todos. Faz parte da humanizacdo hospitalar a
criacdo de condicdes que respeitem o direito das pessoas a um ambiente
humano propicio a viver com dignidade e a morrer com tranquilidade(MOTA;
MARTINS; VERAS, 2006).

O respeito a autonomia do paciente e seus familiares ainda nos dias
de hoje se torna polémico no ambiente hospitalar. Para a equipe
multiprofissional, a duvida de como e quem ira trabalhar com o familiar e o
paciente para que este possa optar sobre o seu tratamento ainda os rondam.
E, alguns profissionais da salude julgam desnecessario este envolvimento, pois
acreditam que devido a baixa escolaridade de seus usuarios, principalmente
em instituicdes publicas, estes ndo possuem a capacidade de deciséo.

Dentre as diretrizes gerais para a implementacdo da PNH nos
diferentes niveis de atencao, destaca-se a que se refere a adequacao dos
servicos ao ambiente e a cultura local, respeitando a privacidade e promovendo
ambiéncia acolhedora e confortdvel. Para a atencado hospitalar, pode-se
destacar: a garantia de visita aberta, (BRASIL, 2008) cujo objetivo € ampliar o
acesso dos visitantes as unidades, garantindo o elo entre o paciente e sua rede
social, por meio da presenca do acompanhante, respeitando a dindmica de
cada unidade hospitalar e as peculiaridades das necessidades do
acompanhante; recepcdo com acolhimento aos usuéarios, com mecanismos de
escuta para a populacao e trabalhadores; equipe multiprofissional de atengao a
saude para seguimento dos pacientes internados e com horario pactuado para
atendimento a familia e/ou a sua rede social (BRASIL, 2004).

A participagdo dos usuarios e familiares neste processo de
humanizagao no cotidiano ainda segue em passos lentos, pois 0s gestores das
unidades hospitalares principalmente dos grandes centros tem a missdo de
gerir grandes necessidades com recursos, muitas vezes, incompativeis com
sua demanda. Ficando assim, em segundo plano a proposta de humanizar.

Para o processo de humanizagdo ocorrer de acordo com sua
proposta no ambiente hospitalar é preciso dispor de recursos para melhorar o
acolhimento, pois, estes usuarios/ familiares trazem consigo ndo somente

demandas de saude, como também sociais, econdmicas e necessitam de
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profissionais treinados para identificar e encaminhar estas situagdes a uma
rede de suporte.

Permitir o acolhimento ao acompanhante requer ainda, que também
o hospital disponha de uma estrutura para este com banheiros, refeitério,
profissionais que possa sanar suas demandas, entre outros. E pede também
que a equipe multiprofissional esteja apta a receber este acompanhante/
familiar como integrante da equipe na recuperacao do usuario.

As instituicbes hospitalares encontram-se dependentes dos recursos
tecnoldgicos em razdo do seu surpreendente desenvolvimento no contexto
mundial, porém, o uso de tais recursos pode levar a um cuidado mais frio e
impessoal (AMESTOY; SCHWARTZ; THOFEHRN, 2006).

As UTls como unidades especializadas deste ambiente hospitalar
também merece atencdo para Vila e Rossi, (2002) embora a UTI seja o local
ideal para o atendimento a pessoas com doencas agudas graves e
recuperaveis, ela também oferece um dos ambiente mais agressivos, tensos e
traumatizantes do hospital. Esses fatores agressivos chegam aos clientes e
também a equipe multiprofissional que convive diariamente com estresse
relacionado a fatores da propria unidade. Matsuda, Silva e Tisolin (2003)
acrescentam a isso a complexidade tecnoldgica, a fragmentacdo do cuidado,
as deficiéncias estruturais do sistema de saude como um todo e a falta de
filosofias de trabalho e de ensino voltadas a humanizagdo de maneira efetiva.

A grande diversidade tecnoldgica utilizada pela Enfermagem nessas
unidades para auxiliar na manutencgao da vida € uma realidade que, ao mesmo
tempo encanta e assusta. Gera, portanto, diversidades de reflexdes sobre o
cuidado de Enfermagem em UTI. Silva et al. (2008) refletem que cuidar de
maquinas nao é um discurso tedrico-pratico tdo absurdo, pois elas, em muitos
casos, mantém o cliente vivo. Programar as maquinas bem como ajustar seus
parametros e alarmes e supervisionar seu funcionamento sao exemplos de
cuidados, dos quais os clientes se beneficiam. Para eles, ao fazer isso,
utilizam-se conhecimentos técnicos e também racionais que fundamentam as
acdes no trato com as maquinas, contribuindo para que essas agdes sejam
interpretadas como praticas desumanas. E preciso entender que os conceitos
de cuidado de Enfermagem e as definicbes que interessam para o oficio sao

dinamicos e deverao variar de acordo com o contexto.
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O paciente internado na UTI, porém, necessita de cuidados de
exceléncia, dirigidos nao apenas para os problemas fisiopatolégicos, mas
também para as questdes psicossociais, ambientais e familiares, que se
tornam intimamente interligadas a doenca fisica. Neste momento, a
humanizagao torna-se um processo que envolve todos os membros da equipe
de UTI, expandindo a responsabilidade da equipe além das a¢des tecnoldgicas
e farmacoldgicas focalizadas no paciente. Deve-se, ainda, incluir a avaliacao
das necessidades dos familiares e o grau de satisfacdo destes sobre os
cuidados realizados. O sofrimento do familiar deve ser considerado, e cada
individuo ha de ser considerado unico, tendo necessidades, valores e crencas
especificos (BERGAMINI, 2008).

Resultados de estudos (VILA; ROSSI, 2002; SALICIO; GAIVA, 2006;
AMESTOY; SCHWARTZ; THOFEHRN, 2006; COSTA; FIGUEIREDO;
SCHAURICH, 2009) procuram compreender como o0s profissionais de
Enfermagem atuantes em UTl vém a humanizagdo nestas unidades e
semelhantes em seus discursos revelam que se colocar no lugar do outro,
respeitar o paciente, prestar cuidado integral, holistico, multidimensional e
individualizado sdo acdes que visam a humanizacao. Destacam também que a
familia deve estar incluida neste processo, com maior acesso a unidade e
informacdes sobre seu familiar internado. O ambiente, com area fisica
adequada, recursos materiais e humanos treinados, em quantidade adequada,
influencia positivamente para a humanizagdo. E ainda as dificuldades
encontradas para implementar a humanizacao, entre 0s quais se mencionam: a
sobrecarga de trabalho no ambiente de UTI; o pouco cuidado da instituicdo
com profissional; o envolvimento superficial, com familiares e pacientes,
utilizado como mecanismo de defesa, na tentativa de afastar o sofrimento; um
modelo de cuidado ainda fundamentado no modelo cartesiano, estabelecido
por normas e rotinas dos servicos; a falta de programas de humanizacdo na
instituicao.

Pesquisa realizada por Matsuda, Silva e Tisolin (2003), com
pacientes poés-alta da UTI sobre a humanizacdo dos profissionais no setor,
revelou que os pacientes, em nenhum momento, reclamaram da necessidade
dos procedimentos técnicos realizados necessarios a sua recuperagao, mas

sim da falta de atencao/interacao por parte dos profissionais, traduzidos em
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nao-aceitacao das suas opinides, indiferenca aos chamados, repreensdes e
outros, apesar de a maioria deles considerar que os cuidados prestados pela
equipe de Enfermagem da UTI sao satisfatérios. Outro aspecto a ser
considerado importante neste estudo foi que a maioria dos respondentes
referiu ndo ter conhecimento nenhum dos seus direitos como cliente do sistema
de saude.

Com efeito, para Vila e Rossi (2002), existe enorme contradicao
entre o que é falado e o que é vivido. No contexto real, transparecem as raizes
de um cuidado despersonalizado, centrado na execucao de tarefas. Amestoy,
Schwartz e Thofehrn (2006) salientam que, além das mudancgas internas nos
trabalhadores, sdo necessarias alteragcbes no ambiente de trabalho e nas
relacdes interpessoais. Costa, Figueiredo e Schaurich (2009) contribuem,
propondo ser fundamental o envolvimento dos profissionais de Enfermagem no
processo de humanizacdo, uma vez que Sao responsaveis pelos cuidados
diretos em tempo integral. E, ainda, propdem que, mesmo sendo a UTI um
cenario complexo para implantacédo da politica de humanizagéo, este deve ser
um desafio para os profissionais e gestores de saude.
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4 REFERENCIAL TEORICO METODOLOGICO

Utilizamos para o desenvolvimento deste estudo a abordagem grupal,
tendo como referencial teérico metodolégico Loomis (1979), com sua obra
Group process for nurses (Processo Grupal para Enfermeiros). Realizamos um
grupo com familiares com objetivo de aprendizagem, em trés fases:

12- Fase de Planejamento (objetivos);

22- Fase de Intervencao (estrutura e processo) e

32- Fase de Avaliacao (resultados).

4.1 12 Fase de Planejamento (objetivos)

A Fase de Planejamento é importante para se alcancar o objetivo do
grupo, sendo um momento de preparacdo, mas ele devera ser continuo e
flexivel, ajustaveis as necessidades dos grupos mesmo durante seu
desenvolvimento (SOUZA, 2011).

Identificar as necessidades dos clientes, assim como suas expectativas,
€ fator fundamental para a elaboracdo dos objetivos e metas do grupo,
correspondendo avaliagdo necessaria na fase de planejamento.

Segundo os objetivos do grupo Loomis (1979) aponta que estes podem
ser criados para: oferecer apoio/suporte; realizar tarefas, socializar, aprender

mudancas, treinar relagcdes humanas e oferecer psicoterapia.

4.2 Fase de Intervencao

Devem ser observados os aspectos quanto a estruturacdo dos grupos
como: selecao dos clientes, a organizacao fisica, o tempo, o tamanho do grupo,
0 espaco e ambiente, assim como a preparacdo dos integrantes. Nesse
momento devera haver a aproximacgao entre o enfermeiro e a clientela, quando
serao definidas as regras e normas para a convivéncia durante o tempo em
que o grupo funcionar.

Para Loomis (1979) a estrutura do grupo pode servir para definir o tipo
de grupo que se pretende trabalhar, considerando alguns parametros:
* Tipos de clientes - definir os individuos que farao parte do grupo é fator de
grande importancia para que se tenha sucesso na sua realizacdo, pois esse
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fator esta diretamente ligado a capacidade dos participantes em contribuir com

0s objetivos do mesmo. Ha grupos homogéneos ou heterogéneos quanto a

idade, sexo, grau de necessidade, tipo de problema que apresentem entre

outros.

* Nivel de prevencao - Diz respeito ao tipo de cliente considerado membro do

grupo, pois a partir do mesmo serao tragcadas as metas do que se quer atingir.

Torna-se fundamental que o nivel de prevencao (primaria, secundaria ou

terciaria) tenha correlacao entre as necessidades do grupo e seus objetivos.

* Grau de estrutura — Pode ser definido como muito ou pouco estruturado,
dependendo do tipo de funcionamento e organizacdo interna do grupo.
Podem funcionar em regime fechado ou aberto, e devem valorizar a opiniao
desses parametros estruturais com a clientela.

* Orientacdo tedrica - O grupo pode assumir fundamentacdo tedrica que o
coordenador utiliza para a sua conducdo. Esse parametro também afeta
diretamente seu grau de estrutura, pois podemos encontrar grupos que dao
enfoque principal ao autoconhecimento, ao aprendizado, concluséo de tarefas
entre outros.

 Variaveis fisicas - Para a realizagdo do grupo é fundamental uma estrutura

fisica adequada. Alguns pontos sdo desejaveis para que aconteca com

sSuCesso 0 processo grupo, como: local amplo, ventilado, com privacidade para
realizacédo do trabalho, acomodagdes para todos os participantes.

Devem ser observados os aspectos quanto ao a estrutura dos grupos:

- O funcionamento dos grupos é considerada por Loomis (1979) como a etapa
da vida do grupo caracterizada pela agdo do coordenador e dos membros, por
meio da efetivacdo na realizacdo dos seus objetivos e metas. Os objetivos
podem ser realizados por dois caminhos: 0 do conteudo € o0 do processo.

No conteldo o grupo se movimenta no sentido de utilizar a maior parte
do seu tempo e de sua energia na busca de aspectos concretos do que se faz
ou do que se diz.

No processo € importante como o grupo se desenvolve em todas as
suas nuances, considerando as intencées de comunicacdes, sua seqléncia,
tempo destinado para cada integrante, enfim todos os significados que sao
possiveis de serem apreendidos pelos participantes e pelo coordenador. Na
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pratica os grupos usam uma mistura, tanto do conteddo como o processo,
como beneficio no seu desenvolvimento.

A finalizagdo do grupo é um evento tdo importante quanto todo seu
percurso, exigindo atencado especial do coordenador. Alguns tipos de grupos
nao tém critério definido para o seu término, principalmente os permanentes e

0s membros evitam essa situacao, acreditando com isso, que irdo evitar a dor.

4.3 Fase de Avaliacao

Como ultima etapa Loomis(1979), define os grupos em termos de seus
resultados. A avaliacao pode ser realizada sob a perspectiva dos resultados do
grupo, onde se utilizarao trés parametros, tendo como indicadores os objetivos
e metas estabelecidas para o trabalho grupal: manutencéo, aprendizagem e
mudanca de comportamento.
» Manutencdo — A manutencao do estado emocional e/ou comportamental é um
resultado muito significativo para certos tipos de clientes, os quais entrando no
grupo tém uma grande probabilidade de piorar a si proprios e com poucas
chances de melhorias. Os grupos de socializacdo e de suporte dao grande
énfase a manutencao das forcas emocionais e dos comportamentos existentes.
« Aprendizagem — E muito presente no movimento grupal, pois possibilita a
aquisicdo de conhecimentos e informagdes essenciais para que alguns
comportamentos sejam adquiridos ou transformados, a partir do exercicio de
novas tarefas ou de atos planejados.
» Mudanca de comportamento — Esta ligada a aprendizagem de novas atitudes
e comportamentos. Também aparece como resultado da convivéncia grupal.
Em geral, essas mudancas podem ser classificadas como mudancas em
relacdo a si mesmo, em relacdo as pessoas a sua volta e em relacdo ao meio
em que vivemos. O grupo serve com espacgo para se praticar essas mudancgas.

O enfermeiro pode recorrer a avaliacéo clinica, ou seja, a observacao de
‘O que acontece?”, “De que forma?” e “Como?”. Para essa avaliagao,
Loomis(1979), sugere algumas estratégias de avaliacao:
1) Avaliacao individual dos membros do grupo é imprescindivel, embora muito
pessoal e subjetiva, constitui-se em um importante termémetro para avaliarmos

o potencial de efetividade do grupo.
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2) Avaliacdo sob a perspectiva do coordenador do grupo utilizada a partir da
observacédo do coordenador perante os fatos que ocorrem no desenvolvimento
do trabalho grupal.

3) Avaliacdo sob a perspectiva de outros membros da equipe que trabalha com
0 grupo, um coordenador auxiliar ou outras pessoas que dao apoio ao trabalho
grupal pode contribuir no processo de validagdo dos resultados alcancados,
ajudando o coordenador a captar detalhes importantes sobre o seu
desempenho, dos componentes do grupo e do processo como um todo.

4) Avaliagédo a partir da opiniao de pessoas que convivem com os membros do
grupo, os familiares, companheiros, conhecidos, amigos e outras pessoas,
geralmente possuem uma Visdo objetiva a respeito da participagcdo do
individuo, dos efeitos do grupo produzidos sobre ele e a repercussao no seu
cotidiano.

5) Avaliacdo de um supervisor externo ao grupo, alguém de fora do grupo com
experiéncia e conhecimento tedrico/técnico sobre grupos, o qual ira auxiliar,

sobretudo, na analise do coordenador.
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5 METODOLOGIA

5.1 Tipo de estudo

Estudo qualitativo do tipo pesquisa-acdo que acolheu familiares de
pacientes internados em UTI, tendo utilizado um grupo educativo por meio
processo grupal LOOMIS(1979) como estratégia para oferecer assisténcia de
enfermagem.

Thiollent (2011) enfatiza que, para que a pesquisa- acao se desenvolva
€ necessario “ uma intencao de pesquisar e uma vontade de mudar”, com um
objetivo duplo: resolver problemas das pessoas envolvidas e fazer progredir os
conhecimentos fundamentais.

Esta pesquisa teve a intencdo de pesquisar e orientar familiares para
que pudessem mudar quanto ao conhecimento adquirido durante a pesquisa e
posteriormente para a vida.

Thiollent(2011, p.14) define Pesquisa-agdo como sendo

“‘um tipo de pesquisa social que consiste em dar aos
pesquisadores e grupos de participantes os meios de se
tornarem capazes de responder com maior eficiéncia aos
problemas da situagdo em que vivem, em particular sob forma
de diretrizes de acado transformadora. Os procedimentos a
serem escolhidos devem obedecer a prioridades estabelecidas
a partir de um diagnéstico da situacao no qual os participantes
tenham voz e vez.

Assim a pesquisa-acao pode ser aplicada no ambiente que houver
interacdo social, no qual este ambiente tenha um problema, onde estejam
envolvidos pessoas, tarefas e procedimentos ENGEL( 2000).

Smeltzer e Bare (1998, p. 35) nos diz que:

Um dos maiores desafios que a enfermagem tem hoje é atender as
necessidades de educagado para salde da populagéo [...]. Assim, a
educagao para saude é considerada uma fungdo independente na
pratica da enfermagem e a principal responsabilidade da profissdo de
enfermagem. Educagdo para saude é componente essencial do
cuidado de enfermagem [...].

A enfermeira por sua formacao holistica e no cuidado humanistico pode
desenvolver em sua atuacdo profissional, em todas as areas, grupos
educativos que atendam as necessidades de pessoas ou Qgrupos sociais,
permitindo mudancas de comportamento dos participantes utilizando a

comunicacao interpessoal na promocao de saude assim como para a
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visualizagdo do cuidado de enfermagem indispensavel em todas instituicdo de

doenca e de saude.

Thiollent (2011) descreve a concepgao e organizagcao da pesquisa-acao
nas seguintes fases as quais sintetizamos em trés etapas:

12, Etapa- Fase de planejamento

- Fase exploratéria é quando o pesquisador faz um diagndstico ou
analise da situacao; - A escolha do tema- é visualizacao do problema pratico e
da area de conhecimento a serem abordados. A colocacdo dos problemas é
também chamada problematica a ser resolvida nos aspectos tedricos e
praticos. A referéncia tedrica deve ser articulada com a pratica para o
desenvolvimento da pesquisa-acao. Hipoteses ou diretrizes podem ser
mudadas ou substituidas de acordo com as necessidades dos participantes e
pesquisadores. — e 0 “Seminario” nome dado a um espago criado para
pesquisadores e alguns participantes se reunirem para discutir sobre o
processo de pesquisa. No Campo de observacdo amostragem e
representatividade dos participantes é feito um consenso durante as
discussdes da execucao do estudo, isto &€ no “Seminario”.

22, Etapa- fase de intervencgéao-

A Coleta de dados pode varia de acordo com a metodologia escolhida
utilizando entrevista coletiva ou individual, observacao participante, diarios de
campo, histéria de vida entre outros instrumentos adequados a coleta. A
capacidade de aprendizagem é determinada ao processo continuum da
pesquisa. Quanto ao Saber formal/saber informal € importante estabelecer a
relacdo das trocas de comunicacao entre os participantes e pesquisadores.

O Plano de acao deve ter relacao direta com os objetivos para viabilizar
a pesquisa.

32, Etapa - fase de avaliacdo é a divulgacao externa correlacionada aos
resultados da pesquisa aos participantes envolvidos, instituicdes implicadas e
patrocinadores.

Utilizamos LOOMIS (1979) como recurso do Processo Grupal para
Enfermeiros como instrumento de producdo de dados, e estratégia para
promogdo da saude das pessoas deste estudo, pois trata da abordagem de

uma enfermeira, por meio do processo grupal.
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5.2 Periodo de coleta de dados

Para a coleta de dados utilizamos um periodo de quatro meses, do més
de junho a setembro de 2011.

5.3 Local do estudo

O cenario do estudo foi na sala de espera de um Centro de Terapia
Intensiva (CTI) em hospital publico de grande porte, referéncia no Estado,
situado em Fortaleza-CE.

O espaco aonde foram desenvolvidos os grupos sala de espera foi
no hall do CTI, é um local amplo que tem iluminacao e ventilagdo natural, pois
possui janelas, tem dimensdes de 3,00X2,00m, vizinho aos elevadores e de
frente para a porta da UTI.

Este espaco foi adequado para o desenvolvimento do conceito de
sala de espera, que é um local publico, por onde os clientes transitam e onde
aguardam atendimento, conversando e trocando experiéncias, observam,
emocionam-se e se expressam, ou seja, uma pluralidade de modo interativo. A
priori, eles nao constituem um grupo, pois nao se conhecem nem mantém um
vinculo estavel (TEIXEIRA; VELOSO, 2006).

O hospital escolhido tem um Centro de Terapia Intensiva (CTI)
funcionando com 32 leitos, constituido de trés Unidades de Terapia Intensiva
UTls, duas clinicas e uma cirurgica. No ano de 2009, houve ampla reforma que
possibilitou a formagéo do CTI, pois anteriormente havia apenas as trés UTI em
espacos fisicos separados. Na cidade é a CTl que disponibiliza maior nimero
de leitos.

A Portaria N.?21101/GM - 12 de junho de 2002 elaborada pelo
Ministério da Saude tem como propdsito estabelecer os parametros de
cobertura assistencial, contemplando a necessidade de leitos de UTI. Calcula-
se a quantidade de leitos necessarios com variacdo de 4% a 10% do total de
leitos hospitalares ou determinacao de 2,5 a 3 leitos de UTI para cada 1.000
habitantes.

O Ceara, segundo censo de 2010 da AMIB (Associacdo de Medicina
Interna Brasileira), possui 622 leitos de UTI entre publico e privado, estando
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com 0,8 leito/10.000 habitantes: abaixo do recomendado pela Portaria (AMIB,
2010). Este CTI foi escolhido para o estudo por corresponder a 5,7% dos leitos
de UTI disponiveis no Estado, correspondendo entdo a maior possibilidade de
participantes.

Nesta instituicdo existem dois horarios de visitas: a tarde, com
duracao de uma hora e trinta minutos (16 as 17h30min) e a noite com o tempo
de uma hora (20 as 21h). Cada paciente recebe um visitante por vez, podendo
receber, dentro deste periodo, até cinco visitas.

O horario de visita é organizado por trés técnicos de Enfermagem,
cada um de uma UTI, sendo estes pré-estabelecidos por uma escala. Eles sao
responsaveis por realizar o preenchimento do livro de registro de visita, com o
nome de cada usuario internado nas respectivas UTIs, orientam a lavagem das
mMaos na entrada, direciona casa visitante ao leito onde seu familiar/amigo esta

internado.

5.4 Participantes do estudo

Utilizamos como critérios de inclusao para os participantes do estudo
familiares com qualquer grau de parentesco que possuiam idade superior ou
igual a 18 anos e que seus entes estivessem com pelo menos 48 horas de
internamento no Centro de Terapia Intensiva selecionada. O periodo de dois
dias de internamento se justifica, pois, pela nossa experiéncia diaria como
enfermeira em UTI, observamos que é a partir deste periodo, que emergem as
necessidades dos familiares frente a seus parentes internados.

Todos os familiares visitantes durante o periodo de coleta de dados
foram convidados a patrticipar, sendo assim, ndo houve critérios de exclusao.

Neste estudo participou um total de 63 familiares.

5.5 Organizacao das fases metodoldgica do estudo

Para o desenvolvimento da coleta de dados, seguimos as trés fases
propostas por Loomis (1979). Fase de planejamento que correspondeu a fase
dos objetivos; fase de intervengdo as etapas de estruturacdo e processo e por

ultimo, a fase de avaliacdo correlacionada aos resultados dos grupos. Com
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estas fizemos um paralelo com as fases propostas na pesquisa—acao por
Thiollent(2011) que correspondem e equivalem as de LOOMIS( 1979) como

demonstramos no Quadro 1

Quadro1: Sintese das fases de coleta de dados

(Encontros de
planejamento)

Planejamento

Objetivos do Grupo

Pesquisa —
acao Llé)ag:n?S Organizacao da Atividades
(Thiollent, coleta de dados realizadas
(1979)
2011)
- Fase -Sensibilizacao da
exploratoria equipe multiprofissional
- Seminario da UTI e aos familiares

-Entrevistas individuais
de levantamento das
necessidades dos
familiares

Coleta de dados

Estrutura do Grupo

Adequacao do espaco
para realizagédo do

Grupo

Intervencao
grupo da sala de espera
Plano de acéo - Processo do grupo | Encontros grupais
Divulgagéo Avaliagdo dos encontros
externa Avaliagao Resultados do grupais

Diario de Campo

Fonte: Elaborado pela pesquisadora
5.5.1 Fase de Planejamento

Apbs aprovacdo pelo Comité de Etica do hospital, para o planejamento
como propde Thiollent(2011), no fim do més de maio realizamos nosso primeiro
“Seminario” que serd chamado neste estudo de “Encontros de Planejamento”
para expormos nossa programacao, na ocasiao nos reunimos com a geréncia
de enfermagem do CTI e as coordenadoras enfermeiras de cada UTI
discutimos sobre o projeto de pesquisa-acao e nos aproximacgao do cenario do
estudo. Mesmo com a pesquisa aprovada em comité de ética, este reuniao de
preparacao com os profissionais implicados e que iriam ajudarmos na pesquisa
permitiu cortés receptividade no local aonde se desenvolveria as atividades
com o grupo de familiares.

Nosso segundo “Encontro de Planejamento” foi na primeira quinzena do
més de junho de 2011, quando Vvisitamos as trés UTls do Centro de Terapia
Intensiva, nos reunimos assim iniciando a sensibilizacdo junto da equipe
profissional  médicos, técnicos de

enfermeiros(as), enfermagem,
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fisioterapeutas, nutricionistas, pessoal técnico de apoio, explicando-lhes os
objetivos da pesquisa e convidando-os a colaborar para que a pesquisa
pudesse ter adesao dos familiares.

Nosso terceiro “Encontro de Planejamento” foi setor de Servigo Social
para apresentar e discutir quando ao desenvolvimento da pesquisa. Na ocasiao
solicitamos apoio e divulgacdo da pesquisa, assim como convidamos 0s
assistentes sociais a participar em dos grupos. Com estas profissionais foi
importante a parceria, pois as mesmas autorizam para acesso dos visitantes a
sala de espera.

Também nos reunimos para discutir com a equipe de ascensoristas,
realizando o quarto “Encontro de Planejamento” com pessoas da portaria da
CTI e segurancas do hospital para que eles tomassem conhecimento quanto a
pesquisa-acao que iria acontecer, e pudessem facilitar a entrada dos familiares
interessados em participar das atividades proposta na sala de espera.

Fixamos cartazes como estratégia de divulgacdo da proposta das
atividades de sala de espera. Os cartazes eram coloridos (APENDICE A),
tamanho A3 (297X420mm) de papel tipo couché, contendo, dias e horarios
das atividades. Os locais escolhidos para instalagcdo dos cartazes, como na
entrada principal do hospital, na entrada do CTI, nos flanelégrafos de avisos
nas copas das UTI e foi devido ao grande fluxo de pessoas.

Nosso ultimo e quinto “Encontro de Planejamento” foi com os familiares
que visitavam as UTls realizamos a divulgacdao das atividades com a
distribuicao de panfletos (APENDICE B), em cores preto e branca, tamanho A5
(148X210mm), papel tipo oficio e realizavamos alguns esclarecimentos quando
necessario.

Na primeira semana que iniciamos 0s convites aos visitantes, eles
ficavam surpresos com a nossa presenga, alguns questionavam se tinha
acontecido alguma coisa de diferente nas UTls, outros perguntavam se
trabalhavamos na UTI, e faziam perguntas sobre diagndsticos, sobre a rotina
da unidade ou se conheciamos como estava o estado de saude de seus
familiares internados.

Nos dias que se sucederam a fase de planejamento da pesquisa
passamos a ser referencia, para elucidar perguntas quando alguém as possuia,
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por prépria indicacdo dos visitantes. A divulgacdo continuou durante todo o
periodo que permanecemos realizando atividades na unidade.

Este periodo foi relevante, pois pudemos observar o comportamento dos
familiares durante o periodo que antecede a visita. Percebemos que os
visitantes pouco conversam entre eles, apenas dialogando entre os membros
de suas familias.

Na porta de entrada da unidade, os visitantes realizam uma fila,
organizada por eles mesmos por ordem de chegada. Enquanto aguardam a
entrada no CTI aparentemente com certa ansiedade, contabilizam o tempo
para o inicio da visita, pois, embora se tenha uma hora e meia para a
realizacdo da visita, alguns detalhes diminuem este tempo de permanéncia
dentro da UTI, tais como:

e Liberacdo do visitante realizada na entrada do hospital - a visita é
liberada no térreo as 16:30h, ocasionando perda de preciosos minutos
no deslocamento desde a entrada do hospital até o CTI, o qual se
localiza no terceiro andar do hospital. Devido a demanda de visitas que
ocorrem neste mesmo horario nas demais unidades, a quantidade de
pessoas dificulta a utilizacao dos elevadores;

e Identificacdo e registro dos visitantes na unidade — mesmo a
organizagdo sendo realizada por trés técnicos de enfermagem, a
realizagdo desta atividade demanda tempo.

e Existéncia de apenas uma pia para lavagem de maos — todos os
visitantes, segundo determinacbes das normas da unidade, devem
proceder a lavagem das maos antes da entrada no CTI;

e Exames, procedimentos ou intercorréncias — é comum, em UTI, a
necessidade de realizacao de atividades que nao podem ser suspensas
mesmo durante o horario de visita.

Ap6s o inicio da visita os familiares que saem do CTI trocam
informagdes com quem aguarda a entrada, e algumas vezes pedem para que
eles ratifiguem as informacdes recebidas ou perguntem coisas dos quais
esqueceram. Geralmente, cada familia elege uma pessoa responsavel por
adquirem as informacdes.

Nesta fase de planejamento com base em todas as observacdes e

discussdes nos encontros de planejamento tracamos a estratégia de
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abordagem por meio de um grupo de sala de espera do tipo educativo aos
familiares. Como pesquisadora e coordenadora do grupo incluimos a
participacdo de uma coordenadora auxiliar (académica do ultimo semestre do
curso de Enfermagem da Universidade Federal do Ceard). Para a realizacao
da pesquisa contamos com a sua parceria do inicio até final da coleta de dados

NGs realizavamos os convites para participar do grupo e entregavamos
os panfletos sempre antes da entrada no CTI, pois neste momento possuiamos
a maior atencdo deles. Este momento de interacdo com os familiares muitas
vezes foi interrompido pela hora de entrada para visitacdo, mas vimos que
sempre quando eles terminavam a visita, voltavam a nds para obter maiores
informacdes. Percebemos que apds a visita, quando abordavamos os
familiares nos davam menor atencao, pois eles queriam compartilhar com os
demais aquele momento, € 0s que se encontravam sozinhos apressavam-se
para ir embora.

Todas as situagdes vivenciadas nos certificaram que s6 poderiamos
desenvolver o grupo sala de espera antes da visita ja que as pessoas quando
terminam de ver seus familiares desejam ir para casa ou descreverem por
telefone para os outros da familia como esta as condicées de doenca de seu
parente internado.

De 13 de junho a 14 de julho de 2011 iniciamos as entrevistas
individuais por meio de um roteiro com perguntas semi-estruturadas,
(APENDICE B). As entrevistas foram realizadas no horario da visita nas UTI.
No inicio de cada entrevista faziamos a apresentacdo da pesquisadora,
ratificacdo dos objetivos da pesquisa, fornecimento de informacdes sobre os
aspectos éticos e leitura do TCLE (APENDICE A), solicitando que fosse
assinado em caso de aceitacao de participagao.

O roteiro semi-estruturado, com questdes abertas (APENDICE D), teve
como objetivo a identificacdo das necessidades e desejos inerentes durante as
visitas a seus entes internados na UTI. Nestas, constaram, também, perguntas
para coleta de dados sociais e das visitas, de forma a poder tracar um perfil
destes participantes. Com estes dados, podemos conhecer as necessidade e
metas a serem alcangadas pelo grupo. Para registro desta fase, utilizamos
gravador digital e diario de campo para realizacao de anotacdes do observador.
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Na fase de inicial da pesquisa, participaram de entrevistas
individuais 37 familiares com intuito de se conhecer as necessidades que estes
possuiam por ter um parente internado em UTI.

As expressbes usadas pelos familiares em seus relatos foram
mantidas na integra, para maior fidedignidade e melhor apreensao de seu
conteudo pelos leitores.

A identificacdo das necessidades dos familiares para definirmos os
objetivos e metas para o grupo educativo. Esta fase ocorreu em todos os
encontros, pois, por se tratar do tipo aberto, foi considerada a rotatividade dos
pacientes da UTI e a alternancia dos visitantes de um mesmo paciente. Seu
objetivo foi contribuir para o acolhimento dos familiares de parente da UTI no
hospital, oferecendo-lhes informacdes e suporte como cuidado de enfermagem.

5.5.2 Fase de Intervencao

Considerado a inexisténcia do trabalho de acolhimento realizado pelo
enfermeiro neste CTIl, ap6s conhecermos as necessidades dos familiares dos
pacientes internados, iniciamos um trabalho a fim de desenvolver uma rotina de
orientacdes aos familiares permitindo uma estratégia de cuidado sistematizado.

Adotamos como estratégia um grupo educativo do tipo aberto
considerando a rotatividade dos pacientes e a mudanca dos visitantes de um
mesmo paciente para o fornecimento de informagdes, utilizando a metodologia
de sala de espera. O objetivo do grupo foi contribuir para acolhimento dos
familiares de pacientes internados no CTI, oferecendo-lhes orienta¢des sobre a
visita de forma sistematizada pelo enfermeiro.

Durante os meses de agosto e setembro de 2011, realizamos 20
sessdes grupos educativos na sala de espera do CTI, com frequéncia de trés
vezes por semana (segundas, quartas e sextas-feiras), no periodo de 15:30 as
16:00, a escolha deste horario foi devido a proximidade do inicio da visita.

Para Loomis (1979), a duracdo de tempo e frequéncia das reunides
depende do numero de integrantes e 0s meios pelos quais 0 grupo realizara
seus objetivos. Sugere que se o grupo for projetado para ensinar aos clientes
como viver com algum problema de saude e eles s6 estdo no hospital durante

sete a 10 dias, realizar sessdes mais freqlientes em torno de cinco a sete dias,
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€ um periodo muito benéfico. Nao hd nenhuma férmula méagica para tomar
decisdes sobre tempo. A enfermeira tem que considerar as necessidades dos
participantes, o tamanho do grupo, e as técnicas pelas quais os objetivos do
grupo serao alcancados, fazendo adequacgdes necessarias.

Nesta fase de intervencao, foram abordados e observados aspectos
da estrutura e do processo de grupo. Desde o primeiro encontro desta fase,
explicitamos os objetivos e estabelecemos o contrato de trabalho que continha
orientacdes sobre horario, duracéao e freqiiéncia dos mesmos.

O contrato de trabalho foi firmado para que todos os participantes
fossem responsaveis por suas acbes com co-responsabilidade da
pesquisadora. Para Loomis (1979), a sessao preparatéria € importante porque
permite aos participantes e coordenador do grupo desenvolvimento de
expectativas mutuas, facilita a inser¢do dos membros dando-lhes liberdade de
verbalizar sentimentos. Os participantes permaneceram no grupo enquanto seu
familiar esteve internamento de no setor ou foi de seu desejo.

Na fase de intervencdo com os grupos de sala de espera
participaram em média 20 visitantes por dia. A fase de entrevista individual
foram realizadas com 26 familiares que participaram de todo o processo grupal.

Cada sessao grupal foi dividia em trés momentos: aquecimento,
destinada ao acolhimento dos participantes e exposicdo dos assuntos
considerados importantes; desenvolvimento, em que realizamos as orientacoes
seguindo um roteiro (APENDICE E) que possuia de forma generalizada as
principais rotinas do CTI, com o qual os familiares eram estimulados a interagir,
refletir e discutir os assuntos. Assim, puderam compartilhar seus sentimentos,
duvidas e experiéncias. E encerramento, onde realizaram avaliagao prévia e
continua do grupo.

As sessbes grupais foram registradas por gravacao digital e/ou
anotacdées em diario de campo. Uma das coordenadoras se responsabilizava
pela tarefa de liderar o grupo, enquanto a outra cuidava de registrar os
acontecimentos significativos da sessdo no diario de campo, de forma a
enriguecer a posterior transcricdo das gravacoées. Ao final de cada encontro, as
coordenadoras discutiam suas impressdes e percepcdes sobre os fatos

ocorridos e fendbmenos observados.
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5.5.3 Avaliacao do grupo educativo

Na fase de avaliagdo procuramos verificar se o grupo educativo
alcancou seus objetivos quanto a aprendizagem se possibilitou a aquisicao de
conhecimentos e informacdes essenciais para que alguns comportamentos
dentro da UTI durante a vista aos seus parentes fossem adquiridos ou
transformados, com a sistematizacdo de orientacdo feita com protocolo de
visita ao UTI.

Apbés o término das visitas, por meio de entrevistas individuais
(APENDICE F) realizamos a avaliagdo de como a intervencdo de Enfermagem
em grupo os influenciou. Loomis (1979), em seu estudo coloca que o
coordenador pode utilizar um roteiro de entrevista individual ou questionario
para obtencéo de avaliacao, quando os membros finalizassem sua participagao
no grupo. As perguntas de avaliacdo sao para descobrir o que foi mais ou
menos util sobre a experiéncia de grupo e se 0s membros mudaram ou nao

como resultado da participacdo no grupo.

5.6 Analise dos dados

A coleta e andlise de dados ocorreram simultaneamente, pois assim foi
possivel fazer as interpretacoes e identificar lacunas que pudessem ainda ser
preenchidas ao longo do processo. Isto se deu por ser uma pesquisa-acao que
tem como objetivo a estruturagdo de um grupo como instrumento de coleta de
dados.

As experiéncias observadas foram registradas no diario de campo do
processo grupal, os discursos dos participantes nas entrevistas e no grupo,
referéncia para as analises.

Apéds a transcricdo das gravagdes dos encontros de grupos, cComo
as anotacdes do diario de campo, os registros de todos os encontros foram
submetidos a leitura exaustiva pela pesquisadora, com a finalidade de
identificar os fatos e fendmenos relativos a cada uma das trés etapas de cada
grupo educativo. Posteriormente, etapas correspondentes das diferentes

sessdes foram comparadas, identificando padrbées comuns e particularidades
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para andlise e descricdo da intervencdo, fornecendo um banco de dados
qualitativos.

O mesmo procedimento foi adotado em relacéao as transcricdes das
entrevistas com os familiares. Apds leitura, 0s depoimentos desses
participantes foram categorizados e descritos segundo os temas a que se

referiam e emergiam a cada grupo.

5.7 Aspectos éticos

O projeto desta dissertacdo foi submetido ao Comité de Etica do
hospital onde foi realizada a pesquisa e aprovado sob numero de protocolo
050507/11(ANEXO A), conforme as diretrizes estabelecidas pela Resolugao
196/96 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 1996).

No tocante aos termos da referida resolucdo, todos os aspectos
foram considerados, com atencao especial para o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido dos sujeitos, ponderacdo entre riscos e beneficios,
confidencialidade e privacidade, protecdo da imagem e nao-estigmatizacéo,
justica, autonomia e liberdade para se retirarem da pesquisa em qualquer
momento sem pena ou prejuizo, respeitando-se sempre o anonimato dos
participantes.

A participacao dos familiares esteve condicionada a assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (APENDICE — C), que
garantia sigilo e anonimato dos participantes e ainda permitia a gravagao e uso
das informagdes obtidas.

Para manter o compromisso de sigilo contido no TCLE as
identificagbes dos familiares foram codificadas para evitar reconhecimento. Os
familiares entrevistados nas fases de planejamento e avaliagdo foram

nomeados de acordo com o parentesco e idade de familiar entrevistado.
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6 RESULTADOS/ANALISE DOS DADOS

6.1 12, Fase de planejamento das a¢c6es para o grupo educativo

Considerando que nao havia nenhum trabalho realizado esta pesquisa-
acao iniciou-se desde o planejamento com os profissionais até os familiares
para que se pudéssemos realizar o grupo sala de espera com 0s participantes
interessados .

O grupo educativo foi elaborado a partir das necessidades percebidas,
registradas na entrevistas e assim foi criado um protocolo de orientagéo para
os familiares no momento da visita. Sendo um grupo do tipo aberto, isto é todos
os dias que foram desenvolvidos entravam familiares que queriam participar
orientando e informando o que fosse preciso para 0 acompanhamento daquele
familiar.

O grupo foi coordenado pela pesquisadora e por uma coordenadora
auxiliar com experiéncia em grupos para o desenvolvimento do grupo. Também
os roteiros e as atividades que seriam realizadas o grupo educativo tiveram a
supervisao de uma enfermeira docente com experiéncia e doutorado em
grupos

Uma das acdes apoio dado pela equipe foi quando disponibilizou dois
sofas para melhor acomodar os visitantes, pois no ambiente ndo haviam
cadeiras em algumas situacdes pegavamo-las emprestadas da copa da UTI
para realizacdo das entrevistas e dos grupos.

Ap6és a divulgacao iniciamos a fase de entrevistas aos familiares a fim de
conhecermos suas necessidades. Souza (2011), afirma que ao identificar as
necessidades dos participantes do grupo, possibilita ao enfermeiro avaliar seus
objetivos como coordenador de grupo, por fim se ambos, estdo condizentes
entre si.

Nesta fase, iniciamos com o processo de identificacdo das necessidades
dos familiares para definirmos os objetivos e metas para o grupo. Esta fase
ocorreu em todos o0s encontros, pois, por se tratar do tipo aberto, foi
considerado a rotatividade dos pacientes da UTI e a alternancia dos visitantes
de um mesmo paciente. Seu objetivo foi contribuir para o acolhimento dos
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familiares de parente da UTI no hospital, oferecendo-lhes informagdes e
suporte como cuidado de enfermagem.

Durante o periodo de um més, trés vezes por semana, no periodo da
tarde, durante a visita (16:00-17:30), realizamos entrevistas individuais com o0s
familiares que visitavam os familiares internados nas UTIs. Realizamos um total
de 44 entrevistas, mas sete foram excluidas ndo foram completas, pois os
familiares entraram para realizar as visitas e nao se dispuseram a termina-las
apds a mesma.

As entrevistas foram norteadas pelo APENDICE D e possuia duas
partes: a primeira com dados sociais e a segunda com questdes abertas sobre
as necessidades dos familiares no momento da visita. Os dados foram
registrados nas folhas de roteiro de entrevista e gravadores digitais.

6.1.1 Caracteristicas socio demograficas dos participantes do estudo

Para conhecermos algumas caracteristicas dos participantes
entrevistamos familiares que totalizaram 37, destes 26 foram pessoas do sexo
feminino e 11 do sexo masculino. Destacamos que o sexo feminino esta
sempre em a frente em relagdo ao cuidado ou a presenca de acompanhamento
de doentes

Quanto a procedéncia, 20 visitantes sdo moradores da capital cearense,
mas a presenca de 12 pessoas com procedéncia de cidades interioranas do
Estado do Ceara, mostra que a Capital ainda € um aonde por se ter mais
recursos tecnoldgicos sao trazidas os casos graves para o internamento em
UTls. Ainda tivemos quatro da regido metropolitana e uma de outro Estado
brasileiro.

Quanto a religiosidade maioria eram 26 catolicos e sete evangélicos.
Trés visitantes revelaram nao acreditarem em Deus e um nao respondeu a
pergunta.

No perfil do estado civil 27 sdo casados ou vivem em unido estavel, sete
relataram ser solteiros e trés divorciados/separados.

Quando analisamos a escolaridade, sete estavam cursando ou ja
concluiram o ensino superior. Essa realidade pode ter relacdo com a criacao de

varias universidades particulares na cidade, o que deu oportunidade a uma
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parcela da populacdo cearense que ndo tinha condi¢gdes econémicas e/ou de
tempo para estudarem em instituicbes de ensino superior publicas, ja que
nestas, os cursos sdo oferecidos em horarios diurnos, dificultando o exercicio
de trabalho durante o periodo matutino e vespertino. A maioria, isto €, 20 dos
entrevistados possuem o ensino médio, situacao bastante comum nos Estados
brasileiros quando os jovens concluem o ensino médio, o que acontece é que
muitos por falta de oportunidades de estudar em universidades publicas ou
escolhas pessoais entram no mercado de trabalho para que possam ter
condicbes de arcar com suas despesas e sair ou nao da dependéncia
financeira dos pais.

Ainda, percebemos que significativo numero de pessoas 10 familiares
possuem ensino fundamental, sendo destes apenas um analfabeto.

Em relacdo ao parentesco das pessoas que realizavam visita aos seus
familiares, 17 possuiam parentesco de primeiro grau, sete com parentesco de
segundo grau Os parentescos distantes como genro/nora, sobrinho(a), sogro(a)
aparecem com oito pessoas( quantos em cada categoria de parentesco) .

Podemos inferir que quanto maior o vinculo do familiar ao parente
doente maior sera o busca de contato, assim as visitas sdo mais frequentes de
pessoas de parentesco ligados por lagos de consangiinidade isto é, de
primeiro grau, acreditamos que por ser pessoas que estdo no convivio familiar
diario e que tem importancia para a existéncia da familia, h4 maior preo-
‘ocupacao” de noticias sobre seu estado de saude ou doenca. Enquanto
alguns parentes de segundo grau visitam por terem afinidade ou identidade
com este ente.

O terceiro grupo de visitantes e em menor numero € justificado por ser
estes terem compromisso com a rede social de apoio de convivéncia com o

ente de primeiro grau.

6.1.2 Necessidades dos familiares no momento da visita

As necessidades dos familiares no momento da visita foram agrupadas
de acordo com as respostas das entrevistas quanto as:

1) Expectativas dos visitantes durante a visita;

2) Expectativas quanto aos profissionais da UTI;
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3) Quais informacdes desejam obter;
4) Com qual profissional gostaria de obter informacoes;

5) Interesse de participar em grupo de familiares na sala de espera.

6.1.2.1 Expectativas dos visitantes durante a visita
Descrevemos as falas dos familiares entrevistados onde eles esperam
que aconteca no momento da visita.

A gente sempre espera algo positivo, a gente nunca espera
algo negativo. Como aqui tem um tratamento muito bom,
assim, sdo bem tratados aqui, tem cuidado, a gente espera
sempre que esteja bem melhor (E — 20).

Que ela fique boa logo, nao é? Porque ela esta sem conversar.
Que ela possa conversar, ela esta com um aparelho na boca,
ela esta muito ansiosa pra conversar, ela tenta me dizer as
coisas e ndo consegue... Ai eu fico com aquela angustia... que
ela tenta falar, mas néo pode (E — 11).

Ao entrar pra visitar minha mé&e, queria encontrar ela com
quadro bem melhor que eu deixei ontem. Eu pretendo chegar
la e encontrar ela acordada porque ela esta em coma, todo dia
€ aquela expectativa, ndo é? (E — 32).

Um grande milagre! (E — 15).
Que ela se sinta bem me vendo (E - 7).

No momento da visita € o momento de harmonia, é o momento
que eu vejo ele, é muito tempo sem vé-lo. Eu acho que ele fica
muito alegre quando ele vé a gente, mesmo sem ele falar; e ele
fica muito alegre quando a gente o vé. Pretendo trazer alegria
pra ele (E—-21).

Assim que o médico ligou para nds, dizendo que queria falar
com a familia, queria que ele dissesse o diagndstico, se tem
possibilidade de sair daqui. Porque quando a gente estava na
sala de ressuscitagdo, ndo tinhamos esperanga realmente (E —
19).

Que acontega o que os médicos daqui tao fazendo, explicando
todo do quadro dele e como é que ele esta (E — 19).

Bom, ver a situagdo do meu sogro, a situagdo de melhora e
aguardar o diagnostico médico dele pra saber como é que ele
esta (E-10).

...Bem, é bom que o médico esteja presente para dar
informacgées, pra falar o que esta acontecendo com ela, que a
gente ndo sabe nada, ndo é? Ele sabe (E — 11).
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O que podemos constatar com as falas e que € comum o sentimento de
esperanca de que obtenham informacdes e possam tirar suas duvidas durante
a visita. Esta expectativa ndo é totalmente atendida, pois cada familiar entra na
UTI para visitar seu parente e apenas observa como esta o seu estado geral
nao havendo interacdo ou comunicacdo da equipe com este familiar durante
sua presenca na visita.

Alguns familiares falam da possibilidade de obter informacdes gerais de
como o seu parente esta evoluindo, outros especificamente sobre o diagnostico

gue o usuario internado possui.

Vimos ainda a expectativa, o sentimento de esperanga de no momento
da visita os familiares ver seus parentes melhores, mesmo aqueles que sabiam
que seus familiares estavam graves. A fé aparece como subsidio para manter

viva esta esperanca.

6.1.2.2 Expectativas sobre os profissionais da UTI
Os familiares referem algumas caracteristicas desejaveis que o0s
profissionais, no momento da visita.

Muita paciéncia com quem vem acompanhar, atencdo, saber
explicar direitinho. Quem é jovem ainda entende muito bem,
agora tem muitos idosos... Gente que vem visitar, que é de
toda idade, do interior, ndo conhece muito bem o ambiente.
Tem que ter paciéncia (Cunhado — 25 anos).

Que acolha a gente bem para nao ter problemas, ter paciéncia
(Neto — 21anos).

Um bom atendimento. Que a gente seja bem atendido, que
seja bem assessorado por eles. Porque a gente depende deles
para que o paciente tenha melhora (sobrinha - 22).

Eu espero que eles sejam realistas sobre o quadro clinico. Sem
mentiras, que falem a verdade. Que é melhor jogar com a
verdade que amanha ou depois a gente se decepcionar com 0s
proprios médicos, com a propria equipe (Irméo - 11).

Clareza com o que realmente esta acontecendo. E o que eu
queria saber, o que esta acontecendo mesmo (Genro - 13).

Eu espero que eles falem o quadro clinico da pessoa mais
aberto (E - 20).

Que eles facam a funcdo deles. No caso, atendé-la com
qualidade o maximo possivel (E - 27).
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Eu espero que eles tenham uma atengcdo para a familia,
principalmente porque vocé ja chega numa situagao dificil, ai a
gente precisa que eles déem um pouco de atengao (E - 28).

Eu acredito que atencdo. Uma atencéo boa para a pessoa que
vem do sitio... Que a gente ndo sabe de nada, ndo conhece...
Conhece menos as coisas, ndo é? (E - 33).

Atencdo... Assim, comigo ou com ela. Atencdo, que a gente
procure 0s médicos e eles sejam atenciosos. Que respondam
as perguntas com clareza, que ndo venham com palavras
dificeis que a gente ndo entende o que é. E atencgdo, conforto,
que a gente precisa e ela também (E - 39).

Eu acho que, acima de tudo, um bom atendimento, sabe? Que
eles transmitam pra gente aquela tranquilidade que a gente
precisa nesse momento. Porque quando um parente da gente
ja se encontra na UTI, a gente tem aquela imagem de que o
quadro ja é, digamos assim, final. E, no entanto, eu acho que
um bom atendimento, uma tranquilidade pra gente, é o
essencial (E —43).

E mostrado nas falas dos familiares que os profissionais devam ter
paciéncia, pois ha visitantes idosos e provenientes de locais com menores
recursos tecnoldgicos, do interior do Estado. E que sejam mais atenciosos, e
respondam as suas perguntas com clareza e compreensivel, com linguagem
acessivel, menos técnica para que tenham a saibam daquilo que esta
acontecendo com seus familiares internados na UTI.

Os familiares manifestaram confianca e credibilidade no tratamento que
seus parentes tém recebido no CTI.

Eu estou até satisfeita com o profissionalismo deles, porque
minha m&e ta sendo muito bem assistida, muito bem atendida.
Pra mim, eu sei que a parte deles, eles estao fazendo. Estao
fazendo exames adequados, dando assisténcia a ela 24 horas,
porque tem um médico la dentro da UTI e um bom atendimento
das enfermeiras (E -16).

Que facam o mesmo com todos que tenham pacientes la
dentro. Porque quando eu chego la, todas as perguntas que eu
perguntei, eles me respondem. Faco a visita e saio com algo
que tava querendo saber, que é a noticia do meu pai, se esta
melhor,... Enfim, se todos os itens que eu observo que ele
precisa la dentro estdo sendo feitos com ele e eles estdo
repassando pra mim (E - 17).

N&o s6 no momento da visita eu notei a primeira diferenca da
SR (sala de Recuperacdo) onde ele estava. O atendimento
totalmente diferenciado, apesar de ser hospital publico. Nossa!
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O tratamento é totalmente diferente, muito mais humanizado na
UTI. A higiene que ele teve aqui. Eu cheguei meu pai tava todo
banhado, fizeram a barba, nao sei como, pois eu SO trouxe 0s
objetos de higiene pessoal dele depois. O que eu sempre pe¢o
aos profissionais de saude, apesar de saber que 0s
profissionais precisam manter uma certa distancia, até porque
ele precisa trabalhar melhor, mas, as vezes, falta muito no
profissional a humanizagéo, falta muito no profissional de
saude, eu acho que eles se fecham tanto, que falta esse
enfoque (E- 18).

Que eles facam, desde quando eu vim, o que eles estao
fazendo. A gente fica perguntando sobre o estado dela e eles
falando. Porque eu acho que isso é um direito deles (pacientes)
(E - 37).

O profissional médico foi citado por 28 (75,7%) familiares como sendo a

principal pessoa com eles gostariam de falar. Quando questionado o motivo

pelo qual o profissional médico seria o mais indicado para se falar no momento

da visita, eles referem ser estes profissionais os que explicam melhor, os quais

eles possuem maior confianca, possuem maior conhecimento e seria quem

melhor acompanha o paciente, por saber o que ele precisa, e 0 que sera

realizado.

O médico mesmo que ta cuidando dele, da uma tranquilidade
pra gente, porque a gente ta lidando com uma pessoa que ta
em coma sem saber o que tem sem ter o motivo, fica na aflicdo
(E - 03).

Com o0 médico que esta acompanhando, pois falando
diretamente com o médico eu tenho certeza que eu vou sentir
muito mais confianga, pois ele esta muito mais por dentro da
realidade do que as prdprias enfermeiras (E - 11).

... com o0 médico. Porque ele que esta acompanhando, ele que
sabe tudo, realmente como ela esta (E - 13).

Sempre que quero saber eu vou para os médicos, e eu mesmo
diretamente pergunto e eles me respondem. Por exemplo: ela
esta fora de perigo de morrer? Eles respondem com
sinceridade. Ela esta com risco de vida? Eles respondem
também. O que é que esta faltando? (E - 14).

Sempre com o médico. Porque eles sabem como ele tem
passado, sabe do quadro, de quais procedimentos vai ser feito,
0 que aconteceu com ele, se ele evoluiu bem ou n&o, se vai
fazer algum exame, se ndao vai, o que vao pedir, o que vao
fazer ou que deixou de fazer. E eu queria que o médico tivesse
esse contato mais proximo com a gente acho ele fundamental,
€ sempre importante (E - 18).
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Com os médicos. Porque eles trazem mais confianca de dizer
como ela esta (E - 41).

Os enfermeiros foram mencionados por 12 (32,4%) das vezes, e na
maioria das vezes, surgiu como segunda opcdo, aqui muitos familiares se
referem aos enfermeiros como “enfermeiros chefe”, diferenciando dos
auxiliares e técnicos de enfermagem que também compde a equipe na UTI.
Neste ambiente onde existem as roupas padronizadas, especificas da unidade
esta diferenciacao fica ainda mais dificil.

Com a enfermeira dele mesmo, a doutora dele eu acho. Porque
S0 elas saberiam explicar o quadro dele &, como ele ta (E - 19).

Sempre com o médico. Porque eu acho assim, que o médico
ele esta a par de tudo. Também tem o enfermeiro chefe, que
também eu sempre procuro ele e sempre ele me atende. A
médica também, sempre que eu pergunto eles estdo me
atendendo (E - 21).

A gente fica ansioso e prefere falar com o médico. Porque o
médico esta capacitado a passar as informacées detalhadas. A
enfermeira chefe é claro, mas a enfermeira chefe so vai passar
0s detalhes com a permissdo do médico, existe esse problema
(E - 22).

Alguns familiares referem a necessidade também de falar com o préprio
familiar internado, pois ele seria a pessoa ideal para dizer o que ele esta
passando naquele momento.

Do paciente. Eu gostaria de transmitir pra ele que ele esta bem
e queria ouvir dele mesmo, se ele tivesse condicdo de falar,
como é que ele estava se sentindo (E - 43).

Desejei pra ele boa sorte... SO isso mesmo, uma palavra amiga.
Por mim, converso sé com o meu tio mesmo (E - 45).

6.1.3 Sugestoes para Estrutura e funcionamento

Aqui os familiares relatam suas experiéncias durante a visita ao seu
familiar, com elogios e criticas as condigdes de atendimento, sejam humanas,
estruturais ou de organizacdo. Uma reclamacgéo constante foi a necessidade de
melhor sinalizagdo no hospital do local de entrada até ao CTI. A organizacao
na entrada do hospital antes do momento da liberacdo da entrada para UTI, e
mesmo no momento da visita, ja na porta da UTI foi ressaltado como ponto a
ser melhorado.
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As sugestbes foram poucas pessoas em sua maioria responderam que
nao possuiam sugestoes. Mas complementam a sua fala, ressaltando a
importancia deste tipo de acado junto aos familiares e esperam que esta
atividade continue sendo realizada.

N&Go tenho nenhuma sugestdao ndo. Espero que continuem
assim, tirando duvidas de visitantes (F26).

Nao tenho nenhuma sugestdo. Eu acho que tem ser como vocé
ta fazendo mesmo, um acolhimento do pessoal da UTI. Isso é
muito importante, porque vocé sabe que a familia fica
desesperada. A estrutura da gente fica abalada. Entdo, as
vezes, com uma conversa que vocé tem com o familiar, vocé
levanta o astral dele e quando ele chega la para visitar o
familiar ele chega la de outra maneira (F9).

N&o. Essa forma que vocés tao fazendo é muito boa (F26).

Das pessoas que realizaram sugestées destacamos a necessidade de
siléncio e mais horarios durante o dia. Tivemos também a sugestdao de

divulgarmos as outras UTls as atividades que estavamos realizando aqui.

A sugestdo seria que no caso, apos o estudo o trabalho que
esta sendo feito, eu ndo sei se isso sera enviado para a
secretaria de saltde do estado ou o préprio Ministério da
Saude, para que eles avaliem o trabalho e vejam se é possivel
implementar isso ai. Partindo do prdprio ambiente hospitalar,
ou quem sabe, uma norma obrigatdria, partindo do Ministério
da Saude (F2).

A minha sugestdo era que tivesse um espago para a familia
pudesse estar mais perto, uma sala especifica fora da UTI, ja
que ndo podemos ficar como acompanhantes. la ajudar as
pessoas que moram distante de Fortaleza também (F5).

Assim, eu gostaria que pelo menos a mae pudesse ficar la
como acompanhante. Da ultima vez que sai ela ficou chorando,
segurando na minha m&o pra eu n&o ir, ai eu tive que chamar
as enfermeiras pra conversar com ela, ai ela foi cedendo (F1).

A sugestdo que eu tenho era para visita, colocar pelo menos
dois horarios durante o dia, porque a noite é muito ruim pra vir
(F15).

Eu acho que numa UTI tem que ter siléncio e aqui fora eu vejo
muita zoada (F11).

Que pudesse ter sempre isso, abordando assuntos diferentes
da UTI. Como os aparelhos, os profissionais. Eu acho que as
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coisas de o que fazer com a pessoa internada, foi bom saber
que podia falar (F28).

Que continue tendo alguém pra falar com a gente (F30).

Com todas estas necessidades levantadas foi possivel passar para a 22.

Fase da pesquisa na qual intervimos com o grupo educativo utilizando um

protocolo para o acolhimento de familiares na sala de espera.

Como muitos familiares ainda tinham recebido qualquer orientacdo ou

acolhimento ficavam até sem ideias para sugerirem alguma outra atividade.

Ha ainda uma conotagcdo de que “toda” a equipe de enfermagem sao

enfermeiros.

Assim, eu ndo tenho nada contra. Assim, se tivesse uns
banquinhos pra gente la fora, era bom. A gente fica tanto
tempo em pé. A gente vem de longe, ndo tem canto, fica tudo
em pé, a fila medonha... A gente vem tdo cansada de sofrer
com doenca... E o marido doente, é o filho internado aqui (E —
34).

Que a entrada fica meio baguncadinha ainda... Se tivesse uma
fila melhor, organizada, acompanhassem a gente até aqui.
Porque muitos s&o do interior, ndo conseguem se localizar
direito. Quem chega do interior se perde, as vezes ainda (E —
31).

No caso, la na frente, que se tenha um maior cuidado porque
tém muitas pessoas idosas, pessoas do interior, que ndo tem
contato... Pra eles, é tudo de outro mundo (E — 13).

Os familiares possuiam duvidas sobre o que trazer para seus familiares,

no momento da visita. A funcédo dos aparelhos que sao utilizados nos pacientes

e as limitagdes que eles podem trazer naquele momento. Até mesmo duvidas

de o qué falar, de como se comportarem frente aos seus familiares internados.

Assim, no caso, se poderia trazer alguma coisa para o paciente
realmente ou ndo... Ou s6 materiais? So6 isso? Assim, se pode
trazer alguma coisa para o paciente de casa? Sopa, alguma
coisa. Se pode (E — 23).

Ela esta com um aparelho na boca e esta muito ansiosa pra
conversar... Ela tenta me dizer as coisas e ndo consegue... (E
—40).

Seria bom. A questdo de como falar com o paciente, porque,
meu tio fica muito emocionado quando ela esta, ai pode fazer



52

mal. E, por exemplo, vem cinco, seis, oito pessoas visitar um
paciente, a pessoa vai ficando aguniada, ..., no lugar de fazer
bem a visita, pode até complicar um pouco. Conversar para
quando vier muita gente, ir entrando aos poucos, nao
conversar determinado assuntos que possam mexer com a
emocdo do paciente...porque as vezes a pessoa vem com boa
vontade, mas as vezes, por ndo saber, ai acaba machucando o
paciente, ndo porque quer, mas devido a isso, essa falta de
informacgéo (E — 31).

Sobre os aparelhos, que tem muita gente que ndo entende
como funciona (E — 20).

Higiene, isso é muito importante no hospital por causa das
doengas infecto-contagiosas (E — 22).

6.1.4 Participacao em um Grupo

A grande maioria dos familiares respondeu que se fosse ofertado
participariam, sim de atividades grupais por deixar as pessoas mais preparadas
para 0 momento da visita, com mais informacdes e menos nervosas. Algumas
nao se posicionaram, respondendo que dependia do horario, da duracao, nao
se mostrando muito receptivas, mas também nao defendiam de forma negativa.
Apenas oito pessoas responderam que nao por morar distante, por ndo dispor
de tempo ou mesmo ambos.

Eu espero participar de todos, mas ndo sei se vai ser possivel
porque tenho um trabalho (E — 03).

Sim. Deixa a gente mais a vontade, fica menos nervosa. E
muito bom porque a gente relaxa, algumas duvidas tiram pra
gente, ndo sobre o paciente o estado de como ele esta, mas de
qualquer maneira da pra gente relaxar (E — 08).

Gostaria. Se eu tivesse um tempo mais disponivel gostaria de
participar (E — 13).

Sim. E importante quanto mais a gente esta junto de pessoas
sabias, mais a gente vai vendo que é possivel o melhor pro
meu pai. Preparar as pessoas para entrar mais consciente das
coisas que se passam la dentro, fazer uma reunido uma
palestra, ai a pessoa ja entra melhor preparada, ja mais calma
com mais informacées. Que as vezes é pelo tempo que nao da
tempo para pessoal la dentro da todas as informacbées que a
gente quer, tendo uma pessoa que venha aqui fora e repasse,
de uma palestra geral, a gente fica mais dentro dos assuntos
dos pacientes (E — 17).
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Se eu tivesse oportunidade eu gostaria, acho que & bem
interessante. S6 que no meu caso, eu to na casa de uma tia
minha muito longe daqui, entdo eu pego o 6nibus duas horas
pra ta aqui quatro horas, entendeu, entdo ndo tem nem
condi¢ées, mas eu gostaria (E —21).

Pode ser, € bom a gente vivenciar aquilo que vai ser bom
futuramente para os outros pacientes (E — 22).

Porque vém pessoas estdo alienadas que ndo sabem, eles
entram num lugar e em outro tem muita falta de informagao pra
eles. Ter um acolhimento melhor pra eles, umas informagées
mais claras, precisas (E — 32).

Nio. E que eu fico muito nervosa de ver muita gente doente
assim sabe (E — 40).

Estas respostas foram importantes, pois com elas podemos realizar uma
atividade dentro das necessidades levantadas. Podemos pensar em fazer um
grupo que nao utilizassem informagdes especificas de apenas um familiar ou
um doente. Planejamos um grupo cujas informacdes pudessem servir a todos
os visitantes e pudesse também agregar as atividades rotineiramente

realizadas nas UTls.

6.2 Sistematizacao da Assisténcia em Grupos

Os técnicos de enfermagem ainda possuem a funcdo de limitar a
visita aos pacientes com afeccdes por microbios multirresistentes a apenas um
familiar e realizam a distribuicdo de equipamentos de protecao individual, como
mascaras, luvas e aventais.

Na primeira semana do més de agosto iniciamos os grupos, nos dias de
segunda, quarta e sexta no horario que antecedia a visita de 15:30h as 16:00h.
Nos dois primeiros dias desta semana ndo apareceram familiares, mesmo com
todo trabalho de sensibilizagdo e divulgagao realizada nos meses de junho e
julho. No ultimo dia desta primeira semana, na sexta-feira dois familiares
compareceram no horario estabelecido.

Assim decidimos eu e minha coordenadora auxiliar realizar com eles as
atividades programadas, para que 0S mesmos nao se sentissem
desprivilegiados. Realizamos a fase de aquecimento, explicando o objetivo do
grupo, a proposta de trabalho. Ainda nesta fase elaboramos crachas de
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cartolinas e canetas coloridas, para apresentacbes de cada pessoa.
Espontaneamente cada familiar se apresentou, disse o porqué que ali estava e
0 que buscava.

Cumprida esta primeira etapa realizamos a fase de desenvolvimento,
utilizando o roteiro de orientagdes do protocolo de visita (APENDICE E), fomos
detalhadamente explicando cada orientacdo, os dois familiares escutaram
atentamente e realizaram perguntas no fim do grupo sobre os diagndsticos que
seus familiares possuiam, respondemos de modo generalizado as perguntas,
na tentativa de néo focalizarmos esta acao no seu parente internado.

Realizamos avaliagdo do grupo com perguntas abertas de como tinha
sido aquele momento de orientacdo, nesta fase nao tivemos muito éxito, pois, a
mesma coincidiu com inicio do horario da visita, e os visitantes mostram-se
ansiosos por entrar, pois como eles chegaram cedo, queriam aproveitar para
passar mais tempo com seus familiares internados na UTI.

Nas semanas que sucederam o més de agosto resolvemos mudar a
estratégia do horario para comeco do grupo. Mais uma vez realizamos um
encontro de ajustes para o planejamento dos grupos para solicitarmos da
equipe do servico social e da portaria principal do hospital para que neste
periodo de pesquisa os visitantes do CTI fosse liberada entrada 10 minutos
mais cedo. E combinamos com a equipe do CTI, que a visita fosse atrasada
por 10 minutos, ou até que liberdssemos a entrada.

Utilizando esta nova estratégia conseguia que os familiares
disponibilizassem mais tempo para nossas atividades. Iniciamos a fase de
grupo sala de espera convidando os familiares que aguardavam a entrada para
visita, logo conseguiamos formar um grupo. IniciAvamos apresentando a
equipe, eu e minha coordenadora auxiliar, explicitavamos os objetivos. Devido
a restricdo de tempo, utilizamos etiquetas adesivas e canetas tipo permanente
para identificar os participantes, trabalho realizado pela coordenadora auxiliar
enquanto acomodava os participantes. O comeco do grupo ocorria quando
explicavamos os objetivos do grupo, como parte desta pesquisa.

Na etapa de desenvolvimento utilizando o APENDICE E, realizdvamos
orientacbes de forma sistematizada e orientada aos familiares e por fim
abriamos um espaco para perguntas. Pediamos aos participantes que as
perguntas nao fosse de conteddo pessoal, mas que a mesma pudessem
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contribuir para todos que ali se encontravam. As perguntas apés o término das
orientagbes ora estavam presentes, ora ndo. Quando elas foram realizadas as
mais recorrentes foram: “O que era o coma?’, “O que era bactérias
resistentes?”, “O que era os barulhos la dentro?”.

Antes de responder as perguntas, levAvamos as perguntas novamente
para 0 grupo para que eles se manifestassem e aos poucos tentavamos
construir um entendimento de forma coletiva com uma linguagem menos
técnica e por vezes associando comparativos. Este momento foi importante,
pois, permitiu um crescimento como profissional e uma troca de conhecimentos
de inestimavel valor.

No término pediamos para que os familiares participantes nos
dissessem como estavam saindo daguele momento, ou atribuissem uma nota
de zero a dez. Em nenhum dos grupos avaliados tivemos descrito sentimento
negativos, ou notas abaixo de oito.

Assim que termindvamos estas etapas a visita era liberada, em média
gastamos 25 minutos realizando estas intervencées de forma organizada. No
final quando os familiares terminavam a visita aos seus parentes internados,
solicitavamos que realizasse uma avaliagdo individual das atividades propostas

no grupo de sala de espera.

6.3 Avaliacao dos grupos na sala de espera

Com o término da visita no leito do familiar internado o visitante que
participara do grupo antes de entrar para visita, era convidado a realizar uma
entrevista seguindo o roteiro (APENDICE F), que possui questdes que
pretendem avaliar como este momento de orientagées/acolhimento pode vir a
melhorar 0 momento da visita. Realizamos um total de 26 entrevistas aos
familiares num periodo de um més.

Cada entrevista recebia uma numeragdao e de acordo com o seu
preenchimento denominamos como entrevista ap6s grupo, que apés avaliagao
tracamos um perfil dos visitantes entrevistados.

A maioria do sexo feminino 20 (80%), a idade média dos entrevistados
foi de 37,8 anos, com minima de 18 e maxima de 67 anos. Quanto ao estado
civil 16 (64%) eram casados ou possuiam unido estavel, empatados estdo os
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solteiros e separados com quatro (16%) cada e apenas um (4%) era viuva.
Questionados quanto tempo de estudos a maioria 11 (44%) possui o nivel
médio completo com 11 anos de estudo, entre dois e dez anos de estudo,
obtivemos 10 (40%) entrevistados, dois (8%) referiram possuir nivel superior, e
dois (8%) apenas um ano de estudo. Estes dados refletem que os
entrevistados estdo em plena idade produtiva, possuem bom nivel de
escolaridade e podem algumas vezes estar abdicando de horas de
trabalho/ocupagédo para participar deste momento da visita. Quando
perguntamos sobre suas crencgas religiosas 17 (68%) afirmaram ser catdlicos,
sete (28%) evangélicos e apenas uma (4%) pessoa referiu nao ter religido,
possuir religiosidade é importante nos momentos de dificuldades e mudancas.

Em relacéo aos vinculos familiares os de primeiro grau aparecem como
0s que mais realizam visitas 20 (80%), como irmaos (oito), filhos (cinco), pais
(quatro) e cbnjuges (trés). Os parentescos de 2° e 3% grau também, cinco (20%)
aparecem como pessoas que se fazem presentes, entre eles cunhados (irés),
tios (um) e sogros (um). Os doentes internados parente dos entrevistados
possuiam um tempo médio de permanéncia no CTI de 12,9 dias, com tempo
minimo de duas e maximo de 48 dias. O numero em média de visitas foi de 7,8,
com minimo de duas e maximo de 38 visitas, a grande maioria revelou ainda
nao realizarem visitas no periodo da noite, o outro horario alternativo para
realizar a visita. Quando correlacionamos o numero de visitas com o vinculo
entre os familiares podemos perceber que as maiores quantidades de visitas
sdo realizadas pelos familiares de primeiro grau. Excecédo feita a uma
entrevistada o qual sua relacdo parental fosse de 3° grau (tia), a mesma
possuia um forte vinculo, pois criara seu sobrinho como filho e esteve presente
em 36 dias dos 38 de internamento dele.

Ao avaliarmos os dados de procedéncia dos visitantes a maioria séo
desta capital, Fortaleza 13 (52%), seguido das cidades do interior do estado 10
(40%), e representantes da regido metropolitana de Fortaleza sao dois (8%).
Sabemos que o hospital, como instituicido publica, de nivel terciario e
quaternario, atende a demandas da populacéo de todo o Estado do Cear3, e

isto se reflete nos dados que apresentamos.
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6.3.1 Intervencao antes do momento da visita

Todas as pessoas entrevistadas apds terem participado do grupo
consideraram ser importante possuir orientacdes antes do momento de entrar
para visita. Os principais motivos citados € porque este momento permite que
as pessoas tirem duvidas e orienta como se comportar dentro da UTI, o que
pode fazer o que nao pode. Outras pessoas destacam a importancia para
quem vem ao servico pela primeira vez, pois este momento ajuda diminuir a
expectativa da espera, o0 medo do novo, do diferente, trazendo maior
seguranca. Fato interessante citado também neste momento é o medo de no
momento da visita trazer algum micrébio para o paciente, pois este poderia vir
agravar ainda mais o quadro destes pacientes.

Muito importante, porque tira as duvidas da gente quando vem
pela primeira vez. No meu caso ndo € a primeira vez, mas para
quem vem a primeira vez é muito importante, tira muitas
duvidas (F-1).

Sim, porque dai eu acho que vocé vai tirar dados pra tentar
melhorar o servigo e saber como os familiares estdo vendo a
prestacdo do servigo publico (F2).

Com certeza, porque a gente fica mais orientada de como se
comportar, da maneira de sair e entrar, como vocé falou, lavar
as maos. Isso é muito importante pra gente ficar mais atenta
(F3).

Sim, é importante porque ajuda a pessoa a ter uma nog¢do
maior da UTI, para que a pessoa venha a ter uma base de o
que ¢é essa UTI, como ela funciona (F5).

Acho muito importante, porque a gente fica sabendo das coisas
que a gente ndo sabe (F-8).

Eu acho, por isso que vocé esta fazendo antes da visita faz
com que a pessoa chegue la mais esclarecida (F9).

Eu acho muito bom. Porque vocé ndo tem o costume de lavar
as maos, nem colocar aquela sapatilha (F10).

Acho, porque a gente fica mais preparada na hora de entrar. A
gente ja entra sabendo de alguma coisa tem muita coisa que
eu ndo sabia e é importante a gente saber (F-12).

Acho, porque a gente fica mais informado de como pode ser la
dentro, ai ndo se torna novo. Porque tudo que a gente vai fazer
pela primeira vez é novo, e a gente tendo uma explicagao, um
protocolo desses, fica melhor. A gente ndo fica com tanta
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curiosidade, com tanto medo, porque ja vai sabendo o que
esperar (F-13).

Eu acho, acho importante, porque quem ta no estado de UTI
tem que ter o maximo de cuidado. Eu acho importante, em
termos de lavar as maos, o asseio da pessoa. Porque eu
acredito que quando uma pessoa esta na UTI a gente quer a
melhora dela. Se a gente ndo fizer um asseio bem feito, chegar
e for logo pegando nele, fatalmente a gente vai esta
transmitindo alguma coisa pra ele. Causando alguma infecgdo
e isso é o que a gente ndo quer (F-15).

Acho, pra ensinar as pessoas que nunca vieram como é que
muitos tém uma referéncia negativa de UTI. Explicando, acho
que faz a pessoa pensar no lado positivo. (-16).

E sim! Para gente ficar mais ciente. Porque antes de eu entrar,
eu ndo sabia. Ainda bem que eu ndo fui olhar ninguém, mas eu
tive a curiosidade de ir aos outros leitos (F-17).

Sim, porque a gente fica mais ciente do que ocorre la dentro, ai
a gente ja entra com mais seguranga (F-20).

Sim. Serve pra falar dos equipamentos que tem na UTI (F-21).

Acho, porque é importante. Acho que vai mudar pra melhor
(F25).

E importante. Eu acho muito importante. E importante porque
se vocé ndo conhece nada, fica conhecendo (F26).

Sim. Porque ndo é bom quando a gente chega fica totalmente
sem orientagdo de nada, ndo €? Entdo € bom ter uma pessoa
orientando. As vezes, a gente chega aqui ja tdo perdida, sem
orientacdo nenhuma, fica mais perdida ainda. Acho que deveria
sempre ter uma orientacdo pra saber como se deve proceder, 0
que fazer (F-27).

E importante porque, quando a gente chega, ndo sabe de
nada. O pessoal que esta na porta, ndo fala nada. Ninguém
explica e so diz onde é o leito, ndo fala o que pode e o que nao
pode. (F-29).

E importante porque a gente fica menos perdida. Parece que
clareia as idéias, diminui até o nervosismo (F-30).

6.3.2 Sentimentos da acolhida antes de comecar a visita

Ao avaliarmos a realizagdo das orientagdes nos grupos antes do
momento da visita vimos que os familiares vém como positivo e importante as

informacgdes oferecidas antes do momento de entrar para visita, algo bom que
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acrescenta seus conhecimentos. Vimos em algumas falas que eles vém este

momento de esclarecimento como forma de melhor se preparar para entrada e

tirar as duvidas, entendendo o porqué das rotinas e dos acontecimentos no

setor.

Muito bem, me senti muito bem. Porque a gente vem aflita pra
ver um parente, e recebe assim uma pessoa pra tirar a duvida
da gente. Me senti muito bem (F-1).

Me senti bem. E um trabalho interessante, que com certeza
deve colher bons frutos. E melhor ainda se esses frutos forem
aplicados na pratica (F-2).

Eu gostei muito. Achei isso muito importante (F-3).

Acolhida e uma imagem de uma ajuda mdtua, ajudando a
entender melhor e até ficar mais tranqdiila (F-4).

Muito bom para a gente se preparar de como visitar o paciente
(F-6).

Me senti melhor, por entender por o que o paciente ta
passando, o que é intubacdo, que eu ndo sabia. Isso é muito
importante (F-8).

Ah, é muito boa porque se vocé tem essa acolhida e
explicagbes, muitas vezes, vocé deixa até de fazer coisas
erradas dentro da UTI e ndo prejudica o paciente (-9).

Eu me sinto feliz, acho muito importante. Isso, porque muitas
vezes, as pessoas ndo sabe nem como chegar na UTI. Nao
sabe onde pedir uma informagdo. E quando chegam aqui
vocés orientam a gente. Tem muitos hospitais, até hotéis e
restaurantes que nao fazem isso e vocés fazem, sabem
orientar (F-10).

Eu achei muito importante, porque assim a gente ja entra
sabendo um pouco de tudo dentro da UTI, saber como a gente
entra e sai (F11).

Bem, me senti melhor, bem mais confortavel. A gente se sente
mais a vontade (F-12).

Eu achei muito importante, porque aos poucos a gente vai
aprendendo um pouco mais, o que é uma UTI, como o filho da
gente ou um parente esta sendo tratado la dentro. A gente fica
com menos medo de enfrentar o que vem pela frente (F-13).

Senti a atengcdo que o hospital da pra quem esta participando
do processo de visitagdo (F-14).

Eu gostei. Gostei. De certa forma, eu ja sabia disso ai tudo e
tal. Mas eu gostei porque mostra que o hospital esta
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empenhado em tratar melhor os pacientes, em nao levar
infecgdo pra eles, que hoje dia o que mais mata gente em UTI,
que eu vejo, é infecgdo (F15).

E um pouco surpresa, mas depois gostei das perguntas e fiquei
mais por dentro (F-16).

Bem. Todos os hospitais deveriam ter esse tipo de informagao
antes da visita (F-17).

Até mais segura, apesar de que eu ja sou técnica de
enfermagem, mas eu ndo tenho muito costume de entrar em
UTI. Eu nunca tinha entrado numa UTI, ai a gente ja vai por
dentro da situacdo baseado como é la dentro as coisas. Ja vai
mais segura (F-20).

Gostei, ja tinha conhecimento, mas a gente nunca sabe de
tudo. Foi muito bom, gostei muito (F-23).

Achei bom, apesar de ja ter vindo outros dias e saber mais ou
menos como é que faz. Eu achei bom, mas era bom que
tivesse tido da primeira vez (F-27).

Eu fique esclarecida por eu nao sabia que tinha que lavar as
maos (F-28).

E bom porque esclareceu, eu nem sabia que podia ser assim,
que podia tocar e falar com ele. Hoje foi melhor (F- 29).

6.3.3 Orientacdes mais relevantes para visita

Seguindo o roteiro de orientacées das atividades realizadas no CTI,
informamos e explicamos no grupo de sala de espera, o porqué das rotinas
realizadas. Aqui verificamos quais orientagdes recebidas antes da visita, foram
melhor acolhidas, que na opinidao deles foi relevante, e podera vir a mudar a
compreensao do familiar das a¢oes praticadas neste momento.

A lavagem das maos que € considerado para quem trabalha no
ambiente hospitalar como algo rotineiro e simples, mas na avaliacdo dos
visitantes esta atividade foi considerada como relevante sendo a orientacao
mais citada entre os entrevistados ap0s a realizacdo dos grupos.

Olha, as duas principais eu diria que: a questao da higiene das
mé&os e a questao de vocé tranqdilizar o paciente (F-2).

...Lavar as m3os antes e depois de visitar o paciente (F-6).

Da UTI, porque informa como a gente deve entrar e sair, lavar
as maos e evitar ter contato com outros pacientes para que o
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nosso paciente ndo seja contaminado com outros tipos de
doencas (F-11).

Lavar as mdos na hora de entrar e antes de sair pra néao levar
bactérias para paciente e nem trazer quando sair (F-12).

A histdria da higiene, do cuidado em lavar as maos antes e
depois da visita, de ngo visitar outro paciente na outra cama.
Foi o que eu achei mais importante, porque é uma coisa que a
gente vé que é a parte mais basica mesmo pra evitar as
bactérias (F- 20).

Eu acho que por mais simples que seja, € a de lavar as maos
antes de entrar. E uma coisa que a gente sabe, mas tem que
ficar sempre praticando. Eu acho que o pessoal do hospital
mesmo tem que ficar exercitando para lembrar (F-14).

De lavar as maos quando sair também (F-21).

Outra orientacao relevante para eles foi a que se pode conversar e tocar
no paciente, algo simples, mas que para muitos é uma duvida constante.

Conversar com a paciente, mesmo que ela ndo responda.
Dizer que a gente esta ali, que ela ndo esta so (F- 3).

Conversar com ele, dizer que ele ta ai e vai se recuperar o
mais breve possivel. Dizer que ele esta em boas maos. Dizer
pra ele ter fé (F-9).

Como proceder, como chegar perto. Porque assim no primeiro
dia vez que eu vim visitar meu marido ele abriu os olhos, eu
fiquei com medo e eu n&o sabia se podia falar com ele se nao
podia falar, se podia pegar nele... Eu fiquei na duvida se
tivessem orientado, era melhor. Porque vocé chega e ja sabe
como proceder com aquela pessoa que esta internada (F-27).

A que mais me serviu foi a que depois que eu tiver com as
maos lavadas, direitinho, eu posso tocar nele. Eu achava que
ndo, achava que eu ndo podia chegar até a cama, apertar a
mao dele. Agora eu vi que pode depois que lavar bem as
maos, passar alcool (F-15).

Mesmo sendo referidas algumas orientacbes especificas como mais
importantes, na visdo de alguns entrevistados todas as informacdes recebidas
foram consideradas importantes, pois mesmo aqueles que ja
conheciam/realizavam os procedimentos, se permitiram escutar e entender o0s

motivos da realizacdo das rotinas e consideraram este momento importante.

O sentido profundo da UTI, o que significa, quais
procedimentos sdo realizados. Em geral, todas (F-5).
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Eu acho que é importante o que vocé vai explicando, porque ai
a gente comega a entender as coisas, ai vai ficando mais forte
um pouco. Eu acho que isso é o mais importante (F-8).

Pra ser sincero, foram todas elas. S&o coisas muito
importantes de se saber. Nos que estamos la fora nao

sabemos dessas orientagbes. Isso € muito importante pra
gente (F-10).

De tudo um pouco, porque a gente sabe como vai entrar la
dentro, como deve ser a atencdo que a gente deve dar para o
paciente 14 dentro. Entdo, se torna mais facil pra gente
acompanhar o paciente (F-13).

Na verdade a do isolamento, porque eu ndo sabia. Eu ja tinha
ouvido falar da outra vez, mas eu ndo sabia como o familiar
chegava, eu so sabia que isolamento era ter algo diferente em
relacdo aos outros. Tirou minha duvida em relagéo a isso (F-1).

Lavar as mao eu ja sabia. Agora, esse de n&o ir visitar os
outros pacientes eu ndo sabia... e esses outros aparelhos que
vocé disse que pode apitar, pra mim qualquer um era sinal de
que ela tava morrendo, bom saber (F-17).

Todas. Eu ndo sabia, por exemplo, que tinha um horério a
noite. Que é outra opg¢do (F-30).

6.3.4 Mudancas ocorridas com as orientacoes

Neste momento pudemos avaliar como os familiares retém as

informagdes do grupo, e como estas podem vir a influenciar no seu

comportamento no momento da visita. A maioria dos entrevistados disse que

sim, mudaram o0 seu comportamento e citam a orientagcdo recebida de

conversar e tocar no paciente, fazendo um afago, como exemplo de atitudes

que adotaram apoés o grupo.

No caso, eu entrava e lavava as maos na entrada, na saida
ndo, mas hoje como eu tive orientacdo, lavei as maos quando
sai de novo (F-1).

A gente fica mais segura (F-3).

Eu acho que muda muito, porque a gente se sente mais
preparada como visitante (F-8).

Eu conversei com ela, ela fez sinal com os olhos. Achei ela
bem melhor. Eu fiz um carinho, antes ndo fazia porque tinha
receio de ndo ser bom pra ela, ela podia ficar agitada (F-12).



63

Sempre que eu chego procuro dizer que ta tudo bem. Mas vai
mudar que agora eu vou apertar a mao dele, fazer uma
massagem o pé, passar a mao na cabega dele e dizer que vai
ficar tudo bem, que logo ele vai sair daqui. Mas eu sempre digo
que ele vai sair dessa (F-15).

Bom, eu acho que vai. Nao sabia que podia tocar. Agora vou
falar com ele, dizer que Jesus ama ele (F-24).

Sim. Eu vi que ndo pode mexer em nenhum aparelho apesar
que ndo mexi, mas a gente fica muito curioso, sera que eu
poSsso pegar nisso? E isso serve pra que realmente a gente fica
muito curioso com os aparelhos (F-27).

Mudei demais, eu comecei a chorar me senti mais aliviada de
ter visto ele. Eu conversei com ele, disse que estava com
saudades, falei que ele fazia falta e pedi que ele se esforcasse
pra melhorar porque todas nds estava torcendo pra isso
acontecer (F-28).

Mudou porque eu falei, e eu acho que ele ouviu, acho que ele
queria abrir os olhos, pode ser impressao, mas achei (F-29).

Muda porque a gente pode falar, pode conversar com ela. Eu
entrei sabendo e me deixou calma, eu ndo sabia que podia

falar, que podia tocar e sai melhor que entrei (F-30).
Alguns familiares citaram a orientacdo da atividade de lavagem das
maos, como de importancia relevante informagdo para este momento.
Descrevem ainda, que algumas vezes realizavam visitas a outros pacientes,

pratica que deixaram de realizar apds conhecerem os riscos desta pratica.

Eu ndo sabia que a gente ndo poderia ir Aos outros leitos.
Ent&o isso ai vai ajudar muito (F-13).

Eu néo sabia que ndo podia ir pra outros pacientes. Eu tinha
pra mim que podia que podia visitar, mas agora estou
entendendo que nao pode, por causa das bactérias (F-26).

Um pequeno numero de entrevistados divergem da opinido anterior, e
revelam que ndo mudaram suas atitudes, mas consideram relevantes este

momento antes da visita.

Néo, creio que ndo. As orientagcbes que eu ouvi S4o
importantissimas, mas apesar de ndo ser da area da saude, eu
tinha essa nogéo (F-2).

Acho que ndo vai mudar nada porque eu ja vinha fazendo
essas coisas. Converso muito com ele. Disse pra ele que a
gente esta numa torcida pra ele sair logo, que a familia esta
numa corrente de oragdo muito grande (F-9).
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Néo, porque eu ja tinha um pouco de conhecimento, faz muito
tempo que ele ta aqui (F-23).

Toda medida para modificar padrdes de atitudes, comportamentos e
valores, como sdo as propostas de humanizacdo da assisténcia hospitalar,
envolve um processo de conscientizacdo e sensibilizacdo, que pode ser
demorado e exigir empenho conjunto de usuarios, trabalhadores, governo e
sociedade. A humanizacao é um fenémeno complexo, demorado e amplo, ao
qual se oferece resisténcia, pois envolve mudancas de comportamento que
podem se permeadas pelos sentimentos de ansiedade e medo (BECK et al.,
2007).

6.3.5 O acolhimento com orientagao faz diferenca

Nesta pergunta tentamos tracar um comparativo com os visitantes que ja
estiveram visitando parentes em outras UTls, para que avaliassem se sentiram
algum diferencial com o uso das orientagcbes antes do momento da visita.
Porém, a maioria dos entrevistados estava pela primeira vez tendo a
experiéncia de ter um familiar internado em UTIl. E consideram que este
momento deva continuar, por ser importante, por tornar este momento mais
humanizado e diminui o0 medo do novo.

Na realidade é a primeira vez. Eu classifico essa diferenga
como positiva, a iniciativa é bastante positiva e afirmo que os
frutos de tudo isso serdo bem interessantes se forem aplicados
na pratica dos 6rgaos publicos. Que orientar os familiares nao
parta s0 de um profissional isolado, mas para da prdpria
instituicdo, manter um servico constante nesse aspecto (F-2).

Nunca entrei em outra UTI (F-3).

Nunca estive em outra UTI. Mas pelo que vocé passou, eu tirei
mais essa imagem de que quem vai pra UTI é pra morrer,
porque na UTI o tratamento é mais intenso, mais especifico,
mais proximo e mais rapido (F-5).

Nunca entrei em outra UTI (F8).

Né&o estive em outra UTI e espero que nunca mais eu enfrente
outra barra como essa (F11).

Né&o porque € a primeira vez que eu visito alguéem a UTI e
espero que seja a ultima (F-13).
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E a primeira vez que eu entro na UTI, mas esse protocolo af
esta bom demais. Esta de bom tamanho (F-22).

Néo. Estive aqui ha alguns anos, quando minha méae faleceu.
Eu senti diferenga, da vez passada ndo era assim, agora ta
melhor (F-26).

Primeira vez foi um susto. Senti perdida, sem poder fazer nada,
com medo. Conhecia por televisdo, mas pessoalmente é
diferente! Na teve vocé vé entubado, mas quando vocé chega
que vé aquele monte de fios, na pessoa gosta, que aquela
pessoa ndo pode andar, ndo pode falar, as vezes ndo pode
nem pegar e muito diferente, muito ruim (F-27).

Nunca tinha entrado em uma UTI antes, é muito diferente de
tudo. As pessoas, os cheiros, os barulhos, € tudo muito
intenso, novo (F-28).

Dos entrevistados que ja vivenciaram este momento em outros
centros/unidades revelam ter aqui com este momento um diferencial positivo,
até mesmo que ja esteve neste mesmo local em outras situagoes.

Senti diferenga demais, aqui tudo foi diferente nessa visita. E
em relacdo ao protocolo tao de parabéns (F-1).

Ja estive em outras UTls, em outros hospitais, mas aqui eu
achei mais interessante, um maior cuidado por causa do
protocolo (F-6).

Na outra que fui ndo tem isso. Eu sou de Brasilia e Ia ndo tem
esse tipo de coisa. Pelo meu modo de pensar, os profissionais
aqui sdo mais humanos. Eles tém mais humanidade, Ia
também, mas aqui ta tudo certo (F-9).

Sim, na outra que eu fui era tudo mais solto, as pessoas tinham
pouca orientagdo (F-14).

Sim, mas a primeira vez que eu vi uma pessoa fazendo o
protocolo foi hoje. Porque eu vejo isso ndo so pra mim, tem
outras pessoas que precisam disso ai, desse conhecimento. E
muito importante (F-23).

Na outra que eu fui ndo tem esse protocolo (F-25).
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo alcangou seus objetivos quando analisou a abordagem
grupal como instrumental no acolhimento ao familiar de pacientes internados
na UTI. Esta abordagem foi de grande importdncia para melhoria do
atendimento. Os resultados deste estudo trazem a visdo de que € possivel
promover de saude, em nivel terciario, com a participacao da familia.

Constatamos que, embora aja algumas dificuldades, a utilizacdo desta
ferramenta pode ser implementada como protocolo de unidade para
humanizagéo do acolhimento de familiares em unidades fechadas, como uma
UTI, promovendo assim, um espaco de trocas de conhecimentos, aumento da
seguranga e bem-estar.

Para conseguirmos atingir estes objetivos, tivemos de desenvolver a
técnica grupal de sala de espera de modo a favorecer o acolhimento dos
familiares. Estas atividades foram todas descritas como modo a servir de apoio
a profissionais que queiram aplicar em suas unidades, evidenciando acertos e
dificuldades para que, no final, possam obter resultados da aplicacdo destas
atividades.

Descrever a dindmica das atividades grupais desenvolvidas foi outro
objetivo tracado para que pudéssemos registrar nossa experiéncia com 0s
grupos e a evolucado dos familiares apds cada encontro. Esta dinamica pode
ser adaptada a realidade de cada unidade, respeitando as particularidades, de
modo a oferecer as melhores atividades para a realizagdo dos grupos.

Durante a elaboracdo do projeto, evidenciamos a escassez da
realizacdo deste tipo de trabalho em nosso Estado, j& que estudos ainda
aparecem de forma incipiente, principalmente utilizando a abordagem grupal.
Foram revisados diversos trabalhos, publicacdes e experiéncias de colegas e
professores para que pudéssemos sistematizar o acolhimento a familiares de
pacientes em UTI, atendendo a estratégia da politica de humanizagdo da
assisténcia. Provavelmente este deve ser o maior objetivo alcangado pelo
trabalho, pois mudou a visdo dos familiares sobre a UTI, sobre como visitar
seus pacientes. Constatamos em diversas falas que esta estratégia foi de
grande importancia para eles, pois diminuiam a angustia e medo que tinham ao
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adentrar a unidade. Diminuiam o receio de tocar e falar com seu familiar, dando
a oportunidade de melhor se adaptar as situacées de mudancgas e estresse.
Enfim, tornou mais préximo visitante e seu familiar internado.

Nem todas as atividades propostas lograram éxito em suas execucoes.
Houve muita dificuldade na realizacdo de algumas atividades, principalmente
pela falta de disponibilidade de tempo da maioria dos entrevistados. Embora
em diversas falas tenhamos percebido a boa vontade e desejo de participacéao,
quando o grupo era proposto e os familiares convidados, paradoxalmente,
tinhamos poucos participantes. Além da pouca participacdo ja descrita por
parte dos familiares, apesar do apoio da equipe do CTI, nenhum profissional
participou dos grupos realizados, o que pode demonstrar inseguranca com
novas técnicas, além da grande escassez de tempo e nado priorizacao de
atividades com familiares.

Durante os encontros grupais, os participantes puderam discutir e
compreender melhor as rotinas e atividades desenvolvidas na UTI. Possibilitou,
ainda, discutir conceitos, valores e reconhecer este espaco como propicio para
compartilhar suas duvidas, medos, necessidades de cuidados e discusséao
sobre a estrutura organizacional do servico. O trabalho em grupo favorece o
aprendizado e apoio de forma coletiva como alternativa para um cuidado de
enfermagem mais proximo e humanizado para com o paciente e seus
familiares.

O ambiente de terapia intensiva traz a conotacao de dor, sofrimento e
privacdo, soma-se a isto, de modo marcante, o0 medo da morte. Os familiares
convivem com estes sentimentos de forma isolada e muitas vezes nao
possuem suas necessidades ouvidas e menos ainda, atendidas. No entanto, o
espaco da UTI pode se tornar um local impar para exercitarmos a Politica de
Humanizacdao Hospitalar, com énfase na estratégia do acolhimento aos
familiares. A assiténcia voltada para familia é importante elo no ambiente
hospitalar que necessita ser fortalecido, para que a familia possa participar do
processo no cotidiano de seus parentes que se encontram internados na UTI.
Pois ainda encontramos muitos familiares a margem deste processo, cheio de
duvidas, medos. A equipe multiprofissional que atua neste ambiente, ainda
necessita entender e valorizar o familiar como alguém que também pode

auxiliar no processo de tratamento e recuperacao.
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A finalizacao desta pesquisa € um modelo para a expansao de cuidados
de Enfermagem e formagdo de novas estratégias no relacionamento
enfermeiro/paciente e enfermeiro/familia com atencdo diferenciada nos
cuidados em UTI.

A experiéncia profissional, a literatura e a vivéncia dos grupos junto aos
familiares possibilitaram a percepcdo que o acolhimento € algo que se faz
necessario no cotidiano das pessoas que vem ao hospital. Especialmente
aqueles que vem visitar pacientes gravemente enfermos em unidades
tratamento intensivo.

Por isso, esta investigacdo foi relevante porque contribuiu para
construgao da assisténcia de Enfermagem eficaz na Promocgédo de Saude no
nivel terciario para que vivencia a experiéncia de ter um familiar internado em
UTI.

A pesquisa traz para os enfermeiros a possibilidade deste expandir sua
visdo de atendimento no ambito hospitalar, especialmente na UTI. Deste modo,
tira o foco do individual, e assume que cada paciente nao esta sozinho, possui
uma familia que eles tém necessidades. Ao incluir a familia no cuidado como
cliente da enfermagem, os familiares sentem-se seguros e confiantes. O
trabalho em grupo foi apresentado como uma estratégia de melhora da relacao
entre os enfermeiros e familiares.

A producgéo desta pesquisa possibilitara a realizagdo de uma proposta a
ser enviada por escrito para a instituicdo, como sugestao para prestacao de um
cuidado aos familiares humanizado. Sendo uma opg¢ao para pratica do
acolhimento no ambito hospitalar e como mais uma estratégia para
implementacao da Politica Nacional de Humanizacao.

A politica de humanizacdo é um processo que requer adocdo de um
novo modelo de atengéo & sautde. E um modelo que sua implantagdo necessita
0 engajamento e a horizontalidade, e deseja a comunicagao efetiva e eficiente
entre os envolvidos. As metas e objetivos devem ser claros, estar em consenso
com a maioria, e ter resultados na pratica para que se possa ter adesao e
envolvimento de todos. Cada gestor e instituicAio devem descobrir como
colocar em pratica esta Politica, €& necessario o engajamento e

responsabilizacdo de todos (profissionais, prestadores de servigcos e usuarios),
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pois se trata de ruptura de paradigmas e velhas idéias, € um processo para o
novo modo de se pensar em saude.
Que esta pesquisa possa gerar frutos para o melhor atendimento aos
parentes de futuros pacientes internados em Centro de Terapia Intensiva.
Incluir € forgar a producdo de novos modos de cuidar, outras maneiras
de organizacdo do trabalho, mais heterogéneos, mais potentes, para a
producao de saude e para a dignificagao do trabalho.

Estes cuidados especializados surgiram pela necessidade de
aprimoramento de condicbes ambientais, recursos materiais, recursos
humanos com capacidades técnicas, cientificas e humanas para o atendimento
de pacientes graves, em estado critico, recuperavel. Este ambiente devera
proporcionar condicdes de observacdes, cuidados e assisténica continuados.
Algumas vezes estes lugares sao vistos e interpretados como altamente

estressantes, frios, agressivos, traumatizantes para pacientes e familias.
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Anexo A

Folha de aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa

SECRETARSS ESTADBAL Bk SAGUE | 3US

Secretaria da Saude - SESA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP/HGF

Fortaleza, 25 de maio 2011.

llma. Sra. comunicamos-lhe o parecer do CEP

Pesquisadora: Débora de AraGjo Moreira

Projeto Intitulado: Acolhimento aos familiares no centro de terapia intensiva
Area de conhecimento: Ciéncias da Saude / Enfermagem

Entrada no CEP: 26/04/11

Protocolo do CEP: 050507/11

Sumario: O tema do projeto & importante no contexto hospitalar, principalmente em
relacdo aos familiares, que muitas vezes ficam sem informagbes e distantes da

realidade de um Centro de Terapia Intensiva.

O Comité de Etica em Pesquisa do HGF em reunido ordinéria no dia 05/05/11
analisou e considerou o referido projeto APROVADO, pois atende as
recomendagdes da Resolugao n® 196/96do CNS/MS.

Lembramos ao pesquisador o cumprimento da Resolugédo do CNS 196/96 na
condugdo cientifica do seu projeto e ainda, o encaminhamento ao CEP do

relatério final da pesquisa bem como a devolugéo dos resultados a comunidade

Atenciosamente,

’-}\"%\C, ool A R A \\t%' : .rt>{i/\____.ﬂ%__{;_‘\
. Ty

Dr2, Maria Veraci Oliveira Queiroz

Coordenadora do CEP do Hospital Geral de Fortaleza
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Apéndice A
Modelo do cartaz para divulgacao das atividades de grupos aos
profissionais do CTI e familiares
Tamanho: 297X420mmm
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Universidade Federal do Ceara - ArPREN
Programa de pas-graduacis em Enfermagem
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APENDICE B

Modelo do panfleto utilizado para divulgacao das atividades de grupos
aos familiares
Tamanho: 148X210mm

HOSPITAL
GF£/GERAL
JEFORTAULEA

Horario: 15 as 16 horas (antes da visita)

Periodo: segundas, quintas e sextas

Local: sala de espera da UTI

Quem pode participar: familiares de pacientes
internados na UTI

Objetivo: Promover aos familiares um local de
acolhimento, onde se possam realizar atividades de
educacdo em saude com familiares de pacientes
internados na unidade de terapia intensiva.

VENHA PARTICIPAR!
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APENDICE C
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO TCLE

Eu, Débora de Araujo Moreira, sou enfermeira e aluna do Curso de Mestrado em
Enfermagem da Faculdade de Farmécia, Odontologia e Enfermagem-FFOE da
Universidade Federal do Ceara estou realizando uma pesquisa intitulada GRUPO
SALA DE ESPERA NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA: ACOLHIMENTO DOS
FAMILIARES PELA ENFERMEIRA. A UTI é um local diferenciado de cuidados
especializado a pacientes em estado grave. A atencdo dos profissionais esta
principalmente focada no paciente, deixando a familia algumas vezes fora de
cuidados. Sabe-se que a familia também sofre quando seu parente esta internado, e
estes sentimentos e necessidade merecem ser estudados. Esta pesquisa tem por
objetivos: - Desenvolver um grupo sala de espera de acolhimento aos familiares de
pacientes em UTIl como estratégia da politica de humanizagdo da assisténcia; -
Descrever as etapas do processo grupal no acolhimento aos familiares . Analisar a
abordagem grupal como instrumento no acolhimento ao familiar de pacientes
internados na UTI.

Sendo assim, venho solicitar sua colaboracao para participar da pesquisa onde
vocé sera entrevistado (a) e responderda a algumas perguntas como sua data de
nascimento, cidade de procedéncia, grau de parentesco, estado civil, entre outros. E
ainda perguntas sobre a UTI e os profissionais. Para registrar o que vocé responder,
com sua permissdo, sera utilizado um gravador digital para ndo perder nada de
importante que for falado. Poderei, ainda, durante a entrevista realizar algumas
anotagées em um caderno. O que vocé falou sera transcrito e servira como material
para saber quais as necessidades dos familiares de pacientes internados na UTI.

Serao garantidos o sigilo, o anonimato e sua identidade quanto ao seu nome e
as informagdes prestadas. Nao sera divulgado seu nome, nem qualquer informagéao
que possa identifica-lo (a); e a gravacao de sua fala ndo sera exposta em nenhum
lugar que evidencie sua identidade.

Como sua participagdo na pesquisa sera inteiramente voluntaria, vocé
podera retirar seu consentimento a qualquer momento e deixar de participar da
pesquisa se assim o desejar, ndo havendo prejuizo qualquer por isso.

Caso precise falar comigo, para quaisquer esclarecimentos, a mim ou
minha orientadora:

Aluna: Débora de Araujo Moreira e Orientadora: Angela Maria Alves e
Souza. Endereco - Rua Alexandre Barauna, 1115, Rodolfo Teodfilo Fortaleza-Ceara.
Telefone: (85) 3366-8454.

Esclareco, ainda, que a sua participagao sera de enorme importancia para
evidenciar a pratica da assisténcia dos (as) enfermeiros (as) intensivistas junto aos
familiares de internados em UTls.

Consentimento pos-esclarecido

Tendo sido informado (a) de forma satisfatéria da pesquisa GRUPO SALA DE
ESPERA NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA: ACOLHIMENTO DOS
FAMILIARES PELA ENFERMEIRA realizada pela enfermeira Débora de Araujo
Moreira, e ter compreendido o que me foi explicado, concordo em participar da
presente pesquisa.

Fortaleza, de de 2011.

Assinatura do sujeito da pesquisa Assinatura da pesquisadora
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APENDICE D
ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA CONHECER AS NECESSIDADES
DOS FAMILIARES VISITANTES NO CTI

Data: / / Periodo: ( ) Manha ( ) Tarde ( ) Noite
Horade lnicio:  :  Horade Término:

Iniciais: Sexo: () Feminino () Masculino
Parentesco:

Data de Nascimento: / / ldade:

Procedéncia:

Situacao Conjugal:

Anos de estudo:

Religiao:

Quanto tempo de internamento do familiar:

Quantas visitas realizadas durante este tempo:

1- O que vocé pretende que aconteca no momento da visita?

2- O que vocé espera dos profissionais no momento da visita?

3- Vocé gostaria de ter informagdes antes da visita? Quais?

4- O que vocé gostaria de saber no momento da visita? Com quem gostaria
de falar? Por qué?

5- Se vocé tivesse a oportunidade gostaria de participar de um grupo na

sala de espera da UTI? Por qué?
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APENDICE E
Roteiro de Orientacoes realizadas nos grupos Sala de Espera

PROCESSO: Orientacao de visitantes em UTI

TAREFA: Orientacao de visitantes leigos em UTI

RESPONSAVEL: Enfermeiro

MATERIAL NECESSARIO

Protocolo Padronizado

ORIENTACOES

Receber cordialmente os visitantes, apresentando-se e, também, a UT],;

Explicar funcionamento da UT]I, os profissionais que compde, os aparelhos utilizados;

Orientar quanto:

Tempo de visita — Tarde: 16:00 as 17:30h e Noite: 20:00 as 21:00h pode entrar até
cinco pessoas durante a visita sendo uma de cada vez;

Lavagem de maos (antes de entrar e na saida da visita);

Possibilidade de tocar em maos, rosto, pés do paciente de forma suave;
Possibilidade de conversar assuntos positivos e evitar os negativos/problemas;
N&o visitar pacientes de leitos vizinhos;

Saber da necessidade de trazer materiais/objetos de uso pessoal (higiene);
Perguntar e esclarecer duvidas;

Humanizar atendimento.

Visitantes de Pacientes em isolamento:

Explicar que para este paciente s6 podera entrar apenas um visitante;

Antes de entrar necessita lavar as maos, usar mascara, avental e luvas com a
finalidade de nao levar contaminacdo ao paciente internado e de também nao
trazer dele a contaminagéo.

Apds o contato com paciente retirar todos os materiais usados (luvas, avental,
mascaras) antes de falar com os profissionais e antes de sair da unidade;

Pergunta:
Como o senhor (a) se sente preparado para este momento da visita? Por que?

Gostaria de perguntar algo sobre a UTI ou sobre outra coisa?

RESULTADOS ESPERADOS

Utilizagdo do protocolo aos visitantes como instrumento de intervengé@o de enfermagem

junto aos visitantes para que se sintam acolhidos e possuam esclarecimento de forma

humanizada durante a visita a UTI .
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APENDICE F
ROTEIRO DE ENTREVISTA AOS VISITANTES PARA AVALIACAO
DO GRUPO SALA DE ESPERA

Data: / / Periodo: () Manha ( ) Tarde ( ) Noite
Horade lnicio:  :  Horade Término:

Iniciais: Sexo: () Feminino () Masculino
Parentesco:

Data de Nascimento: / / ldade:

Procedéncia:

Situacao Conjugal:

Anos de estudo:

Religiao:

Quanto tempo de internamento do familiar:

Quantas visitas realizadas durante este tempo:

1) Vocé acha importante a realizagdo desta intervengéo antes do momento da
visita?

2) Como vocé se sentiu com essa acolhida/explicagdes antes de comecar a
visita?

3) Qual dessas orientagdes mais Ihe serviu na visita?

4) O que mudou no seu modo de agir com o paciente?

5) Para quem ja esteve visitando parentes em outras UTI's — vocé sentiu
diferenca entre as UTI's por causa do protocolo?

6) Vocé tem alguma sugestao?



