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RESUMO

A partir das atividades assistenciais em Terapia Intensiva da mestranda
pesquisadora, percebeu-se que muitas acdes dos profissionais da saude que atuam
neste setor estdo em desacordo com as praticas preconizadas pelo Ministério da
Saude em sua Politica Nacional de Humanizagdo (PNH). Com intuito de melhorar
tais praticas, este estudo buscou compreender a percepgado destes profissionais
sobre a humanizagdo comparando-os com o olhar que os usuarios de saude,
representados pelos familiares/acompanhantes, pensam sobre o tema para
direcionar a uma acgao educativa nesta area. A metodologia adotada caracterizou-se
como um estudo de campo, do tipo exploratério-descritivo, com uma abordagem
qualitativa. Utilizou-se para a coleta dos dados as técnicas de entrevista individual e
grupo focal. Ao analisar os dados, por meio da Analise de Conteudo proposta por
Bardin, observou-se que apesar dos sujeitos expressarem de maneiras distintas as
suas percepgdes sobre humanizagao os dois grupos comparados elencaram iguais
necessidades e prioridades para o aprimoramento da humanizacido na Terapia
Intensiva, a saber: a acolhida, a comunicacao, o profissionalismo ético e sensivel,
aspectos desfavoraveis para a humanizagao, reflexao e reformulagdo do proéprio
conceito deles em relagdo a humanizagéao e, por fim, a religiosidade/espiritualidade.
A partir dos resultados encontrados criou-se um Manual Reflexivo de praticas
assistenciais humanizadoras para os profissionais, um tabuleiro para facilitar a
comunicacgao destes profissionais com os usuarios e ainda, um guia de orientagdes
aos familiares/acompanhantes. Estima-se que este trabalho contribuira para que os
profissionais refltam e exercam praticas assistenciais e educacionais
humanizadoras, fundamentadas nos principios da PNH e que os
familiares/acompanhantes e os proprios usuarios de saude sintam-se melhores
acolhidos e atendidos frente suas necessidades a partir do conceito e do papel da

Humanizagdo na Terapia Intensiva.

Palavras-chave: Humanizacdo da Assisténcia; Cuidados Criticos; Educagcdo em
Saude.



ABSTRACT

Starting from the assistance activities in Intensive Therapy of the master
student researcher, it is noticed that many actions of health professionals operating
in this sector are at odds with the preconized practices by Ministry of Health in its
National Policy of Humanization (PNH). In order to improve practices, this study
sought to understand the perception of these professionals about the humanization
comparing them with the look that the health users, represented by family
members/caregivers, think about the subject to direct an educational action in this
area. The methodology adopted was characterized as a field study, exploratory-
descriptive, with a qualitative approach. It was used to the collection of the data
individual interview techniques and focus group. When analyzing the data, through
Analysis of Content proposed by Bardin, it was observed that despite the subjects
express in different ways their perceptions of humanizing the two groups compared
have listed equal needs and priorities for the improvement of humanization in
intensive care, to know: the reception, communication, ethical and sensitive
professionalism, unfavorable aspects to the humanization, reflection and
reformulation of their own concept in relation to the humanization and, finally,
religiosity/spirituality. Based on the results found it was created a Reflective Manual
of humanizing assistance practices for professionals, a board to facilitate
communication of these professionals with the users and also a guide of orientations
to families / caregivers. It is estimated that this work will contribute to the
professionals reflect and exercise care and educational humanizing practices, based
on the principles of PNH and that family/caregivers and patients feel better received
and catered in their needs from the concept and the Humanization of goal in

Intensive Care.

Key words: Humanization of Assistance; Critical Care; Health Education.
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1 INTRODUGAO

A Terapia Intensiva (TI) é um ambiente de internacdo hospitalar
diferenciado, pois visa a manuten¢ao da vida e a recuperacao da saude de pessoas
que necessitam de um acompanhamento intensivo. Esta unidade demanda um alto
custo devido a diversidade de recursos tecnologicos, com espago fisico distinto e
avaliagao clinica multiprofissional constante (NOGUEIRA et al., 2012).

No cenario da Tl sdo comuns discussdes acerca da assisténcia e da forma
de trabalho dos profissionais de saude. Frequentemente sdo questionados o modo
de atuacido desses profissionais, os quais sdo, inumeras vezes, criticados por
tomarem posturas tecnicistas e reducionistas do ser humano decorrentes das
tecnologias e necessidades de agdes imediatas caracteristicas destes setores
(SILVA; FERREIRA, 2013). Além das competéncias especificas a cada profissional
de saude ¢€ indispensavel desenvolver competéncias unindo o saber técnico-
cientifico e o dominio das tecnologias com a humanizagéo e a individualizagdo do
cuidado para uma assisténcia de melhor qualidade (CAMELO, 2012).

A relacao da educagdo com a saude também faz parte de um compromisso
humanizante, isto porque a educagao € comprometida com a saude no sentido de
dar condi¢cdes para melhoria da qualidade de vida das pessoas, prover as condicdes
para conscientizagado da saude como um direito necessario, e, ainda por estabelecer
as relacdes entre profissionais e usuarios no ato educativo de ensinar e aprender
(RANGEL, 2009).

Pensar em uma pratica assistencial que considere os pacientes (usuarios de
saude) e seus familiares (acompanhantes) como seres humanos com sentimentos e
opinides ndo apenas como um objeto de trabalho dos profissionais de saude € uma
necessidade urgente e desafiadora. Por isso, iniciaram-se estratégias
governamentais a partir da publicagdo do Programa Nacional de Humanizacédo da
Assisténcia Hospitalar, em 2001, sendo esta estratégia modificada em 2003 para
Politica Nacional de Humanizagao (PNH) (BRASIL, 2010).

A PNH tem por objetivo difundir a pratica da humanizagdo em todos os
servicos do Sistema Unico de Saude (SUS), caracterizada em acdes como
sensibilidade dos trabalhadores frente ao sofrimento das pessoas, fim dos
tratamentos desrespeitosos, evitar o isolamento das pessoas de suas redes socio-

familiares nos procedimentos, melhoria nos ambientes de trabalho, dentre outras,
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contudo as estratégias planejadas nao progrediram por todos os campos da saude
(BRASIL, 2015).

Conforme estudo realizado por Silva, Sa e Miranda (2013) existe escassez
de discussdes acerca das dimensdes organizacionais, politico, institucionais e
sociais que envolvem projetos de humanizagéo pelos profissionais da saude. A partir
de consultas a literatura nas bases de dados LILACS - Literatura Latino-Americana e
do Caribe em Ciéncias da Saude, MEDLINE - Literatura Internacional em Ciéncias
da Saude e SciELO - Scientific Electronic Library Online, constatou-se que a
abordagem sobre as questdes relativas a humanizagcdo no ambiente da Terapia
Intensiva vem sendo estudada atualmente, no entanto, ainda ha caréncia de
aprofundamentos sobre a temética (SILVA; SA; MIRANDA, 2013).

A formagdo académica e a trajetoria profissional da mestranda como
enfermeira em TI, possibilitaram observar varios desafios decorrentes do despreparo
dos profissionais que ali trabalhavam para atender os pacientes e seus familiares de
maneira mais humanizada, seguindo os preceitos da PNH. Essa percepgéao empirica
convergiu para a necessidade de ampliar as discussdes e as reflexdes sobre a
tematica recuperando conceitos e praticas humanizadoras.

Tais inquietudes constituem-se de provocagbes significativas para a
compreensao dos problemas de pesquisa tragados para este estudo: qual a
percepcdo dos familiares/acompanhantes sobre a humanizacdo na Terapia
Intensiva? Como os profissionais de satde percebem a humanizagdo na Tl e de que
forma implementam a humanizac&o nas suas praticas?

Ao considerar a relevancia do tema para a area da saude e da educagéao, no
ambito da formacéo inicial e permanente de profissionais da saude, estima-se que
os resultados possam contribuir para que os profissionais reflitam e exercam praticas
assistenciais e educacionais humanizadoras, fundamentadas nos principios da PNH.
Somado a estes, espera-se que os familiares/acompanhantes dos usuarios de
saude sintam-se melhores acolhidos e atendidos frente suas necessidades a partir
da escuta de suas percepgdes sobre o conceito e o papel da humanizacdo no

ambiente da TI.



2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Compreender as percepgdes de familiares/acompanhantes e profissionais
de saude sobre Humanizagdo em Terapia Intensiva para direcionar a uma agéo

educativa neste setor.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Investigar e analisar a percepg¢ao dos familiares/acompanhantes de usuarios
internados na Tl e dos profissionais de saude deste setor sobre a tematica
da humanizacao.

e Descrever como os profissionais de saude implementam a humanizagao
dentro da Tl nas suas praticas assistenciais.

e Elaborar um Manual Reflexivo contendo teorias e acbes para praticas

consideradas humanizadoras.



3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 FALANDO SOBRE HUMANIZACAO

Se falamos da humanizagéo, do ser mais do homem — objetivo basico da
sua busca permanente — reconhecemos o seu contrario: a desumanizagao,
0 ser menos. Ambas, humanizagédo e desumanizagéo séo possibilidades
histéricas do homem como um ser incompleto e consciente de sua
incompleticidade [...] uma educacao sé é verdadeiramente humanista se, ao
invés de reforcar os muitos com os quais se pretende manter o homem
desumanizado, esforca-se no sentido da desocultacdo da realidade
(FREIRE, 1967, p. 127-128).

A humanizacido no campo da saude diz respeito a uma politica ética porque
implica a atitude de usuarios, gestores e trabalhadores de saude comprometidos e
corresponsaveis, ainda porque se refere a organizagdo social e institucional das
praticas de atengdo e gestdo na rede do Sistema Unico de Saude (SUS). Deve
haver um compromisso ético-estético-politico da humanizagdo do SUS com os
sujeitos, seja ele profissional, usuario, colaborador, enfim, envolve a
corresponsabilidade entre eles, de solidariedade dos vinculos estabelecidos, dos
direitos dos usuarios e da participacao coletiva no processo de gestdo (BRASIL,
2004).

No sentido filoséfico, humanizagdo € um termo que encontra suas raizes na
corrente filosofica do Humanismo, a qual reconhece e valoriza a dignidade do
homem considerando-o sua natureza, limites, interesses e potenciais pela busca de
meios que levem a compreensao uns aos outros (RIOS, 2009).

Humanizar é estar coerente com os valores e estar preocupado com o outro.
Relaciona-se com a politica e a economia no sentido de igualitarismo no acesso a
assisténcia afetando também a estrutura, a funcionalidade organizacional e o
conforto. Humanizar a saude compreende o respeito a singularidade de cada
pessoa, personalizando a assisténcia. Inclui-se também a competéncia profissional
dos agentes de saude e, por fim, o cuidado do cuidador (BERMEJO, 2008).

Como sinénimo de cuidar as autoras Waldow e Borges (2011) relatam que
humanizar é afirmar o humano na acgéo e isso significa cuidado, porque s6 o ser

humano é capaz de cuidar no sentido integral, ou seja, de forma natural e, ao
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mesmo tempo, consciente, conjugando desta forma os componentes racionais e
sensiveis.

Em relagdo a humanizagdo como cuidado, ela pode ser transferida a
qualquer situacao onde se faz necessario esta acao, inclusive nas areas onde o
cuidar é instrumento de trabalho, como na area da saude. Para Marques e Souza
(2010) a humanizagdo representa um conjunto de iniciativas que levam ao
desenvolvimento de cuidados em saude, capazes de aliar tecnologia com promogéao
de acolhimento, respeito ético e cultural do paciente, demais usuarios e profissionais
de saude.

Na visdo de Rios (2009) a humanizagdo se fundamenta no respeito e
valorizagcdo da pessoa humana, constituindo um processo transformador da cultura
institucional e coletiva, de compromissos éticos e de métodos para as agdes de
atencao a saude e de gestado dos servigos.

A humanizagdo ndo deve ser pensada exclusivamente como um sinénimo
de acolhimento, mas como uma diretriz para modos de produzir saude. Conforme o
Ministério da Saude (2010) acolhimento € uma proposta que, articulada com outras
propostas de mudanga no processo de trabalho e gestdo dos servicos como: a
cogestdo, ambiéncia e a clinica ampliada € um dos recursos importantes para a
humanizacao dos servigos de saude.

Porém, ao tratar da ndo humanizacdo ou desumanizagdo ha mencao de
fazer com que um ser humano deixe de ser menos que outro ser humano, tirando
seus direitos e tudo o que ja foi citado como inerentes a humanizagdo. Para
Bermejo (2008) o termo desumanizagcdo apresenta uma conotagdo bem mais forte
que é a de perda de atributos humanos ou ainda, perda de dignidade que é
intercambiavel com despersonalizagao.

A partir de Paulo Freire, a humanizagao funda-se na relacéo dialégico-
dialética entre educador e educando, onde ambos aprendem juntos. O dialogo é,
portanto, uma exigéncia que possibilita mais que comunicagdo, permite o
reconhecimento mutuo entre um saber de experiéncia feito e vivido, que ambos,
educador e educando se tornam sujeitos e protagonistas de sua educagao e
humanizacao (ZEN, 2010).

Analisando a ideia de “concepc¢do bancaria” da educacao de Freire (1987)
onde o processo educativo acontece perante o depdsito de conteudos do educador

ao educando, remete-se a uma analogia para educagao na saude diante do fato que
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profissionais, como educadores, transmitem aos usuarios, meros educandos,
informagdes que estes recebem pacientemente, memorizam e repetem. Percebe-se
que a educagao nao esta somente na esfera escolar, mas em todas as inter-
relacbes humanas.

Paulo Freire cita duas concepgbes antagdnicas de educar: a concepgao
“pbancaria” e a “problematizadora”. Na concep¢ao bancaria, o educador € o que
sabe, pensa e participa deste processo. Enquanto educandos sido objetos de
aprendizagem, pois ndo sabem e apenas escutam. Nesta visdo de concepgao
bancaria o “saber” € uma doacdo dos que se julgam sabios, aos que nada sabem
tendo por finalidade manter a divisdo entre os que sabem e os que ndo sabem, entre
oprimidos e opressores. Ao contrario a concepgao problematizadora (humanizante)
permite a dialogicidade e contribui para o processo de humanizagao do ser humano
(FREIRE, 1987).

A educacdo para a humanizagéo significa pensar e agir fundamentando-se
nos principios éticos, determinacdes politicas e criatividade estética sensibilizatéria.
A humanizacado da educacéo €, ao mesmo tempo, processo e produto conquistado
pela determinacao e luta de educadores transformadores. Como processo, € a acao
diaria para fazer valer os principios da igualdade, da reciprocidade, da solidariedade
ativa para a promogéao de um mundo mais justo. Como produto, € o espag¢o novo da
educacdo do homem para viver junto aos seus semelhantes, em relagdes
humanizadas, ou seja, um espago dotado de caracteristicas livres, conscientes e
responsaveis pelo destino individual e social (SPAGOLLA, 2009).

Na percepgao de Pivatto (2007) a educacgao revela uma identidade incerta e
variavel quanto ao entendimento de ser humano e humanizagdo. Variam as
concepgdes e, consequentemente, percebe-se um mosaico de visdes e alguma
timida ideia de humanizagao como dependente do ensino e da trajetdria pedagdgica,
confundindo-se com instrugéo e profissionalizagao.

A educacédo deve ser encarada como um fazer humano que se da no tempo
€ No espaco, entre as pessoas e as relagdes estabelecidas entre elas. Dependendo
dessas interfaces, a educagao estara dando um direcionamento para uma finalidade
humanista ou ndo (BERTAN; ARAUJO, 2011). Através das acdes integradas entre
as pessoas, ou seja, entre os diversos profissionais, pode-se evidenciar o sentido
humanizador que objetiva a promogé&o da vida. O trabalho do pedagogo assim como

o do médico, enfermeiro, assistente social, psicologo, fonoaudiélogo, e outros que ali
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atuam, levam em consideragéo fatores como o afetivo, o psicoldgico, o social, e o
cultural, ndo apenas o fisico e o biologico (ALVARES, 2011).

A educagao é tema e objeto dos estudos pedagdgicos, observando-se na
sua esséncia, os valores de formagao humana e social. Por isso, a saude também é
entendida como um tema educativo, que supera o enfoque organico, pois, reivindica
um dos direitos fundamentais da dignidade humana: a saude. Percebe-se a partir
desta otica a inter-relacdo entre os conceitos e as agdes de saude e de educacao
(RANGEL, 2009).

3.1.1 Politica Nacional de Humanizagao

A partir da problematica adjetivada como desumanizagdo, conceito sintese
que revela a percepgao da populacdo e de trabalhadores da saude frente aos
problemas como as filas, os tratamentos desrespeitosos, o isolamento das pessoas
de suas redes socio-familiares nos procedimentos, consultas e internagdes, as
praticas autoritarias de gestao, as deficiéncias nas condigdes e relagdes de trabalho,
incluindo a degradagdo nos ambientes de saude, levaram o Ministério da Saude
(MS), em maio de 2000, a regulamentar o Programa Nacional de Humanizac&o da
Assisténcia Hospitalar (PNHAH). Este objetivava promover uma nova cultura no
atendimento baseada, principalmente, em um melhor relacionamento entre todos os
atores envolvidos. Em 2003, a PNHAH torna-se uma Politica Nacional de
Humanizacéo (PNH), abrangendo a saude como um todo (BRASIL, 2010).

Para Conceigao (2009) a PNH se traduz em um conjunto de orientagdes que
visam considerar as necessidades sociais subjetivas, a partir da constituicdo de
novos sentidos para a produgédo de saude e de seus sujeitos, e, se comparada ao
PNHAH, vé-se um salto qualitativo ao considerar a situacéo na qual estao inseridos
os trabalhadores, gestores e usuarios, com propostas de mudangas no modelo de
atencao e gestdo na saude, a fim de avangar em direg¢ao a qualificagao do SUS.

No intuito de repensar praticas e modelos de saude, a PNH, traz em seu
escopo a articulagcédo de um conjunto de referenciais e instrumentos para disparar
esses processos. Sao diretrizes que articulam orientagdes gerais e se expressam no
meétodo da inclusdo de usuarios, trabalhadores e gestores nos servicos de saude,

por meio de praticas como: a clinica ampliada, a cogestdo dos servigos, a
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valorizag&o do trabalho, o acolhimento, a defesa dos direitos do usuario, entre outras
(SANTOS FILHO, BARROS, GOMES, 2009; BRASIL, 2015).

A PNH foi criada por uma necessidade urgente de mudangas nos cenarios
de gestao e assisténcia frente ao quadro de desvalorizagdo dos profissionais da
saude, precarizagao nas relagcdes de trabalho e baixo investimento no processo de
educacao permanente desses profissionais, desfavorecendo assim o vinculo com os
usuarios (BRASIL, 2015).

Estratégias construidas nos coletivos concretos destinadas a promocgao de
mudanc¢as nos modelos de atengdo e de gestdo sao dispositivos que atualizam as
diretrizes da PNH. Entre os dispositivos propostos por esta politica, além de muitos
outros estdo: o acolhimento com classificagdo de risco, o colegiado gestor, as visitas
abertas com direito a acompanhante e a ambiéncia. A implantacdo desses
dispositivos depende da especificidade dos servigos e da avaliagcdo das demandas
dos processos de trabalho (SANTOS FILHO, BARROS, GOMES, 2009; BRASIL,
2010).

Devido as necessidades imprescindiveis de reestruturagcdes dos servicos
com capacitacdo dos profissionais de saude, entre os anos de 2003 e 2004, os
Ministérios da Educagdo e da Saude promoveram iniciativas voltadas para a
formacao desses profissionais, tendo como prerrogativas os aspectos teodricos-
metodoldgicos da Politica Nacional de Educagdo Permanente em Saude (PNEPS) e
a PNH (BRASIL, 2009).

A partir da inter-relacédo entre os principios teorico-metodolégicos das
Politicas de Educagdo Permanente em Saude e de Humanizagdo, que ocorreu por
meio da Portaria Interministerial n. 2.118/05, a qual estabelece cooperacao técnica
entre os ministérios na formagcdo e desenvolvimento de profissionais de saude,
resultaram ag¢des que contribuiram no preparo de profissionais para a promog¢ao da
saude, possibilitando a concretizagdo do desafio de transformar cenarios de
producdo do cuidado em cenarios de produgédo pedagodgica, provocando mudangas
nos sujeitos e, consequentemente, na formagao dos profissionais e no SUS
(FERRAZ; et al., 2012).

Embora a PNH tenha como um de seus eixos de implementacéo, a inser¢cao
das diretrizes da humanizagdo no ensino superior para areas da saude, na pratica,
sua presenca € minima e sutil, e mesmo que, ainda essencial as boas praticas,

muitos alunos e professores entendem que essas disciplinas sao prescindiveis e
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desinteressantes (RIOS, 2009). A mesma autora percebeu nas suas experiéncias
como docente em uma disciplina de humanidades médicas, que os alunos
desconhecem completamente a abrangéncia significativa da humanizagédo nas
praticas de saude e ao término das discussdes os mesmos alunos descobrem que o
tema, antes praticamente ignorado, € bem mais complexo e esta diretamente ligado
a medicina.

Uma pesquisa realizada com residentes médicos, do primeiro e ultimo ano
de um Hospital de Sao Paulo, revelou que ao ingressarem na residéncia, os médicos
apresentavam vaga nog¢do do que seria humanizagdo, considerando-a mais como
qualidade na relagcdo médico-paciente, enquanto que ao sairem, a maioria
apresentou maior falta de informacdo e de interesse pelo assunto, inclusive
considerando que a humanizagao tem menos a ver com o seu trabalho e mais com o
servigo de voluntarios, psicélogos ou de assistentes sociais (MORI; ABRAMOVICH,;
MONTEIRO, 2007).

Pelas ideias descritas anteriormente verifica-se a necessidade dos hospitais-
escola e demais instituicbes formadoras, desenvolverem e aplicarem a Politica de
Humanizacido no seu dia-a-dia, ao mesmo tempo em que repensem e ministrem as
disciplinas de praticas humanizadoras e humanidades nos seus curriculos e ainda,
revivam tais conteudos com os alunos, num intuito de movimento para integragdo do

binbémio servigo-escola (RIOS, 2009).

3.2 CONTEXTO DA TERAPIA INTENSIVA

A Terapia Intensiva (TI) € uma area hospitalar considerada critica destinada
a internacdo de pacientes graves, que requerem atencao profissional especializada
de forma continua e disponibilidade de materiais especificos e tecnologia prépria.
Segundo a RDC n° 7 (BRASIL, 2010), regulamentada pelo MS, as Unidades de
Terapia Intensiva (UTI's) sdo classificadas em: a) Adulto (UTI-A): destinada a
assisténcia de pacientes com idade igual ou superior a 18 anos, podendo admitir
pacientes de 15 a 17 anos, se definido nas normas da instituicdo; b) UTI
Especializada: responsavel pela assisténcia de pacientes selecionados por tipo de
doenga ou intervengdo, como cardiopatas, neurologicos, cirurgicos, traumas, entre
outras; c) Neonatal (UTI-N): destinada a assisténcia de pacientes admitidos com

idade entre 0 e 28 dias; d) Pediatrica (UTI-P): atende pacientes com idade de 29
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dias a 14 ou 18 anos, sendo este limite definido de acordo com as rotinas da
instituicdo; e ainda, e) UTI Pediatrica Mista (UTIPm): para os pacientes recém-
nascidos e pediatricos os quais ficam numa mesma sala, porém havendo separagao
fisica entre os ambientes.

Com o aparecimento das epidemias de poliomielite na década de 1950,
surgem na Europa e nos Estados Unidos as primeiras Unidades de Terapia
Intensiva Respiratoria, permitindo pela primeira vez atender pessoas com doencgas
respiratorias graves e obter bons resultados. No final dos anos 50, surgem no Brasil
0s primeiros respiradores mecanicos, e a criagdo das UTIl’s nas diversas regides
brasileiras. No Rio Grande do Sul, a primeira foi implantada em 1960, no Hospital
Ernesto Dornelles de Porto Alegre, e prestava atendimento aos funcionarios publicos
do estado (ORLANDO, 2008).

Para Nogueira et al. (2012) é crescente o numero de pacientes criticos
admitidos nas UTI’s as quais sao unidades de alto custo, devido a necessidade de
espaco fisico diferenciado, equipamento de alta tecnologia e equipe multidisciplinar
qualificada.

Considerado que a Tl € um setor hospitalar onde permanecem internadas
pessoas em estado grave, pela necessidade de equipe diversificada de profissionais
de saude para assisténcia ininterrupta nas 24 horas do dia, estes profissionais
tendem a incorporar rapidamente as tecnologias, especialmente as relacionadas aos
equipamentos e medicamentos, importantes para o desenvolvimento do trabalho.
Porém, essas rotinas exigentes, equipamentos sofisticados e a elevada
possibilidade de morte e dor nos pacientes, s&do condigdes que prejudicam a
motivacdo e o bem-estar dos profissionais de saude tornando suas praticas
rotineiras e um tanto mecanizadas (CAMPOS, MELO, 2011; RODRIGUES,
FERREIRA, 2011; TAVARES, PAWLOWYTSCH, 2013).

Os sentidos atribuidos a TI, principalmente por parte dos usuarios, séo de:
um local com extrema tecnologia, internagdes somente de pacientes acamados e
em coma. Porém, esta realidade apesar de predominante ndo € verdadeira, pois
alguns estao lucidos e verbalizando suas necessidades e sentimentos. Por isso, dar
a devida atencdo as maquinas nao € propriamente uma agao mecanicista, e sim de
cuidado, da maneira mais humanizada possivel, a quem depende desta maquina
(MARQUES; SOUZA, 2010).
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3.3 TERMINOLOGIAS NA SAUDE E AS RELACOES FAMILIAR/ACOMPANHANTE-
PROFISSIONAL

Para esta pesquisa utilizou-se algumas terminologias a fim de evitar
contradigbes ou duplicidade de opinides. A primeira terminologia proposta foi o
emprego da palavra usuario, como a pessoa que usa o sistema de saude ao invés
de chama-lo de cliente ou paciente. A escolha do termo usuario estda em
consonancia com as concepgdes do MS (2010) ao entender que a palavra cliente é
usada para designar qualquer comprador de um bem ou servi¢o, incluindo quem
confia sua saude a um trabalhador da saude. O termo incorpora a ideia de poder
contratual e de contrato terapéutico efetuado.

No entanto nos servigos de saude, a expressao “paciente” refere-se aquele
que se submete, passivamente, sem criticar o tratamento recomendado, implica em
poder de decisdo e equilibrio de direitos. Cliente também €& uma expressao bastante
utilizada, mas remete a ideia mercantilista de prestacédo de servico. Usuario € aquele
que usa, dando um significado mais abrangente capaz de envolver tanto o cliente
como o acompanhante do cliente, o familiar do cliente, o trabalhador da instituicéo, o
gerente da institui¢cao e o gestor do sistema (BRASIL, 2010; SAITO, 2013).

Apesar do MS incluir o termo usuario a todos os envolvidos no sistema de
saude, para diferenciacdo dos atores desta pesquisa, optou-se em definir como
usuario apenas as pessoas hospitalizadas. Os familiares destes usuarios presentes
durante sua internagdo, amigos, vizinhos ou qualquer outra pessoa com lagos
cosanguineos ou nao em relagdo aos usuarios, serdao chamados de
familiares/acompanhantes.

O termo cuidador ndo sera abordado, pois remete a ideia de quem cuida e
muitas vezes o familiar/acompanhante dos usuarios internados nao sao
necessariamente seus cuidadores e também, para que, este ndo seja confundido
com profissionais de saude que cuidam de pessoas. Conforme a Classificagao
Brasileira de Ocupagdes (CBO, 2016) do Ministério do Trabalho e Emprego define o
cuidador como alguém que cuida a partir dos objetivos estabelecidos por instituicbes
especializadas pelo bem-estar do ser. E a pessoa que presta cuidados a quem
esteja necessitando, por estar acamado, com limitagdes fisicas ou mentais, com ou

sem remuneragao.
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Entdo, diante do que ja foi exposto, nesta pesquisa sdo denominados os
trabalhadores que cuidam de usuarios internados em Tl como profissionais da
saude. Para Pinho e Santos (2008) as profissbes da saude contemplam o cuidado
com um discurso e uma pratica que, coerentemente ou ndo, culminam em uma
multiplicidade de manifestagdes inerentes ao seu conhecimento formador especifico
para prestar esse cuidado. No entanto, em determinadas ocasides, as formas de
cuidar podem apresentar-se contraditorias, contrastando com a propria maneira de
ser e de agir do profissional que cuida.

N&o ha como tratar da humanizagdo sem pensar nos sujeitos envolvidos
neste processo. Por isso, esta pesquisa propde o estudo da inter-relacédo entre
esses sujeitos, ou seja, os familiares/acompanhantes como porta-vozes dos
usuarios e participantes do sistema de saude e os préprios profissionais. Assim,
estando em consonancia com o disposto na PNH no que tange a indissociabilidade
entre os modos de produzir saude e os de gerir os processos de trabalho. Pois, os
valores que norteiam essa politica sdo a autonomia e o protagonismo de todos os
sujeitos, a corresponsabilidade entre eles, os vinculos e a participagao coletiva nas
praticas de saude (BRASIL, 2015).

Santana et al. (2012) deixam claro em sua pesquisa a importancia da familia
para a concretizagdo de uma assisténcia humanizada e ainda, como a interagao
entre profissionais e familiares ajuda no trabalho da equipe de saude e na
recuperacao do paciente.

Estudos tém demonstrado que a participagcao dos familiares/acompanhantes
no cuidado aos usuarios de saude da Tl pode beneficiar no tratamento, recuperagao
e bem-estar dos seus entes hospitalizados e influenciar na evolugdo do processo
saude-doenga (FREITAS, MUSSI, MENEZES, 2012; SANTANA el al., 2012;
TOSIMONI, SILVA, 2012; SANTOS, CAREGNATO, 2013; TAVARES,
PAWLOWYTSCH, 2013).

A presengca dos familiares/acompanhantes ¢é fundamental para o
desenvolvimento de uma assisténcia humanizada, pois, o0 medo, a dor e a
preocupacao estao condicionados diretamente com a melhora ou piora dos usuarios.
A partir desta logica entende-se que o cuidado é verdadeiramente prestado quando
os profissionais conseguem detectar o mundo subjetivo desses, unindo
experiéncias, onde um completa o outro e juntos podem superar desafios
(SANTANA el al., 2012).



4 METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDO

Esta pesquisa caracterizou-se como um estudo de campo, do tipo
exploratorio-descritivo, com abordagem qualitativa.

O estudo de campo procura aprofundar as questdes propostas por meio dos
dados de um unico grupo ou comunidade, descrevendo com precisdo caracteristicas
da estrutura populacional e a interagdo entre seus componentes (GIL, 2009).

Estudos exploratorios permitem ao investigador aumentar sua experiéncia
sobre determinado problema, a partir de uma hipétese consegue explorar elementos
necessarios para que possa, em contato com determinada populagédo, obter os
resultados que deseja (TRIVINOS, 2012).

A pesquisa descritiva busca conhecer as diversas situacdes e relagcbes que
ocorrem na vida social, politica, econdmica e demais aspectos do comportamento
humano, tanto do individuo tomado isoladamente como de grupos e comunidades
mais complexas (CERVO; BERVIAN; SILVA, 2010).

A abordagem qualitativa deixa aprofundar conhecimento sobre determinada
tematica e flexibilidade para explorar os dados. Os pesquisadores que utilizam da
corrente de pensamento dos estudos qualitativos ndo se preocupam em quantificar e
sim em valorizar os significados, os motivos, os valores e as crengas dos sujeitos
(MINAYO, 2014).

4.2 CENARIO DA PESQUISA

A pesquisa foi desenvolvida na UTI do Hospital Nossa Senhora da
Conceicdo (HNSC) um dos quatro hospitais pertencentes ao Grupo Hospitalar
Conceicéo (GHC) localizado na cidade de Porto Alegre-RS.

Para a escolha do cenario da pesquisa levou-se em consideracao os
objetivos do estudo, a aprovagao e o interesse dos coordenadores desse setor para
o desenvolvimento deste trabalho. Além disso, a selecao desse local deve-se ao
interesse da mestranda em colaborar com o setor na qual exerce suas atividades

assistenciais ha anos, direcionando, portanto os objetivos da pesquisa para o
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favorecimento e aprimoramento de a¢des mais humanizadoras a partir da percepcao
dos familiares/acompanhantes e profissionais de saude sobre a tematica.

O HNSC é a maior unidade do GHC e oferece todas as especialidades de
um hospital geral em seu ambulatério, na emergéncia e na internagdo. Mantém a
emergéncia meédica e odontologica aberta 24 horas. Oferece 843 leitos, o que
representa 55% do total disponivel no grupo. Dos cerca de 30 mil pacientes
internados por ano, pelo menos 54% s&o de Porto Alegre e 34% sao da Regiao
Metropolitana. (GHC, 2016).

Com o objetivo de qualificar suas instalagdes, o0 HNSC ampliou em 2010 a
UTI adulto de 40 para 59 leitos, com complexidade de atendimento nivel lll, a
pacientes adultos da rede publica, tornando-a uma das maiores do SUS no Brasil.
Um dos principais diferenciais € a internagdo de pacientes em boxes

individualizados e grande variedade tecnoldgica (GHC, 2016).

4.3 SUJEITOS DO ESTUDO E CRITERIOS DE INCLUSAO

Fizeram parte do universo desta pesquisa dois grupos. O primeiro, composto
por oito familiares/acompanhantes de usuarios internados na UTI supracitada. Como
requisito fundamental padronizou-se: a idade igual ou superior a 18 (dezoito) anos e,
que visitassem constantemente seus entes (pelo menos cinco dias de visita). Essa
frequéncia de visitas foi confirmada pelo boletim de visitantes, disponivel na
recepcao deste setor, acreditando ser este o tempo essencial para formulagao de
opinido sobre a tematica proposta.

O segundo grupo constitui-se por seis profissionais, selecionados por
amostragem intencional, um de cada categoria da area de saude que atuavam direto
ou indiretamente com pacientes internados na referida UTI. A selecdo destes partiu
da observagéao prévia da mestranda percebendo que demonstravam afinidade com a
tematica da humanizagdo pelas ag¢des executadas durante os processos de
trabalho.

A saturacdo dos dados foi o que determinou o numero de sujeitos
participantes do primeiro grupo (familiares/acompanhantes). Para o segundo grupo
(profissionais) foram necessarios seis sujeitos para atingir os objetivos propostos a
partir das sessdes grupais, a qual € expressa na literatura um ideal de seis a oito
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pessoas para esta metodologia (BACKS et al., 2011; GATTI, 2012; BOCCATO,
FERREIRA, 2014).

O convite aos familiares/acompanhantes aconteceu na sala de espera de
visitas, apds informar objetivos da pesquisa e suas questdes éticas, de acordo com
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), (APENDICE A), nos horérios
préximos a visitacdo aos internados na UTI. Na visita é permitida a entrada diaria de
dois familiares/acompanhantes, separadamente, por 30 minutos divididos entre os
dois visitantes, em trés distintos momentos: as 12h,17:30h e 20h, sendo que o
primeiro horario geralmente dispde de maior numero de visitantes por coincidir com
o momento de informagdes da equipe médica.

Entende-se que em ambientes hospitalares, principalmente onde internam
pessoas em estado grave de saude € fundamental manter a tranquilidade e a
harmonia dos que ali estdo. Portanto, para o convite de participar da pesquisa houve
o comprometimento e o cuidado na abordagem dos familiares/acompanhantes, visto
que, estes sujeitos muitas vezes se encontram fragilizados, preocupados e ansiosos
com o estado de saude de seus entes. Por isso, a importdncia de entender as
possiveis reagdes deste grupo de pesquisados. Assim, para ndo gerar emogdes
negativas, sempre se deixou claro que o estudo nao interferiria nos cuidados
momentaneamente prestados aos usuarios, mas sim, que sua participacao teria por
objetivo contribuir na proposta de mudangas para as praticas humanizadoras no
sistema de saude. Houve mesmo assim, sujeitos que se negaram a participar do
estudo e estes foram tratados da mesma maneira aos que participaram,
agradecendo sua atencdo e desejando-os boas melhoras aos seus entes
hospitalizados.

Os profissionais de saude foram convidados a participarem da pesquisa
durante suas atividades praticas assistenciais, explicando-lhes quais beneficios,
direitos e deveres de todos os sujeitos envolvidos, conforme o TCLE (APENDICE B).
O critério de inclusdo destes participantes que mediante adesao voluntaria,
manifestaram interesse em discutir a tematica e disponibilidade para comparecer
aos grupos, por 2h, em trés encontros com datas determinadas pela pesquisadora
durante ou n&o dos seus horarios de trabalho.

Os critérios de exclusdo foram: familiares/acompanhantes que se recusaram
a participar da coleta dos dados e em divergéncia com os preceitos éticos de

pesquisa. Profissionais que estivessem realizando contrato por tempo determinado e
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que poderiam conclui-lo durante a coleta dos dados; aqueles que estivessem por
ocasiao do estudo em gozo de algum tipo de licenga e que impedissem de participar
deste estudo. Aqueles que se recusassem a participar das coletas de dados e ainda
aos contrarios aos preceitos éticos deste estudo.

O objetivo na correlagdo dos dois grupos (familiares/acompanhantes -
profissionais de saude) foi retratar a realidade sobre a percepcdo da humanizagao

no ambiente de Tl a partir do olhar dos sujeitos pesquisados.

4.4 COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada pela pesquisadora mestranda, durante os
meses de julho a agosto de 2015, em momentos diferentes para os dois grupos de
sujeitos entrevistados. Como se utilizou métodos mistos para a coleta de dados
procedeu-se da seguinte forma:

- Entrevista semi-estruturada: para os sujeitos do grupo 1
(familiares/acompanhantes) norteada por roteiro elaborado com base nos objetivos
do estudo. O instrumento conteve perguntas fechadas e abertas organizadas em
duas partes. A primeira com os dados sociodemograficos dos sujeitos, enquanto a
segunda incluia questdes relativas ao objeto do estudo, isto €, a humanizagédo da
assisténcia ao paciente, no contexto da terapia intensiva (APENDICE C). As
entrevistas foram realizadas individualmente, todas em horarios proximos (antes ou
apo6s) a visitagdo no setor pesquisado, pois eram os melhores momentos para
encontrar os familiares/acompanhantes. As duragbes das entrevistas foram
aproximadas de oito minutos cada, e se sucederam na sala de reunides do setor de
Tl do HNSC, reservada e disponivel previamente para a mestranda pelas chefias
deste, garantindo assim o sigilo e o anonimato.

- Grupos Focais: para os sujeitos do grupo 2 (profissionais da saude).
Estavam previstos trés encontros os quais aconteceram em dias diferentes do més
de agosto, todos das 14 as 16h, portanto, com exatamente duas horas de
discussoes e reflexdes, que ocorreram na mesma sala reservada ja supracitada para
o outro grupo pesquisado e foram liderados pela mestranda a qual exerceu papel
também de moderadora do grupo. Os seis sujeitos desta categoria que aceitaram
fazer parte desta amostragem demonstraram igual representagcdo e importancia no

grupo formado e participaram dos trés encontros preestabelecidos, pensados e
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preparados com etapas bem definidas para atingir os objetivos das questdes focais
elaboradas (APENDICE D).

Como a pesquisa previa em seus objetivos especificos a criagdo de um
Manual Reflexivo (APENDICE E) para distribuicdo aos profissionais de satde, uma
das discussbes do terceiro encontro do Grupo Focal foram os conteudos
necessarios neste manual, bem como, o objetivo que se pretendia alcangar com a
formulagao deste.

Além das propostas preestabelecidas no projeto das questbes focais,
surgiram neste grupo pesquisado mais duas sugestdes de produtos desta pesquisa
as quais foram consideradas relevantes, fundamentais e factiveis que gerariam
acdes nao somente para os profissionais de saude da UTI como se pensou com o
manual, mas também para o0s usudrios (pacientes) e usuarios
(familiares/acompanhantes) denominadas  respectivamente de:  Tabuleiro
Comunicativo (APENDICE F) e Banner Informativo (APENDICE G).

Para surpresa e contentamento da moderadora, no desenrolar dos trés
encontros com os sujeitos participantes do Grupo Focal surgiram propostas nao
apenas para o conteudo do Manual Reflexivo, mas também para o Tabuleiro
Comunicativo e para o Banner Informativo. Ao término da pesquisa os participantes
solicitaram que acontecesse um novo encontro, em data futura, para revisdo dos
produtos propostos por eles nos trés primeiros encontros.

Entre os meses de agosto de 2015 a fevereiro de 2016 compilaram-se as
ideias e apontamentos registrados a partir das entrevistas com esse grupo de
sujeitos pesquisados, formularam-se os capitulos propostos no Manual Reflexivo,
bem como, a linguagem abordada e a formatagdo para impressao grafica, além da
confeccéo do Tabuleiro Comunicativo e do Banner Informativo.

Como previamente solicitado e também previsto no TCLE existia a
flexibilidade para novas entrevistas com os participantes do grupo 2, assim a
mestranda moderadora do grupo, reuniu esses profissionais em mais um encontro
com duragdo de 2h no més de margo de 2016, no mesmo local e horario que
aconteceram os trés encontros anteriores. Neste momento, foram apresentados os
materiais confeccionados, houve leitura em conjunto e discussédo de cada tdpico de
todos os capitulos do Manual Reflexivo.

Devido ao tempo despendido para revisao deste, ndo foi possivel apresentar

o projeto do tabuleiro e do banner. Mas foi acordado que estava concluida a
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confecgao de tais produtos e houve aprovagdo dos mesmos para impressao grafica
e posterior distribui¢ao.

Neste ultimo encontro participaram apenas trés profissionais porque os
outros estavam afastados do trabalho por licenca saude. Acredita-se que nao existiu
prejuizo pela redugdo do numero de participantes neste ultimo encontro, pelo
contrario, houve beneficio, pois ndo se previa mais um encontro e portanto, outras
contribuigdes para os produtos da pesquisa.

- Observagao Participante: realizou-se um roteiro para aplicagdo, o qual
proporcionou a criacdo de um diario de campo permitindo o registro de situagdes e
comportamentos observados de maneira verbal e ndo verbal para ambos os grupos
analisados (APENDICE H).

A observacgao participante por parte da pesquisadora aconteceu no grupo
dos familiares/acompanhantes durante o momento de visitas, na sala de espera e
também enquanto estes aguardavam informagdes. Podendo neste instante perceber
como chegavam a UTI| e as expressdes que demonstravam nos diferentes
momentos de espera, tanto para ver seu ente como para conversar com algum
profissional.

Para o grupo dos profissionais da saude a observagao perpassava o dia de
trabalho nas diferentes situacdes de assisténcia direta ao paciente ou nos momentos
de contato destes profissionais com os familiares/acompanhantes.

Este tipo de metodologia serviu, nesta pesquisa, para clarificar, a posteriori,
a percepgao sobre humanizagao dos sujeitos pesquisados, a partir, principalmente
das manifestagbes nao verbais registradas no diario. Quando na analise dos dados
se conseguiu unir tais informagdes aos relatos verbais gravados em arquivos de
audio, pode-se entender que a percepgao pessoal decorre das atitudes vivenciadas
no cotidiano, da bagagem cultural prévia e do carater individual.

Para Dal-Farra e Lopes (2013) os métodos mistos combinam as formas
multiplas de coletas de dados que sejam compativeis, dentro de um paradigma de
pesquisa, supondo que havera um entendimento melhor do problema pesquisado.

Segundo Trivihos (2012) a entrevista semi-estruturada valoriza a presenga
do investigador dando liberdade e espontaneidade ao informante, enriquecendo a
investigacdo, a partir de certos questionamentos basicos apoiados em teorias e
hipéteses determinando inclusive as pessoas que serao entrevistadas.
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Em relagdo ao Grupo Focal (GF) é uma técnica bastante util nos estudos em
que ha diferencas de poder entre participantes, interesses pelo uso cotidiano da
linguagem ou da cultura de um grupo em particular, quando se quer explorar o grau
de consenso sobre certo assunto, ou ainda, compreender diferengas, divergéncias,
contraposi¢des e contradigdes (GATTI, 2012).

Para Backs et al. (2011) o GF permite a interagdo grupal permitindo uma
ampla discussao sobre um tema ou foco especifico e difere da entrevista individual
por basear-se no didlogo e ndo apenas em perguntas e respostas entre pesquisador
e pesquisado.

A observagao participante € uma técnica fundamentada em descobertas no
campo, envolvendo a participacdo do pesquisador no dia a dia dos pesquisados, ou
seja, na observagdo de pessoas no seu territério de atuagdo, fazendo com que
observador e os observados tenham uma relacao de interagdo e passem a ser vistos
nao mais como objetos de pesquisa, mas como sujeitos que contribuem para o
estudo (ABIB; HOPPEN; HAYASHI JUNIOR, 2013).

Todos os dados coletados com as entrevistas foram gravados em arquivos
de audio no formato mp4 e transcritos unicamente pela mestranda com a
autorizagao prévia dos sujeitos entrevistados, conforme disposto no TCLE.

Além dos audios, todos os materiais escritos decorrente das transcricbes
dessas entrevistas, bem como os mapas elaborados para analise dos dados os
quais contém informacgbes sigilosas desta pesquisa serdo guardados no seu
domicilio sob sua responsabilidade, por um periodo de 5 (cinco) anos, apds este

periodo os dados serao destruidos.

4.5 ANALISE DOS DADOS

A analise dos dados foi realizada com base na Andlise de Conteudo
proposta por Bardin (2011), definida como um conjunto de técnicas de analise das
comunicagdes, realizada por meio de procedimentos objetivos e sistematicos de
descrigao do conteudo das mensagens. Todos os dados coletados foram analisados
a partir de leitura minuciosa do material transcrito, agrupando-se em categorias e
subcategorias tematicas.

Essa técnica pressupde algumas etapas cronologicas, com vistas a garantir

o rigor da analise, a saber: pré-analise (retomada dos objetivos da pesquisa e leitura
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flutuante do material para constituicdo do corpus' e formulacdo de hipoteses);
exploracdo do material (classificacdo e agregagao dos dados e elaboracdo de
possiveis categorias); tratamento dos resultados (com interpretagdes e discussoes
aliadas as reflexdes embasadas na revisao bibliografica do estudo) (BARDIN, 2011).

Pensando na percepgdo como aquilo que os sentidos mostram, pode-se ter
uma percepgao conforme a capacidade que os sentidos tém em apresentar algo,
estas ideias vao ao encontro das de Fonseca (2012) ao afirmar que, apesar de ser
um produto de nossa capacidade sensorial e cognitiva, a percepgao € um fendbmeno
subjetivo de cada sujeito ao qual sofre igualmente as influéncias das expectativas,
dos conceitos sociais, das crencas e da educagao que este recebeu.

A pretensdo com a analise dos dados foi conhecer a percepgao dos sujeitos
sobre a humanizagédo, através das mensagens de conteudo expressas pelos
pesquisados, por entender que estas refletem os sentimentos e sensacgdes
vivenciados.

Todas as entrevistas individuais e em grupo focal foram transcritas
literalmente pela prépria mestranda a qual também confeccionou um mapa
esquematico, desenhado em papel cartdo, com as narrativas o que proporcionou
uma melhor organizacao e visualizagao destes dados que associados aos registros
realizados pelo observador participante por meio de um diario de campo, descritivo e
reflexivo, permitiu registrar as situagbes apresentadas, as manifestagcdes
comportamentais, as comunicagbes nao verbais e as conversas informais que
diziam respeito ao tema da pesquisa ampliando o universo e cruzamento dos dados.

As anotagbes de campo compreendem descricoes de fendmenos sociais e
fisicos, explicagbes levantadas e situagbes em estudo, descrevendo observagdes,
reflexdes de falas e modos de agir dos sujeitos, fazendo posteriormente comentarios
criticos sobre as mesmas (TRIVINOS, 2012).

Assim, na analise preliminar, foi realizada a organizagao do material e leitura
“flutuante” do mesmo, visando estabelecer contato com os dados a serem
analisados, isto €, permitindo a invasdo de impressdes e orientagcdes para que a
leitura se tornasse cada vez mais clara (BARDIN, 2011). Em seguida, o material

transcrito foi preparado para releitura a partir de contato direto e intenso com as

1Corpus: termo que diz respeito ao conjunto dos documentos a serem submetidos ao processo de
andlise a partir das regras de exaustividade, representatividade e pertinéncia (BARDIN, 2011).
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declaragbes originarias do campo de pesquisa identificando os temas e as unidades
de registros que se repetiam.

Apds o primeiro mapeamento com as respostas dos sujeitos na integra,
realizou-se a leitura vertical e horizontal do mapa, destacando (com cores diferentes)
as unidades de registros que se repetiam, emergindo as categorias tematicas e
subcategorias.

A sequir, estruturou-se o segundo mapa com as categorias e subcategorias
emergidas, classificando e sintetizando os dados relevantes. O tipo de mapeamento
utilizado, bem como a metodologia da utilizagdo de cores distintas para identificar as
unidades de registro foi aplicado igualmente nos dois grupos comparados (familiares

e profissionais de saude).

4.6 QUESTOES ETICAS DA PESQUISA

Neste trabalho foi respeitada a autenticidade das ideias, conceitos e
definicbes dos autores das publicacbes obedecendo todos os principios éticos
segundo a Associagao todo o processo foram respeitadas todas as exigéncias éticas
e cientificas fundamentais, baseado nas orienta¢des e disposi¢cées da Resolugéo n°
466/2012, do MS na qual estdo descritas as diretrizes e normas que regulamentam
0Ss processos investigativos que envolvem seres humanos.

Os sujeitos pesquisados foram igualmente convidados, respeitados e
informados sobre todos os direitos como informantes mediante a assinatura do
TCLE. Os termos de consentimento foram distintos entre os grupos de sujeitos
pesquisados, devido as técnicas diferenciadas de coleta dos dados.

Esse estudo teve autorizagdo para a realizagdo da coleta de dados junto a
Geréncia de Ensino e Pesquisa (GEP) do HNSC. Apds, obteve o Certificado de
Apresentacdo para Apreciacdo Etica (CAAE) n° 43293915.1.0000.5345 no Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de Ciéncias da Saude de
Porto Alegre (UFCSPA) (ANEXO A), posteriormente, por exigéncia da instituicao
proponente a qual foi o HNSC, o projeto também foi submetido ao Comité de Etica
do Grupo Hospitalar Conceicédo, para apreciacdo e aprovagao (ANEXO B) com
CAAE n° 46549415.8.0000.5530. Somente apds aprovagao pelos referidos comités
de ética é que iniciaram as coletas de dados desta pesquisa.
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Na aproximagao com o campo, antes da coleta de dados, foram solicitadas
aos participantes as autorizagdes para uso de dados conforme descrito no TCLE.
Para Oguisso e Schmidt (2007) este termo é um processo pelo qual os
pesquisadores asseguram que os sujeitos serdao informados sobre riscos/beneficios
do estudo. A participagdo nao representou risco de ordem fisica ou psicologica para
0s sujeitos e n&o trouxe beneficio direto, custo ou recompensa financeira. O TCLE
também informou o direito de participar de maneira livre e sem coergao.

Os objetivos e a metodologia foram apresentados de forma clara, em
linguagem acessivel. Os sujeitos da pesquisa tiveram garantido o anonimato e o
sigilo de suas informacdes. Além disso, a liberdade de participagdo esponténea e o
direito de desisténcia em qualguer momento da pesquisa estavam claramente
preservados e explicitados.

Para garantir o anonimato dos entrevistados os discursos foram nomeados
pela letra F — o grupo dos familiares/acompanhantes, numerados de acordo com a
ordem em que foram entrevistados, sendo identificados por F1 a F8 e pela letra P —
0 grupo dos profissionais de saude, numerados de forma aleatéria, sendo
identificados por P1 a P6.

As determinacdes da resolugdo 466 de 2012 levam a entender que o
pesquisador tem um compromisso ético com os participantes envolvidos na
pesquisa, devendo retornar o resultado sempre que solicitados. Da mesma forma, os
pesquisadores comprometem-se com a seguranga e guardo do corpus da pesquisa.
Por entender a importancia dessa resolucao a pesquisadora anexou de forma clara
nos TCLE’s os seus contatos, tanto de email como telefénico, para eventuais
esclarecimentos e devolutiva da pesquisa.

No periodo de producdo desta e confeccdao da dissertagdo nao houve
nenhuma manifestacdo por parte dos pesquisados. Por motivo de anonimato e
sigilo, para a categoria dos familiares/acompanhantes, a mestranda nado guardou
seus contatos e nem retornou a encontra-los no local da pesquisa, dessa forma, em
agradecimento aos participantes da sua pesquisa produziu um banner o qual deixou
afixado na sala de espera da UTl em questao.

Para a categoria dos profissionais da saude, tal devolutiva aconteceu
individualmente com a mostra dos materiais confeccionados e ainda com a
realizagdo do novo grupo focal para discusséo dos resultados encontrados como ja

mencionado.



5 APRESENTAGAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A apresentacdo dos resultados foi organizada de forma a mostrar as
caracteristicas gerais dos participantes do estudo e a analise do conteudo das
entrevistas sobre a percepcao da humanizagao na terapia intensiva.

Embora homens e mulheres tenham sido igualmente convidados a
participarem da pesquisa, todos os sujeitos do estudo, nos dois grupos comparados,
foram coincidentemente do sexo feminino.

A idade dos familiares/acompanhantes oscilou entre 20 e 62 anos.
Prevaleceram os estados civis: casada e viuva, com iguais 37,5% para cada uma
desta representatividade, os 25% restantes eram solteiras. Nenhuma se declarou
divorciada. Em relagao ao tempo de hospitalizagdo do familiar/acompanhante variou
entre 6 a 150 dias, periodos semelhantes ao tempo de internacdo na UTI
pesquisada, a qual foi de 5 até 141 dias. Apenas uma pesquisada relatou a
experiéncia de ter este mesmo familiar/amigo/conhecido internado previamente na
mesma UTIl em questado, por outras duas vezes em periodos bem diferenciados.

O perfil sociodemografico do grupo dos profissionais de saude nao foi
pesquisado, pois se avaliou que a idade e o tempo de profissdo nédo seriam
significativos em relacdo a percepgado sobre humanizagdo. Considerou-se que
entrevistas grupais apenas com profissionais de diferentes formagdes académicas
que trabalhassem na mesma UTI, seriam condigcdes necessarias para o
enriguecimento da tematica. Assim, o universo pesquisado deu-se pelas
profissionais: enfermeira, técnica de enfermagem, fisioterapeuta, nutricionista,
meédica e auxiliar administrativa independentemente do tempo de servico e de
possuir ou n&o especializagado na area da Terapia Intensiva.

A partir da andlise tematica dos conteudos das entrevistas com os sujeitos
do grupo 1 (familiares/acompanhantes) emergiram seis categorias, decorrentes das
falas mais significativas conforme o numero de unidades de registros as quais se
repetiam e tratavam da humanizagdo na Tl conforme objetivos do estudo. No
entanto, ao comparar o grupo 1 com o 2 (profissionais de saude) identificou-se
semelhancga nas falas, permitindo e gerando as mesmas categorias e subcategorias

para os dois grupos pesquisados.
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O quadro 1 apresenta as categorias emergidas, as subcategorias e as

unidades de registros (UR) significativas, ou seja, com o numero de vezes que se

repetiam para cada um dos grupos comparados.

Quadro 1: Apresentagao das categorias e subcategorias com suas UR.

Unidades de Registros
N° Categoria Subcategoria Familiares/ Profissionais
Acompanhantes de Saude
1.1 PelaR 3
1 | Acolhida ela recepsEo 9 7
1.2 Pelos Profissionais de saude
2 | Comunicacgéo 10 16
Profissionalismo
3| .. ) 15 16
ético e sensivel
Aspectos
4 _ 19 7
desfavoraveis
Percepcéo sobre
5 pe _ 7 10
a Humanizacéo
Religiosidade/
6 5 2
Espiritualidade
5.1 ACOLHIDA

Esta categoria surgiu a partir das varias falas dos entrevistados sobre o

valor da apresentagao pessoal, de ser tratado pelo nome, ou seja, a importancia de

saber com quem e para quem se conversa ou simplesmente se expressa. Sentir-se

acolhido para os entrevistados,

também envolve momentos afetuosos ou

simplesmente acgdes decorrentes da comunicagdo nao verbal como: o toque, um

sorriso ou estar disponivel para ouvir e aberto para entender as demandas.

Aqui ndo tenho reclamacao e nunca tive em outras vezes que vim visitar
outras pessoas, € tudo bem tranquilo. Sempre trataram bem, sempre se
identificaram, nao teve aquilo de, como se tu fosse assim, porque aqui é
um hospital, mas por traz disso tem o sentimento. Ta teu familiar ali, doi.
Mas as vezes, tu ndo quer vir, ninguém quer vir aqui, mas a gente é
obrigada a vim, entdo se a gente é recebido com um sorriso ja muda muita
coisa (...). (F7)
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O acolhimento é tratado como recepcgédo do usuario pelos profissionais de
saude, desde sua chegada aos servigos, responsabilizando-se integralmente por
ele, permitindo que ele expresse suas preocupagdes e angustias, garantindo
atencdo resolutiva e a articulagdo com os outros servicos de saude para a
continuidade da assisténcia quando necessario (BRASIL, 2015).

A PNH do MS, na cartilha do “Acolhimento nas praticas de producédo de
saude” (2010), elucida o acolhimento como uma diretriz que ndo tem local, horario
ou profissional especifico para acontecer, pois trata de uma postura ética de
atencao e gestdo que implica na escuta do usuario, no reconhecimento de suas
necessidades favorecendo para a ocorréncia de uma relagdo de compromisso e
solidariedade entre todos os atores envolvidos.

Segundo a PNH (2010) a proposta do acolhimento, articulada a outras
propostas de mudancgas no processo de trabalho, como a ambiéncia, a formacao do
trabalhador e a clinica ampliada séo recursos importantes para a humanizagao nos
servicos de saude. Portanto, espera-se ser acolhido ao adentrar em um servigo tao
complexo como a Tl, pois & a partir do tratamento respeitoso e saudoso que se
iniciam e estreitam lagcos importantes em situagdes estressoras da vida onde,

mesmo um simples local de espera pode tornar-se acolhedor.

Eu acho assim até que aquela salinha ali [referindo-se a sala na recepg¢ao]
até é uma salinha vip (...) aqui pelo menos tem bastante aten¢do. Eu achei
assim que, olha, sdo bem legais, tanto faz estagiario como médico foi
maravilhoso com nds (...), eu s6 penso que eu chego do servigo e me sento
ali. (F3)

Merenda Junior e Sylla (2013) apontam o acolhimento também como
processo de abordagem do usuario englobando o espaco fisico no qual este é
recebido o qual deve estar preparado adequadamente para proporcionar o conforto,
bem estar e a privacidade do mesmo.

Entender o acolhimento como um dos caminhos para a humanizagao no
atendimento implica na garantia de acesso a todas as pessoas a partir do respeito,
escuta qualificada dos usuarios, visando fornecer sempre uma resposta positiva aos
seus problemas de saude e responsabilizando-se pela resolucdo de seu problema
(GUEDES; HENRIQUES; LIMA, 2013).

Para Prochnow et.al. (2009) as acdes de aproximacao profissional na

relacdo com o usuario que procura 0s servicos de saude pressupde que O
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acolhimento n&o é ferramenta que se restringe apenas ao ato de receber, mas se
constitui em uma sequéncia de atos e modos que compdem metodologias dos
processos de trabalho em saude em qualquer nivel de atencido. Pode-se verificar
essa sucessao metodologica que direciona a aproximagao entre o0s sujeitos
envolvidos no processo do acolhimento a partir das falas de alguns profissionais

que participaram deste estudo:

Acredito ser importante saber como o paciente esta se sentindo. Como
passou a noite, 0 que comeu. Promover palavras de auto-estima como: “as

coisas vao passar’, “sdo apenas periodos ruins”, “o senhor ja melhorou

bastante”. (P2)

Como ¢ importante explicar o que estamos fazendo, por que € importante
mudar o decubito, por que da dor no corpo, muitas vezes explicamos o
porqué das coisas e o paciente entende e contribui. Outra coisa é trazer
situacdes que o paciente vivenciava antes da internagao, para estimular o
tratamento como: o trabalho ou atividades que ele fazia antes de estar na
UTI e que podera fazer depois da recuperacao. (P4)

Eu sempre uso a sala de entrevistas para acolher e conversar com os
familiares em lugar reservado. Sentado, com a possibilidade de ouvir estes
familiares. Ja comprei quadrinhos, aqueles que estdo la pendurados.
Incentivo os colegas a usarem a sala. (P1)

Conforme a fala dos profissionais percebe-se que existem sujeitos que
praticam e tem a clareza que o acolhimento faz parte do seu papel enquanto
atuantes no cuidado a saude e assumindo as diretrizes preconizadas na PNH ao
tratar do acolhimento como tecnologia para todos os niveis de atengdo a saude,
como resolutividade e responsabilizacdo aos usuarios. Desta mesma forma,
Guedes, Henriques e Lima (2013) entendem que o acolhimento € um modo de
operar os processos de trabalho em saude de forma a atender a todos que
procuram pelos servigos, sabendo ouvi-los e assumindo uma postura capaz de
escutar, identificar necessidades e pactuar respostas mais adequadas coerentes
com suas demandas.

Evidencia-se neste estudo que os profissionais de saude sabem a
importancia do atendimento acolhedor conforme o preconizado na PNH do SUS, e
principalmente, executam constantemente tal diretriz no exercicio de suas
atividades. Além  disso, os usuarios (representados aqui pelos
familiares/acompanhantes) identificam o acolhimento como ferramenta fundamental
para o atendimento as suas necessidades e sentem-se melhor tratados,

compreendidos e amparados quando sao acolhidos por toda a equipe.
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5.1.1 Acolhida por parte da recepgao

As falas dos sujeitos pesquisados enfatizam a diferenca do acolhimento
pelos recepcionistas da UTI e pelos diversos profissionais da area da saude. Por
isso, na primeira categoria denominada “Acolhida” emergiram duas subcategorias
que distinguem a acolhida: por parte da recepgéo e por parte dos profissionais de
saude.

O acolhimento por parte da recepcgao refere-se diretamente ao atendimento
destes profissionais que atendem na porta da UTl e que muitas vezes os
profissionais de saude n&o conhecem, ndo sabem ao menos seus nomes, apenas
que existem e que recepcionam os visitantes. Porém, podem-se evidenciar nas
falas dos familiares/acompanhantes que os recepcionistas sao nao figurantes e sim
profissionais lembrados, pela maioria dos entrevistados, como importantes

acolhedores, mesmo ndo sabendo seus nomes:

Eu tava chorando muito, a recepcionista veio de 14 e trouxe um pano pra
mim, entado ela foi muito querida e ela disse que eu podia ligar, porque eu
ndo queria ir embora, mas ela fez eu ir. As 10 da noite e ela disse que eu
podia ligar que ela ia ver ela pra mim (...). (F5)

Em geral quando eu chego aqui eu falo direto com a moga, n&o sei o nome
dela da recepgcao que ta ali agora, ela me trata super bem, ndo tenho do
que me queixar ndo, tanto que quando eu chego, eu sempre procuro por
ela. Ela trabalha muito bem, ela sabe atender as pessoas, é o que eu acho.
(F1)

O atendimento aqui ndo tem nada o que melhorar. Desde a recepgéo, a
guria € maravilhosa, ela fica com a minha bolsa, ela € muito legal. Nao
posso dizer nenhuma critica das pessoas, sdo bem atenciosas quando a
gente entra e sai e tal. (F3)

No entanto, existem familiares entrevistados que lembram a recepg¢ao de
modo ndo tdo acolhedor. Apesar de tais agcdes ndo serem preconizadas pelo SUS,
precisa-se retratar como € a visdo destes usuarios frente a postura do profissional

que esta na entrada da UTI, e que este, pode influenciar toda a percepcao de

acolhimento na terapia intensiva.

(...) eu me programei para vim visitar, quando cheguei a recepcionista me
informou que ja tinha alguém Ia no quarto, fiquei esperando. Esperei,
esperei e nada, a pessoa saiu a recepcionista nem viu, largou o cracha e
foi embora, ela ndo sabia me dizer nada, ndo sabe quem entra e quem sai.
Eu fiquei s6 esperando e isso € uma coisa muito ruim. (F8)
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O que eu acho ruim no atendimento aqui é ali na portaria, na hora de
entrar. Elas ficam falando o que tem que acontecer, como é que tem que
fazer pra entrar e tudo, ai elas ficam insistindo, barrando. Eu acho que elas
nao precisavam toda hora estar falando a mesma coisa. (F2)

O que se pode perceber que apesar do papel da recepgao incluir
informagdes e orientacbes aos visitantes, essa fungcdo ndo é entendida como
importante. Isso porque talvez ndo seja transmitida da melhor forma aos usuarios,
fazendo-os compreender que faz parte do processo hospitalar tais informacgdes.

Outro né critico percebido no acolhimento por parte da recepcédo € a
percepcao que os profissionais entrevistados tém sobre os recepcionistas. A visao é
que a maioria atende mal, com descaso aos usuarios e sem interesse em acolher
os visitantes. Quem sabe ocorra tal percepgao pela falta de contato entre essas
categorias profissionais e por sugerirem que ndo ha formagcédo em servigo para

esses recepcionistas.

(...) ja trabalhei em todos os turnos, eu vejo, que pode ser dificil, mas eu
ainda acho que tu tem que ter o perfil e 0 dom. O dom para falar com as
pessoas. A recepgao € a porta de entrada. Elas ndo se dao conta. Tao
falando com o familiar, tdo comendo bolacha, tdo no celular, no
computador. (P6)

A recepgdo € muito, muito ruim (...) elas ficam perdidas. E uma montoeira
de gente, elas ficam, as vezes, uma so, pros 59 leitos, uma pessoa s, nao
tem como. E por isso, porque falta profissional habilitado pra essa
atribuicao, falta orientagao, treinamento, ndo tem como. (P1)

Guedes, Henriques e Lima (2013) corroboram com a ideia de acolhimento
como colaboragao para a garantia de um atendimento de qualidade e humanizado,
em que cada profissional é essencial e deva possuir uma visdo holistica do ser
humano a ser atendido. Contudo, essa colaboracdo somente podera existir se o
acolhimento for entendido como um processo de corresponsabilidade de todos por
meio do trabalho em equipe multiprofissional, qualificada e capacitada para tal, com
postura acolhedora de todos e com o estabelecimento de vinculos usuarios-servicos
(SILVA; ALVES, 2008).

5.1.2 Acolhida por parte dos profissionais de saude

Esta subcategoria surgiu pela diferenciagao relatada no acolhimento pelos
profissionais de saude. Os familiares/acompanhantes identificam o cuidado de
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forma acolhedora pela equipe multiprofissional que atende na terapia intensiva.
Tudo isso se pode perceber nas falas abaixo descritas:

E as enfermeiras la, ndo tenho queixa de nenhuma. A enfermeira chefe
chega a vim e dizer assim: querida! (F5)

Eu s6 posso te dizer que é bom o atendimento aqui, desde a recepgéao, dos
médicos, das enfermeiras, la dentro é bom. (F4)

Eu acho até que aqui € bem acolhedor. Eu acho que eles tratam bem. Ja
aconteceu de eu chegar la no quarto no horario de visita e eles [referindo-
se aos técnicos de enfermagem] tdo dando a comidinha pra ela. (F8)

O atendimento aqui é 6timo. J& comegou com o doutor [fulano de tal:
ignorado nome para nao identificar o profissional], super atencioso, adorei
o doutor! Eles mesmos [referéncia a toda equipe multiprofissional], na hora
que ela chegou muito mal, todo mundo la falou comigo. (F5)

O que remete é a visdo dos familiares/acompanhantes para a importancia
de gestos simples como ofertar uma refeicdo, utilizar expressdes ddceis ou até
mesmo dar atencéo e informacgéo, sdo situagcbes que proporcionam acolhimento a
quem precisa dos servigos de saude.

Na visdo de Guedes, Henriques e Lima (2013) o acolhimento significa a
humanizagéo do atendimento e pressupde a garantia de acesso a todas as pessoas
em um conjunto de atividades que prioriza a escuta, a identificagdo de problemas e
intervengdes que sejam resolutivas para o enfrentamento as demandas dos
usuarios.

Garuzi et.al. (2014) revisaram 21 artigos que tratavam do conceito de
acolhimento para as praticas de saude. A maioria destes estudos entende o
acolhimento como um arranjo tecnolégico que almeja assegurar acesso aos
usuarios, objetivando a escuta, a resolubilidade com responsabilizacdo e
aproximagao com o usuario, possibilitando o estabelecimento de vinculo entre os
envolvidos.

Os profissionais de saude também entendem que o acolhimento visa a
escuta qualificada e deve promover a resolugao efetiva das demandas dos usuarios

com certo envolvimento nas relagdes.

Pra mim a compreensao em relagdo a humanizagao faz parte do escutar e
querer entender, fazer um esforgo para isso. Porque nas condigdes que a
gente encontra os pacientes ou com um tubo na boca, ou com uma
traqueostomia, ou que estdo acordando, e ai tu tens que ouvir; “ah! Ta
agitado”. E deu. N&o querem entender ele. Quantas pessoas dizem que
preferem atender dois pacientes intubados do que um acordado. (P2)
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Eu acho que essa humanizagdao em relagdo aos familiares passa no
atendimento a essa demanda, nessa ansiedade que eles tém. Se a gente
comegar nos primeiros encontros a tirar as duvidas, sentar e ouvir, fazendo
o atendimento com a expectativa que esta tudo muito cheio, que tem muita
gente para atender, ou o contrario, se vocé se sentar, ja comega dando
uma relaxada na relagao. (P1)

A forma de se estabelecer um envolvimento deve proporcionar aproximagao
a fim de humanizagéo, proposta do acolhimento nos servigos de saude e nao
tratada como atitude de bondade ou um favor dos profissionais de saude para com
0S usuarios.

Segundo a PNH do MS, na cartilha do “Acolhimento nas praticas de
producédo de saude” (2010) a proposta do acolhimento, articulada com outras
propostas de mudanga no processo de trabalho e gestdo € um dos pilares para a
humanizagdo dos servicos de saude. E preciso ndo restringir o conceito de
acolhimento ao problema da recepgéo da “demanda espontanea”, tratando-o como
afetabilidade, mas sim como produto que qualifica uma relagdo numa condicdo que

se da na recepgao aos usuarios.

5.2 COMUNICACAO

A comunicagdo € tratada como fator diferencial para o atendimento
humanizado tanto por parte dos profissionais de saude quanto pelos
familiares/acompanhantes, ficando evidente nesta pesquisa quando se percebe nas
declaragdes dos sujeitos. Segundo esses, n&do ha como existir um bom acolhimento,
nos moldes preconizados pelo MS, se ndo houver comunicagdo com o minimo de

efetividade e clareza.

Tinha um familiar no leito 10 muito desesperado pra saber o que era
aqueles aparelhos, porque o paciente estava tipo com uma baba e tal. Eu
disse assim: vamos conversar um pouquinho. O senhor se acalme, esta
dando ali uma emergéncia, assim que der eu vou chamar o médico, assim
que der ele vai dar informagédo, eu nao sei lhe dar, mas fiquei ali,
acalmando ele, conversando com ele, depois veio 0 médico, conversou um
pouquinho com ele e ele saiu tao feliz, tao feliz (...) eu ndo disse nada pra
ele, eu até nem sabia, nem conhecia o paciente, mas ele conversou um
pouquinho com o médico e bem isso, que tu falaste, ele perguntou: porque
que era aquela aparelho, pra que era aquilo se era comida, se era dieta,
bem simples. Agradeceu, agradeceu, e ficou bem. (P5)
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Todas as vezes que eu venho nao tive problemas no atendimento aqui, a
nao ser esse probleminha de comunicagdo. Comunicagao realmente eu
acho que é o maior problema porque tu ndo sabe quem é que esta la
dentro, eles [referindo-se a recepgao] ndo sabem informar, porque nao tem
nome, nao tem nada ali, aqui ndo se da nome nem quando entra (...) aqui
s6 dizem que tem uma pessoa, tu ndo sabe quem é. (F8)

A comunicacgao envolve formas verbais e ndo verbais. O verbal se refere a
linguagem, escrita e aos sons das palavras emitidas. Para que haja uma boa
interagdo entre profissionais e usuarios de saude € fundamental desenvolver
habilidades de modo a aplicar bem o processo de comunicacdo em todas as
praticas assistenciais e gerenciais (PONTES, LEITAO, 2008; BROCA, FERREIRA,

2015). Tudo isso pode ser evidenciado nas falas abaixo:

De ruim no atendimento é a comunicagdo do médico que as vezes nao
corresponde. As vezes a gente ndo quer ouvir coisa ruim, com certeza,
mas ele pode tentar um pouco, explicar mais. Simplesmente a pessoa ta
respirando melhor, ja vou mandar para o quarto. (F7)

Eu tenho uma queixa, a médica (...) a gente fez um acordo com a filha dele,
ela trabalha, ela pediu pra fazer um acordo de vim ao meio dia para poder
falar com o médico, todo dia ela vem e fala com a médica, e o dia que a
gente resolveu vim ao meio dia a médica ndo nos deu informacgao, disse
que falava todos os dias com a filha dele e que era pra perguntar para filha
dele, s6 que isso € um dever dela passar pra nés e nado a filha dele,
entendeu, € isso que a gente nao gostou. (F1)

Acredito que a gente deve melhorar a comunicagdo com os pacientes,
fornecendo a campainha para aqueles que conseguem chamar e se
expressar, se apresentar diariamente aos pacientes e familiares e também
melhorar a comunicagao entre os profissionais, mesmo que nao se gostem
a relacao interpessoal é primordial e deve ser respeitada. (P5)

Para Kitajima e Cosmo (2008) a comunicagdo envolve um complexo
multifacetado de diversidades comunicativas que envolvem n&o somente a forma
verbal e tonal de expressdo, mas também postural e principalmente como o
conteudo destas informacdes € transmitido aos usuarios e suas familias.

A comunicagdo ndo verbal se refere aos gestos, expressdes, toque e a
postura perante o outro. E também ¢é tratada pelos sujeitos desta pesquisa como

relevante a pratica assistencial e ao atendimento mais humanizado.

Quando eu vou atender os pacientes eu sempre me apresento, boto a méo
no peito dele e me apresento, porque eu estou invadindo o territério dele, &
o corpo dele, é ele. As pessoas que nao fazem isso perdem tudo aquilo
que gente recebe de retorno, tu é que mais ganha quando és assim. (P4)
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Antes de fazer os procedimentos [suprimido o procedimento para nao
identificar o profissional] eu explico o que vou fazer, antes de tocar nele.
Pego na sua mao, me apresento, pois € o corpo dele o nosso objeto de
trabalho. (P5)

A comunicagao na Tl deve ir além das palavras e das informagdes porque
aquele que esta internado perde sua privacidade, expde seu corpo que fica restrito
e suscetivel no leito e neste momento, a comunicacao se da pelo seu corpo. Por
isso, o momento do exame fisico deve ser respeitoso, cercado de carinho e de
palavras de incentivo e conforto (KITAJIMA; COSMO, 2008).

Inclusive para Broca e Ferreira (2015) conhecer os elementos que
compdem o processo de comunicagdo entre os interlocutores, bem como o que
interfere negativamente e positivamente para que haja uma relagdo concreta e
firme, é requisito chave para a prestagcado de uma assisténcia humanizada.

E indiscutivel a importancia de uma consistente comunicacdo capaz de
promover o bem estar entre todas as partes envolvidas. Isto pode ser percebido
quando os depoentes tratam dos beneficios e maleficios que a comunicagao pode

proporcionar se nao for adequada, efetiva, respeitosa e sincera.

5.3 PROFISSIONALISMO ETICO E SENSIVEL

Esta categoria teve bastante impacto neste estudo pelo numero de
unidades de registros significativas que apareceram para os dois grupos de sujeitos
comparados, pois € vista como pilar fundamental para a humanizagao.

A existéncia de um profissionalismo ético e ainda, sensivel que transcenda
o0 conhecimento tedrico permitindo aplicar acdes e condutas que nao ferem
principios cientificos e morais, mas resultem em desfechos mais “humanos”, sao
vistos como uma diretriz para a humanizagdo na TI. Tudo isso pode ser

compreendido nos recortes das falas:

Ai eles arrumaram uma TV pra ela, uma enfermeira que quis arrumar pra
ela, ndo é exigéncia minha nem dela, até me admirei, entdo eu fiquei feliz
que pelo menos ela ta se entretendo com a TV (...) até teve também a
outra chefe da noite, ela chegou e me perguntou se eu era a mée dela, eu
disse: sou. Entao ela disse: fica ai entdo e da o mingauzinho pra ela, pode
ficar. Entdo eu acho assim isso maravilhoso (...). (F5)
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Na realidade essa coisa de se importar, eu me lembro quando eu entrei
aqui: ah! vocé nao pode ir visitar os pacientes no andar, ah! vocé nao pode
se importar tanto, te envolver tanto com os pacientes, vocé nao pode se
envolver. Mas é por isso que eu trabalho com gente, se eu ndo quisesse
me envolver eu trabalhava com papel (...). (P4)

Os servicos de saude devem estar preparados para enfrentar situagdes
especificas de cada individuo provendo recursos para as diversas experiéncias, as
quais mesmo que paregcam inusitadas sao peculiares e importantes para quem
vivencia. Assim, as boas praticas no campo da saude incluem, na sua formulacéo e
desenvolvimento, além dos fundamentos tedricos (evidéncias cientificas), mas
também a compreensdo do ambiente, de todo o contexto dos pacientes, das
crengas, valores e principios éticos daqueles que constroem e dos que séo alvo das
acgodes e servigos (GUERRERO et al., 2013).

As falas permitem perceber que acbes consideradas simples, de facil
realizacdo, podem ser ridicularizadas, mal vistas, ou mesmo improcedentes, pois
nao foram pensadas para o contexto da saude, muito menos para um setor de
acesso restrito como a UTIl. Um dos profissionais participantes do estudo relata
como gestos, considerados “estranhos” podem prover uma assisténcia mais
fraterna deixando recordagdes tanto para quem pratica quanto para quem recebe

essas acgoes:

Eu ndo vou me esquecer nunca, nunca, na UTI velha um dia a gente tinha
um paciente agitado, agitado. Eu disse pra ele: o que o senhor quer? Ele:
eu quero um cigarro. Mas o senhor ndo pode fumar! Eu ndo quero fumar.
Foi dado o cigarro e ele ficou a tarde inteira com o cigarro pendurado na
boca e ndo incomodou mais (...) eu me lembro também de um menino que
era uma paralisia, ele era um toquinho, queria um pirulito de uva, era uma
coisinha de nada que deixou a crianga (...) € um bem que tu faz que, as
vezes, deixa tranquilo. (P3)

Estudos referem que viver com qualidade na UTI acelera a recuperacéo e
diminui as sequelas emocionais no pos alta. Ou seja, algumas recordagdes podem
ser tdo traumaticas e estressantes que podem deixar marcas para toda a vida dos
internados. No entanto, tais sequelas poderdo ser amenizadas com situacdes
afetuosas, boas lembrancgas e experiéncias que permitam sentir-se singular e unico
(HABERKORN; BRUSCATO, 2008).

A ideia do profissionalismo ético e sensivel na humanizagao da assisténcia
remete a necessidade, iminente, dos profissionais que atuam com os usuarios do

sistema de saude em se colocar no lugar desses, pensando como gostariam de
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serem atendidos, quais agdes considerariam importantes para seu tratamento e de
que maneira gostariam de serem ouvidos e tratados. Assim, muitas atitudes
poderiam ser revistas, reformuladas ou mesmo abolidas por ndo serem compativeis
com uma assisténcia holistica e humanizadora.

A PNH faz referéncia desde a sua criagdo ao profissionalismo sensivel
como postura ética na qual pressupde que nado ha local ou profissional especifico
para realiza-lo implicando no “abrigo” das demandas e consequentemente

encaminhamento com responsabilidade e efetividade (BRASIL, 2004).

5.4 ASPECTOS DESFAVORAVEIS

Esta categoria aponta os aspectos que dificultam a humanizagao dentro da
Tl porque sao tratados como agdes, gestos e condutas que criam barreiras
dificultadoras para a humanizagdo no atendimento a saude. Como pode ser

percebido nas declaracdes de familiares/acompanhantes:

(...) porque assim, a minha filha tentou o suicidio e ai todo dia vinha comida
normal com garfo e faca (...) ontem veio carne de panela e com o garfo e a
faca quebrando tudo, de plastico, ai sinceramente eu acho que é
discriminagéo (...) se ela tivesse dando perigo, ai sim, ela ta pra ir pra
psiquiatria (...) preconceito, vou te dizer sabe, porque dizem que ela é
bipolar, mas é preconceito e preconceito déi. Ai ontem na hora do almogo
(...) alguém pediu outra sobremesa de mouse de morango no nome dela,
pegaram e levaram pra outro doente, pra outro, ou alguém comeu, e ai a
noite ndo veio a sobremesa pra ela, hoje de meio dia ndo veio a sobremesa
pra ela também, ai de noite ndo veio também (...). Mas ai eu acho que isso
€ uma judiaria, isso € ruim. A discriminac&o, porque isso ai me chateou, ela
nao pediu, ela ouviu falar o nome dela pedindo a sobremesa no nome dela,
e ela é bem inteligente, ela ficou quietinha e outra pessoa levou a
sobremesa dela. (F5)

(...) a médica chegou, e deu um chocolate pra menina, ai ela ficou com o
chocolatinho 14, dai daqui um pouco veio a enfermeira, simplesmente
puxou o chocolate e botou no lixo, rispidamente, mais que uma vez. Outro
dia, a mesma médica deu outro chocolate pra ela, quis agradar ela, se ela
deu, foi a médica que deu, ndo sei porqué. Dai a enfermeira chega, xinga
eles tudo e jogou no lixo. Ela poderia ter um pouquinho mais de educacgao.
S0 isso que eu ouvi eles falarem, no mais eles falam bem. (F8)

Na visdo de Silva et. al (2012) as situagbes ditas desumanizantes, como
comentarios inoportunos, barulhos constantes, falta de privacidade do usuario e a
utilizacdo de roétulos e apelidos para se referir a ele, ocorrem em muitos setores

assistenciais de saude, ndo sendo exclusiva de locais de alta complexidade ou com
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grandes recursos tecnologicos.

A PNH (2004) foi pensada devido as muitas dificuldades para prover um
tratamento mais humanizador, decorrente de inumeros motivos principalmente
devido ao baixo investimento na qualificagcdo dos trabalhadores, especialmente no
que se refere a gestdo participativa e ao trabalho em equipe, gerando um
comprometimento das praticas de saude e da responsabilizacdo com os usuarios
em suas diferentes necessidades, com forte desrespeito aos seus direitos.

Fenbmenos genericamente apontados como desumanos, ou praticas
desumanizadoras, denotam mais que falhas éticas de trabalhadores ou gestores,
correspondem a fatos cuja origem revela e expressa determinadas concepg¢des de

trabalho e de suas formas de organizagao (BRASIL, 2010).

Ela [se referindo a paciente] ja vai sair dali, ela td menstruada, ela tinha que
tomar banho, ela toma banho no chuveiro e ai essa [técnica de
enfermagem] assim: “ah! eu ndo estou acostumada”. Ela esta acostumada
com aqueles que estdo bem mal, ela ndo esta acostumada a levar no
banheiro pra tomar banho. Ai a minha guria disse que ia esperar a da noite
[técnica de enfermagem do noturno] chegar (...) ai a minha guria ficou
constrangida, ela disse que estava acostumada s6 com aquelas pessoas
que estdo doentes e ndo com ela que esta bem (...) mas foi a primeira de
todo esse tempo. (F5)

Alguns profissionais percebem que muitos aspectos no manejo com o0s
usuarios (internados e familiares/acompanhantes) podem ser desumanizantes e
assim, serem considerados dificultadores do processo que leva a execucido das

diretrizes sugeridas pelo SUS ao tratamento e envolvimento com os usuarios.

Ha muita desumanizagédo de todos os lugares do hospital, porque muitas
vezes eles s&o despejados aqui e eles vém com um pré-conceito de que
aqui na UTI é o fim. (P6)

Outra coisa € a personalizagédo. Tu as vezes fala: “tu estas com o paciente
do 58?” A pessoa tem nome, esta na porta, é facil de olhar. (P4)

(...) eu disse para a paciente: tem coisas que tu podes e coisas que tu ndo
pode se negar, € que nem injegao, vocé nao pode se negar. De certa forma
é o pacote do tratamento, do atendimento. Se eu n&o precisasse eu nao
faria, vou tentar fazer da melhor forma possivel, mas tu ndo pode escolher

(...)- (P4)

Porém, sao situagcdes como as citadas anteriormente, consideradas neste
estudo como aspectos desfavoraveis a um atendimento acolhedor, que levam

algumas vezes ao distanciamento profissional-usuario porque ndo da voz e nao
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identifica a pessoa como coparticipante do seu processo de cuidado, com
autonomia para decidir, opinar ou se integrar ao sistema de saude. Faz parte de
muitos profissionais de saude a ideia de detentores do saber onde ele executa e o

usuario € meramente o “paciente” que sofre a acao.

5.5 PERCEPGCAO SOBRE A HUMANIZACAO

A formacgao desta categoria foi construida a partir de conceitos elaborados,
reformulados ou simplesmente citados pelos pesquisados. Todos os profissionais
entrevistados apresentaram sua prépria definicdo e explicitaram maneiras de agir
que consideram humanizadoras no exercicio de suas atividades assistenciais e
gerenciais.

No entanto, para a categoria dos familiares/acompanhantes entrevistados, a
maioria ndo conseguiu formular um conceito de humanizagdo quando questionados,
inclusive desconheciam tal palavra. Ao ser formulado um conceito ou introduzido
uma explicagdo, todos conseguiram expressar suas percepgdes sobre a
humanizacdo na Tl a partir da maneira como vivenciavam 0s processos
assistenciais e principalmente de como eram acolhidos pelos profissionais.

Essa se tornou uma categoria impar por revelar diretamente a maneira
perceptiva que os familiares/acompanhantes dos usuarios internados na UTI, bem
como os profissionais deste setor tém sobre a humanizagdo neste ambiente
considerado de alta complexidade.

Entende-se a percepgdo como ideias subjetivas, originadas por sensagdes
e estimulos externos direcionados ao sistema nervoso central dando capacidade
para os seres humanos de associar as informagdes a memoria formando conceitos
e determinando comportamentos (OLIVEIRA; MOURAO-JUNIOR, 2013).

A percepgao da humanizagéo para os sujeitos desta pesquisa apareceu
primeiramente a partir de questionamentos somente sobre o que seria a
humanizagdo, surgindo alguns conceitos como pode ser evidenciado nas
declaragdes a seguir:

Eu acho que humanizagao é a pessoa, ser humana com os outros né, ser

legal né. Pra mim humanizacao é ser humano, caridoso, ser querido, ndo é
isso? (F5)

Pra mim é humanidade, é pensar no préximo, ndo ser so6 o profissional (...)
(F7)
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Para os familiares/acompanhantes a percepcdo de humanizagdo vai ao
encontro das ideias apontadas em um estudo realizado na cidade de Cuité (PB),
onde acompanhantes de criangas hospitalizadas retratam os fatores facilitadores
para uma assisténcia humanizada os quais foram elencados: a empatia, o dialégo e
a valorizagdo humana (TORQUATO et al., 2013).

E o cuidado com afeto, com sensibilidade, escutando o outro. (P1, P2, P3,
P4, P6)

Humanizagao é atender com carinho, com afeto. Que bom se todo mundo
fosse assim! Entdo, € o minimo de respeito, de consideracido, de
atendimento, no sentido que ele se sinta seguro contigo, saber que tu vai
fazeres o que for melhor para ele (...). P4

A percepcado da humanizagédo na Tl para os profissionais de saude desta
pesquisa assemelha-se as percepcdes encontradas em outro estudo realizado na
area de urgéncia e emergéncia na cidade de Teresina no estado do Piaui. Ambos
revelam que os profissionais tém conhecimento significativo em relacédo a
humanizacdo na assisténcia e retratam a humanizagdo na forma de respeito a
dignidade e a singularidade do individuo, além de um cuidado técnico que envolve o
compromisso voltado aos valores do ser humano, favorecendo um vinculo entre
cuidador e ser cuidado, facilitando e tornando menos doloroso o0s processos de
restauracédo da saude (CAVALCANTE; DAMASCENO; MIRANDA, 2013).

O que se evidencia é que todos os entrevistados, uns com maior ou menor
clareza, tém seus proprios conceitos de humanizagdo os quais devem ser
respeitados e considerados, pois ndo ha uma definicdo unica e nem tampouco
simples que permita assegurar exatamente ou elencar de forma precisa como agir
para ser “humanizador”.

Pode-se afirmar que a PNH do MS existe para tentar assegurar que os
profissionais de saude tratem os usuarios e sejam também tratados da melhor
maneira possivel, com recursos “‘humanizantes” a partir de uma série de
recomendacgdes, preceitos e sugestdbes para a concretizagdo do atendimento
humanizado. Porém, existem barreiras dificultadoras nos servigos de saude como,
por exemplo, a desvalorizagdo profissional, a sobrecarga de trabalho e estrutura
fisica dos servicos que impedem a efetividade desta politica publica
(CAVALCANTE; DAMASCENO; MIRANDA, 2013).
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5.6 RELIGIOSIDADE/ESPIRITUALIDADE

Apesar de ser uma categoria com menos unidades de registros nos dois
grupos de sujeitos comparados nesta pesquisa, ela nao deixa de ser importante
pelo destaque, percebido pela entrevistadora, nas entonagdes e variagbes das falas
dos depoentes ao tratar do tema.

A utilizagdo dos termos fé, crenca, religido e espiritualidade muitas vezes
sao considerados sindnimos. Cabe ressaltar que neste momento o importante nao é
saber conceituar cada um destes, apenas diferenciar suas atribuicbes. A
espiritualidade é uma orientacdo de cunho filosdéfico que produz comportamentos e
sentimentos que dao significado a vida. Enquanto a religido é o credo na existéncia
de um poder superior sobrenatural capaz de controlar todo o universo. Ja a crenga
€ algo resultante das experiéncias da vida cujas convicgdes n&o sao
fundamentadas na racionalidade (SOUZA et.al., 2015).

Ao abordar a fé, a realizacdo de oragdes ou até mesmo a utilizacido de
objetos santificados e/ou bentos como valvula de escape ou unico meio de
esperanga para um tratamento ou recuperagcdo do quadro saude-doenca, fica
evidente a relevancia desta categoria como um requisito a humanizag¢ao na Tl. Tudo

isso pode ser percebido nas falas:

(...) porque dizem que quando a pessoa esta em coma e se tu fala, fala,
fala com ela e eu orei muito, pra mim eu achei maravilhoso porque eles
deixarem eu, porque dali ela acordou, no outro dia ja foi melhorando e
gragas a Deus ela ja ta pra ter alta. (F5)

Eu tenho outra religido, entdo eu sempre acho que numa simples palavra tu
consegue ajudar a pessoa, ou assim, aqui muitas vezes a gente escuta a
dor (...) eu tenho medo de perder a minha mae. Eu sei que ela vai sempre
para um plano melhor, que nem agora no caso aqui, € com 0 meu marido
quando ele partiu, eu sei que ele ta bem, isso eu sempre acreditei. Mas tem
horas que tu se sente assim, tdo diminuido, tu quer ajudar, tu quer fazer
alguma coisa diferente, mas n&o tem muito o que tu fazer. (F6)

Em estudo realizado por Schleder et al. (2013) com 45 familiares de
usuarios internados em uma UTI revelou que todos acreditavam em Deus e
utilizavam a espiritualidade para enfrentar o estresse da hospitalizagdo. A crenga na
espiritualidade e na manutencdo da esperancga pela fé constante como meios de
enfrentamento as dificuldades de se ter um familiar/acompanhante internado em

situacao critica de vida foi fator relevante observado nesta pesquisa.
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A ligacdo historica entre religido, medicina e cuidados de saude nao é
novidade, embora a indicagdo das necessidades espirituais de usuarios como parte
de um tratamento médico atualmente seja vista como novo e diferente. Nas ultimas
centenas de anos a medicina e a religido seguiram caminhos diferentes e os
médicos passaram a ignorar estes assuntos. Porém, muitos pacientes séao
religiosos e usam as crengas e praticas religiosas para lidarem com suas doengas e
isso influencia as decisdes médicas, especialmente as feitas quando a doenga €
grave ou terminal (KOENIG, 2005).

Na visdo de Pilger et al. (2014) os profissionais de saude tém suas crengas
religiosas e essas, muitas vezes, influenciam na percepcéo relacionada a doenga, a
morte e a atitudes em relacdo ao cuidados com os usuarios. Reconhecer a
diversidade de crencgas e opinides religiosas se faz necessario para atender as

esferas espirituais do cuidado.

(...) tem uns que falam, tem uns que oram, fazem oracdes e eu também
digo que é uma coisa boa, que muda desfecho, ndo tem nada cientifico
com relagdo a isso, mas a gente sabe que acontece, entédo, eu digo pra
eles (familiar/acompanhante) que fagcam suas oracdes, essa é a minha
parte também. (P1)

Para Saad e Nasri (2008, p. 349) “a espiritualidade pode ser entendida
como o conjunto de crengas que traz a vitalidade e significado aos eventos da vida”.
Segundo os mesmos autores, muitos enfermos necessitam encontrar razdo e
esperanga para preencherem suas vidas frente a doencga, assim utilizam a
religiosidade como forma de reforgo positivo para lidar com as dificuldades. Tal
melhora pode ser constatada algumas vezes clinicamente.

Saber compreender as diferengas culturais, religiosas e de credos faz parte
dos preceitos estabelecidos pela PNH quando parte do principio que as pessoas
sdo Unicas, possuem conhecimentos prévios, tem distintos entendimentos sobre o

mundo com valores diferentes a matéria, aos seres e ao sobrenatural.



6 CONSIDERAGOES FINAIS

Todos os sujeitos participantes desta pesquisa demonstraram diferentes
percepgdes em relagdo a humanizagao, porém que convergem ao mesmo ponto: o
tratamento com valorizacdo das singularidades, com respeito as diferencas de
opinides e de maneira acolhedora.

Apesar de aparecerem dificuldades por parte dos usuarios (representados
pelos familiares/acompanhantes) em conceituar humanizagdo, os mesmos trazem
em seus modos de expressdo e vivéncias suas opinides a respeito do tratamento
humanizado ou n&o.

Evidenciou-se que os profissionais de saude compreendem os preceitos da
PNH e asseguram executar em suas praticas assistenciais tais orientagdes, apesar
de relatarem que ainda existam muitas falhas no caminho ideal para uma efetiva
humanizacao nos servigos de saude. O relato dos profissionais de saude e o que se
percebeu durante a pesquisa que as formas de executar a humanizagao na TI
acontecem desde a preocupacdo em cumprimentar os usuarios e pedir permissao
para invadir seu corpo (objeto do trabalho), em atender com empatia, carisma e
principalmente, entendendo a dor, o sofrimento e os sentimentos de quem necessita
estar hospitalizado.

Pode-se inferir que os termos acolhimento, comunicacdo e sensibilidade
aparecem como determinantes para a humanizagdo na TI. Entretanto, aspectos
desfavoraveis representados por acdes que ndo valorizam os usuarios, ndo o
inserem como protagonistas do seu préprio cuidado sdo considerados
desumanizadores a assisténcia e ao cuidado na saude. E sao acdes como essas
que impedem a corresponsabilizacdo nos processos do cuidar que destroem a
autonomia dos sujeitos (tanto usuarios, como familiares e profissionais) e
enfraquecem as relagdes e o funcionamento do coletivo.

Mesmo com relatos negativos em relagdo a tematica da humanizagao na Tl
0 que se pode afirmar € que a maioria dos atores envolvidos neste processo
percebe-se que existe tratamento humanizador com valorizagao e responsabilizacao
em grande parte da assisténcia. Apesar de existirem falhas constatou-se o
envolvimento, com sensibilidade, acolhida e respeito as relagdes usuarios-

profissionais de saude.
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A proposta de compreender as percepgdes de familiares/acompanhantes e
profissionais de saude sobre humanizagdo em TI foi atingida com este estudo e
apontadas durante as discussdes.

Acbes de educacido permanente sdao apontadas como fundamentais pelos
profissionais entrevistados. Os mesmos inferem que atividades como: palestras
durante os turnos de trabalho, formacdo de grupo profissional para sensibilizagao
sobre a tematica da humanizacdo, retomada de informativos aos
familiares/acompanhantes s&o importantes estratégias para a produgdo da
integralidade e humanizagao.

A partir dos resultados encontrados e das discussdes no grupo focal, criou-
se um Manual Reflexivo de praticas assistenciais humanizadoras para os
profissionais, um tabuleiro para facilitar a comunicagao destes profissionais com os
usuarios e ainda, um guia de orientagbes na forma de banner aos
familiares/acompanhantes.

A proposta inicial desta pesquisa baseava-se na producdo de um Manual
contendo informag¢des humanizadoras para ser entregue aos profissionais da UTI
onde se realizou o estudo. Porém, durante as sessdes de entrevistas grupais com os
profissionais de saude foram elencadas situagdes cotidianas que posteriormente
transformaram-se em tépicos e capitulos deste Manual. Sugeriram-se ainda outros
materiais educativos que favorecem o processo de humanizacdo da assisténcia em
todo o sistema hospitalar. Ideias essas factiveis e relevantes que seréo
encaminhadas aos gestores por meio de comunicado formal e apresentagdo deste
estudo.

A priori, considerando a importancia da humanizacdo a todos os atores
envolvidos (usuarios, familiares/acompanhantes e profissionais de saude) e os
custos referentes a produgédo e impressao grafica, optou-se pela criacdo de um
tabuleiro para facilitar a comunicagcdo dos usuarios que ndo podem verbalizar, e
assim, apontem pelo alfabeto ou figuras as suas necessidades imediatas, bem
como, criou-se um guia de orientagbes aos familiares em forma de banner disposto
na sala de espera da referida UTI, contendo este informacdes simples, cotidianas e
relevantes ao processo de humanizagao usuario-familiar/acompanhante. Materiais
esses custeados pela mestranda e doados ao setor como forma de agradecimento

aos sujeitos participantes da pesquisa.
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Espera-se que os produtos elaborados a partir das sugestdes dos
profissionais de saude entrevistados e das ideias previamente planejadas pela

mestranda possam direcionar agcboes educativas, efetivas, resolutivas e permanentes

coerentes com as diretrizes preconizadas na PNH.
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APENDICE A — TCLE para familiares/acompanhantes

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CIENCIAS DA SAUDE DE PORTO ALEGRE
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO MESTRADO ENSINO NA SAUDE

Projeto de pesquisa: Humanizagdo no ambiente de Terapia Intensiva: percepgdo do
familiar/acompanhante e do profissional da saude.

Orientadora: Dr? Marcia Rosa da Costa
Coorientadora: Dr? Rita Catalina Aquino Caregnato
Mestranda Pesquisadora: Flavia Feron Luiz

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Convido vocé, por meio deste, a participar da pesquisa intitulada: “Humanizacdo no ambiente
de Terapia Intensiva: percepg¢ao do familiar/acompanhante e do profissional de saude”, desenvolvida
pela mestranda da Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre - Flavia Feron Luiz e
sob a supervisdo e orientacdo da professora doutora, Marcia Rosa da Costa e coorientagdo da
professora doutora Rita Catalina Aquino Caregnato.

O objetivo deste estudo é conhecer a percepgdo sobre a Humanizacdo na Unidade de
Terapia Intensiva (UTI) do Hospital Nossa Senhora da Conceigdo (HNSC), localizado na cidade de
Porto Alegre no estado do Rio Grande do Sul. Para alcangar esses objetivos sera realizada uma
entrevista individual, gravada em audio, com duragcdo aproximada de 20 minutos, na qual vocé ira
responder a 5 (cinco) questbes pré-estabelecidas. Esta entrevista acontecera no mesmo hospital
supracitado, garantindo sua privacidade e sigilo. Também sera utilizada como técnica de coleta de
dados a Observagédo Nao Participante a qual consiste na observacgéo e registro, em diario préprio da
pesquisadora, de atitudes, falas, gestos e outras formas de comunicagdo nao verbal por parte dos
sujeitos pesquisados, de agdes que digam respeito ao tema.

Os dados de identificacdo serdao confidenciais e os nomes reservados. As informagbes
coletadas, serao utilizadas somente para este estudo e depois de organizadas e analisadas, poderao
ser divulgadas e publicadas de forma andénima. Essas informagbes serdo mantidas gravadas em
arquivos de mp3, e registradas por escrito, por um periodo de 5 (cinco) anos sob a responsabilidade
da pesquisadora mestranda. Apds este periodo, os dados serdo totalmente destruidos como
preconiza a Resolucao 466/2012.

Eu , recebi as
informagdes sobre os objetivos e a importancia desta pesquisa de forma clara e concordo em
participar do estudo. Fui igualmente informado acerca dos riscos e beneficios como participante da
pesquisa. Os riscos estdo ligados unicamente ao possivel desconforto que posso ter ao ser
entrevistado e compreendo que, caso me sinta desconfortavel posso nao responder as perguntas ou
interromper a entrevista a qualquer momento. Os beneficios estdo diretamente relacionados com a
produgcdo do conhecimento acerca do tema, da mesma forma que aprimorar e disseminar boas
praticas humanizadoras dentro da UT| e demais ambientes hospitalares.

A participagdo na pesquisa ndo representara qualquer risco de ordem fisica ou psicolégica
para mim, da mesma forma que ndo me trara nenhum beneficio direto, custo, bem como nenhuma
recompensa financeira. Além disso, ndo havera nenhum prejuizo na assisténcia hospitalar de meus
familiares/amigos/conhecidos ao qual acompanho.

Tenho assegurado o direito de:
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e Receber respostas a todas as duvidas e perguntas que desejar fazer a cerca de assuntos
referentes ao desenvolvimento desta pesquisa;

e Retirar meu consentimento a qualquer momento, e deixar de participar do estudo sem
constrangimento e sem sofrer nenhum tipo de represalia;

¢ Na&o ter minha identidade revelada em momento algum da pesquisa;

e Saber que este estudo nao coloca em risco a vida de seus participantes;

e Em caso de posteriores dudvidas ou novas perguntas poderei entrar em contato com a
pesquisadora mestranda: Flavia Feron Luiz, pelo telefone (51) 9110-0320, email:
flaviaferon@hotmail.com ou com a pesquisadora responsavel, professora Marcia Rosa da Cosa, em
horario comercial pelo telefone: (51) 3303-8768 e enderego: Rua Sarmento Leite, n° 245 - Campus da
UFCSPA, Departamento de Ensino na Saude - Porto Alegre, RS.

e Se houverem duvidas quanto a questdes éticas, poderei entrar em contato o Comité de Etica em
Pesquisa* da UFCSPA pelo telefone (51) 3303-8804, endereco: Rua Sarmento Leite, n°® 245.

Declaro que todas as paginas deste termo foram rubricadas e ao final desta, assinadas pela
responsavel e recebi cépia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, ficando outra via com
a pesquisadora mestranda. As pesquisadoras desta investigagdo se comprometem a seguir 0 que
consta na resolugao n° 466/2012 sobre pesquisas com seres humanos.

Porto Alegre, de de 2015.

Coordenadora da Pesquisa Assinatura do Informante

OBS: CASO O ENTREVISTADO SEJA ANALFABETO:

Este formulario foi lido para

em / / pela pesquisadora

enquanto eu estava presente.

Nome:

Data: / /

Assinatura da Testemunha:

Comité de Etica em Pesquisa* da UFCSPA pelo telefone (51) 3303-8804, enderego: Rua
Sarmento Leite, n°® 245. Site: www.ufcspa.edu.br/cep - E-mail: cep@ufcspa.edu.br




APENDICE B - TCLE para profissionais da saude

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CIENCIAS DA SAUDE DE PORTO ALEGRE
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO MESTRADO ENSINO NA SAUDE

Projeto de pesquisa: Humanizacdo no ambiente de Terapia Intensiva: percep¢cdo do

familiar/acompanhante e do profissional da saude.

Orientadora: Dr® Marcia Rosa da Costa
Coorientadora: Dr? Rita Catalina Aquino Caregnato

Mestranda Pesquisadora: Flavia Feron Luiz

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Convido vocé, por meio deste, a participar da pesquisa intitulada: “Humanizagdo no ambiente
de Terapia Intensiva: percepc¢ao do familiar/acompanhante e do profissional da saude”, desenvolvida
pela mestranda da Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre - Flavia Feron Luiz e
sob a supervisdo e orientagdo da professora doutora, Marcia Rosa da Costa e coorientagdo da
professora doutora Rita Catalina Aquino Caregnato.

O objetivo deste estudo é conhecer a percepcdo sobre a Humanizacdo na Unidade de
Terapia Intensiva (UTI) do Hospital Nossa Senhora da Conceigdo (HNSC), localizado na cidade de
Porto Alegre no estado do Rio Grande do Sul. Para alcancar esses objetivos sera realizada a técnica
de coleta de dados grupal chamada: Grupo Focal (GF). Esta, contara com os profissionais de saude
que como vocé, trabalha na referida UTI. Para o (GF) acontecerdo: 1 encontro semanal de 1h 30
minutos a 2h, aproximadamente, totalizando 3 sessdes que serao realizadas na sala de reunides da
UTI/HNSC, garantindo sua privacidade e sigilo. Caso haja insuficiéncia de dados ou necessidade por
parte dos respondentes de mais discussdes sobre a tematica, poderdo ocorrer mais sessdes de GF.
Também sera utilizada como técnica de coleta de dados a Observagdo Nao Participante a qual
consiste na observagéo e registro, em diario proprio da pesquisadora, de atitudes, falas, gestos e
outras formas de comunicacdo nao verbal por parte dos sujeitos pesquisados, de a¢des que digam
respeito ao tema.

Os dados de identificacdo serdao confidenciais e os nomes reservados. As informagbes
coletadas, serdo utilizadas somente para este estudo e depois de organizadas e analisadas, poderao
ser divulgadas e publicadas de forma anbénima. Essas informagdes serdo mantidas gravadas em
arquivos de mp3, e registradas por escrito, por um periodo de 5 (cinco) anos sob a responsabilidade
da pesquisadora mestranda. Apds este periodo, os dados serdo totalmente destruidos como
preconiza a Resolugéo 466/2012.

Eu , recebi as
informagdes sobre os objetivos e a importancia desta pesquisa de forma clara e concordo em
participar do estudo. Fui igualmente informado acerca dos riscos e beneficios como participante da
pesquisa. Os riscos estdo ligados unicamente ao possivel desconforto que posso ter ao participar da
entrevista grupal e compreendo que, caso me sinta desconfortavel posso nao responder as perguntas
ou interromper a entrevista a qualquer momento. Os beneficios estdo diretamente relacionados com a
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produgdo do conhecimento acerca do tema, da mesma forma que aprimorar e disseminar boas
praticas humanizadoras dentro da UTI e demais ambientes hospitalares.

A participagdo na pesquisa ndo representara qualquer risco de ordem fisica ou psicoldgica
para mim, da mesma forma que ndo me trara nenhum beneficio direto, custo, bem como nenhuma
recompensa financeira. Além disso, ndo havera nenhum prejuizo na minha pratica assistencial ou
gerencial neste hospital.

Tenho assegurado o direito de:

e Receber respostas a todas as duvidas e perguntas que desejar fazer a cerca de assuntos
referentes ao desenvolvimento desta pesquisa;

e Retirar meu consentimento a qualquer momento, e deixar de participar do estudo sem
constrangimento e sem sofrer nenhum tipo de represalia;

¢ Na&o ter minha identidade revelada em momento algum da pesquisa;

e Saber que este estudo nao coloca em risco a vida de seus participantes;

e Em caso de posteriores dudvidas ou novas perguntas poderei entrar em contato com a
pesquisadora mestranda: Flavia Feron Luiz, pelo telefone (51) 9110-0320, email:
flaviaferon@hotmail.com ou com a pesquisadora responsavel, professora Marcia Rosa da Cosa, em
horario comercial pelo telefone: (51) 3303-8768 e enderego: Rua Sarmento Leite, n° 245 - Campus da
UFCSPA, Departamento de Ensino na Saude - Porto Alegre, RS.

¢ Se houverem dividas quanto a questdes éticas, poderei entrar em contato o Comité de Etica em
Pesquisa* da UFCSPA pelo telefone (51) 3303-8804, endereco: Rua Sarmento Leite, n°® 245.

Declaro que todas as paginas deste termo foram rubricadas e ao final desta, assinadas pela
responsavel e recebi copia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, ficando outra via com
a pesquisadora mestranda. As pesquisadoras desta investigacdo se comprometem a seguir o que
consta na resolugéo n° 466/2012 sobre pesquisas com seres humanos.

Porto Alegre, de de 2015.

Coordenadora da Pesquisa Assinatura do Informante

Comité de Etica em Pesquisa* da UFCSPA pelo telefone (51) 3303-8804, enderego: Rua
Sarmento Leite, n° 245. Site: www.ufcspa.edu.br/cep - E-mail: cep@ufcspa.edu.br




APENDICE C - Planejamento da Entrevista Semi-estruturada

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CIENCIAS DA SAUDE DE PORTO ALEGRE
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO MESTRADO ENSINO NA SAUDE

Projeto de pesquisa: Humanizagdo no ambiente de Terapia Intensiva: percepgdo do

familiar/acompanhante e do profissional da saude.

Orientadora: Dr? Marcia Rosa da Costa
Coorientadora: Dr? Rita Catalina Aquino Caregnato

Mestranda Pesquisadora: Flavia Feron Luiz

Caracterizagao dos sujeitos respondentes

Idade: anos. Género:( )F ( )M

Estado Civil: ( ) Casado(a) ( ) Solteiro(a) ( ) Divorciado(a) () Viuvo(a)

1. Ha quanto tempo seu familiar/amigo/conhecido esta internado no HNSC?

2. Ha quanto tempo seu familiar/amigo/conhecido esta internado na UTI do HNSC?

3. Seu familiar/amigo/conhecido ja esteve internado nesta UTI? Caso sua resposta seja positiva, por
quanto tempo ele esteve internado?

4. Seu familiar/amigo/conhecido ja esteve internado em UTI de outro hospital? Caso sua resposta
seja positiva, por quanto tempo ele esteve internado?

Questoes norteadoras

1. Como é o atendimento que vocé esta recebendo nesta UTI?
2. Como vocé acha que deve ser o atendimento nesta UTI?

3. O que vocé acha que é bom no atendimento em uma UTI?
4. O que vocé acha que é ruim no atendimento em uma UTI?

5. Vocé ja ouviu falar de Humanizagdo?



APENDICE D - Planejamento do Grupo Focal

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CIENCIAS DA SAUDE DE PORTO ALEGRE
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO MESTRADO ENSINO NA SAUDE

Projeto de pesquisa: Humanizagdo no ambiente de Terapia Intensiva: percepgdo do

familiar/acompanhante e do profissional da saude.

Orientadora: Dr? Marcia Rosa da Costa
Coorientadora: Dr? Rita Catalina Aquino Caregnato

Mestranda Pesquisadora: Flavia Feron Luiz

1° ENCONTRO

Etapas do Encontro

- Abertura da sessdo com “Boas Vindas”, agradecimentos e apresentacdo dos participantes (10
minutos);

- Apresentacgao do objetivo do estudo e da importancia do grupo na investigacdo (10 minutos);

- Elaboragéo do contrato coletivo e demais termos éticos (20 minutos);

- Discussao e constituicao de tépicos para préximas discussodes (30 minutos);

- Lanche e agradecimentos (20 minutos);

O que eu espero desta sessdo?
Promover a integragédo entre os participantes e a pesquisadora mestranda, dando inicio as reflexdes
sobre a tematica da humanizagao na UTI.

Questoes Focais:
Qual a compreenséo de vocés em relagdo a Humanizagéo?
Qual a percepgao de vocés em relagdo a Humanizagdo em Terapia Intensiva?

2° ENCONTRO

Etapas do Encontro

- Agradecimento pelo retorno participativo dos pesquisados e retomada do contrato (10 minutos);

- Sintese do conteudo gerado no encontro anterior com a validagdo oral pelos participantes dos
dados obtidos, conforme leitura da ata do encontro anterior pela pesquisadora mestranda (20
minutos);

- Discussao da tematica proposta e constituicao de tépicos para a proxima sesséo (40 minutos);

- Lanche e agradecimentos (20 minutos);

O que eu espero desta sessao?

Validar os dados coletados na sess&o anterior. Relembrar os termos éticos desta pesquisa. Retomar
as discussdes a cerca da Humanizagdo na UTI e conhecer como os profissionais percebem a
Humanizag¢édo na UTI e de que formam a implementam nas suas praticas.

Questoes Focais:

Quais praticas/agbes/fatores para a Humanizagdo vocé acredita ser importante no ambiente da
Terapia Intensiva?

Quais praticas/ag6es/fatores para a Humanizagao vocé executa na sua pratica diaria na UTI?

De que maneira vocé implementa essas praticas/agdes/fatores para a Humanizagdo na UTI onde
trabalha?
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3° ENCONTRO

Etapas do Encontro

- Agradecimento pelo retorno participativo dos pesquisados e retomada do contrato (10 minutos);

- Sintese do conteudo gerado no encontro anterior com a validagdo oral pelos participantes dos
dados obtidos, conforme leitura da ata do encontro anterior pela pesquisadora mestranda (20
minutos);

- Discussao da tematica proposta e levantamento de pontos importantes para a elaboragdo de um
manual reflexivo sobre praticas humanizadoras no ambiente hospitalar (70 minutos);

- Lanche e agradecimentos (20 minutos);

O que eu espero desta sessao?

Validar os dados coletados na sessao anterior. Relembrar os termos éticos desta pesquisa. Retomar
as discussdes a cerca da Humanizagao na UTIl e conhecer como os profissionais acreditam que
podem melhorar suas praticas humanizadoras. Proposta de criagdo de um manual reflexivo.

Questoes Focais:

Quais novas praticas/agdes/fatores para a Humanizagdo vocé acredita que poderia executar no
ambiente da Terapia Intensiva?

Como vocé acha que poderia resgatar/melhorar/aprimorar algumas praticas humanizadoras na UTI?
Quais propostas vocés sugerem para melhorar a humanizacédo na UTI e em todo ambiente
hospitalar?




APENDICE E - Manual Reflexivo
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Vocé pratica a humanizacao?

Vamos praticar?

Cada um fazendo sua parte:
iremos melhorar o cuidado
prestado, defender os direitos
dos usuarios e valorizar nosso
papel enquanto profissionais de

saude.



Manual Reflexivo

E um documento para consulta e,
principalmente, reflexdo da nossa pratica diaria.
Surgiu como uma contribuicdo ao setor no qual
exerco atividades assistenciais, a partir da minha
pesquisa para a dissertagdio de mestrado, pois
acredito que ndo ha motivos para pesquisas se nao
transformar praticas. Por isso, coloco-me como
participante nas falas apresentadas aqui, com
alguns exemplos da minha vivéncia na UTI do HNSC
e ainda, com sugestdes pertinentes para mudancas
de atitudes mais HUMANAS no ambiente
considerado tantas vezes hostil como é o da

Terapia Intensiva.

Flavia Feron Luiz

Autora. Enfermeira assistencial da UTI do HNSC.
Especialista em Terapia Intensiva.

Especialista em Enfermagem do Trabalho.

Contribuicao

Equipe multiprofissional da UTlI do HNSC que

participou da pesquisa sobre Humanizagdo e
também revisou este manual. Meus sinceros

agradecimentos!
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Este trabalho surgiu a partir da pesquisa de
dissertacdo de mestrado da autora intitulado:
“Humanizacdo no ambiente de terapia intensiva:
percepcdo do familiar/acompanhante e do
profissional da saude”. O objetivo do estudo estava
centrado em conhecer a humanizagdo a partir do
olhar dos usudrios da UTI do HNSC (representados
pelos pacientes e pelos seus familiares) e dos
proprios profissionais que aqui trabalham... Por
isso, realizaram-se entrevistas a fim de conhecer as
necessidades e situagcbes que poderiam ser
melhoradas frente ao tema Humanizagdo. O
resultado foi este manual elaborado para os
colaboradores, independentemente da categoria
profissional, que desempenham atividades de
forma direta ou indireta com pacientes
gravemente enfermos para que assim reflitam nas
dicas de ac¢bes e condutas construidas pelos

sujeitos da pesquisa.



“Todos sdo pecas importantes no
trabalho em equipe, cada um representa
uma pequena parcela do resultado final,

quando um falha, todos devem se unir,
para sua reconstrucdo”.

(Salvador Faria)

“Trabalhar em equipe ndo significa que

todos tenham que fazer tudo, mas sim

ter a consciéncia do todo e do papel de
cada um neste todo”.

(Daniel Godri Junior)

“Com dedicacdo, motivacdo, visdo,
talento, didlogo e trabalho em equipe
podemos transformar o trabalho, a
empresa, a comunidade e contribuirmos
para uma sociedade melhor e mais
justa”.

(Otto Cembranelli)
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O Praticas Humanizadoras
durante a admissao na UTI

As unidades de terapia intensiva sdo
destinadas a receber pacientes em estado de
salude graves que necessitem de recursos
tecnoldgicos e humanos especializados. Os
critérios para a internagdo em uma UTI sdo
analisados por diversos aspectos que estdo
mundialmente preconizados. Uma vez pactuado a
admissdo de um paciente para a UTI nos compete,
como profissionais de saude, atentar-se para
exercer agbes que exijam habilidade e
competéncia  técnica, mas também  sdo
fundamentais  atitudes humanizadoras que
minimizem as dificuldades existentes para o
paciente devido a internacdo neste setor, com

a¢Oes durante a admissdo que preconizem:

- Acolhimento: segundo a Politica Nacional de
Humanizag¢do o acolhimento nao é triagem, é uma
postura, onde se devem responder por meio da
escuta qualificada as demandas apontadas pelos
pacientes;

- Comunicagdo: enfatiza-se a importancia da
linguagem do profissional de forma clara, objetiva,
nao irbnica, que permita o entendimento por parte
dos pacientes;

- Apresentacdo pessoal: nome e categoria
profissional, tempo que estara cuidando do
paciente, como e quando poderd ser solicitado
pelo paciente;

- Conversar com familiares/acompanhantes assim
que possivel, explicando-os as rotinas inclusive
como se estabelecera nos casos de liberagdo de

acompanhante nas 24h;
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- Apresentagao das rotinas basicas para os
pacientes que estdo em condi¢gbes de
entendimento (horarios de passagem plantGes,
visitas, refeicGes e exames, o motivo da
monitorizacdo, de ndo permanecer com as roupas
pessoais e de ndo utilizar as préteses dentdrias, o
deslocamento ao banheiro ou deambulagdo, a
possibilidade de sedacdo/analgesia e da
aparelhagem em geral, dentre outras necessidades
especificas);

- Seguranca do paciente: necessidade das pulseiras
de identificacdo, travas nas camas, uso das
campainhas e outras medidas especificas para cada
paciente;

- Tempo permanéncia: apesar da dificuldade de
estimativa, eles precisam saber pelo menos que
dependera do tempo da recuperagdo, precisam de
uma explicacdo, inclusive que trate do motivo de

estarem internados.



Preconizando a Humanizacao
02 durante o periodo de
internacao na UTI

N3do podemos deixar que com o decorrer
dos dias os pacientes acabem se tornando apenas
mais um dentre varios internados em uma UTI de
grande porte, o que geralmente acontece nos
casos de internacdo prolongada. Por isso, ndo se
deve subestimar o que ja foi explicado e muito
menos ndo conversar mais com o paciente
prejulgando que ele ja conhece as rotinas. Mesmo
que ele tenha as condicGes de perceber o
funcionamento da unidade e, quem s3o os
profissionais ndo nos cabe tais suposigdes.
Portanto, devemos manter as boas maneiras e as

acdes humanizadoras como:

- Apresentacdo pessoal sempre ao atender os
pacientes;

- Explicar cada procedimento a ser realizado,
independentemente de que este ja tenha sido feito
ou aconteca vdrias vezes ao longo da internagao;

- Orientagao enquanto tempo e espago;

- Comunicar os cuidados prestados, condi¢des de
salde ou progndsticos (conforme cabe a cada
categoria profissional);

- Informar as altera¢bes no quadro geral: isso
inclui a necessidade de novos dispositivos, novos
exames, intervengGes cirurgicas, planos de novos
métodos  tecnoldgicos como: hemodiilise,
ventilacdo mecanica, dentre outras
especificidades;

- Avaliar sempre a necessidade da liberagdo de
meios/dispositivos fora das rotinas (mais

visitantes, alimentos ndo preconizados, materiais
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domiciliares — conforme acordado com toda
equipe multiprofissional e preconizado pela CCIH);
- Visita religiosa: se o paciente ou familiar assim
desejar nunca deve ser negada;

- Manter o vinculo com paciente, pois
independente do tempo de internagdo, com o
passar do tempo, ndo pode tornar-se mais

“esquecido”.



Tornando o momento da
03 visita e das informagdes mais
acolhedor

Todo mundo sabe que a UTI ndo é o
melhor lugar para se estar ou visitar alguém. Nado é
incomum os visitantes sentirem-se angustiados,
nervosos e até desmaiarem no momento em que
adentram no setor. Portanto, pensar em agdes que
possam tranquilizar os visitantes amenizando suas
angustias quando visualizam os pacientes
fragilizados ou mesmo quando recebem
informacbes dos profissionais, me parece que
podemos tornar este momento um pouco mais
acolhedor ou um pouco menos aterrorizante, com

atos simples como:

- Identificar-se para os familiares/acompanhantes
saberem a quem se dirigem (dizer seu nome,
categoria profissional e hordrio de trabalho). OBS:
usar o crachd auxilia nesta identificacao.

- Prestar esclarecimentos quanto ao estado de
salde/cuidados prestados sempre que solicitado
conforme competéncia de cada categoria
profissional;

- Observar o sigilo ao prestar informagodes, pois
alguns visitantes ndo sdo bem vindos pelos
pacientes. Cuidar para que informag¢Ges muito
peculiares sejam repassadas apenas para
familiares/acompanhantes referéncia ou préximos;
- Nao ausentar-se do setor no momento da visita
e de informagbes evitando assim o contato
proposital com familiares/acompanhantes apenas
para ndo conversar com 0s mesmos;

- Ofertar agua, cadeira ou até mesmo um lugar

reservado para conversar com os familiares que
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estiverem muito ansiosos, nervosos ou prestes a
desmaiar;

- Observar o tom de voz e o lugar onde sao dadas
as informagbes para que outros visitantes ou
pacientes ndo acabem ouvindo o que se transmite;
- Perceber o grau de entendimento do
familiar/acompanhante para que ndo seja futil o
que foi dito e, pior ainda, existam duvidas ndo
esclarecidas ou gerem situagdes constrangedoras
pela ignorancia na interlocugao;

- Dar informagdes claras, sem uso de termos
técnicos ou palavras de dificil compreensdo para
que ndo dificulte o entendimento e assim, ndo
proporcione o objetivo esperado que é: informar,
tranquilizar e situar o visitante para a realidade da

situacdo de saude e progndstico do paciente.



O cuidado durante
04 procedimentos
delicados/dolorosos

Existem diversos procedimentos muito
invasivos e dolorosos realizados dentro de uma
UTI. Nao podemos esquecer que a situacao
fragilizada em que se encontra o paciente pode
potencializar o estado doloroso bem como o limiar
para dor que também é varidvel a cada pessoa.
Além disso, existem procedimentos considerados
“delicados” ou pelo risco presumivel ou pelo
constrangimento que desencadeia. Portanto, é
relevante  para um cuidado humanizado
prestarmos mais aten¢do quando executarmos tais

acoes.

- Explicar ao paciente a necessidade do
procedimento pretendido;

- Pedir consentimento aos pacientes que tém
condi¢des de entendimento, pois quaisquer que
sejam os procedimentos o paciente sera o objeto;

- Ofertar analgesia sempre que necessario e
possivel, pois é inadmissivel que dentro de uma
instituicdo hospitalar o paciente sinta dor;

- Favorecer a privacidade evitando exposicdo do
corpo ou aumentando as situagdes que possam
causar constrangimento  (higiene corporal,
aplicagdo de enema, toque retal, curativos
complexos, dentre outros);

- Organizar todo material e logistica antes para
que ndo seja o procedimento mais demorado que
o previsto e ndo cause mais ansiedade no paciente;
- Evitar conversas desnecessdrias e futeis durante
os procedimentos: este ato pode deixar os
pacientes mais ansiosos ou sentir-se como se o
profissional ndo estivesse prestando ateng¢do no

que se esta sendo feito;
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- Ndo utilize perante os pacientes termos que
possam causar espanto, medo ou maior
apreensdo neles como: “que feio que esta”, “tem
mais coisa que esperava”’, “este cheiro é de
infeccdo”, “nossal Que horror”, “nunca tinha visto
uma coisa dessas”, “ndo sei por onde comecgar”,

etc.



Lidando com pacientes,
05 familiares ou acompanhantes
“dificeis”

As pessoas sdo diferentes e nem todas
tem o mesmo grau de simpatia ou bom humor.
Muitos doentes e seus familiares continuam
mantendo o sorriso no rosto, agradecem e sdo
gentis com os profissionais, mas nem todos sao
assim e, muitas vezes, a condicdo que se
encontram ou o tipo de patologia que o paciente
apresenta acaba levando-os a um estado de
antipatia, mau humor, sdo solicitos ao extremo e
até usam palavras desagraddveis e acgles
repudiaveis como: cuspir, beliscar ou xingar os
profissionais de saude. Essas ag¢Ges ocorrem ou
pela vulnerabilidade ou pelo estado psicoldgico
(doentio ou ndo) que se encontram. Portanto, o
profissional entender este momento e saber lidar
de maneira mais humana e menos agressiva com

tais pessoas é uma dadiva de um bom profissional.

- Pacientes e familiares “dificeis” também tém
direito a informagGes: muitas vezes negar ou ndo
esclarecé-los pode deixa-los mais ansiosos, rispidos
ou desfavorecendo uma boa relagdo com a equipe
de saude;

- Ofertar a campainha a todos os pacientes: ndo é
negando a campainha que o paciente solicito vai
chamar menos, ele sempre tera uma maneira de
chamar atengdo e pode ser de um jeito pior para a
equipe;

- Ouvir os pacientes e familiares “dificeis”: ndo é
fugindo nos horarios de visita, ndo ouvindo suas
queixas ou ignorando-os, ndo irda amenizar a
dificuldade no cuidado ou serd mais facil a

convivéncia com 0s mesmos;
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- Ndo perder a paciéncia, gritar ou agir de maneira
agressiva ou hostil igual o paciente ou o familiar
“dificil”. Vocé apenas ird estressar-se e eles
continuaram sendo dificeis;

- Entender as diferengas e os motivos que levam
pacientes e familiares a se tornarem “dificeis”
com quadros de revolta, rispidez, mau humor,
dentre outros, é a melhor forma de agir com
serenidade e também ndo perder a postura no
tratamento e cuidado;

- Tentar ofertar condicdes que minimizem as
dificuldades na relagdo paciente/familiar “dificil”-
profissional como: televisores, umidificar os labios,
abrir as cortinas, apagar luzes, etc. Perguntar a eles
o0 que poderia ser feito que os ajudassem neste
momento;

- Combinar um rodizio entre profissionais de
saude que atendem os pacientes/familiares
“dificeis” evitando o desgaste da equipe e maiores
revoltas entre os envolvidos;

- Estados psiquiatricos levam a dificuldades no
cuidado como: depressao, bipolaridade,
esquizofrenia, dentre outras, pois sdo patologias e
situagOes ndo rotineiras para a terapia intensiva,
mas sim para unidades de tratamento psiquiatrico,
portanto entender e saber lidar minimamente faz
parte do bom profissionalismo;

- Situagées de vulnerabilidade levam a quadros
“revoltosos” assim como as  condigGes
incapacitantes exemplificadas como a pobreza
extrema, a ignorancia e o retardo cognitivo
proporcionam estados de dificil trato e manejo por

parte da equipe de saude.



Manejo com
06 criangas/adolescentes e
pacientes em vulnerabilidade

Os profissionais devem entender que
apesar de nao rotineiro a internagao de pessoas
ndo adultas, a lei prevé, conforme cada instituicdo,
a internagdo em UTI adulta de pessoas entre 14 a
18 anos. Inclusive ja houve internagdes de criancas
com menos de 14 anos nesta UTI e isso dependera
da necessidade e patologia apresentada. Essas
situacbes, bem como a internacdo de pessoas
violentadas, com medidas restritivas ou que
passaram por situacdes dificeis ou tragicas
recentemente, podem acontecer e, por isso,
devemos saber como lidar e ainda tratar com um
olhar diferencial e peculiar a partir do contexto

envolvido.

- Permitir que criangas e adolescentes tenham
acompanhantes nas 24h do dia;

-Avaliar necessidade de acompanhantes para
adultos em situagbes de vulnerabilidade ou
fragilidade psicoldgica os quais se beneficiariam
com esta concessdo. Cada caso deve ser observado
e indicado;

- Informar como serd a rotina durante toda a
interna¢ao do pacientes e do acompanhante aos
pais ou quem estiver acompanhando as criangas,
adolescentes, ou pessoas em estado de
vulnerabilidade;

- Fornecer poltrona e cobertor aos pais ou outro
acompanhante das criangas e adolescentes para
que passem o periodo na UTI de maneira um
pouco mais confortavel;

- Comunicar a copa ou providenciar cartao

alimentagdo para acompanhantes a fim de que
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possam fazer as refeicbes dentro do ambiente
hospitalar;

- Se necessario providencie auxilio de outros
profissionais ndao disponiveis no momento nesta
UTI: Assistente Social, Psicdlogo, Psiquiatra,
Terapeuta ocupacional, Fonoaudidlogo, dentre
outros, conforme rotina preconizada na instituicdo,
para melhor manejo nas situagdes dificeis ou
delicadas envolvendo as situacoes de
vulnerabilidade com pacientes e/ou
acompanhantes;

- Atentar para a necessidade de doses
medicamentosas e diluigdo dos medicamentos
diferenciados para criangas e adolescentes: o que
dependera do peso, da idade, da patologia, etc;

- Observar o tamanho dos dispositivos para serem
utilizados nas criancas e adolescentes como:
manguitos, sondas, cateteres, e outros;

- Avaliar constantemente as necessidades dos
pacientes em situagdes de vulnerabilidade
inclusive de tratamento diferenciado: conforme o
caso e especificidade por parte de toda a equipe
multiprofissional;

- Atentar para a maneira de como e o qué
dialogar com criangas, adolescentes e usuarios em
situagbes de vulnerabilidade: para que os
profissionais ndo provoquem situagcdes mais
delicadas ou intensifiquem os agravos existentes.
O ideal é que o profissional de saude conhega as
situagOes e certifique-se das informacdes ja cientes

por parte dos pacientes e acompanhantes.



Cuidando de pacientes com
07 deficiéncia ou limitagdes
fisicas

Alguns tipos de deficiéncia atrapalham o
cuidado, como por exemplo, a dificuldade auditiva
que impede uma efetiva comunicacdo paciente-
equipe. Limitagdes fisicas como as plegias, também
dificultam a assisténcia pela mobilizacdo mais
trabalhosa, pelo tempo despendido, ou
simplesmente por ser uma situagdo diferente da
usual na nossa rotina. Por isso, pensar em agoes
que atendam esse tipo de paciente para que nao
se sintam menos favorecidos faz parte da nossa
obrigacdo enquanto profissionais preocupados

com a humanizac¢do na saude.

- Conhecer a deficiéncia ou limitagao do paciente
que se esta cuidando: para saber como proceder
em cada caso e quais a¢des necessarias a se tomar
na assisténcia;

- Entender as particularidades de cada deficiéncia
ou limitagao: a fim de saber se as atitudes, reagdes
ou sintomas sdo decorrentes delas ou por outros
motivos a se investigar;

- Tentar amenizar a dificuldade causada pela
deficiéncia ou limitacdo ofertando outros
dispositivos: por exemplo, se o paciente nao
consegue enxergar, explique como é o quarto,
situe-o no tempo e espaco, fale o que vocé esta
fazendo;

- Pense em maneiras alternativas que auxiliem o
cuidado nos pacientes com deficiéncia ou
limitagdes fisicas: como confeccdo de orteses,
coxins de apoio, placas indicativas, material para
escrever, e demais ideias conforme a necessidade

e realidade;

7

- Nao julgue o paciente por seu tipo de limitacao
ou pelos motivos originados: descuidos,
incidentes, negacdo (etilismo pesado, acidentes
por armas de fogo, obesidade modrbida, etc.).
Nosso cddigo de ética ndo nos permite este tipo de

acao.



O Vigilancia do sono e as
intervengdes noturnas

Dificilmente vamos encontrar alguém que
goste de ser acordado na madrugada para tomar
medicamentos ou mesmo receber banho no leito.
Se relembrarmos os procedimentos dolorosos
realizados na madrugada, alguns sem necessidade
ou deixados para este horario propositalmente,
podemos pensar em quantas a¢gdes desumanas nds
profissionais ja fizemos. Cabe refletir sobre a real
necessidade de atos assistenciais futeis na
madrugada, principalmente aqueles mal avaliados
que proporcionam a interrup¢do do sono dos

pacientes internados na UTI.

- Evitar procedimentos futeis a noite.

OBS: estima-se que das 24h as 6h seria o periodo
minimo de descanso para uma pessoa
hospitalizada.

- Evitar banhos e outros cuidados de higiene entre
24h as 6h;

- Evitar o aprazamento de medica¢cdes VO entre
os horarios 24h as 6h;

- Reduzir a iluminagdo depois das 24h;

- Evitar os ruidos e diminuir o tom de voz da
equipe depois das 24h;

- Reavaliar necessidade de aplicagbes de
medicag¢bes por IM ou SC, bem como a realizagdo
de HGT entre 24h as 6h: ato que deve ser discutido
entre toda equipe multiprofissional que atende o
paciente naguele momento;

- Reavaliar as mobilizagdes noturnas nos pacientes
que ndo estdo sedados e conseguem fazer isso

espontaneamente.
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Amenizando a distancia entre
O pacientes com precauc¢ao

contato/respiratoria e a

equipe multiprofissional

A necessidade de diminuir custos com uso
dos aventais e madscaras para as precaucoes
respiratérias, bem como, a redugdo do contato ao
agente nocivo, favorece o distanciamento entre
profissional de saude e o paciente que esta em
situacdo de isolamento devido ao menor tempo de
contato entre esses atores. Quanto menos vezes
entrarmos no Box destes pacientes, menor o
contato, as vezes que iremos conversar com ele e
saber se precisa de algo, enfim, propiciar certa
aproximacgdo. Por isso, devemos refletir em agbes
que amenizem essa distancia e permitam a
humanizacdo independentemente da precaugao

envolvida.

- Explicar a necessidade do uso de aventais ou
madscaras: ao iniciar as medidas protetoras fazer
esta abordagem para os pacientes, familiares/
acompanhantes e demais profissionais (se for
necessario);

- Explicar a utilidade da placa de identificacdo de
isolamento na porta do Box: isso deve ser para os
pacientes e seus familiares/acompanhantes,
fazendo-os compreender que ndo se trata de
exclusdo, mas sim de uma precaucdo para evitar a
disseminacgdo do agente patoldgico;

- Deixar claro os motivos de restricdo de materiais
(televisdo, celulares, radios, revistas, etc.) dentro
do Box aos pacientes e seus
familiares/acompanhantes;

- Explicar o porqué do numero reduzido de

visitantes;
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- Reduzir a distancia entre paciente e profissional
de saude: ao entrar no Box conversar com o
paciente, se apresentar, situd-lo no tempo e
espago, perguntar o que ele precisa e como vocé
podera ajuda-lo;

- Reforgar ao paciente que esta condigdo de
isolamento é tempordria e necessaria até a
resolucdo da causa nociva;

- Atentar-se para desfazer as medidas de
precaugdo o mais breve possivel, assim que
liberado pelo CCIH, diminuindo assim o tempo de
distanciamento e reduzindo os custos com os

materiais preconizados.



Humanizag¢ao em situagdes de
transporte e alta da UTI

Quando o estado fisioldgico do paciente
se estabilizou e a necessidade de monitoragdo e
cuidado n3o é mais necessaria ou ainda,
intervengGes ativas (agressivas) ndao sdo mais
planejadas, a transferéncia para um nivel de
cuidado intermedidrio ou enfermaria é apropriada
e deve ser providenciada. No entanto, existem
situagbes em que o paciente precisa sair
momentaneamente da UTI para realizagdo de
exames e esta condicdo também deve ser
vivenciada da maneira mais humanizadora

possivel.

- Comunicar aos pacientes e seus
familiares/acompanhantes a necessidade ou
motivo do deslocamento do paciente da UTI;

- Explicar aos pacientes e seus
familiares/acompanhantes de que maneira irdo e
com quais profissionais serdo acompanhados ao
se deslocar do setor: para as situacdes de alta da
UTI como transporte para exames;

- Providenciar todo o material necessario para um
seguro deslocamento do paciente da UTI: se
necessario, explicar para o paciente e/ou
familiar/acompanhante do que se tratam cada
material (ex: maca, torpedo de 02, maleta de
utilitarios) minimizando assim a ansiedade deles;

- Durante o transporte ndao deixar o paciente
desnudo ou passando frio;

- Nao colocar por cima dos pacientes dispositivos
que possam machucar ou causar dor, como:
monitores, torpedos de oxigénio, bombas de

infusdo dentre outros;
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- Na alta da UTI comunicar como serao as rotinas
no novo setor a ser alocado os pacientes e seus
familiares/acompanhantes;

- Os auxiliares administrativos devem entrar em
contato com os familiares/acompanhantes: para
que seja comunicado sobre o transporte do
paciente;

- Os auxiliares administrativos devem revisar o
prontuario e os pertences dos pacientes: na alta
da UTI para que nao sejam perdidas informacg&es
ou bens;

- Todos os profissionais devem se atentar para
cuidados no momento antes do transporte/alta
da UTI, como: troca ou retirada de dispositivos
invasivos, necessidade de troca de curativos,
realizacdo de higiene, oferta ou ndo de
alimentagdo, conferéncia de preparos para
exames, instalacdo de pulseiras de identificacdo,

dentre outras especificidades.



Transcendendo o processo de
11 terminalidade e cuidados
paliativos

Terminalidade: considerada como fase em que o
curso da doencga do paciente evoluira para a morte
independente das medidas terapéuticas adotadas.
A irreversibilidade da doenca é definida a partir de
dados objetivos e subjetivos analisados pela
equipe médica.

Cuidados paliativos: Segundo a Organizagdo
Mundial de Salude s3o agdes de cuidado
consideradas ativas e integrais prestadas a
pacientes com doenca progressiva e irreversivel
onde o fundamental é o controle da dor e dos
demais sintomas mediante a prevengdo e o alivio

do sofrimento fisico, psicolédgico, social e espiritual.

- Visitas liberadas dentro das 24h do dia a todos
os pacientes nestas condi¢des;

- Permitir visitas religiosas ou outros
instrumentos e objetos: conforme a crenca e
espiritualidade do paciente;

- Ofertar sedacdo/analgesia: evitando e
controlando a dor;

- Ofertar agua e alimentos conforme tolerancia,
possibilidade ou desejo do paciente;

- Evitar realizacdo de procedimentos futeis que
ndo irdo proporcionar nenhum beneficio ao curso
da doencga;

- Avaliar o estado psicolégico e emocional dos
pacientes e familiares/acompanhantes: para
saber como proceder as informagbes de
terminalidade e cuidados paliativos;

- Providenciar ajuda de outros profissionais caso

seja necessario, avaliando cada caso;
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- Preparar o paciente e/ou seus
familiares/acompanhantes para a terminalidade:
eles tém o direito de saber do diagndstico,
condutas e o curso da doenca;

- Dar informagdes ao paciente e/ou a seus
familiares/acompanhantes de forma gradual:
proporcionando assim o entendimento, aceitagdo
e assimilacdo do novo estado de saude;

- Expressar empatia e ser solidario a dor do
paciente: a compaixdo e o humanismo conforta e
ameniza os sofrimentos;

- Ser realista e firme nas informag¢bes, mas nao
retirar todas as esperangas da familia destruindo
o restante da vida dos pacientes;

- Manter cuidados de higiene e conforto
permitindo uma morte digna e o mesmo trato e
ética com todos os pacientes;

- Cuidados com familiares nas situacdes de
doagdo de drgdos orientando-os sobre o
procedimento, burocracias e desfecho da situacgao;
- Liberagdo aos pacientes de alguns desejos
(comidas diferenciadas, revistas, celular, ou outros
mesmo que parecam estranhos no hospital), pois
talvez seja a ultima coisa “boa” que ele faga na

vida.



1 Respeito ao corpo nas
situacOes de dbito

A morte é comum dentro da terapia
intensiva tanto pelo estado grave como até
irreversivel em que se encontram muitos
pacientes. No entanto, o fato da morte dos
pacientes internados na UTI ndo deve significar
mais um (triste ou ndo) desfecho, e sim, como a
evolugdo e curso da vida em que ndo podemos
evitar e que, para alguém ou muitos “alguéns”
aquele que acabou de morrer fard falta e deixard
saudades. Portanto, tal situagdo devera ser tratada
com respeito como se fosse uma pessoa querida e
estimada pelo profissional da saude que vivenciou

o 6bito.

- Abolir risadas, piadas ou situagGes irénicas com
0 corpo no pré e pés morte;

- Cuidar no momento do tamponamento e
fixagGes evitando cortes, laceragGes (acidentes que
danifiqguem visualmente para a familia o corpo),
pois para a familia, amigos e queridos qualquer
forma de agressdo ao corpo é um desrespeito
aquele que se ama;

- Atentar para uso de identificagdo no
encaminhamento ao Morgue: evitando situacdes
embaragosas ou que causem constrangimento a
quem ira reconhecer o corpo, ou até mesmo troca
pelas funerdrias;

OBS: MORGUE: (local onde sdo acondicionados os
caddveres no hospital).

- Utilizar capa plastica e lengol cobrindo o corpo
para o transporte ao Morgue: evitando assim
exposicdo desnecessaria e despertar atengdo dos

curiosos;
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- Permitir visitagao dos
familiares/acompanhantes no momento do 6bito:
se 0s mesmos estiverem proximos e assim
desejarem;

- Comunicar sobre a morte e as situa¢des que
levaram ao obito do paciente com respeito e
ética: sensibilize-se com a dor dos familiares ou
quem responsavel for, e da melhor maneira como

gostarias de receber tal informacdo se fosse

alguém querido seu.



1 Postura, sigilo e ética
profissional

Todos nds, independentemente da
categoria profissional, somos regidos por um
estatuto de boas condutas regulamentado pelo
nosso conselho onde apontam direitos e deveres,
éticos e morais. Além disso, fizemos um juramento
honrando a profissdo e respeitando o semelhante
a ser atendido e cuidado por nds. Portanto, o
minimo esperado enquanto profissional é o
cumprimento das regras estabelecidas mantendo a

postura, o sigilo e a ética.

- Apresentagao pessoal no desenvolvimento das
suas atividades, envolvendo: (nome, categoria
profissional, procedimento que ird realizar);

- Usar linguagem adequada no ambiente de
trabalho, sem palavras ir6nicas, piadas abusivas
ou comentarios desnecessarios;

- Evitar risadas e conversas em tom de voz alto ou
que incomodem o0s pacientes e  seus
familiares/acompanhantes;

- Evitar conversas sobre assuntos que nao dizem
respeito aos proprios pacientes na frente deles,
fundamentalmente durante os procedimentos:
eles ndo sdo obrigados a querer saber sobre sua
vida ou seus acontecimentos;

- Nao fazer comentarios sobre os outros
pacientes, principalmente para outro paciente ou
familiar. E um desrespeito ao sigilo e a privacidade;
- Nao fazer comentarios das falas dos pacientes
ou familiares/acompanhantes que |he foram
confiadas enquanto profissional;

- Nao julgar as atitudes ou condutas dos colegas

ou pacientes, principalmente sem conhecer as
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circunstancias ou motivos que o levaram a tais
acoes;

- Realizar procedimentos e cuidados pertinentes a
sua categoria profissional apenas se tiveres
certeza da acdo resultante dos seus atos;

- Nao ser negligente ou imparcial frente as
queixas e solicitacdes dos pacientes, familiares ou
acompanhantes;

- Ndo aplicar placebo (exceto em pesquisas
consentidas e com autorizagdo prévia dos
pacientes). OBS: Conforme Resolucdo 466/12 das
disposicoes éticas do Conselho Nacional de Saude
do Brasil;

- Ndo tirar fotografias, fazer dudios ou videos dos
pacientes sem seu consentimento, mesmo que
seja breve ou para estudos internos. OBS:
Conforme Cddigo de ética profissional e
Constituicdo Federal;

- E imperdoavel mentir, omitir ou enganar os
pacientes em troca de comodidade profissional ou
qualquer outro beneficio;

- Nao usar fones de ouvido ou celulares durante o
atendimento aos pacientes ou a seus
familiares/acompanhantes: é um desrespeito a
quem estd necessitando dos seus cuidados e sua
atencgdo profissional;

- Seja honesto em todas as situagdes: erros
acontecem, mas a humildade de corrigi-los é sua
obrigacdo;

- Cumpra o que prometeu e aja de acordo com
seus principios, assumindo suas decisoes.

OBS: a NR 32 prevé a proibigcdo do uso de adornos
(aliancas, anéis, pulseiras, reldgios pessoais,
colares, brincos, broches, piercings expostos,
gravatas e crachds pendurados com corddo) pelos
trabalhadores, principalmente aqueles que

mantém contato com agentes bioldgicos.



Relacionamento interpessoal

14 entre equipes
multiprofissionais

Trabalhamos em um ambiente com uma
diversidade profissional ampla, com pessoas de
diferentes habitos, humores e modos de exercer
suas atividades. E normal que nem todas tenham
um bom relacionamento entre si ou gostem umas
das outras. Porém, o primordial é nunca esquecer,
que no meio profissional o importante ndo sido as
amizades, mas sim o respeito pelo colega
independente da categoria profissional, tempo de

servigo ou papel que exerga neste ambiente.

- Manter o didlogo entre os profissionais: é
requisito fundamental aos que trabalham com e
para os mesmos pacientes;

- Nao guardar ou omitir informag¢des importantes
e relevantes dos pacientes sem multiplicar com
toda a equipe que cuida deste;

- Manter o minimo de educa¢do e fala polida
entre os profissionais de saude que cuidam dos
mesmos  pacientes ou tratam de seus
familiares/acompanhantes, independentemente se
houver divergéncia de opinido, de conduta ou
simplesmente nao “simpatizar” com o colega;

- Trate todos com respeito: independentemente
se hd empatia ou ndo. Seu dever é a educacgdo para
com todos;

- Ndo tratar de modo diferencial ou com descaso
os profissionais de outras equipes: todos sao
importantes e tém suas qualidades e opiniGes;

- Ndo usar apelidos, eufemismo ou outros vicios
de linguagem para se comunicar com colegas: o
ambiente de trabalho nao é local para esse tipo de

“brincadeira”;
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- Respeitar o trabalho peculiar de cada categoria
profissional levando em consideragdo suas
competéncias;

- Seja assiduo e pontual: é sua obrigagdo enquanto
prestador de servico em um ambiente onde sua
falta sobrecarregard outra pessoa;

- Respeite as hierarquias: elas existem para
garantir um bom funcionamento institucional e
manter as rotinas administrativas e assistenciais
dentro dos padrGes necessarios;

- Respeite a privacidade dos colegas: ndo mexa
nas coisas que ndo sao suas sem consentimento;

- Afaste-se de fofocas que apenas enfraquecem as
relagGes e geram um clima de desconforto dentro
do ambiente de trabalho;

- Seja tolerante e flexivel com quem esta
aprendendo ou iniciando no setor: ninguém sabe
tudo e ninguém entrou sem saber nada. Vocé pode
fazer a diferenca para o colega;

- Dé créditos a quem mereceu ou executou o
trabalho: n3do pense em receber elogios pelo
trabalho do colega, além de antiético, acaba com

os relacionamentos profissionais.
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APENDICE F - Tabuleiro Comunicativo
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(VERSO)

QUAL MEU ESTADO DE SAUDE?

"ADE MINHA FAMILIA? POR QUE ESTOU AMARRADO?

QUANDO VAO TIRAR ISSO?PPOR QUE NAO CONSIGO FALAR?

FIZ ALGUMA CIRURGIA?EROUANTO TEMPO ESTOU AQUI?




APENDICE G - Banner Informativo

H"" . o) 3
‘iﬁlﬁ!’ ORIENTACOES PARA OS VISITANTES: GH(?
. l"‘ A HUMANIZACAO A FAVOR DA RECUPERACAO -

v" Vore pode tocar no paciente;
+Converse com o0 paciente mesmo gue ele esteja sedado, talvez ele
possa te ouvire sentirsus presencs;

¥ Transmita calma a0 paciente & evite sbordar assuntos desagradaveis;
¥ Uma medida de cuidado e carinho & higienizar 2s m3os antes e apos
visitaro paciante;

¥ Forneca agua ou outros alimentos 2o0s pacientes mediante liberacdo
daequipe de saude;

¥ Consulte 2 equipe de enfermasem para entrada de dispositivos
eletronicos, proteses dentarias e outros objetos;

¥ A entrada de menores de 12 anos & permitida apos autorizacio do
enfermeiro responsavel;

+" Deslizue oscelulares e aproveite o momento de visitac3o;

¥ Os equipamentos & alarmes podem interferir notratamento. Sa tivar
algumaduvida, chame zlguem da equipe de saude;

¥ Qualquer profissional identificado podera ajudar na sua recepcao;

v Respeite a dor dos familiares, n30 comente com outras pessoas OS5
problemas dos pacientes;

¥ As visitas reliciosas s3o0 permitidas e bem vindas, combine com 2
enfermagem o melhor horario;

¥ MN2o se preocupe gque as roupas utilizadas pelos internados na UTI
sarao fornecidas pelo Hospital;

¥ Mao saia daqui com duvidas, voce pode solidtar aos profissionais que
stendem seu familiar que the sjudem e deem informacoes.

OBSERVACOES IMPORTANTES:
* Poderz ocomer eventuais atrasos na entrada dos visitantes guando
algum procedimento estiver sando reslizado, porem este fato na3o

interfere no tempo de duracdo davisita;
* Mos casos de intercorréncias poderaser solicitada ainte rrup{ﬁuda/
\\:ﬂ:_ae,ﬂ'uu asaida dosvisitantestempararismente da UTL. Fy
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APENDICE H - Planejamento da Observagao Participante

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CIENCIAS DA SAUDE DE PORTO ALEGRE
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO MESTRADO ENSINO NA SAUDE

Projeto de pesquisa: Humanizacdo no ambiente de Terapia Intensiva: percepcdo do

familiar/acompanhante e do profissional da saude.

Orientadora: Dr® Marcia Rosa da Costa
Coorientadora: Dr? Rita Catalina Aquino Caregnato

Mestranda Pesquisadora: Flavia Feron Luiz

Data: ...ooeeeeieeeee Hora: oo,

Sujeito observado: () familiar/acompanhante ( ) profissional de saude

Situagoes observadas significativas:

Manifestagdoes comportamentais observadas:

Conversas informais que digam respeito ao tema da pesquisa:

Registros das comunicagdées nao verbais:

Observagoes gerais:



ANEXO A - Parecer Consubstanciado do Comité de Etica da UFCSPA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE __
CIENCIAS DASAUDEDE L égfm@ L —
PORTO ALEGRE )

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: HUMANIZACAO NO AMBIENTE DE TERAPIA INTENSIVA: E’ERCEP(;AO DO
FAMILIARJACOMPANHANTE E DO PROFISSIONAL DA SAUDE

Pesquisador: MARCIA ROSA DA COSTA

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 43283915.1.0000.5345

Instituicdo Proponente: Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre
Patrocinador Principal: Financiamento Prdprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 1.026.645
Data da Relataoria: 16/04/2015

Apresentacdo do Projeto:

A partir das atividades assistenciais em Terapia Intensiva da mestranda pesquisadora, percebeu-se que
muitas a¢des dos profissionais da satde estdo em desacordo com as praticas que preconiza o Ministério da
Saude em sua Politica Nacional de Humanizacdo (PNH). Essa percepgéo empirica convergiu para a
necessidade de ampliar as discussoes e as reflexdes sobre a tematica e para a recuperagio de conceitos e
praticas humanizadoras.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Compreender as percepgdes de familiares/acompanhantes e profissionais de salde sobre Humanizacdo na
Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Nossa Senhora da Conceigio (HNSC) para direcionar a uma acgéo
educativa neste setor.

Objetivo Secundario:

Investigar e analisar a percepgéo dos familiares/acompanhantes de usuarios internados na UT! do HNSC e
dos profissionais de saude deste setor sobre a tematica da Humanizagéo; Descrever como os profissionais
de sauide implementam a Humanizagéo dentro dessa UTI nas suas praticas educacionais e assistenciais;
Elaborar um Manual Reflexivo contendo teocrias e acbes para praticas consideradas humanizadoras;
Colaborar no desenvolvimento de um grupo de estudos sobre

Enderego: Rua Sarmento Leite ,245

Bairro: CEP: 90.050-170
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (513)303 -8804 E-mail: cep@ufcspa.edu.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
CIENCIAS DA SAUDE DE QW““
PORTO ALEGRE

Continuagdo do Parecer: 1.026.645

praticas humanizadoras com os profissionais dessa UTI para discussao e disseminagcao da tematica a
outros setores hospitalares.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Os riscos estdo ligados unicamente ao possivel desconforto que o entrevistado possa ter ao responder as
perguntas. Os beneficios estao diretamente relacionados com a produgédo do conhecimento acerca do tema,
da mesma forma que aprimorar e disseminar boas praticas humanizadoras dentro da UTIl e demais
ambientes hospitalares.

Comentarios e Consideragées sobre a Pesquisa:

Esta pesquisa caracteriza-se como um estudo de campo, do tipo exploratério-descritivo, com uma
abordagem qualitativa. Fardo parte do universo da pesquisa dois grupos. O primeiro sera composto pelos
familiares/acompanhantes de usuarios internados na referida UTl. Como requisito fundamental seréa: a idade
igual ou superior a 18 (dezoito) anos e, que visitem constantemente seus entes (pelo menos cinco dias de
visita). O segundo grupo dar-se-a com os profissionais, pelo menos, um de cada categoria da area de saude
da referida UTI que atue direto ou indiretamente com pacientes ali internados, selecionados por amostragem
intencional. Serao utilizados métodos mistos para a coleta de dados. Como técnica de pesquisa para os
sujeitos do grupo 1 (familiares/acompanhantes), a coleta acontecera por meio de

Entrevistas semi-estruturadas e para os sujeitos do grupo 2 (profissionais da saude) a realizagdo de Grupos
Focais. Além dessas duas técnicas de coletas de dados, havera para ambos os grupos analisados um
roteiro para aplicagao de Observacao Participante. O niumero total sera de 20 participantes.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:
Sao apresentados dois TCLEs, um para familiares/acompanhantes e outro para os profissionais. O Termo
de Anuéncia é assinado pela responsavel pela UTI do HNSC.

Recomendacgdes:
Aprovar.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagées:
O projeto esta adequado do ponto de vista ético e metodolégico.O prazo de execugao do projeto encerra-se
no més de junho de 2016.

Situagao do Parecer:
Aprovado

Enderego: Rua Sarmento Leite ,245

Bairro: CEP: 90.050-170
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (513)303 -8804 E-mail: cep@ufcspa.edu.br
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Continuagdo do Parecer: 1.026.645

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

Considerag¢ées Finais a critério do CEP:
De acordo com o parecer do relator.

PORTO ALEGRE, 16 de Abril de 2015

Assinado por:
Julia Fernanda Semmelmann Pereira Lima

(Coordenador)
Enderego: Rua Sarmento Leite ,245
Bairro: CEP: 90.050-170
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (513)303 -8804 E-mail: cep@ufcspa.edu.br
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ANEXO B - Parecer Consubstanciado do Comité de Etica do GHC

pr— GRUPO HOSPITALAR \_
GHC CONCEICAOHOSPITAL ~ “{ Jgiebarorme

it de St aom Pesguicn NOSSA SENHORA DA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: HUMANIZACAO NO AMBIENTE DE TERAPIA INTENSIVA: PERCEPCAO DO
FAMILIAR/ACOMPANHANTE E DO PROFISSIONAL DA SAUDE.

Pesquisador: Flavia Feron Luiz

Area Temitica:

Versdo: 1

CAAE: 46549415.8.0000.5530

Instituicdo Proponente: HOSPITAL NOSSA SENHORA DA CONCEICAQ SA
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Niimero do Parecer: 1.143.422
Data da Relatoria: 08/07/2015

Apresentagioe do Projeto:

A partir das atividades assistenciais em Terapia Intensiva da pesquisadora responsavel, percebeu-se que
muitas acbes dos profissionais da salide estdo em desacordo com as praticas que preconizam o Ministério
da Saude em sua Politica Nacional de Humanizagdo (PNH). Com intuito de melhorar essas praticas ditas
humanizadoras, este estudo tem por objetivo geral compreender as percepgbes de
familiares/acompanhantes e de profissionais da satde sobre a Humanizagéo em Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) para direcionar 2 uma agéo educativa neste setor. O estudo

tem ainda como objetivos especificos: investigar e analisar a percepgao dos familiares/acompanhantes de
usuarios internados na UTI e dos profissionais de satde deste setor sobre a tematica da Humanizacgéo;
descrever como os profissionais de saide implementam a Humanizag&o dentro da UTI nas suas préaticas
educacionais e assistenciais; elaborar um Manual Reflexivo contendo teorias e agdes para praticas
consideradas humanizadoras; e colaborar no desenvolvimento de um grupo de estudos sobre praticas
humanizadoras com os profissionais da UTI para discuss&o e disseminaggo da tematica a outros setores
hospitalares. Para atingir os objetivos propostos, a partir da compreenséo sobre percepcdo que os
profissionais de salde da UTI tém sobre a humanizagéo comparando com o olhar que os usudrios de

saude, representados pelos familiares/acompanhantes pensam sobre o tema, se formulou a

Enderego: Francisco Trein, 586 - Bloco H, 3° andar, Escola GHC (HNSC), sala 11

Bairro: CRISTO REDENTOR CEP: 91.350-200

UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE

Telefone: (51)3357-2407 Fax: (51)3357-2407 E-mail: cep-ghc@ghe.com br
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Continuagdo do Parecer: 1.143.422

QRgror ™

seguinte questao norteadora: Qual a percepg¢ao dos familiares/acompanhantes sobre a humanizagéo na
Terapia Intensiva? Como os profissionais de saude percebem a humanizagao na UTI e de que forma
implementam a

humanizag¢ao nas suas praticas? O referencial tedrico estd fundamentado principalmente na PNH do
Ministério da Saude e da visdo educativa e humanizadora de Paulo Freire. A metodologia adotada
caracteriza-se como um estudo de campo, do tipo exploratério-descritivo, com uma abordagem qualitativa.
Serao utilizadas para coleta dos dados as técnicas de entrevista para os familiares/acompanhantes, grupo
focal para os

profissionais da saude e a observagdo participante concomitantemente nos dois grupos de sujeitos
pesquisados. A verificagdo dos dados sera por meio da Analise de Conteudo proposta por Bardin. Durante
todo o processo desta pesquisa serao respeitadas todas as exigéncias éticas e cientificas fundamentais,
baseado nas orientacdes e disposicdes da Resolugado n° 466/2012, do Ministério da Saude, na qual estao
descritas as diretrizes e normas que regulamentam os processos investigativos que envolvem seres
humanos. Ao considerar a relevancia do tema para a area da saude e da educacgéo, no ambito da formagéo
inicial e permanente de profissionais da saude, estima-se que os resultados possam contribuir para que os
profissionais reflitam e exergam praticas assistenciais € educacionais humanizadoras, fundamentadas nos
principios da PNH. Somado a estes, espera-se que os familiares/acompanhantes dos usuarios de saude
sintam-se melhores acolhidos e atendidos frente suas necessidades a partir da escuta de suas percepgoes

sobre o conceito e o papel da Humanizagdo no ambiente da UTI.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:Compreender as percepgdes de familiares/acompanhantes e profissionais de saude sobre
Humanizagcdo em Unidade de Terapia Intensiva para

direcionar a uma agao educativa neste setor.

Objetivo Secundario:

Investigar e analisar a percepgdo dos familiares/acompanhantes de usuarios internados na UTI e dos
profissionais de saude deste setor sobre a tematica da Humanizagao; Descrever como os profissionais de
saude implementam a Humanizagao dentro da UTI nas suas praticas educacionais e assistenciais; Elaborar
um Manual Reflexivo contendo teorias e agdes para praticas consideradas humanizadoras; Colaborar no
desenvolvimento de um grupo de estudos sobre praticas humanizadoras com os profissionais da UTI para
discussao e disseminagao da tematica a outros setores

hospitalares.

Enderego: Francisco Trein, 596 - Bloco H, 3° andar, Escola GHC (HNSC), sala 11

Bairro: CRISTO REDENTOR CEP: 91.350-200
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3357-2407 Fax: (51)3357-2407 E-mail: cep-ghc@ghc.com.br
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Continuagdo do Parecer: 1.143.422

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos: Ligados unicamente ao desconforto dos respondentes em participar da pesquisa.
Beneficios:Nenhum beneficio direto aos respondentes a néo ser os beneficios diretamente relacionados
com a contribuicao para producao do conhecimento acerca do tema.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Texto adequado.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:
Apresentou todos os termos de apresentagao obrigatéria.

Recomendagoées:
Sem recomendacgoes.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:
Atendeu as recomendacgoes prévias apresentadas em parecer consubstanciado anterior.
Sem pendéncias.

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao

Considerag¢ées Finais a critério do CEP:
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