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Resumo

Mudangas no paradigma de cuidado nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI) tém estimulado a
ampliagdo dos horarios de visita e a politica de UTI aberta em algumas instituicdes. Este estudo teve
como objetivo compreender a percepgdo dos profissionais de satide sobre a ampliacdo/flexibilizacdo
da visita em UTI e analisar os critérios considerados na tomada de decisdo sobre a sua duragdo. A
pesquisa, realizada em um hospital universitario no sul do Brasil, caracteriza-se por uma abordagem
multimétodo e foi desenvolvida em duas etapas: aplicacdo de questionario fechado (N = 72) e
realizacdo de entrevista semiestruturada com apresentacdo de dois casos clinicos (N = 7). A anélise
dos dados evidenciou que os profissionais percebem a flexibilizagdo da visita como benéfica para
pacientes e familiares, mas apresentam ambivaléncias quanto as repercussdes na rotina de trabalho.
Recomenda-se promover espacos de didlogo e capacitagdo para que a equipe esteja apta a adotar
uma politica de visita menos restritiva.
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Abstract

Changes in the care paradigm in the Intensive Care Units (UTI) have stimulated the expansion of
visiting times and the open UTI policy in some institutions. This study aimed at the perception of
health professionals about an extension/flexibilization of the UTI visit and to analyze the basic criteria
used in the decision making about their duration. The research, carried out in a university hospital
in the south of Brazil, characterized by a multi-method approach, developed in two stages: closed
questionnaire (N = 72) and semi-structured interview with presentation of two clinical cases (N = 7).
The data analysis showed that the professionals perceive a flexibilization of the visit as well-being for
patients and their families, but presented ambivalence regarding repercussions in the work routine. It
is recommended to promote spaces for dialogue and training so that the team is able to adopt a less
restrictive visit policy.
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Resumen

Cambios en el paradigma de cuidado en las Unidades de Terapia Intensiva (UTI) han estimulado la
ampliacion de los horarios de visita y la politica institucional de UTI abierta en algunas instituciones.
Este estudio tuvo como objetivos comprender la percepcion de profesionales de salud sobre la
ampliacion/flexibilizacién de la visita en UTI y analizar los criterios considerados en la toma de decision
sobre su duracién. La investigacion, realizada en un hospital universitario del sur de Brasil, tuvo dos
etapas: aplicaciéon de cuestionario cerrado (N = 72) y realizacion de entrevista semi-etructurada
con presentaciéon de dos casos clinicos (N = 7). El analisis de datos evidencié que los profesionales
perciben la flexibilizacion de la visita como beneficiosa para pacientes y familiares, pero presentan
posicionamiento ambivalente en cuanto a las repercusiones en la rutina de trabajo. Se recomienda
promover espacios de didlogo y capacitacion para que el equipo esté apto para adoptar una politica de
visita menos restrictiva.
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Introdugao

O ambiente da Unidade de Terapia Intensiva (UTI) com frequéncia é considerado alta-
mente estressante pelos pacientes, seus familiares e pela equipe de salde que atua no setor
(Lucchessi, Macedo, & De Marco, 2008). A presenca de um nivel constante de tensdo esta
atrelada tanto a alta complexidade tecnolégica como pelas situacGes iminentes de emergén-
cia e instabilidade. Nesse sentido, as UTIs sdo vistas, pelas pessoas em geral, como locais de
preocupacdo e medo, sustentando a imagem de uma unidade fechada, restrita, de acesso
limitado para os familiares, o que dificulta o contato do paciente com sua rede de apoio
(Oliveira, 2002).

Severo e Girardon-Perlini (2005) investigaram as percepcées dos pacientes em relacdo a
sua vivéncia quando internados em uma UTI. O discurso dos entrevistados considerou a uni-
dade como sinbnimo de local de sofrimento, pouco acolhedor, associado a morte e doenca
grave. Os fatores destacados pelos participantes foram: o desconforto por permanecerem
despidos; o fato de ter a realizacdo da higiene pessoal feita por pessoas estranhas; a insegu-
rancga, principalmente pelo afastamento da familia; a angustia pela falta de informacdes; e a
desorientacdo em relagdo ao tempo e ao espaco.

No que diz respeito aos familiares, Reis, Gabarra e Moré (2016) defendem que a familia
é parte integrante do paciente internado em UTI, sendo o horario de visita um dos mo-
mentos de maior expectativa dos familiares. Segundo as autoras, as mudancas decorrentes
da hospitalizagcdo de um dos membros da familia sdo significativas, interferem em toda a
dinamica familiar e ultrapassam os limites do hospital, refletindo em todo o cotidiano dos
envolvidos.

Nas UTls neonatais e pediatricas, ja se reconhece a importancia da presenca da fami-
lia em periodo integral no hospital, sendo algo implementado desde a regulamentacdo do
Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) em 1990 (Collet & Rocha, 2004). Enquanto isso,
nas UTls para pacientes adultos, ainda predominam as politicas restritivas de visitacdo; no
estudo multicéntrico realizado por Ramos, Rego, Fumis, Azevedo, e Schettino (2014), apenas
2,6% das UTls brasileiras relataram ter politicas de visita aberta.

Atendéncia, no entanto, € de mudanca neste cenario. Desde 2003, com a Politica Nacional
de Humanizacdo (PNH), cada vez mais se identifica a importancia do acolhimento ao pa-
ciente, de considerar as necessidades dos familiares e de inclui-los no processo de cuidado,
da comunicacdo e do bom relacionamento interpessoal entre paciente-equipe-familia. Esta
mudanca de paradigma tem estimulado a ampliacdo dos horarios de visita e a adocdo da
politica de UTI aberta por algumas instituices (Ferreira, Estevam, Guimaraes, Valadares, &
Tannure, 2013).

Estudos reconhecem que as familias sdo um recurso importante para reduzir os sintomas
de estresse, ansiedade e depressdo provocados pela enfermidade critica (Garrouste-Orgeas
et al., 2008; Stricker et al., 2009). No entanto, de acordo com Maciel e Souza (2006), geral-
mente determinam-se o horario e o nimero de visitantes conforme as necessidades e prio-
ridades da instituicdo, e ndo da pessoa hospitalizada.

Ramos, Fumis, Azevedo, e Schettino (2013) realizaram uma pesquisa com médicos, en-
fermeiros e fisioterapeutas de uma UTI privada brasileira em que a visita aberta vem sendo
adotada nos ultimos cinco anos, sendo permitido aos membros da familia visitarem o pa-



ciente a qualguer momento do dia e da noite. Constatou-se que os profissionais percebem
as politicas abertas de visitagdo como benéficas especialmente para os pacientes, mas nao
tanto para a familia ou para a equipe. Segundo Lallemand et al. (2010), as dificuldades para
gue os familiares permanecam mais tempo junto aos pacientes giram em torno de barreiras
como: estrutura fisica, violagdo da intimidade dos pacientes, prejuizo para a familia e proble-
mas para o profissional (dificuldade para a prestacdo de cuidados pela equipe, desconforto
e estresse para os profissionais e maior carga de trabalho). Ndo se pode deixar de conside-
rar que a equipe de saude também ¢é afetada pelo estresse e pela angustia da UTI (Pereira,
Souza, Bezerra, Bezerra, & Bezerra, 2015).

A visita em UTI é tema de pesquisa em diversos paises (Giannini, Miccinesi, & Leoncino,
2008; Hunter, Goddard, Rothwell, Ketharaju, & Cooper, 2010; Spreen & Schuurmans, 2011),
mas sdo poucos os estudos no Brasil. Estd bem estabelecido na literatura que as familias
e 0s pacientes desejam e se beneficiam da visita aberta, a dificuldade estd na resisténcia
dos profissionais a esta mudanca, uma vez que ainda ndo existe uma recomendacao formal
e cada instituicdo tem permissdo para decidir sua propria estratégia de visitacdo (Ramos,
Fumis, Azevedo, & Schettino, 2013). Assim, este estudo teve como objetivos: compreender
a percepgdo dos profissionais de saude sobre a ampliagdo/flexibilizacdo da visita em UTI e
analisar os principais critérios considerados pela equipe multiprofissional na tomada de de-
cisdo sobre a duracdo da visita.

Método

Trata-se de um estudo transversal, exploratdério-descritivo, realizado em duas etapas: uma
guantitativa e outra qualitativa, com o intuito de compreender o fendmeno de forma mais
ampla (Serapioni, 2000). A metodologia escolhida tornou possivel, primeiramente, por meio
de um questiondrio do tipo survey, com perguntas fechadas, obter o posicionamento geral
da equipe acerca dos critérios para ampliar/flexibilizar os horarios de visita, para, em segui-
da, utilizando um roteiro de entrevista semiestruturada, com perguntas abertas, apreender
os significados atribuidos a visita e a politica de visita ampliada, integrando os resultados.

Caracterizacao da Equipe de Saude e do Local de Coleta dos Dados

A pesquisa foi realizada com os profissionais de saude que atuam na UTIl adulto de um
hospital-escola, exclusivamente publico, localizado no sul do Brasil, que atende pacientes
clinicos e cirurgicos. A equipe multiprofissional € composta por 47 auxiliares e técnicos de
enfermagem, 15 enfermeiros, 20 médicos, quatro fisioterapeutas, uma psicéloga, uma nutri-
cionista, uma assistente social e uma fonoaudidloga, além de residentes que atuam no setor.

A UTI conta com 12 leitos ativos, separados entre si por paredes, e possui trés horarios
de visita: 11h as 11h30min; 15h30min as 17h; e 20h30min as 21h. As informacdes sobre os
pacientes sdao repassadas pelo médico assistente aos familiares, diariamente, as 15h30min.
Os visitantes podem entrar em duplas e dividir o horario conforme preferirem, a entrada de
criancas na visita é proibida, porém ha flexibilizacdo da regra em alguns casos, apds avaliacdo
da equipe multiprofissional. Quando menores de 18 anos e pessoas com deficiéncia mental
estdo internados, é permitida a presenca de um acompanhante em tempo integral.



Consideragdes Eticas

Os dados foram coletados no periodo de julho a novembro de 2016, apds aprovacao pela
direcdo do hospital e pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade
Federal de Santa Catarina (Parecer n2 1.599.481). O aceite dos participantes foi obtido me-
diante adesdo ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) assinado também pe-
las pesquisadoras, em duas vias. O desenvolvimento do estudo respeitou todas as exigéncias
da Resolugdo 466/2012, do Conselho Nacional de Saude.

Primeira Etapa

Todos os profissionais efetivos (n = 91) foram convidados a responder o questionario
do tipo survey elaborado pelas pesquisadoras. Os critérios de inclusdo consistiram em: (1)
ser funcionario alocado na UTI; (2) prestar assisténcia direta aos pacientes e/ou familiares.
Foram excluidos os residentes e funciondrios com vinculo empregaticio temporario.

O instrumento era composto pelos seguintes itens: a) dados sociodemograficos do
profissional de saude, como sexo, idade, profissdo e tempo de trabalho em UTI; b) trés
questbes fechadas que investigavam fatores sobre o paciente que poderiam interferir
no aumento do tempo permitido para visitacdo, em que o participante deveria marcar
0 - indiferente ou 1 — importante; e, ¢) uma questdo de multipla escolha em que deveriam
ser assinalados até cinco critérios que justificassem a ampliacdo do horario de visita entre
doze itens listados.

Os dados obtidos foram tabulados e organizados em uma planilha eletrénica com repre-
sentacgao grafica no programa Microsoft Excel. Utilizou-se a estatistica descritiva, com calculo
de medidas de posicdo, dispersao, frequéncia simples e percentual, para a andlise dos dados.

Segunda Etapa

Realizou-se uma entrevista individual e semiestruturada com as chefias das diferentes
profissdes (n = 7), mantendo um representante de cada servico (Enfermagem, Fisioterapia,
Fonoaudiologia, Medicina, Nutri¢cdo, Servico Social e Técnico de Enfermagem). A psicdlo-
ga ndo foi incluida como participante pelo fato de estar diretamente envolvida enquanto
pesquisadora.

A entrevista foi composta por cinco questdes abertas e partiu de eixos norteadores,
baseados no recomendado por Moré (2015). O roteiro-guia abordou a vivéncia dos profis-
sionais em UTI, a percepc¢do acerca do dispositivo da Visita Ampliada e a reflexdo a partir
de dois casos clinicos hipotéticos, apresentados no Quadro 1. Os relatos dos participantes
foram gravados em audio, transcritos na integra e organizados em categorias e subcategorias
de analise, apds uma leitura exaustiva do material, de acordo com o método da Analise de
Conteudo proposto por Bardin (2011).



Caso 1 - Paciente de 25 anos, mulher, puérpera, internada com diagndstico de Sindrome de
Hellp, é professora universitaria. Esta IUcida, orientada e contactuante, mas precisa permanecer
sob cuidados intensivos para monitorar/corrigir disfuncdo hepatica. Apresenta dificuldade de
dormir e comportamento ansioso, solicitando a equipe muitas vezes ao dia. O esposo esta de
atestado no trabalho e demonstra interesse em ficar mais tempo com a paciente, uma vez que o
bebé permanece internado na UTI Neonatal deste mesmo hospital.

Caso 2 - Paciente de 78 anos, homem, internado por Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica,
é extubado apds oito dias de tubo orotraqueal. E casado, possui oito filhos, esta aposentado.
Desperta agitado e com delirium hiperativo, chamando pelos familiares. A esposa tem
dificuldade de vir ao hospital devido a quadro de artrose, os filhos se revezam de acordo com
seus horarios de trabalho. A filha mais velha, que é a principal cuidadora dos pais, consegue vir
apenas na visita da manha, em fungdo do seu trabalho no municipio vizinho durante o turno da
tarde. Queixa-se que viaja por trés horas (ida e volta) e s6 pode ficar com o pai 30 minutos.

Quadro 1. Casos clinicos ficticios utilizados no roteiro-guia da entrevista semiestruturada

Resultados

A amostra final do estudo foi composta por 72 profissionais de salde; destes, 48 partici-
pantes sdo da equipe de enfermagem (Enfermagem, Auxiliar e Técnico de Enfermagem), 16
da equipe médica e 8 da equipe de apoio (Fisioterapia, Fonoaudiologia, Nutricdo e Servico
Social).

Os 72 participantes em sua maioria eram do sexo feminino (72,22%), com idade média de
40 anos (desvio padrdo 8,50). O tempo de atuacdo dos profissionais em UTI variou de 1 ano
a 33 anos (média de 10,62). O Quadro 2 apresenta a distribuicdo dos sujeitos entre as trés
equipes profissionais e demonstra a representatividade da amostra.

Porcentagem de Porcentagem de
- . . Porcentagem de Cada
Composicdo da Equipe | Participantes do Estudo )
o Equipe na Amostra
Profissional (n) (n)
Equipe Médica 22% (20) 80% (16) 22,2%
Equipe de Enfermagem 68% (62) 77,4% (48) 66,7%
Equipe de Apoio 10% (9) 89% (8) 11,1%

Quadro 2. Comparacdo entre a distribuicdo da frequéncia de profissionais do setor e partici-
pantes do estudo, de acordo com a especialidade técnica

Em relacdo as varidveis que os profissionais de salde consideram importantes ou indife-
rentes na tomada de decisdo sobre ampliar o horario de visita de um paciente critico, a) ser
menor de 18 anos (86,1%); b) ser idoso (65,5%); c) e ter progndstico paliativo (86,1%) foram
elementos considerados predominantemente importantes pelos profissionais da amostra,
conforme ilustrado na Figura 1. Observa-se a ndo diferenciacdo dos pacientes em relagdo
ao género, sugerindo que este fator ndo possui impacto na decisdo de prolongamento do
horario de visita do paciente em UTI.
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Figura 1. Comparacdo entre respostas positivas e negativas em relacdo as varidveis que in-
fluenciam na decisdo de ampliar o horario de visita do paciente em UTI

Legenda: As barras de cor cinza escuro representam a porcentagem de respostas que consideram a variavel
importante. As barras de cor cinza claro representam a porcentagem de respostas que consideram a variavel
indiferente.

Sobre as caracteristicas dos pacientes e sua influéncia na ampliacdo do horario de visita
em UTI, os dados sugerem que as trés principais caracteristicas que influenciam na decisdo
dos profissionais de saude desta amostra sdo: a) Ter deficiéncia fisica ou mental (70,83%);
b) Se o paciente estd ansioso ou deprimido (68,06%); c) Caso a paciente seja gestante ou
puérpera (61,11%). Contrastando estas caracteristicas, o fato de o paciente ter traqueos-
tomia (2,78%) ou ser dependente quimico (6,94%) tem menor porcentagem de respostas
positivas. Os resultados das demais caracteristicas contempladas pelo questionario podem
ser observados na Figura 2.
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Figura 2. Comparagdo da porcentagem de respostas positivas em relagdo as caracteristicas
do paciente que influenciam na ampliagdo do horario de visitas de pacientes em UTI.

Legenda: As barras de cor cinza representam a porcentagem de respostas positivas. (A) Ter algum tipo de defi-
ciéncia fisica ou mental; (B) Estar ansioso ou deprimido; (C) Ser gestante ou puérpera; (D) Familia ter condi¢es
psicossociais de permanecer na UTI; (E) Desejo do paciente de ter acompanhante; (F) Ter diagndstico psiquia-
trico prévio; (H) Nivel de consciéncia do paciente; (I) Apresentar quadro de Delirium; (J) Familia ter desejo de
permanecer na UTI; (K) Familia ter disponibilidade para permanecer na UTI; (L) Ser dependente quimico; (M)
Paciente estar com traqueostomia.
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No que diz respeito aos dados obtidos na segunda etapa da pesquisa, o Quadro 3 apre-
senta as trés grandes categorias que emergiram a partir das entrevistas. Partindo das ideias
centrais dos representantes de cada area profissional, todas as categorias deram origem a
subcategorias, descritas e ilustradas a seguir, de acordo com as falas dos entrevistados.

Categorias Subcategorias
1. Posicionamento sobre a visita aberta ou 1.1 Ambivaléncia
ampliada 1.2 Singularidade de cada paciente

1.3Relacdo com os familiares

2. Impacto da duracdo da visita na rotina de 2.1 Carga de trabalho
trabalho da equipe 2.2 Necessidade de adaptacdes
2.3 Regra geral ou avaliacdo de cada caso
3. Desafios para a ampliacdo/flexibilizacdo da 3.1 Estrutura e espaco fisico
visita em UTI 3.2 Capacitacdo da Equipe

Quadro 2. Apresentacao das Categorias e Subcategorias da Analise de Conteldo

Posicionamento sobre a Visita Aberta ou Ampliada

Esta categoria refere-se a opinido dos profissionais sobre a politica de visita aberta ou
ampliada. O discurso dos entrevistados mostrou uma ambivaléncia em relacdo a vantagens
e desvantagens da proposta, como ilustra a fala a seguir:

Eu acho uma proposta interessante, mas também penso assim, que isso tudo tem que ser
avaliado, porque é um passo bem maior. . . . Aquele paciente de UTI que é muito grave,
acho que para mim ndo é claro o quanto de beneficios isso traz para o paciente e para
0 acompanhante, entdo acho que isso tem que ser ainda estudado, avaliado. (Nutri¢do)

Os profissionais entrevistados percebem a singularidade de cada pessoa e verbalizam
duvidas sobre que tipo de paciente teria necessidade ou se beneficiaria da visita ampliada.
Ainda, aparece nos relatos o colocar-se no lugar do paciente, na forma de empatia ou de
identificacdo, sensibilizando-se e reconhecendo as peculiaridades do ambiente de UTI:

Cada um é cada um, tem alguns pacientes até que vocé percebe que na hora da visita
ele piora, ele fica agitado, fica taquicardiaco. . .. Eu, se eu fosse paciente, eu gostaria de
ficar com acompanhante na UTI, imagina um ambiente desse, barulho para todo lado,
alarme, correria para ld, correria para cd, e vocé ali sem saber, sem consequir reagir, eu
iria gostar de ter alguém ali do meu lado, pelo menos para eu saber que eu néo estava
sozinha. (Enfermagem)

No que diz respeito a familia, foi consenso entre os participantes deste estudo que é ne-
cessario um acolhimento e/ou avaliagdo dos acompanhantes para que a relagdo da triade
equipe-paciente-familia seja benéfica e ndo conflituosa. A fala abaixo explicita esse cuidado
em orientar os familiares desde o momento da internacgdo:

Eu acho que vai ajudar, na maioria dos casos, mas depende muito do esclarecimento que
for dado pela equipe a familia, para que a familia possa efetivamente ajudar e néo surgir
algum conflito no meio dessa relacdo. . . (Medicina)



Existe também uma preocupacdo em relacdo aos efeitos negativos que o ambiente de
UTI pode ter sobre o familiar, evidenciando a necessidade de que o acompanhante receba
suporte da equipe multiprofissional e seja assistido pela psicologia.

Ndo sei se todo o familiar estaria preparado também para isso. Ndo so preparado para
assistir o parente dele, o familiar dele, mas estar preparado para o que as vezes acontece
ao lado. . .. Também ndo pode ser aquela familia que deixa o paciente mais nervoso,
mais ansioso, mais agitado. Mas eu acho que na familia tu [a psicologa] sempre conse-
gues identificar alguém que tenha condicbes de ficar mais perto da pessoa. (Fisioterapia)

Impacto da Duragdo da Visita na Rotina de Trabalho da Equipe

Nesta categoria, destacou-se que a duragao da visita causa um impacto na rotina de
trabalho da equipe, tanto em relagdo ao aumento da carga de atividades quanto a necessi-
dade de mudancas nas rotinas de cuidado. A carga de trabalho foi um elemento importante
citado por todos os entrevistados e aqui ilustrado:

Querendo ou ndo, é mais uma pessoa para vocé estar atendendo, além de atender o
paciente, muitas vezes vocé também tem que dar aten¢do ali para o acompanhante e a
rotina da UTI muitas vezes é bem agitada, ndo é?. .. Haveria mais um, mais desgaste da
gente, entendeu? (Enfermagem)

Os profissionais percebem que seriam necessarias adaptacdes na rotina e nos procedi-
mentos, principalmente no que diz respeito ao trabalho da Enfermagem. Os entrevistados
demonstraram ndo se sentirem confortaveis em realizar alguns procedimentos na presenca
do familiar, apresentando como opc¢do pedir para ele aguardar do lado de fora do leito du-
rante as atividades.

Eu acho que talvez comprometeria um pouco as rotinas de cuidados da enfermagem, no
sentido de banho, mudanga de decubito, mas também nada que néo pudesse ser con-
versado com a familia e pedir para aguardar do lado de fora enquanto sdo feitos estes
procedimentos. (Medicina)

Quando discutido se a duracdo da visita deveria ser uma regra geral ou uma avaliagdo
de caso a caso, as opinides divergiram entre as profissdes. Alguns dos participantes considera-
ram o principio da igualdade, enquanto outros prezaram pela equidade. Ja a Fonoaudiologia
sugeriu que a equipe tenha um instrumento de avaliacdo que auxilie na tomada de decisdo.

Eu acho que ndo deveria ser uma regra geral para todos, eu acho que ndo. Acho que

deveria ser caso a caso. (Fisioterapia)

Acho que uma regra geral para todos os pacientes, acho que teria que ser direito de
todos, independente do paciente. (Servigo Social)

Acho que a gente tem que ser guiado por algum instrumento, por algo que deixe isso
mais seguro para todos os lados. (Fonoaudiologia)



Desafios para a ampliagdo/flexibilizagdo da visita em UTI

A terceira categoria abordou os desafios que precisam ser superados para que seja
possivel implementar uma nova politica de visita na UTI pesquisada. Foi recorrente na fala
dos profissionais a limitacdo de estrutura e espaco fisico.

A unica pena é que assim, é tudo muito limitado, a estrutura fisica . . ., entéo acho que
se tivesse uma estrutura fisica melhor, se tivesse mais funciondrios para dar atengéo
também para esse familiar, eu acho que seria legal, no momento aqui eu acho invidvel.
(Enfermagem)

Ja o Servico Social traz uma diferente perspectiva, percebendo que as dificuldades podem
ser contornadas. O profissional do Servico Social entrevistado atende outros setores do hos-
pital, além da UTI, o que talvez complemente sua posicdo.

Uma dificuldade seria talvez, as vezes pela questédo do espaco, os quartos ali na UTI nGo
sdo tdo amplos e tem que dividir a cama dos pacientes com os equipamentos, entdo te-
ria que ajeitar ali, organizar isso, mas acho que ndo seria um problema tdo grande. . . .
Banheiro para o acompanhante a gente tem, alimentagdo para o acompanhante a gente
fornece nas outras clinicas. (Servico Social)

Outro ponto citado foi a necessidade de capacitagdo da equipe. Os profissionais identifi-
cam que desconhecem UTls que possuam a visita ampliada ou aberta, explicitando duvidas
e a necessidade de se sentirem preparados para essa possibilidade.

Eu nunca li nada sobre isso, eu néo sei de experiéncias de outros lugares, de como é
que funciona, entéo eu tenho muita duvida, de como seria a logistica de tudo isso. ... A
equipe precisaria ser treinada, porque a nossa equipe, ela ndo é treinada para isso. Eu
digo equipe todos nds, eu também néo sou treinada para ter um familiar o tempo todo
aqui. (Fisioterapia)

Ainda sobre capacitacdo, emerge a importancia de espacos de discussdao entre os
profissionais, principalmente para que a posicao de todos os trabalhadores seja respeitada e
a postura da equipe seja coesa diante da proposta de visitagao.

A equipe tem que falar a mesma lingua, tipo ndo é ‘aquele enfermeiro é bonzinho, deixou
eu ficar’, entendeu, tem que ser um consenso né, tem que todo mundo falar a mesma
lingua, se é sim é sim, se é ndo é ndo. NGo é a critério do enfermeiro, entendeu, acho que
ndo pode ser assim. (Enfermagem)

Percebe-se que alguns profissionais em seus plantGes mostram-se mais sensiveis a
questdo da visita e acabam permitindo que os familiares permanecam na unidade por
um tempo prolongado. Tal pratica inicialmente positiva, no entanto, mostra-se também
geradora de conflitos, uma vez que os critérios ficam confusos para os pacientes e seus
acompanhantes.

Quando os casos clinicos foram apresentados, os profissionais tiveram uma posi¢cdo mais
favoravel sobre a flexibilizagdo e ampliacdo do tempo de visita, a despeito das limitacdes que
anteriormente haviam sido citadas, como exemplificou a fala da técnica de enfermagem:



Imagina vocé viajar 3 horas para poder ficar 30 minutos com teu pai, é meio absurdo,
né, eu abriria para ele também, abriria para os dois, com certeza. Mas é aquilo, acho que
cada caso tem que ser estudado, né.

Os critérios utilizados no processo de tomada de decisdo sobre a conduta de ampliacdo
e flexibilizacdo diante dos casos clinicos foram: caracteristicas dos pacientes (agitacdo, an-
siedade, delirium, fragilidade emocional, solicitante), da familia (morar distante do hospital,
trabalho, disponibilidade), estagio da doenca (gravidade, progndstico); aspectos sobre a se-
guranca do paciente; formas de enfrentamento da situacdo (visita como distracdo, apoio
emocional, conversar, fornecer informacdes). Os participantes, apds a leitura dos casos, fi-
zeram propostas de visita aberta e visita ampliada, destacando a necessidade de consenso
da equipe (comunicacdo) e de clareza sobre o periodo para a flexibilizacdo da visita (se em
casos especificos ou se durante toda a internacao). Os participantes refletiram sobre a com-
plexidade do olhar individualizado versus as rotinas/regras, com indicativo de um maior foco
no paciente e em suas particularidades.

Discussao

Os dados desta investigacdo evidenciam que o paciente na idade adulta foi visto pela
equipe multiprofissional como menos vulneravel em comparacdo a idosos e menores de 18
anos. No entanto a literatura cientifica diz que o adoecimento e o contexto de hospitalizacdo
podem contribuir para uma fragilidade emocional, independentemente da fase no ciclo de
vida (Rolland, 1995). Quanto a flexibilizacdo dos horarios de visita nos casos de prognostico
paliativo, o resultado aqui apresentado vai ao encontro do estudo de Ramos, Rego, Fumis,
Azevedo, e Schettino (2014) que diz que 98,7% das UTIs permitem periodos flexiveis de visi-
tacdo em situacdes especiais, principalmente nos casos de fim de vida.

No que se refere aos indicadores menos citados, destaca-se que o paciente traqueos-
tomizado foi o critério com menor frequéncia de respostas positivas, contrapondo a fra-
gilidade da complexa experiéncia da traqueostomia, descrita como desagradavel e des-
confortdvel (Foster, 2010), que gera um corte com a comunica¢do, mas ndo impede que
a familia tenha um contato afetivo com o paciente. A presenca dos familiares, aliada a
utilizacdo de recursos como gestos e comunicacdo escrita, facilita o entendimento das
necessidades dos pacientes e pode contribuir com o trabalho da equipe (Gomes, Aoki,
Santos, & Motter, 2016).

Em relacdo ao paciente dependente quimico, uma hipdtese possivel seria a representa-
¢do social do dependente quimico como sujeito que apresenta uma ruptura de redes muito
forte, relagdes conflituosas com a familia e até mesmo com a lei (Medeiros, Maciel, Sousa,
Tendrio-Souza, & Dias, 2013). No entanto sabe-se que a inser¢cdo de um ente querido no
cuidado deste paciente é fundamental para o tratamento. Crauss e Abaid (2012) destacam
que é necessario envolver a familia e prepara-la para enfrentar as dificuldades que estardo
por vir apos a alta hospitalar, uma vez que o paciente precisa ter uma rede de apoio que Ihe
dé seguranca para o bom andamento de sua recuperacgao.

J& os critérios mais citados como justificaveis para ampliacao/flexibilizacdo do horario de
visita (ter algum tipo de deficiéncia fisica ou mental; estar ansioso ou deprimido; ser gestan-
te ou puérpera) foram coerentes com a fragilidade da situacdo vivenciada. Assim, sugere-se



gue a equipe de salde se solidariza em especial com estes casos, julgando como mais extre-
mos do que outros.

A ambivaléncia dos profissionais quanto as vantagens ou desvantagens da visita aberta
€ um dado que também aparece no estudo de Molina, Varela, Bercini, Castilho, e Marcon
(2007) que teve como contexto UTIs neonatal e pediatrica. O presente artigo corrobora o
resultado encontrado pelos autores acima citados de que os profissionais reconhecem a
importancia da familia para a recuperacao do paciente ao mesmo tempo que ha uma resis-
téncia em aceitar a presenca de uma outra pessoa no seu cotidiano de trabalho.

Os profissionais relataram que consideram a singularidade dos pacientes e prestam uma
assisténcia humanizada, uma vez que os principios basicos da politica de humanizagdo de-
fendem que cada paciente é Unico e possui necessidades e valores individuais (Brasil, 2007).
O mesmo acontece em relacdo as familias; uma vez que cada familiar vivencia o momento
de forma particular, a equipe deve estar atenta para perceber as necessidades que surgem e
se mostrar sensivel para oferecer o suporte necessario (Urizzi et al., 2008).

Por outro lado, os profissionais percebem desafios para a implementacao de uma politi-
ca de visita aberta. As principais barreiras citadas pelos participantes desta pesquisa foram
a falta de estrutura/espaco fisico e a auséncia de capacitacdo da equipe, o que reforca os
achados do estudo realizado na Espanha por Lallemand et al. (2010). O presente estudo evi-
denciou que os profissionais entrevistados consideram que a equipe ndo é capacitada para
prestar assisténcia aos familiares. Uma questdo destacada, que talvez explique o receio dos
trabalhadores em relacdo a flexibilizacdo, foi a falta de conhecimento acerca do funciona-
mento de outras UTIs que ja implementaram a visita aberta.

Sobre a necessidade de treinamento em habilidades de comunicagdo, foi interessante
perceber que os profissionais entrevistados reconhecem a importancia de melhor se instru-
mentalizar neste sentido. Nieweglowski e Moré (2008) salientam que a angustia e o estresse
estdo sempre presentes como uma mensagem subliminar na UTI, afetando diretamente o
processo de comunicac¢do que ali acontece. As autoras defendem que a comunicacdo reper-
cute diretamente na qualidade do trabalho dos profissionais e no maior ou menor sofrimen-
to emocional da familia.

J4 a reflexdo que surgiu a partir dos casos clinicos sugere que, quando o profissional é
exposto a uma visdo ampliada e se permite uma aproximacdo das questées emocionais do
paciente, a tomada de decisdo € menos influenciada por suas crengas pessoais. De maneira
geral, os profissionais apontaram para uma mudanca no paradigma do cuidado, fortalecen-
do uma cultura da visita ampliada. Esta nova cultura vai ao encontro das necessidades dos
pacientes, que esperam que um novo olhar seja cultivado no interior dos hospitais, tendo
como objeto a salde ao invés da doenca (Silva, Pinheiro, Souza, & Moreira, 2011). Estima-se
gue a presenca de um acompanhante poderia inclusive diminuir o tempo de internacdo em
UTI e reduzir o uso de ansioliticos e/ou indutores do sono.

Consideragoes Finais

Por meio desta pesquisa, constatou-se uma percep¢ao ambivalente da equipe multipro-
fissional acerca da politica de visita. Cabe considerar que o termo politica foi utilizado refe-
rindo-se as normas que regem as acdes de salde no contexto hospitalar. Os profissionais



reconhecem que, na maioria dos casos, uma ampliacdo/flexibilizacdo do horério de visita
seria benéfica para o paciente e para a familia, mas preocupam-se com o aumento da carga
de trabalho, a necessidade de mudancas na rotina, a falta de estrutura e espaco fisico para
acomodar o familiar, bem como a falta de capacitacdo em ferramentas de comunicacdo para
lidar com um outro individuo.

As limitacdes do estudo se centram na populacdo que ficou restrita aos profissionais de
um Unico hospital, ndo sendo abordados pacientes, familiares ou trabalhadores de outras
UTls. Futuras pesquisas poderiam ainda investigar se existem diferengas substanciais entre
as percepgdes dos trabalhadores, se comparados quanto a sua profissdo, uma vez que nao
alcangamos conclusdes neste sentido.

Diante do exposto, destaca-se a importancia de um reconhecimento por parte das equi-
pes que atuam em Unidades de Terapia Intensiva de uma certa padronizacao do horario de
visita, mas com espaco para a flexibilidade. Entende-se que a flexibilidade em relagdo aos ho-
rarios de visitacdo é mais importante do que o tempo de duracdo, desde que esteja ancorada
em principios embasados cientificamente, e ndo em crencas subjetivas dos profissionais.

Considera-se importante resgatar a escolha metodoldgica deste estudo. A combinacdo
das abordagens quantitativa e qualitativa permitiu contextualizar e melhor compreender
os significados atribuidos ao fenémeno; respondendo aos objetivos propostos e expondo
as contradicGes inerentes a complexidade do tema, tal recurso demonstrou ser pertinente
nas pesquisas em saude. Outro ponto relevante foi o alto indice de adesdo dos profissionais
a pesquisa, possivel resultado de um trabalho pautado em uma relagdo horizontal com os
participantes e relevancia cientifica e social do estudo.

O presente artigo surgiu de reflexGes pautadas na experiéncia concreta do cotidiano de
trabalho, sendo a UTI um ambiente dinamico que torna essencial a discussdo em equipe e o
trabalho multiprofissional. Entende-se que é papel do psicélogo discutir intervencées para
amenizar o sofrimento e prevenir possiveis danos psicoldgicos aos pacientes e a suas fami-
lias, a0 mesmo tempo que deve preservar a salde dos trabalhadores envolvidos no processo
de cuidado. Por fim, sugere-se que a visita aberta é um facilitador da relagdo paciente-equi-
pe-familia, mas pode ser um estressor na carga de trabalho dos profissionais, caso ndo seja
adequadamente organizada. E fundamental garantir espacos de troca entre os profissionais,
como capacita¢cdes de educacdo permanente e encontros regulares de discussao a respeito
dos pacientes atendidos e da dinamica institucional do setor.
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