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RESUMO

A humanizagdo fundamenta-se com o conceito do cuidado, o0 respeito a
individualidade do ser, uma forma de adequar a assisténcia humanizada de acordo
com a necessidade do paciente. A pesquisa tem como objetivo geral: Analisar na
percepcdo de acompanhantes no ambiente de espera de Centro Cirdrgico em um
Hospital geral de Mossord. Trata-se de uma pesquisa exploratoria de carater
descritiva com abordagem quanti-qualitativa. A amostra foi de 10 sujeitos.
Constituiram-se como critérios para inclusdo na pesquisa, ser maior de 18 anos e
menor de 60 anos; estar em boas condicbes fisicas e mentais. Utilizou-se um
formulario com instrumento de coleta de dados. Apds a explanacao do objetivo do
estudo foi realizada a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE). Os dados coletados apresentaram 0s seguintes resultados: quanto a idade,
59% da amostra entrevistada tem entre 18 a 30 anos, 32% tem entre 31 a 45 anos
e 9% entre 46 a 60 anos. Em relacdo ao nivel de escolaridade, constatou-se que
60% dos entrevistados possuem como grau de instrucdo o ensino fundamental
incompleto, 16% ensino fundamental completo, 8% ensino médio incompleto, e 8%
ensino médio completo, totalizando assim o percentual (100%) dos participantes da
pesquisa. Quanto a renda 76% dos participantes possuem até um salario minimo
por més, enquanto que 8% possuem até dois salarios minimos, 16% acima de dois
salarios minimos. Verificou-se que 24% dos entrevistados sdo do sexo feminino,
com ocupagéo, do lar, 76% se dividiram em outras ocupagdes. Quanto ao estado
civil dos entrevistados, 60% séo solteiros e apenas 16% sdo casadas (0s) e 24%
vivem uma relacdo estavel. O estudo comprovou que 60% dos entrevistados
afirmam conhecer o ambiente de espera. Apos confirmacdo a amostra ressalta ser
um ambiente que causa ansiedade, agonia, tensdo e perturbacdo por espera de
informacdo do seu paciente, além de ser um corredor quente inapropriado para o
acompanhante a espera de noticias boas ou ruins, mas referem que os profissionais
que ali atuam os recepcionam bem. Observou-se que as sensacdes de aguardar
informagdes sobre o paciente € angustiante pelo tempo que passa la dentro sem
informagdes concretas do quadro cirdrgico, mas tem que ter fé em Deus e nos
médicos para dar tudo certo. O ambiente de espera deveria ser uma sala fechada,
onde houvesse um profissional capacitado, que trouxesse informacdo e apoio,
relataram ainda ser um lugar aconchegante e que o acompanhante estivesse mais
préximo do paciente. Concluiu-se que os acompanhantes que se encontram no
ambiente de espera do centro cirargico, ndo recebem uma assisténcia humanizada e
0 acolhimento necessario.

Palavras-chave: Sala de espera de centro cirargico; Humanizacao; Enfermagem.



ABSTRACT

Humanization is based on the concept of care, respect for the individuality of being, a
way of adjusting the humanized according to the patient's need. The overall research
aims: To assess the perception of the environment companions waiting Surgical
Center in a General Hospital Mossord. This is an exploratory character with
descriptive quantitative and qualitative approach. The sample consisted of 10
subjects. Constituted as criteria for inclusion in the study, being older than 18 and
younger than 60 years, be in good physical and mental condition. We used a form
with data collection instrument. After the explanation of the purpose of the study was
the signing of the Informed Consent Form (ICF). The data collected showed the
following results: in age, 59% of the interviewed sample is between 18 to 30 years,
32% have between 31 to 45 years and 9% between 46 to 60 years. Regarding the
educational level, it was found that 60% of respondents have as educated incomplete
primary education, 16% completed elementary school, secondary school, 8%, and
8% completed high school, totaling the percentage (100 %) of survey participants.
Regarding income 76% of participants have up to one minimum wage per month,
while 8% have up to two minimum wages, 16% higher than two minimum wages. It
was found that 24% of respondents are female, with occupancy of the home, 76%
were shared in other occupations. Regarding marital status of the respondents, 60%
are single and only 16% are married (the) and 24% live in a stable relationship. The
study found that 60% of respondents claim to know the standby environment. After
confirming the sample points to be an environment that causes anxiety, agony, stress
and disturbance by waiting for information from his patient, besides being a hot aisle
inappropriate for the companion waiting for good news or bad, but concern that
professionals there recepcionam the act as well. It was observed that the sensations
of waiting patient information is distressing for the time that passes without concrete
information inside the surgical table, but have to have faith in God and doctors to be
all right. The environment should be expected of a closed room where there was a
trained professional, to bring information and support, also reported to be a cozy
place and that the companion was closest to the patient. It was concluded that
caregivers who are waiting in the environment of the operating room, do not receive
a humanized and hosting needed.

Keywords: Waiting room surgical center; Humanization; Nursing.
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1 INTRODUCAO

1.1 CONTEXTUALIZACAO E PROBLEMATIZACAO

O centro cirtrgico é uma area essencial do hospital. E designado a realizag&o
de atos cirargicos, la existem alguns critérios que devem ser obedecidos,
determinando a area para uma unica finalidade, realizar procedimentos operatérios.
Esta area fisica dependera das caracteristicas do hospital, sua localizacdo deve
estar centralizada, em um lugar de facil acesso, no entanto devera estar distante do
fluxo de pessoas. Os corredores devem dar acesso direto as areas restritas da sala
de cirurgia, desse modo ndo devem estar ligadas a outras areas de circulacao
intensa (PIERSON, 2008).

No entanto, € necessario que exista um ambiente agradavel para que o0s
acompanhantes que estdo a espera dos seus pacientes, sintam-se acolhidos no
momento de maior tensdo e esperanca pela recuperacdo dos mesmos, assim,
tornam-se indispensaveis a inclusdo desses acompanhantes como clientes da
equipe de saude, visto que eles necessitam de cuidados e de informacdes, havendo
dessa forma uma insercdo na humanizacdo hospitalar a disposicdo desses
acompanhantes em um ambiente apropriado como por exemplo, uma sala de
espera com condi¢cdes adequadas e humanizada favorecendo um acolhimento para
essas pessoas com as devidas informacdes e orientacbes (MALTA, 2011).

A humanizacéo traz como conceito o cuidado, o respeito a individualidade do
ser, uma forma de adequar a assisténcia humanizada de acordo com a necessidade
do paciente, além do ponto de vista técnico e humano que contribui no processo de
recuperacdo (PESSINI; BERTACHINI, 2009).

De acordo com os autores acima citados, a humanizacdo dentro do ambito
hospitalar significa um servico que ndo existe término, onde deve haver total
empenho particular de cada profissional em época de rapidos progressos
tecnologicos e profundas mudancas culturais. Podendo desenvolver qualidades e
descobrir taticas para maior viabilidade da humanizacao, que, sem duavidas, decorre
o entendimento do significado da vida do ser humano.

Para Boff (2004) o cuidado tem basicamente como principio a atencédo e a
preocupacdo. Os profissionais de saude, quando despertam tais principios, buscam

suprir as reais necessidades de bem-estar dos usuarios.
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A partir dessa percepcéo, pode-se entender a importancia da adesédo da
familia na participacdo quanto a recuperacdo no ambiente hospitalar, a fim de influir
na tranquilidade e fortalecer as condicbes emocionais e psicolégicas do usuario
nesse processo, melhorando a sua identidade e autoestima (BRASIL, 2009).

O acompanhante dos pacientes durante sua hospitalizagdo colabora no
sentido de prestar apoio psicologico e assisténcia, observando a maneira como ele
esta evoluindo no ambito hospitalar e comunicando aos profissionais sobre qualquer
alteracdo no quadro clinico do paciente. Diante disso, a assisténcia humanizada
deve ser prestada tanto ao paciente como ao seu acompanhante, visto que este esta
igualmente inserido no processo de recuperacdo, embora indiretamente (BRASIL,
2009).

Em busca de entender melhor os sentimentos dos acompanhantes no
ambiente de espera do centro cirargico (CC), optou-se como campo de pesquisa um
hospital publico de Mossorg, a fim de obter informac¢des que descrevam a atual
situacdo a que estdo submetidos.

Em consonancia, deve-se observar como essas pessoas sao vistas e
atendidas no momento em que deverdo acompanhar um individuo doente. Deste
modo esta pesquisa levanta a seguinte questdo: qual seria a percepcédo de
acompanhantes de pacientes que serdo submetidos a procedimentos cirlrgicos

sobre o ambiente de espera de um hospital geral?

1.2JUSTIFICATIVA

A partir de observacdes realizadas durante a vida académica nas préticas
integradoras, foi percebida a permanéncia dos acompanhantes no corredor do
Hospital Regional Tarcisio de Vasconcelos Maia (HRTVM), haja vista 0 mesmo nao
possuir um espaco adequado para a espera do seu paciente pos-cirurgia. Portanto,
0 que me fez motivar a realizacédo desta pesquisa.

O Sistema Unico de Sautde (SUS) visa promover uma reflexdo das
dificuldades enfrentadas nas instituicbes em relacdo a estrutura organizacional que
leva a deficiéncia na producdo de um atendimento humanizado que deve priorizar
cada etapa de atendimento para que exista uma adequagéao entre o servigo prestado
e a utilizacdo deste, de maneira que seja executado como determina 0s principios
estabelecidos pelo SUS (BRASIL, 2006).
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Os resultados desta pesquisa poderdo oferecer subsidios a gestédo local para
aprimorar o ambiente e gestdo de pessoas para um cuidado mais humano e digno
nao apenas ao paciente que se submete a procedimento cirargico, mas também ao
acompanhante que é parte integrante da producéo da saude.

Para a academia o desenvolvimento desta pesquisa € relevante, pois traz a
possibilidade de investigar um contexto que apresentard um novo olhar sobre as
experiéncias vividas pelos acompanhantes de pacientes que se encontram dentro do

centro cirargico.

1.3HIPOTESE

As percepcbes dos acompanhantes de pacientes que se encontram no centro
cirdrgico do hospital pesquisado dizem respeito ao desconhecimento da presenca de
ambiente adequado na referida instituicdo, havendo a necessidade de um melhor
acolhimento, ambiente adequado e dialogo com profissionais que executam a
assisténcia durante o periodo em que aguardam informa¢des ou propriamente seus

pacientes.
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2 OBJETIVOS

2.10BJETIVO PRIMARIO

e Analisar na percepcdo de acompanhantes no ambiente de espera de Centro

Cirargico em um Hospital Geral de Mossoro.

2.20BJETIVOS SECUNDARIOS

Caracterizar a situacao social dos acompanhantes entrevistados;
Verificar a percepcdo dos acompanhantes sobre o acolhimento no ambiente de
espera de um Centro Cirdrgico;
Analisar as sensa¢fes dos acompanhantes com relacdo a humanizacdo da
assisténcia no ambiente de espera de um Centro Cirargico;
Correlacionar o resultado encontrado a luz dos referenciais tedricos com a

Politica Nacional de Humanizac&o e do Sistema Unico de Salde.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 CONSTRUCAO HISTORICA DO SUS

No final do século XIX, a populacdo pobre s6 dispunha de atendimento
filantrépico dos hospitais de caridade mantidos pela igreja. Ndo havia uma forma de
atuacao sistematica do Estado sobre a saude da populacdo, apenas, e de forma
eventual, este atuava em situacfes de epidemias (FONTINELE JUNIOR, 2008).

Na virada do século XIX para o século XX, a economia era essencialmente
agricola e as divisas necessarias para o crescimento do pais eram vindas da
exportacao agricola (FONTINELE JUNIOR, 2008).

No periodo da Republica Velha o quadro sanitario do Brasil era caracterizado
pela existéncia de diversas doencas transmissiveis com condi¢cdes de saneamento
bésico precério. As primeiras iniciativas do governo no campo da atencao a saude
se deram a partir de interesses meramente mercantis. Nessa época, ndo existia
nenhuma politica voltada para a atencdo a saude da populacao brasileira, visto que
as praticas sanitarias ndo eram realizadas nas regifes que ndo tinham nenhuma
importancia estratégica para a economia do pais (AGUIAR, 2011).

Nesta perspectiva 0s servicos de salude estavam voltados para a garantia do
desenvolvimento econdmico, principalmente relacionado ao saneamento dos portos,
foi criado o Instituto Soroterapico em 1900, no Rio de Janeiro, com a finalidade de
pesquisa e desenvolvimento de vacinas. Criou-se no mesmo periodo o
Departamento Federal de Saude Publica, tendo Oswaldo Cruz como diretor. Esse
departamento tinha como missao erradicar a febre amarela que causou epidemia em
todo o pais. Com a criacdo da vacina contra a febre amarela foi decretada uma lei
tornando obrigatéria a vacinacdo, desencadeando a revolta da vacina
(FIGUEIREDO; TONINI, 2011).

De acordo com Polignano (2009) apud AGUIAR (2011), em 1920, Carlos
Chagas assumiu a diretoria do departamento reformando o modelo de atuagéo,
acrescentando programas através de propagandas e educacdo sanitaria a
populacdo com o intuito de prevenir as doencas. A saude publica nasce nesse
periodo através do modelo sanitarista campanhista estruturado nos saberes
baseados na bacteriologia e microbiologia.
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Paralelamente a esse modelo, surge em 1923, a Previdéncia Social através
da Lei El6i Chaves, incorporando assisténcia médica aos trabalhadores como uma
de suas atribuicdes a partir de contribuicdo as Caixas de Aposentadorias e Pensdes
(CAP) (SOUTO-de-MOURA apud AGUIAR, 2011). Essas caixas eram utilizadas
somente por empresas estratégicas para economia do pais. Diante disso o
trabalhador que n&o contribuisse com as CAP néo tinha direito a assisténcia médica
e a aposentadoria (FONTINELE JUNIOR, 2008).

‘A partir de 1933, o governo Getulio Vargas iniciou um movimento de
transformacdo das CAP em Institutos de Aposentadoria e pensdes (IAP), que
passaram a congregar os trabalhadores por categorias profissionais” (ESCOREL;
TEIXEIRA, 2008, p. 358). A contribuicdo dos trabalhadores da previdéncia era
utilizada para investir na industrializacdo. A partir da unificacdo dos IAP, em uma
Unica instituicdo estatal, surgiu o instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) em
1966, consolidando-se ao modelo brasileiro de seguro social e de prestacdo de
servicos meédicos (FONTINELE JUNIOR. 2008).

Figueiredo (2008) relata que com o surgimento do INPS, os trabalhadores
rurais, as empregadas domésticas e os trabalhadores autbnomos passam a serem
beneficiados, j& os trabalhadores do mercado informal ndo tinham direito a
aposentadoria, pensao e assisténcia médica. Devido a nao contribuicdo dos

mesmaos para 0 governo.

Destaca-se que até 1964, a assisténcia médica previdenciaria e
prestada, principalmente, pelos hospitais, ambulatérios e consultérios
médicos da rede de servigos préprios dos Institutos, passando-se a
partir de entdo a contratacdo prioritaria dos servicos privados de
saulde. Assim, o INPS passou a ser o grande comprador dos servi¢cos
privados de saude, estimulando-se um padrdo de organizacdo da
pratica médica pela logica do lucro (AGUIAR, 2011, p.30).

Em 1974 foi criado o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS)
elevando o Instituto ao nivel de Ministério. Outra reforma foi 0 convénio do setor da
previdéncia com sindicatos, universidades, prefeituras e governos estaduais. Essas
reformas incentivaram a criacdo de hospitais universitarios objetivando o
desenvolvimento de recursos humanos adaptados as exigéncias da pratica médica
hegeménica, expandindo a oferta em saude de légica privatizante (FIGUEIREDO,
2008).
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Nessa época a politica econdbmica afetou negativamente o setor da saude
assim, “em 1976, foi criado junto ao Ministério da previdéncia Social (MPS), o
Instituto Nacional de Assisténcia da Previdéncia Social (INAMPS), resultando na
unificacdo da assisténcia a saude do INPS com o FUNRURAL” (FERREIRA, 2011).

O INAMPS era responsavel pela assisténcia médico-hospitalar dos
trabalhadores urbanos e rurais. Essa assisténcia era apenas para os prestadores de
servicos ou trabalhadores autbnomos, que contribuisse com a previdéncia. Dessa
maneira a populacdo que nao se adequasse nesse perfil, ndo tinha direito a
assisténcia (FERREIRA, 2011).

O crescimento urbano dos estados das regides Sul e Sudeste, resultou na
necessidade de maiores recursos para garantir a assisténcia a essas populacoes.
Esse fato motivou a previdéncia a emprestar dinheiro aos hospitais privados. Em
decorréncia disso o fundo perdido levou o INAMPS a uma crise, passando a atuar
com as redes estaduais e municipais de saude (FIGUEIREDO; TONINI, 2011).

Na década de 1980 ocorreu uma intensa crise financeira da Previdéncia
Social, tudo em decorréncia da universalizacdo da cobertura aos servi¢os de saude,
visto que, muitos usuérios utilizavam esses servicos sem que houvesse novas
formas de financiamentos que cobrissem 0S recursos precisos para atender a
demanda da populacdo (ANDRADE; PONTES; MARTINS JUNIOR, 2000).

Diante disso, a partir de 1985, na acado interna da democratizacdo do Brasil,
deu-se o inicio um movimento de grande importancia considerado por diversos
atores publicos que trouxe o nome de Movimento da Reforma Sanitaria (MRS)
(ANDRADE; PONTES; MARTINS JUNIOR; 2000). Esse movimento teve um artificio
politico que mobilizou o povo brasileiro para novas estratégias e novos exemplos
organizacionais dos principios de servigos e praticas de saude (VASCONCELOS;
PASCHE, 2009).

A Reforma Sanitaria significou um movimento conjunto de alguns profissionais
como professores, pesquisadores e intelectuais da saulde, cuja pesquisa criticava o
sistema de saude atual, onde a maioria da populagédo brasileira vivia em precéarias
condicbes de saude. Ela oferecia opcbes para o desenvolvimento de uma nova
politica de saude eficaz e democratica (ANDRADE; PONTES; MARTINS JUNIOR,
2000).

Mediante o exposto, a fim de conseguir a construcdo de uma nova politica de

saude, essa Reforma Sanitaria foi levada a frente, por esses profissionais, em unido
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com 0s movimentos sociais e 0s partidos politicos progressistas, onde tiveram
definicbes de diretrizes fundamentais para a modificacdo dessas politicas e do
sistema de saude (NORONHA; LEVCOVITZ, 1994 apud FIGUEIREDO, 2008).

A partir da Reforma Sanitaria ocorreu o grande marco historico da época, a
VIII Conferéncia Nacional de Saude, que aconteceu em marco de 1986,
ocasionando um importante debate dos problemas do sistema de saude e de
propostas de reorientacdo da assisténcia meédica e de saude publica (AGUIAR,
2011).

Foram debatidos na VIII Conferéncia de Salde os principios e
diretrizes da Reforma Sanitaria destacando-se: o conceito ampliado
de saude, o reconhecimento da saude como direito de todos e dever
do estado, a criacdo do SUS (através da unificacdo dos servigos do
INAMPS e do Ministério da Saude), a descentralizagdo e
hierarquizacdo dos servi¢cos, a atencao integral as necessidades de
salde da populacéo e a participacdo popular (AGUIAR, 2011, p.37)

Todas essas propostas foram encaminhadas a Assembleia Nacional
Constituinte pela Comissdo Nacional de Reforma Sanitaria (AGUIAR, 2011). Diante
disso houve a necessidade de fazer toda uma estrutura juridico-institucional de u
sistema universal, de acordo com os principios da Reforma Sanitaria. Entdo o
documento exibido nessa Conferéncia serviu de mencéo para 0s representantes
constituintes que elaboraram a Constituicio de 1988 (ANDRADE; PONTES;
MARTINS JUNIOR; 2000).

Esse texto constitucional foi transformado na Carta Magna de 1988, onde se
divulgou garantias para a assisténcia no sistema de salde com ac¢des propostas que
visam a promogao a saude de todos, seja na sua individualidade e/ou coletividade,
pronunciando que a populagéo deveria ter acesso a saude com melhorias cobertas
pelos direitos basicos. (CARVALHO; SANTOS, 2006).

A partir da Constituicdo Federal foi aprovado o Sistema Unico de Salde
(SUS), que incorporou em grande parte, 0s conceitos e propostas apreciadas na VIl
Conferéncia. O SUS foi descrito oficialmente no capitulo da Seguridade Social,
especificamente, nos artigos 196 a 200 desta secdo (AMARAL, 2008).

A constituicdo em seu artigo 196 dedicou o principio de que a saude é direito
de todos e dever do Estado, sendo garantida mediante politicas sociais e
econdmicas que visam diminuir o risco de doengas, assim como outros danos a

saude, devendo ter um acesso universal e igualitario em todos os servigos para
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promover, proteger e recuperar a saude dos individuos e coletividade (CARVALHO;
SANTOS, 2006).

A Constituicdo destaca ainda, no artigo 197, que as acles e servicos de
salude séo de relevancia publica. Ja no artigo 198 constitui 0 SUS como uma rede
regionalizada e hierarquizada de acordo com as seguintes diretrizes:
“descentralizacdo, com diregdo unica em cada esfera de governo; atendimento
integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servi¢cos
assistenciais; e participacdo da comunidade” (AMARAL, 2008, p.27).

O artigo 199 conserva a assisténcia a saude livre a iniciativa privada, onde as
mesmas poderdo participar do SUS de forma complementar, segundo diretrizes do
SUS e mediante contrato de direito publico ou convénio, tendo preferéncia as
instituicdes filantrépicas. E o ultimo artigo dessa secédo, o art. 200, apresenta as
competéncias do SUS, detalhando suas atribuicbes dentre elas executarem as
acOes de vigilancia sanitaria, epidemioldgica e de salde do trabalhador e fiscalizar
participando da producdo de medicamentos, equipamentos, imunobioldgicos,
hemoderivados e outros insumos (AGUIAR, 2011).

No final de 1990 foram aprovadas as leis regulamentadoras do SUS, essas
leis tiveram influéncia da politica social do governo Collor e passado dois anos
desde a divulgacdo da constituicdo federal, na qual toda e qualquer assisténcia e
servico de saude, sem restricdo de pessoa tem como regra determinadas na lei de
n° 8,080 deliberada em 19 de setembro de 1990. Independente de tais acées serem
dadas pelo servico publico de saude, pelo servico privado como unidades
hospitalares, clinicas, ambulatérios, laboratérios ou por profissionais liberais como
médicos, enfermeiros, psicélogos, entre outros (FIGUEIREDO; 2008).

As Leis Organicas de Saude (LOS) objetivam disciplinar e descentralizar
politica e administrativamente o sistema de saude definindo critérios para
distribuicdo de recursos para esta area, aléem de garantir que a comunidade participe
deste processo (ANDRADE, 2007 apud SAITO, 2010). Elas possuem principios
éticos doutrinarios que regem o direito a assisténcia do individuo e da sociedade, ao
mesmo tempo possuem diretrizes organizativas responsaveis, pela organizacéo
racional do processo de assisténcia (SAITO, 2010).

A Lei 8.080/90 dispde sobre as condicbes de promocdo, protecdo e
recuperacdo da saude, regulando em todo o territdrio nacional as agbes e 0s
servicos de saude (FIGUEIREDO; TONINI, 2011). O artigo 4 dessa lei aponta o
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sistema de saude como “o conjunto de todas as agdes e servicos de saude
prestados por 6rgdos e instituicdes publicas federais, estaduais e municipais, e das
fundacdes mantidas pelo poder publico, além da participacéo da iniciativa privada de
maneira complementar” (BRASIL, 1990 apud AGUIAR, 2011, p.47).

O artigo 198 da constituicdo e artigo 7 da lei 8.080/90 traz como principios
doutrindrios do SUS: a universalidade que permite ao cidadao o direito a cobertura
do servico de saide em qualquer lugar onde existir o Sistema Unico de Saude;
Integralidade que inclui a visdo do ser humano como um todo, Unico e indivisivel.
Considera as diversas dimensfes do processo saude-doenga, ou seja, prevé o
cuidado e assisténcia continuada até a total reabilitacdo do individuo e/ou da
comunidade na sociedade e equidade da assisténcia, que prega a igualdade,
contudo prioriza as comunidades com maior risco de adoecer e morrer, visto que
estes enfrentam a desigualdade socioeconomica (ANDRADE; PONTES; MARTINS
JUNIOR, 2000; VASCONCELOS; PASCHE, 2009).

A Lei 8.142 de 28 de dezembro de 1990 dispBe sobre a participacdo da
comunidade com igualdade e seguranca da mesma, dando uma conexdo no
atendimento da rede publica no SUS com a complementacdo da rede privada de
servigos desse sistema, no qual tinha o cofinanciamento das verbas da Unido, dos
Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, a fim de determinar e dar condicdo ao
Estado de promover um bem estar fisico, mental e social para o usuario (ANDRADE;
PONTES; MARTINS JUNIOR; 2000).

As diretrizes que regem as LOS sé&o: a descentralizacdo, que dispde ao
municipio a responsabilidade pela administracdo e organizacdo da assisténcia de
saude no seu territério de forma direta, a regionalizacdo, que segue 0s principios
da descentralizagdo, mas de forma abrangente a partir da elaboragdo de um plano
de desenvolvimento regional e a hierarquizacdo, para o qual o atendimento
acontece conforme o fluxo de classificagcdo de usuarios no servico de saude, ou
seja, de acordo com necessidade de atendimento deste, emergencial ou ndo, podem
ser direcionados para atendimento em Unidades Basicas de Saude (UBS), Unidades
de Pronto Atendimento (UPA) ou Hospitais de Referencia (SAITO, 2010).

3.2 HUMANIZACAO DO CUIDADO
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Na antiguidade, as praticas de enfermagem eram basicamente uma
assisténcia domiciliar, e a realizacao de partos era efetuadas somente por mulheres
de boa classe social e pelos sacerdotes (NOGIMI, 2008).

Posteriormente a Revolucédo Industrial, foi que a enfermagem surgiu como
uma profissdo, pois até entdo era tida como um sacerddcio e muitas vezes estas
eram realizadas sem nenhum conhecimento. Com o a vango da ciéncia veio, entéo,
a evolucdo das praticas de saude gerando assim um avanco na medicina e a
reorganizacao da instituicdo hospitalar (MATSUDA,; SILVA; TISOLIN, 2003).

A partir dessa época a enfermagem passou a atuar destacando-se neste
periodo com a figura de Florence Nightingale, que durante a guerra da Criméia teve
uma postura revolucionaria frente a assisténcia que prestou aos soldados ingleses
feridos, resistiu a burocracia, buscando assim a melhoria da qualidade dessa
assisténcia e na busca por materiais especificos, além de alimentos, leitos e
materiais de higiene ambiental e pessoal nos alojamentos (MATSUDA; SILVA,
TISOLIN, 2003).

De acordo com Barreira (2005), essas iniciativas serviram de bases para
fundamentar a enfermagem como profissdo, que tem por sua vez uma funcéo de
cuidar do ser humano, e que este cuidar, na contemporaneidade, é baseado nos
conhecimentos técnicos e cientificos, porém, sem esquecer a esséncia do cuidar
humanizado, avaliando o usuéario para além da doenca e suas queixas, e
promovendo a construcdo de um vinculo terapéutico, visando aumentar o grau de
autonomia e de protagonismo dos sujeitos no processo de producdo de saude e a
elaboracao de projeto terapéutico individual e coletivo.

Segundo Boff (2004), o cuidado é algo que € maior que um ato, € uma
atitude, quando falamos em cuidado esse ndo estad restrito ao cuidado do ser
humano, mas sim do ser vivo. De acordo com o autor, n0S NOS preocupamaos com 0S
animais que convivemos como: cachorro, gato, peixes, e até os passaros habitam
nossas plantas, isso é o que definimos como o cuidado, esse pode ser dividido em
cuidado material, pessoal, social, e ecoldgico.

Entretanto pode-se falar que o cuidado entra na natureza e na constituicdo do
ser humano, dessa maneira torna-se visivel de forma concreta o modo-de-ser
revelando uma forma real do ser humano, se 0 mesmo nao recebe o cuidado do

nascer até a morte esse deixa de ser humano (BOFF, 2004).
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O cuidado deve estar presente em todos os momentos. De acordo com
Heidegger (1989 apud BOFF, 2004), o cuidado quer dizer um fendmeno ontolégico
uma existéncia basica, que traduz um acontecimento que permite como base a
existéncia natural humana, o que se precisa reconhecer é que o cuidado é o modo
de ser essencial para os diferentes aspectos do cuidar, esse nao tem que ser visto
apenas como um momento de atencao ou zelo, e sim um momento de ocupacgéo, de
preocupacao e de protecéao.

O cuidar é mais que uma simples assisténcia em um ambito hospitalar, € uma
maneira de dedicacao e responsabilidades, de modo a sentir-se contente com bem-
estar do outro, o cuidado € o oposto do descuido, é contrario do descaso, € mais
gue um ato, é uma maneira de responsabilizar-se pelo préximo (BOFF, 2004).

No entanto, quando se fala em cuidado € impossivel vé-lo desviado do ser
humano, que por natureza € constituido de sentimento. Sem o cuidado o individuo
perderd o sentido da palavra humano. O cuidado continuo faz parte da vida, de
forma que sé a interferéncia bioldgica na recuperacdo ndo tem objetivado de
maneira completa o que é necessario na saude, que as necessidades vao acima do
gue se exige de um atendimento, onde exista a integralidade do ser humano, a
qualidade de vida e a promocédo da saude que sao fatores intrinsecos do cuidado.
(ROCHA; ALMEIDA, 2000). Neste sentido observa-se o cuidado como elemento que
deve ser integrado a pratica da enfermagem efetivamente (ROCHA; ALMEIDA,
2000; FRANCO; BUENO; MERHY, 1999).

No entanto sao enfrentadas diversas limitacdes apresentadas hoje na
assisténcia a saude no Brasil. Independente de qual seja o entrave, se financeiro,
politico, organizacional ou ético, é necessario que exista uma qualidade na
prestacdo desse servigco, essa assisténcia deve ser de forma indissociavel, onde se
enquadra tecnologias, saberes, recursos disponiveis no conjunto ou atencao
singular do usuario, um olhar entre quem sofre e aqueles que tentam aliviar o
sofrimento, trazendo para profissionais de saude e os usuarios, o dialogo como
ferramenta fundamental na assisténcia (DESLANDES; AYRES, [2005]).

De acordo com a ideia que traduz basicamente o acolhimento, esse deveria
ser estudado para averiguar a sua eficacia, observando se esse é realmente
realizado nas Unidades de Saude de modo a aperfeicod-lo, enquanto organizacéo
tecnologica de servigo de saude (FRANCO; BUENO; MERHY, 1999).
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Com o movimento da Reforma Sanitéria, em 1986 estendeu-se a bandeira de
luta pelos direitos democréticos dando vasta sequéncia a mobilizacéo pela salde na
sociedade Dbrasileira, dai nasce a VIII Conferéncia Nacional de Saude
(FEUERWERKER; 2005).

Ainda no pensamento da autora supracitada, as principais idéias-forca da
reforma sanitaria, seriam: O modelo democratico na universalidade e equidade,
tendo a salde como garantia ao direito individual do sujeito, no sentido da
construcdo de competéncia local pelos gestores sociais democraticos, com a
sugestdo de formar novos conceitos em relacdo a saude, buscando um determinado
reconhecimento no processo saude-doencga, trazendo uma perspectiva de atencéo
integral as necessidades de saude da populacao.

A maneira em gue se direcionam 0 processo que se repete para todos 0s
niveis de producdo do cuidado, seja essa social ou particular, vai determinar a
configuracdo de certa micropolitica que € percebida através do atuar diario dos
individuos na relacéo entre si e o lugar em que se encontram, observamos que ha
um conceito de que a formacao de pequenos contextos se insere no direcionamento
dos projetos do cuidado (FRANCO, 2006).

De acordo com Waldow (2001), o cuidar € considerado ndo apenas como
uma agilidade ou empreitada realizada no aspecto de tratar um ferimento, suavizar
um desconforto e auxiliar na cura de uma patologia, procura ir adiante, tentando
capturar no sentido mais extenso. O cuidado € uma maneira de estabelecer um
relacionamento com o outro ser e com o mundo, enfim uma forma de viver
plenamente.

As mulheres foram, conforme estudos, as primeiras a exercitar o cuidado, ndo
pela obrigacdo de cuidar dos seus homens e criancas ou pela realizagao de partos,
mas pelo conhecimento adquirido a partir do desenvolvimento das tarefas que |hes
eram impostas pelo meio em que vivia tdo associada com o solo através da
agricultura. Esta experiéncia lhes deram conhecimento das frutas, plantas, raizes e
sementes e assim foram se habilitando a desenvolver a arte do cuidar distinta da
magica dos religiosos ou shamans, desde os primoérdios (WALDOW, 2001).

Foi a mulher quem primeiro tratou no sentido de cuidar e medicar, elas ao
longo do tempo, além das praticas de cuidado relacionadas aos papéis reprodutivos,
exerceram cuidados aos incapacitados e idosos, aplicando sua atencéo a educagao
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dos filhos e manutencdo da casa, a preparacdo dos alimentos e em muitos
costumes, como no preparo dos medicamentos caseiros (WALDOW, 2001).

Conforme Deslandes (2005), a humanizacdo segue na mesma direcdo das
propostas de mudanca do convivio entre aqueles que prestam assisténcia e aqueles
que se utilizam desta. A utilizacdo da escuta, acolhimento, didlogo e negociacao sédo
itens que favorecem o desenvolvimento e organizacédo deste cuidado. Tendo olhar
especifico do cuidador para com o usuario de acordo com a necessidade deste de
forma mais abrangente a fim de perceber a origem do problema a partir do dialogo.

Assim, verifica-se a necessidade do compromisso com 0 ambiente para
melhorar as condicdes de assisténcia no atendimento ao usuério valorizando
também o profissional que presta o servico e aumentando a responsabilidade destes
na promocéao da saude (BRASIL, 2004 apud DESLANDES, 2005).

3.3 POLITICA NACIONAL DE HUMANIZACAO

Desde bem antes a 92 Conferéncia Nacional de Saude, que o tema
humanizacdo vem sendo discutido e em 2003 foi instituida a Politica Nacional de
Humanizacdo (PNH) do SUS. Essa politica visa, entre outros aspectos, possibilitar
um adequado acolhimento e escuta dos usuéarios do servico de saude (SILVA;
ARIZONO, 2008). Dessa maneira, a humanizacdo mostra ser uma busca pela
qualificacdo dos servicos de atencdo ao cuidado a saude (FALK; RAMOS;
SALGUEIRO, 2009).

A humanizagédo no processo do atendimento em saude mostra-se relevante
na atualidade, pois a constituicdio de um atendimento humanizado firmado na
informacdo dos principios, como a integridade da assisténcia, a equidade, a
participacdo social do usuario, dentre outros, demanda uma revisdo nas praticas
diarias, ostentando a criagdo de um ambiente de trabalho menos impreciso que
possa valorizar a dignidade do prestador de servi¢co e do usuario, buscando modos
eficazes para humanizar as praticas em servico de saide (CASATE; CORREA,
2005).

A PNH busca promover autonomia e protagonismo de trabalhadores, usuarios
e gestores, estabelecendo vinculos solidarios e participagdo coletiva na gestao,
mudando os modelos de atencdo e de gestdo dos processos de trabalho em saude
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e compromisso com melhoria das condicbes de trabalho e atendimento
(ARCHANJO; BARROS, [20097]).

O que pode se perceber € que a rede de humanizacdo em salude esta
construida permanentemente com a solidariedade e lacos de cidadania. Assim
sendo tem o seu olhar voltado para cada sujeito na sua especificidade, vendo sua
histéria de vida, mas também, o vendo como individuo de um coletivo, um sujeito da
historia de muitas vidas (BRASIL, 2004).

A humanizacédo é entendida como: a valorizacdo dos diversos sujeitos que
implica no processo de produzir saude, € uma troca a0 mesmo tempo em que se
constréi saberes; estabelecendo vinculos solidarios e participagdo coletiva no
processo de gestdo e o compromisso com a ambiéncia, para melhores condi¢cdes de
trabalho para os profissionais e de atendimento para os usuarios (BRASIL, 2004).

A PNH é uma politica publica de saldde que reafirma os principios da
universalidade, equidade e integralidade do SUS, mas, também, propde outros
principios dos quais ndo se pode abrir mdo se queremos um SUS resolutivo e de
qualidade. Dessa forma, a PNH estd embasada em principios como: a
inseparabilidade entre o atendimento clinico e a politica, a ndo separagdo entre o
cuidado e a gestdo nos métodos de producdo de saude, a transversalidade que é
entendida como um elevado grau de acessibilidade de comunicacdo dentro e/ou
entre 0s grupos, aumentando o vinculo entre a gestdo e a atencdo nos servigos de
salde (PASSOS, 2006).

As diretrizes da PNH buscam, através de métodos que divulgue orientacbes
gerais como a insercdo do usuario, servidores e gestores inclusive a gestdo do
servico de saude que esta vinculada através de exercicios como: clinica ampliada,
na valorizacao do trabalho, no acolhimento, na defesa dos direitos dos usuarios, etc.
(SANTOS FILHO; BARROS; GOMES, 2009).

O acolhimento esta inserido como uma das diretrizes da PNH, e é
compreendido como a recepc¢do de necessidades de saude que se expressam na
forma de demandas para os servi¢os e profissionais da saude. O acolhimento é uma
direcdo fundamental para a construcdo de redes de atencdo, redes de cuidado
(PASCHE, 2009).

E necesséario ressaltar que a PNH garante ao usuario de maneira
inquestionavel o direito a visita aberta e o beneficio a acompanhante, este deve ser

visto como uma peca-chave na recuperacdo do receptor do cuidado e ndo como
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alguém que atrapalha o servico que estd sendo executado, assim tera também
assisténcia de uma equipe multidisciplinar de referéncia (BRASIL, 2009a).

O Programa de Formacao em Saude e Trabalho (PFST), inserido na PNH traz
projetos designados, articulados e ligados aos 6rgaos atuando em indicadores de
saude que apontam dispositivos no processo especifico dos servicos em saulde
(SANTOS FILHO; BARROS; GOMES, 2009).

O autor supracitado nos traz dire¢cdes que enfoquem a PNH concretizada nos
servicos de saude, sem que se submetam a coeréncia dos modos na
funcionalizacéo estabelecidas desse servigo, como trabalhar superando e exercendo
as divisdes entre os que pensam e os que fazem da mesma forma entre 0s que
planejam e 0s que executam entre 0S que geram e 0S que cuidam, para se associar
a cada uma das hipoéteses, impondo assim a necessidade de refletir sobre 0 modo
dos que foram escolhidos como principios e diretrizes da Politica Nacional de
Humanizacdo, envolvendo uma agilidade centrada, dentro de um espaco de

coletividade, produzindo conhecimentos de negociacao e gestao.

3.4 ACOLHIMENTO NOS ESPACOS DE PRODUCAO DE SERVICOS DE SAUDE

O sentido do acolhimento € fundamentado na escuta, na atencéo,
concernente a conexdo de trabalho em equipe, para assim, instigar o respeito a
autonomia do usuério, para incentiva-lo a vencer todas as dificuldades, despertando
ainda o método de auto-organizacao, e fazer-se entender que acolher é diferente de
atender a todos (GOMES; PINHEIRO, 2005).

Neste sentido é o que difere de triagem, ja que nao se constitui como parte do
processo, mas como acdo que deve ocorrer em todos os locais e momentos do
servico de saude (BRASIL, 2009b). Assim o acolhimento € percebido como um ato
ou efeito de acolher e de ser acolhido, € o modo de receber e/ou de ser recebido, &
recepcionar, € proporcionar hospitalidade, € produzir um local de conforto e é
compreender que os profissionais da area de salde atuantes nas estratégias de
assisténcia a populacdo devem aprimorar a recepcdo do usuario no atendimento
resolutivo garantindo a este o sentimento de seguranca, de forma acolhedora e
gualificada (HOUAISS; VILLAR, 2001 apud MORAIS et al, 2011; BRASIL, 2009b).

O acolhimento estd também inserido nos processos de trabalho em saudde,

atendendo a todos que procuram o0s servicos de saude, ouvindo seus pedidos e
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assumindo no servico uma postura capaz de acolher, escutar e dar respostas mais
adequadas aos usuarios, orientando estes a outros servicos de salude que possam
contribuir para a continuidade da assisténcia tornando assim o atendimento eficiente
(BRASIL, 2009b).

A viabilizagdo de uma infraestrutura fisica e humana é indispensavel a boa
qualidade da assisténcia nos servicos de saude, ja no aspecto humano, a
qualificacdo do profissional de saude depende de uma instrucdo pratica que é
desempenhada nas universidades, indispensavel para influenciar uma modificacao
no sistema social, politico e econémico da populacdo (MORAIS et al, 2011).

Dessa maneira passamos por diferentes circunstancias no cuidado,
decorrente da grande aflicdo de pacientes diante do seu problema de saude na rede
assistencial, pois alguns profissionais fixam seu olhar no érgdo enfermo, sem se
preocupar com o atendimento a esse usuario, na plenitude de sua cidadania e na
integridade de seus conhecimentos como pessoa singular (MORAIS et al, 2011).

O modelo assistencialista atual tem sido incapaz de lidar com a complexidade
dos problemas no processo saude-doenca, de modo que buscar uma alternativa é
urgente e importante, de maneira mais criativa e eficaz, para amenizar a angustia e
o sofrimento das pessoas, minimizando as falhas do sistema de saude. Assim se faz
necessario investir em recursos a fim de estudar novos caminhos objetivando
melhorar o atendimento tornando-o mais humanizado (GOMES; PINHEIRO, 2005).

Neste sentido o servico de saude lida com diferentes situacdes de crise, de
individuos que necessitam de atendimento, onde as emocdes, crises, sofrimento,
angustias, gratiddo, confusdo, ansiedade e medo sdo sentimentos que afloram
repentinamente de acordo com a fragilidade do usuario e de sua familia, assim o
que é passado a estes toma diferentes propor¢ces de acordo o atendimento que
Ihes é prestado, despertando ou nédo a confianca nestes profissionais (MORAIS et al,
2011).

Diante disso, o profissional deve saber ouvir, compreender e respeitar o que
estd sendo informado pelo usuario, para que desse modo ele saiba julgar com
precisdo, as necessidades desse paciente, respondendo com ac¢fes adequadas e
trazendo resolutividade para os problemas descritos (SANTOS FILHO; BARROS;
GOMES, 2009; ROCHA; ALMEIDA, 2000).

O acolhimento vai muito além de uma recepcdo de qualidade, implica nas

posicbes humanas e relacionais que conduzem confianca e seguranca no



29

atendimento ao usuario, onde para inserir o acolhimento é necessario reconhecer o
estabelecimento em alguns pontos essenciais como: conhecer o perfil da clientela,
guantidades de atendimentos diarios; os horarios de picos de atendimento; definir os
fluxos para o paciente; protocolos de atendimento e classificacdo de risco; qualificar
as equipes da recepcéo, enfermagem e seguranca; e dependendo do porte da
unidade, um orientador de fluxo, e adequar as areas de atendimento, sejam essas
para o acolhimento e a classificacdo de risco, sejam nas areas de pronto
atendimento e de emergéncias (MORAIS et al, 2011).

MORAIS et al (2011) relata que a percepc¢do das necessidades dos usuarios
€ notada mais rapidamente a partir do acolhimento, resultado de uma escuta de
qualidade, da ressignificacéo da relacdo do profissional com o usuario, o que fortifica
a atitude destes e sua sensibilidade em relacéo a percepcao do outro.

Segundo Morais et al (2011) O cuidado com o paciente € composto por
algumas atividades fundamentais no desenvolvimento de seu processo é necessario
planejar o atendimento monitorando os resultados e fazendo seu acompanhamento,
contudo incluindo seus familiares no processo de recuperacdo a fim de obter uma
resposta mais rapida e positiva do seu quadro.

Assim a assisténcia ndo deve ser prestada exclusivamente ao doente, pois a
presenca de um acompanhante possibilita uma melhora no processo saude-doenca
visto que este se sente mais protegido sabendo que estd sendo assistido por uma
pessoa proxima (BRASIL, 2009a).
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4 METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa exploratdria de carater descritiva com abordagem
quanti-qualitativa. Esta devera obter dados relacionados a informacao e identificacéo
das percepcdes dos acompanhantes de usuarios que se encontram no espaco do
centro cirargico de um hospital geral, a partir da analise tedrico-cientifica.

A pesquisa exploratéria tem como objetivo desenvolver e proporcionar
compreensao geral acerca do objeto de estudo, possibilitando a coleta de
informacBes e comprovacdes determinantes ao desenvolvimento desta a partir da
investigacdo. (FIGUEIREDO, 2004; GIL, 2009)

O caréater descritivo da pesquisa refere-se ao aspecto de descricdo do perfil
da amostra que serdo obtidas através de técnicas padrdo para efetuar a coleta de
informacdes, que serd adotada em determinado momento da analise dos dados
coletados. (FIGUEIREDO, 2004)

Sobre a abordagem quanti-qualitativa Figueiredo (2004, p.107) relata que o
“‘método que associa analise estatistica a investigacado dos significados das relagdes
humanas, privilegiando a melhor compreensao do tema a ser estudado, facilita desta

forma, a interpretagcao dos dados obtidos”.

4.2 LOCAL DE ESTUDO

O local de investigagdo da pesquisa foi o Hospital Regional Tarcisio de
Vasconcelos Maia (HRTVM), localizado na cidade de Mossor6, no estado do Rio
Grande do Norte. Uma vez, que € um hospital geral de grande porte, referéncia para
toda a regido Oeste do Estado, desempenhando um atendimento de urgéncia e
emergéncia pelo SUS sua estrutura é composta por: Pronto Socorro (PS), Clinica
médica; Clinica Cirurgica; Clinica pediatrica; Unidade de Paciente Infectado (UPI);
Servicos de Traumatologia, servicos de Buco Maxilo Facial, Servicos de
Enfermagem; Servico Social, Nutricdo e Dietética; Fisioterapia; Terapia Ocupacional,
Saude Ocupacional, Centro Cirdrgico composto por 4 salas, uma Unidade de
Terapia Intensiva (UTI) com 9 leitos; Servico de Diagnostico e Imagem de Raio X,
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Endoscopia, Ultra - sonografia e Tomografia computadorizada, Laboratério de
andlises Clinicas e outro de microbiologia.

A pesquisa foi no espaco de espera do HRTVM, onde se encontravam 0s
acompanhantes de paciente no centro cirdrgico do HRTVM, pois este € um hospital

gue recebe o maior fluxo de pacientes que necessitam de cirurgias de urgéncia.

4.3 POPULACAO E AMOSTRA

A populacéo foi composta pelos acompanhantes de usuarios que estavam no
ambiente de espera do centro cirdrgico que aguardavam por informacfes sobre
usuarios que estavam sendo submetidos a procedimentos cirdrgicos ou que foram
submetidos a tais procedimentos, mas permaneceram dentro do bloco. A amostra foi
constituida de 10 sujeitos.

Foram adotados como critérios para inclusdo na pesquisa, ser maior de 18
anos e menor de 60 anos; estar em boas condic¢@es fisicas e mentais. Como critérios
de exclusdo, ndo participaram da pesquisa, criancas e idosos, pessoas que

apresentavam algum comprometimento fisico e/ou mental.

4.4 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Foi utilizado um formulario que conforme Marconi e Lakatos (2007) esse é
definido como uma ferramenta eficaz para investigagcdo da sociedade, no qual o
sistema de coleta de dados obtém informacdes diretamente do participante da
pesquisa. O formulario trouxe como caracteristica o contato frente a frente entre o
pesquisador e o pesquisado, esse preenchimento do roteiro de perguntas no
momento da pesquisa foi feito pelo pesquisador.

Assim para Minayo (2000), Marconi e Lakatos (2007) o pesquisador aborda
temas importantes que busca determinar um dialogo profissional a respeito de um
assunto pertinente a pesquisa.

A utilizacdo conjunta dessas técnicas visou alcancar os objetivos esperados

da pesquisa.

4.5 PROCEDIMENTOS PARA A COLETA DOS DADOS
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Apos aprovacédo do projeto pelo Comité de Etica da FACENE/FAMENE Jo&o
Pessoa-PB, e com um encaminhamento de um Oficio pela Coordenagédo do Curso
de Monografia da FACENE, Mossor6-RN, a Coordenacédo do Nuacleo de estagio e
Educacdo Permanente (NEEP) do HRTVM, foi realizada a coleta de dados no més
de Outubro e Novembro/2012, por meio de um formulério, estruturado com
perguntas abertas e fechadas.

Os participantes potenciais foram abordados dentro dos critérios de inclusao
anteriormente citados; foram apresentados 0s objetivos, a justificativa e 0s possiveis
riscos da pesquisa; em seguida foi requisitada a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Este documento contém as informacgdes
referentes a pesquisa e garantem os direitos do participante, a liberdade do sujeito
em recusar a participar ou retirar seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa,
sem penalizacdo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado; a garantia do sigilo que
assegure a privacidade dos sujeitos quanto aos dados confidenciais envolvidos na
pesquisa.

A coleta foi realizada a partir do formulario, onde foram usados estimulos
indutores, verbais e escritos, com a finalidade de obter espontaneamente respostas
sobre o objeto em estudo, o formulario tem como objetivo designar uma quantidade
de perguntas que serdo anotadas por um entrevistador no momento da pesquisa
(SELTIZ, 1965, p. 172 apud MARCONI; LAKATQOS, 2007).

4.6 ANALISE DOS DADOS

Os referentes dados foram analisados de maneira quanti-qualitativa, onde os
resultados quantitativos foram analisados a partir da estatistica descritiva e
apresentados em forma de graficos discutido a luz da literatura pertinente.

Nos resultados qualitativos usou-se um método que se adaptou a pesquisa e
a interpretacdo das informacfes coletadas, a partir da Analise Temética de
Conteudo.

Segundo Bardin (2010, p.33) “a analise de conteudo é um conjunto de
técnicas de analise das comunicacdes”. Nesse sentido, ainda conforme a autora,
percebe-se que a andlise de conteludo tem como dominio a iniciativa que consiste
em explicitar e sistematizar o conteido das mensagens, como também a expressao

desta, onde o analista pode dispor ou criar toda uma alternativa de operacdes de
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andlises adaptadas a questdo que busca resolutividade, aumentando assim a sua
validade, almejando fundamentagéo na sua interpretacéo final (BARDIN, 2010).

De acordo com as abordagens metodolégicas que exprimem a pesquisa,
diferenciando a pesquisa qualitativa - quantitativa, sabe-se que apesar das
diferencas que existem entres essas pesquisas, ndo se demonstram exclusdo na
qual possa haver oposi¢cao entre ambas, presume-se que se completem contribuindo
assim para o mesmo estudo e um melhor entendimento do objeto estudado
(BARDIN, 2010).

Conforme Bardin (2010) andlise tematica de conteludo distingue como base a
etapa da exposicdo ou elaboracdo do material a partir da inferéncia ou deducao
assim como a explanacao. Dessa maneira o topico basico da pré-analise, é a leitura
flutuante inicial em relacdo aos textos, onde a opc¢ao das informacfes €, diante de
conhecimentos, nos casos de relatos transcritos, a formulacdo das hip6teses e
objetivos incluidos no estudo.

A busca de informacbes que fizessem correspondéncia ao assunto da
pesquisa a fim de criar uma base tedrica para o desenvolvimento desta constitui 0
corpus de trabalho, um conjunto informacional que objetiva fornecer contetdo para
andlise dos dados coletados (BARDIN, 2010).

Para Bardin (2010) a técnica de analise tematica, que sera utilizada neste
estudo, fundamenta-se em executar e desmembrar 0 que sera escrito no texto em
unidades, para desvendar os mais diversos significados que formam o dialogo.

De modo que na fase de categoriza¢cdo, que classifica os objetos da analise
conforme seus aspectos reagrupando-os a partir das diferencas e semelhancas
correspondentes, de acordo com critérios que demonstram 0s seguintes requisitos,
exclusdo reciproca, homogeneidade, pertinéncia, objetividade, lealdade e
produtividade (BARDIN, 2010).

Na ultima fase esta relacionado ao tratamento de inferéncia onde a
comunicacdo € um mecanismo utilizado para uma melhor interpretacdo das
informagdes obtidas para sua posterior organizagdo na pesquisa objetivando a

analise reflexiva das entrevistas (BARDIN, 2010).

4.7 ASPECTOS ETICOS
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Os aspectos éticos provenientes do Codigo de Etica dos Profissionais de
Enfermagem (CEPE) serdo garantidos, mediante o respeito aos principios de
honestidade e fidedignidade, bem como os direitos autorais no processo de
pesquisa, especialmente na divulgacao dos seus resultados (BRASIL, 2007).

Coadunando com o0s aspectos éticos contidos no CEPE, os dados da
pesquisa nao seréo alterados, bem como, ndo serdo usados para fins diferentes dos
pré-determinados. Nem tampouco se publicara trabalho com elementos que
identifique o sujeito participante do estudo sem sua autorizacdo (BRASIL, 2007).

De acordo com a resolucdol96/96, editada em outubro de 1996 pelo
Conselho Nacional de Saude, esta pesquisa atendera aos principios da autonomia,
beneficéncia, ndo maleficéncia e justica (BRASIL, 1996). Para atender aos seus
principios, buscar-se-a realizar a pesquisa com individuos com autonomia plena,
respeitando sempre os valores culturais, sociais, morais, religiosos e éticos, bem
como o0s héabitos e costumes quando as pesquisas envolverem comunidades;
devendo ainda assegurar a inexisténcia de conflito de interesses entre o
pesquisador e 0s sujeitos da pesquisa ou patrocinador do projeto (BRASIL, 1996).

A pesquisa apresentou riscos minimos, os beneficios superaram os riscos
assim, examinar as percep¢des dos acompanhantes de pacientes que estdo no
centro cirdrgico de um hospital publico geral de Mossor6 sobre o ambiente de

espera deste setor.

4.8 FINANCIAMENTO

Todas as despesas decorrentes da viabilizagdo dessa pesquisa foram de
responsabilidade da pesquisadora associada. A Faculdade de Enfermagem Nova
Esperanca de Mossoro¢ se responsabilizou em disponibilizar referéncias contidas em
sua biblioteca, computadores e conectivos, bem como orientador e banca

examinadora.
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5 APRESENTACAO E ANALISE DE DADOS

Segue abaixo expresso em graficos a analise quantitativa e a qualitativa sera

discutida através da analise temética de contetido segundo Bardin (APENDICE A).

5.1 ANALISE DOS RESULTADOS DA FASE QUANTITATIVA

Os aspectos referentes a identificacdo pessoal e profissional (APENDICE B)
aplicados aos participantes da pesquisa durante a coleta dos dados foram os
aspectos como: idade, escolaridade, renda, estado civil e conhecimentos sobre o

ambiente de espera do Centro Cirlrgico. Segue o grafico 1.

Gréfico 1 - Caracterizacao da Amostra quanto a ldade.

B De 18-30 anos de idade

32%
De 31-45 anos de idade

De 46 - 60 anos de idade

Fonte: Pesquisa de campo (2012) FACENE/RN.

Observou-se quanto a idade dos acompanhantes de pacientes cirlrgicos que
59% da amostra tem entre 18 & 30 anos de idade, 32% tem entre 31 a 45 anos e
9% tem entre 46 a 60.

Constatando assim uma predominédncia entre o0s entrevistados de

jovens/adultos, essa faixa etaria se faz relevante para o entendimento de
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informacdes repassadas pelos profissionais da salde que assistem o0 paciente

cirargico.

Grafico 2 - Caracterizacdo da Amostra quanto a Escolaridade.

B Fundamental incompleto
Fundamental completo
Ensino médio comp.

® Ensino médio imcomp.

¥ Superiorincompleto

Fonte: Pesquisa de campo (2012) FACENE/RN.

Constatou-se que 60% dos entrevistados possuem como grau de instru¢cao o
ensino fundamental incompleto, 16% dos entrevistados possuem como grau de
instrucao ensino fundamental completo, 8% dos pesquisados relatam possuir como
grau de instrucdo o ensino médio incompleto, ja 8% dizem possuir como grau de
instrugcdo ensino médio completo, como apresenta-se no gréfico 2.

Embora nenhum dos entrevistados possuirem o ensino superior completo,
todos sdo alfabetizados, facilitando assim um processo de melhor clareza sobre o
tema explorado, de certa forma facilita o entendimento para o esclarecimento no
momento da pesquisa.

A alfabetizacdo traz fatores positivos enquanto processo que envolve nao
somente o dominio de uma linguagem escrita, mas praticas que sdo essenciais nos

processos de raciocinio, ajudando assim no sua compreenséao (REIS, 2000).
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Gréfico 3 - Caracterizacdo da Amostra quanto a Renda.

B Até um salario minimo
Até dois salarios minimos

B Acima de dois salarios
minimos

Fonte: Pesquisa de campo (2012) FACENE/RN.

O grafico 3 verificou-se que 76% possuem renda de até um salario minimo
por més, enquanto que 8% ¢é de até dois salarios minimo, ja 16% dos participantes
da pesquisa possuem acima de dois salarios minimos.

De acordo com a amostra, observou-se que a maioria da populagdo tem
como renda até um salario minimo, com isso é percebido que a dificuldade de
acesso ao servico de saude é mais predominante devido as condicbes econémicas
da populacéo entrevistada.

Tendo em vista que, a amostra da pesquisa € uma classe que vive em
condi¢cdes ndo muito favoraveis, para utilizar o servico privado de saude, e sim o
servico publico de saude. De maneira que é considerada classe pobre, de modo que
a sua renda familiar mensal ndo € suficiente para realizar as necessidades para
manutencdo e sobrevivéncia desses individuos vivendo com um salario minimo, ou
até mesmo, menos de um salario minimo mensal (PESSINI; BARCHIFONTAINE,
2006).
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Gréfico 4 - Caracterizagdo da Amostra quanto a Ocupacao.

B Do lar Outros

76%

Fonte: Pesquisa de campo (2012) FACENE/RN.

No gréfico 4 verificou-se que 24% dos entrevistados tem como ocupacdo do
lar, 76% se dividiram em outras ocupacdes, como: Doméstica, Auxiliar de Servicos
Gerais, Aposentada, Estudante, Professora, Operador de Maquinas Pesadas,
Assistente Administrativo.

A ocupacdo do individuo é de suma importancia, pois disponibiliza ao
paciente cirargico o cuidado de um acompanhante que possa estar ao seu lado
durante o seu processo de recuperacdo. Ressalta ainda, que o acompanhante que
tem ocupacdo formal ou informal possui uma carga horaria com situacbes de

estresse nociva a sua saude e a do paciente.
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Gréfico 5 - Caracterizacdo da Amostra quanto ao Estado civil.

M Casado (a)

Estavel

24% Solteiro (a)

60%

Fonte: Pesquisa de campo (2012) FACENE/RN

Observou-se que 60% dos entrevistados s&o solteiros e apenas 16% da
populacdo entrevistada é casada (0), 24% vivem uma relacdo estavel, como
apresenta-se no gréfico 5.

Entendendo-se como casado, todo aquele que divide 0 mesmo espaco e esta
intimamente juntos. Assim como, se entende como solteiro, todo aquele que nao

estabelece vinculo intimo, convivendo com outra pessoa sob 0 mesmo teto.
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Gréfico 6 - Caracterizacdo da Amostra quanto a Local da pesquisa.

40% .
Sim

ndo
50%

Fonte: Pesquisa de campo (2012) FACENE/RN.

Comprovou-se que 60% dos entrevistados afirmam conhecer o local da
pesquisa, e diz saber o que é um ambiente de espera de um centro cirdrgico, 40%
dos entrevistados negam conhecer esse espaco, e relatam ser totalmente alheio a
tal informacéo até o momento da pesquisa, como observa-se no grafico 6.

Diante disso compreende-se que 0 ambiente de espera, seja um local de
escuta, de compreensdo, respeito e informacdo para que sejam respondidas e
resolvidas as necessidades e os problemas descritos pelos acompanhantes que
estdo naquele ambiente, de maneira que a assisténcia e humanizagdo podendo
também ser vinculada a este acompanhante, para que este se sinta mais confortavel
e acolhido diante de uma situacdo de medo e desconforto emocional (SANTOS
FILHO; BARROS; GOMES, 2009; ROCHA; ALMEIDA, 2000; BRASIL, 2009a).

5.2 ANALISE DOS RESULTADOS DA FASE QUALITATIVA

Para a concretizacdo da analise sobre a tematica em discusséo, de acordo
com a categorizacdo de Bardin, tornou-se necessario a colocacdo de alguns
sentimentos descritos a seguir: conhecimento sobre a percepcdo dos
acompanhantes de pacientes cirargicos no ambiente de espera de um centro

cirdrgico, o que esse acompanhante entende sobre o espaco de espera lugar em
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que se espera seu paciente ao ser submetido a um ato cirdrgico, e qual o seu
sentimento enquanto aguarda a saida ou noticias do seu paciente.

Dessa maneira a finalidade de pesquisar os acompanhantes sobre os pontos
importantes na percepcao desses no ambiente de espera do centro cirdrgico a fim
de adquirir maiores conhecimentos sobre o assunto explorado. De acordo com o
tema citado anteriormente, desenvolveu-se a andlise dos dados, que estd exposta
da seguinte forma: fala dos entrevistados, opinido da pesquisadora e citacdes de
referenciais teoricos.

De acordo com um dos direitos dos entrevistados sera garantido o sigilo
absoluto sobre suas identidades, serdo totalmente preservadas, sendo usados
alguns cognomes, que nas suas popularidades trazem nomes de pedras preciosas,
como: Agata, Ambar, Agua-marinha, Opala, Pérola, Espinela, Pedra da lua, Jade,

Jaspe, Onix.

5.3 PERCEPCAO SOBRE O AMBIENTE DE ESPERA DO CENTRO CIRURGICO

Buscou-se pesquisar sobre o conhecimento a cerca do ambiente de espera
do centro cirdrgico, com o objetivo de analisar a percepcdo dos acompanhantes no
ambiente de espera de um centro cirdrgico.

Conforme Fernadez, ([2008]) o conhecimento é algo que pode ser transmitido
indiretamente ou de forma impessoal, € objetivo, o qual pode ser adquirido atraves
de computadores, livros e meios de comunicacfes, como: Televisdo, radio, etc.
Enquanto que o saber sO pode ser construido, de maneira direta, ou seja, de pessoa
para pessoa, sem possibilidade de sistematizacéo.

Entende-se que a maioria dos entrevistados explana conhecer, como ouvir
falar ou saber algo sobre o local. No entanto, sabe-se que conhecer, vai além de
ouvir falar ou saber algo sobre o assunto, através dessa observacao, nota-se como
isso implica, com relagdo ao conhecimento dos entrevistados e as respostas
subjetivas colhidas de acordo com o gréfico 6.

No momento da entrevista os acompanhantes ndo responderam de acordo
com a pergunta em questdo, descreveram o ambiente de espera como um lugar de
ansiedade e/ou outros sentimentos, quando a assunto estava voltado para o espago
fisico do local e ndo o que esse representava.


http://heartjoia.com/3962-agua-marinha-pedras-cristais-poder-cura

42

As respostas dos entrevistados foram em geral semelhantes. Porém, algumas

nao nos mostravam tanta seguranga, respondendo devidamente como esperado.

Como um dos direitos dos entrevistados € o sigilo de suas identidades, foram

utilizados tais cognomes de pedras preciosas como: Agata, Ambar, Agua- marinha,

Opala, Perola, Onix, Espinela, Pedra da Lua, Jade, Jaspe.

Agata diz:

Ambar relata:

“(...) E um lugar de muita tens&o e ansiedade”

“(...) Nao é bom esta nesse ambiente, causa angustia,

perturbagcdo essa espera por noticias”.

Agua-marinha, responde:

Opala exprime:

Pérola explica:

Espinela explica:

Pedra da lua, diz:

Jaspe relata:

2

“(...) E um ambiente normal, mas fico triste esperando noticias”.

“(...) Esse lugar, causa ansiedade pela espera por informagao”.

“(...) Acho que esse lugar causa agonia na pessoa que fica

aqui’.

“(...) Acho que aqui ha uma desvalorizagdo com aquele que
espera, pois é um corredor quente, que a todo o momento que
uma porta se abre, cria-se uma expectativa, esperando que

alguém va chegar com informagbes sobre o paciente’.

“(...) A pessoa fica numa expectativa sobre noticias, na espera,

sem saber se vem uma noticia boa ou ruim”
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“(...) Ndo é um ambiente agradavel, mas os profissionais nos

recebem bem”.

Diante das respostas obtidas pelos entrevistados, em sua maioria revelou-se
conhecer o que é um ambiente de espera do centro cirargico. Todavia a evidéncia é
gue houve uma falta de compreensao por parte dos entrevistados em relacdo ao
espaco pesquisado, as respostas nao estéo focalizadas no assunto questionado, em
gque os entrevistados relataram sentimentos sobre o estado de saude do seu
paciente e ndo a percepcdo do espaco de espera de centro cirirgico em que se
encontravam.

Em relagcdo aos acompanhantes, a sua presenga naquele espago, mostra
uma dificuldade em obter informacdes sobre o estado de salude do seu paciente, de
maneira que, esse acompanhante deve ser visto como um sujeito que necessita de
um olhar atento e humano, devendo esses receber atencao e informacdes sobre seu
paciente. Porém, dizem sentirem-se inibidos para fazer alguma exigéncia sobre o

ambiente.

5.3.1 A percepcdo de aguardar informacBes sobre um paciente que esta se

submetendo a uma cirurgia.

No ambiente de espera foram relatados diferentes tipos de respostas sobre 0
assunto explorado, e variados também sdo as percepcdes desses entrevistados no
momento que foram questionados sobre o espaco onde aguardavam seus
pacientes.

Como o tu ndo é qualquer coisa elusiva. E um rosto real com um olhar e
expressado. A face do outro se torna impossivel a indiferenca. Onde a fisionomia do
outro me obriga a tomar atitudes porque fala, provoca, evoca e convoca.
Especialmente o rosto do carente, desfavorecido, desprotegido, e excluido, o rosto
do outro que se constituem as relagdes principais do ser humano e se definem como
tendéncias de dominacg&o ou de cooperacao (BOFF, 2004).

Quando se fala em cuidado, esse deve ser voltado tanto ao paciente quanto
aos seus acompanhantes, o olhar, € uma importante fonte de observacéao, “é”, sair
de si, e a0 mesmo tempo, trazer para dentro de si 0 mundo, entendendo a

importancia da assisténcia prestada ao usuario, como também no recinto em que
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eles se encontram, sendo um ambiente confortavel, tranquilo, agradavel e assistido
pelos profissionais responséaveis (PESSINI; BERTACHINI, 2004 apud CHAUI; 1988
p.33)

Assim, torna-se necessaria a inclusdo dos acompanhantes como clientes da
equipe de saulde, visto que eles necessitam de atencdo, cuidados e informacdes,
sendo essa inclusédo inserida na humanizacao hospitalar. Disponibilizando a esses
acompanhantes um ambiente com condicbes adequadas e humanizadas que
favorecam o acolhimento e informacdes necessarias (MALTA, 2011).

As respostas obtidas dos entrevistados ficaram semelhantes, trazendo

significados muito convincentes sobre as informacgdes.

Ambar, responde:
“...) A pessoa fica ansiosa por uma noticia boa, tem que ter fé

em Deus e nos médicos para tudo dar certo’.

Opala explica:
“(...) Quando a pessoa doente apresenta um quadro maior de

risco de morte, € muito desesperador’.

Onix diz:
“(...) Sinto vontade que ele saia logo do centro cirdrgico, para

que eu veja o estado que ele se encontra”.

Espinela exprime:
“(...) E angustiante pelo tempo que o paciente passa la dentro,
parece muito tempo e nao se tem informagdes concretas do

quadro que ele se encontra, se esta bem ou ndo”.

Analisando as respostas dos entrevistados, pode-se constatar que, 0s
mesmos dispunham de sentimentos parecidos sobre as sensacfes de aguardar no
ambiente de espera por informacdes sobre 0 momento da cirurgia do seu paciente,
vendo a necessidade que naquele espaco seja prestada assisténcia também aos
acompanhantes de usuarios que se encontram no centro cirdrgico, com ou sem risco

de vida.
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A equipe de saude é responsavel por assistir de forma humanizada tanto o
paciente quanto ao acompanhante que se encontra na sala de espera do centro
cirdrgico, pois é um local que possibilita sentimentos angustiantes, de ansiedade e

de espera por informacdes.

5.3.2 Percepcao do acompanhante sobre o ambiente de espera de um centro
cirdrgico, no momento em que aguarda informacfes sobre seu paciente ao

submeter-se a uma cirurgia.

Segundo Brasil (2009), OMS (2010), Passini e Bertachi (2006), para se fazer
uma avaliacdo sobre o que € um ambiente de espera de um centro cirdrgico de um
hospital, foi necesséario entendermos como € na realidade este espaco, e 0 que se
possibilita nesse ambiente, onde s&o divididas algumas opinides e emogdes por
agueles que esperam informacbes ou 0 seu paciente, os acompanhantes de
usuarios.

Utilizando assim, a seguinte indagacdo norteadora, qual é a verdadeira
vontade de quem estd aguardando por uma cirurgia, espera-se que seja uma area
reservada aos pacientes e aos seus acompanhantes, antes do acesso ao centro
cirtrgico, um local fechado, arejado e confortavel, que as pessoas que ali estdo
aguardem por informacdes, durante o ato cirargico e pds-cirurgia até a transferéncia
do paciente para outro setor. Espaco designado somente a pessoas préximas, que
acompanhard o paciente, um ambiente que deve ser equipado de poltronas,
televisdo, agua e sanitario. Para permitir a este um pouco de comodidade no
momento de total expectativa quanto ao quadro de salde do seu paciente.

As respostas dos acompanhantes constituiram-se em sua maioria

semelhantes, variando apenas a maneira como foram relatadas.

Jaspe diz:
“(...) Deveria ser uma sala fechada, onde houvesse um
profissional capacitado, que trouxesse informacdes, apoio e
atualizacdo sobre o estado de saude do paciente, para que a

pessoa nao ficasse tao ansiosa”.

Agata explica:



Pedra da lua relata:

Onix exprime:

Jade responde:
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“(...) Deveria ser uma sala reservada, que permitissem que um
familiar do acompanhante estivesse junto, dando apoio nesse

momento”,

“(...) Deveria ter uma sala com acesso ao setor de recuperagao
pos-cirurgia, onde o0 paciente se encontre para o0
acompanhante poder ver o estado de salde deste e assim, dar

noticias aos familiares”.

“(...) Eu acho que era pra ser um lugar mais aconchegante, que
a pessoa pudesse se distrair para diminuir a ansiedade

enquanto espera’.

“(...) Aqui deveria ser um ambiente mais reservado, arejado,
com pelo menos o minimo de conforto possivel, distante da
porta do centro cirargico, com informacfes dadas por um
profissional, evitando assim, que os acompanhantes vissem
aparelhos e macas entrando o tempo todo no centro cirdrgico,
deixando-nos assim angustiados, sem saber se aquilo € para o

nosso paciente”.

Conforme as respostas obtidas compreendeu-se que o ambiente de espaco

do centro cirurgico,

ndo é um lugar confortavel para que os acompanhantes de

pacientes cirurgicos passem um periodo de tempo esperando pelo seu paciente,

esse espaco esta deixando a desejar, no que diz respeito as suas condi¢bes. Haja

vista, a maioria dos entrevistados relata sobre a falta de informacdes e o minimo de

conforto que seja 0 que € praticamente € inexistente.

Buscando entender o significado real da palavra “sala de espera” do Centro

Cirargico de um hospital para alguém que fica na expectativa a espera de

informacdo sobre a condi¢cdo de saude de seu familiar ou amigo, entende-se que;

com uma porcdo elevada de angustia, tensdo, ansiedade, incerteza e muita
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confianga em Deus, este local significa um ambiente onde s&o depositados
sentimentos difusos, devido & preocupagdo com a pessoa que sera submetida ao
procedimento cirdrgico, buscando captar informagcdes, com o0 Unico proposito de
compreender o0 que esta acontecendo.

Diante deste problema, refutar-se o que deve ser feito e a quem recorrer para
gue esses acompanhantes tenham melhores condi¢bes de conforto nesse espacgo,
que nao pode ser chamado de sala de espera, pelas condi¢cdes inadequadas
existentes, a falta de respeito e humanizacdo com aqueles que passam horas
aguardando informagfes e uma palavra de apoio por parte dos servidores de saude,
e foi visto a total falta de assisténcia para com essas pessoas a comecar pelo local
onde se situa o ambiente de espera, um lugar impréprio, com condi¢cdes improprias
para aguardar tanto informacfes quanto a volta de pacientes.

Espera-se que este estudo contribua para mudancas na gestao dos servigos
de saude, a fim de transformar a assisténcia fragmentada em humanizada, esta com
mudancas nas praticas do processo de trabalho executada por profissionais de

salde, gestores e usuarios.

5.3.3 Sentimentos dos acompanhantes com relacdo a humanizacdo da

assisténcia no ambiente de espera de um Centro Cirargico.

Na medida em que avanca a tecnologia da producdo de servicos em saude, a
atencao e o cuidado com o ser humano requer uma condi¢cdo essencial para o plano
de um servigo assistencial produtivo e positivo, que determina o cuidado unificado e
especializado para o cliente. Ja que pelo fato de ser essencial, ndo devera ser
descartada, vivemos hoje, em que a sociedade sonha com um mundo ainda
inexistente no aspecto voltada para atencéo e o cuidado na saude, que atualmente
encontra-se em condicfes indesejaveis que separa a realidade de uma ilusdo
comum (BOFF, 2004; BRASIL, 2009).

Opala respondeu:
“(...) Eu acho que existe uma boa assisténcia, muitas vezes a
humanizacédo depende da maneira em que se conversa com 0S

profissionais, apesar da falta de tempo eles prestam sim, uma
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assisténcia humanizada para os acompanhantes, de maneira

gue sao supridas todas as necessidades e informagées”.

Onix relata:
“(...) Essa assisténcia pode melhorar por parte dos
profissionais, basta trazerem informacdes a familia dos

pacientes”.

Agua—marinha diz:
“(...) Nao existe uma humanizacdo nesse lugar, a pessoa
desatualizado sobre o estado de saude do paciente, aqui hdo
explicam nada sobre o procedimento cirargico, s6 informam
gue vao fazer uma cirurgia e mais nada, humanizacdo na
verdade falta humanizacdo para os acompanhantes nesse

ambiente”.

Espinela responde:
“(...) Aqui falta humanizagdo a comegar pela porta de entrada
do hospital, é inexistente a humanizacdo da assisténcia nao
chega ninguém que fornega essa humanizagéo, € como se néo
tivesse uma preocupagdo com a pessoa que esta
acompanhando, informacdes s6 é dada se a pessoa for atras,
guando tem alguém conhecida dentro do hospital ai sim, se
tem informacdo, humanizacdo e assisténcia prestada ao

acompanhante”’.

Os valores referentes ao exemplo da assisténcia sdo construidos em meio a
cuidados para os que sdo menos favorecidos, quando esses sofrem com a falta de
condicdo de melhor adaptacdo dos servicos assistenciais a saude, tentando assim,
alcancar a expressao caracteristica desse estado peculiar, vamos caminhando com
0s acompanhantes de pacientes pelas vias da sua historia pessoal, abrigando as
definicdes de rendncia e procurando alguma outra significacdo vitalizadora que esta
la inserida numa indiferenca, para os que estdo acompanhando, mostrando uma
insignificancia sempre presente (PESSINI; BERTACHINI, 2004).
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No entanto, o momento € de trazer a ideia e reiterar o direito deste
acompanhante como cidaddo, em busca da emergéncia para reconhecer suas
frustacdes, com intencdo de forjar tentativas de resolucdo dos problemas, isso é
obra do profissional, que cria oportunidades de integracdo da identidade do sujeito
para uma melhor assisténcia que deve ser prestada com total humanizacgéo, a fim
de, contribuir de alguma maneira com o0 bem estar desses individuos, esses
esperam o minimo dos servidores da saude com relacdo a uma atencao e respeito

atribuidos a eles.

5.3.4 A percepgcdo do acompanhante sobre o acolhimento no ambiente de

espera de um centro cirargico

Analisando as respostas obtidas pelos entrevistados, verificou-se que o
ambiente em que os acompanhantes encontravam-se ndo h& acolhimento. De
forma que, o aspecto do espaco de espera do centro cirirgico escapa totalmente
dos preceitos normais. Além de ndo haver uma sala fechada, esse ambiente se dar
em meio a um corredor, no qual os acompanhantes estdo expostos ha algumas
situacdes, como: Presenciar pessoas feridas passando em macas para 0 centro
cirdrgico, assim como a passagem de pacientes que foram a 6bito. As poltronas déo
lugar a cadeiras plasticas que estéo situadas enfrente a porta de entrada e saida do
centro cirdrgico sem oferecer qualquer tipo de conforto e total falta de informacéo
por parte dos profissionais de saude.

Entendendo que a humanizagdo da assisténcia e o acolhimento sao
primordiais no momento de espera por paciente, por aqueles que estdo expostos a
muitas emoc¢des, como: Medo, angustia, ansiedade, duvidas e etc. Estabelecer-se
uma afinidade de confianca com os profissionais de saude nesse momento
fortalecem sentimentos positivos que trazem tranquilidade e confiabilidade do
acompanhante para com o0s servidores de saude. Porém quando esse
relacionamento € inexistente, a relagdo é evidenciada de forma negativa, afetando

emocionalmente esses acompanhantes (SANTOS et al, 2011).

Agua — marinha responde:
“(...) Sinceramente ndo sei o que é acolhimento aqui nesse

hospital, falta educagdo da parte da maioria dos profissionais,
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eles se negam a acolher e dar qualquer tipo de informacéo e
orientacdo, a pessoa fica pelos corredores, procurando saber

os locais que precisamos ir”.

Pérola diz:
“(...) Existem sim esse acolhimento por alguns profissionais, por

outros realmente néo existe”.

Opala relata:
“(...) Esse hospital para ser um hospital publico, apesar da
demora pela espera de um médico cirurgido, o acolhimento foi
muito bom e realmente funcionou aqui, ndo tenho do que
reclamar, fui muito bem assistido (a), tanto eu, quanto o

paciente a quem estou acompanhando”.

Nesse sentido € necessario que sejam feitos questionamentos sobre as
composicdes presentes na sociedade, que vinculam situagcdes de vulnerabilidade em
que os acompanhantes de pacientes cirdrgicos se encontram. Observou-se no
decorrer da entrevista que tais acompanhantes passam por diversas situacdes de
desconforto no ambiente de espera, como a falta de um espac¢o adequado para um
periodo de espera por seu paciente, ou uma informacdo sobre o seu estado de
saude, como também a necessidade de um apoio psicologico por parte dos
profissionais capacitados do servigo de saude.

No entanto, proporcionar um melhor conforto e comodidade para esses
cidadaos nao seria um favor e sim um dever dos gestores do hospital, de maneira
gue a assisténcia humanizada esta inserida no processo de saude do individuo.

E necessario solicitar mudancas que possam aproximar os 6rgaos formadores
da gestédo do servi¢o de saude, na busca por melhoria da infraestrutura hospitalar ao

atendimento a esse acompanhante.



51

6 CONSIDERACOES FINAIS

Considerando o que foi exposto nessa pesquisa, conclui-se que o ambiente
de espera do centro cirurgico do hospital geral, ndo esta adequado, para comportar
0s acompanhantes, falta muito a ser feito, para que esse ambiente possa oferecer
uma melhor qualidade na assisténcia humanizada e um acolhimento completo por
parte dos profissionais de saude que ali desempenham 0s seus servicos, haja vista
além da deficiéncia na assisténcia, existe um lugar totalmente desconfortavel para
gue os cidadaos possam esperar a volta dos seus pacientes com dignidade.

Podemos constatar que a maioria dos acompanhantes entrevistados, sao
sujeitos de baixo poder aquisitivo, contudo, essas pessoas buscam o Servico Unico
de Saude a fim de suprir suas necessidades no momento da falta de saude,
limitando-se no momento de reivindicar seus direitos por uma melhor condicdo na
assisténcia prestada, o estudo comprovou que o nivel de escolaridade desses
entrevistados é o ensino médio incompleto, esse fator retrata a falta de
conhecimento por partes desses acompanhantes que necessitam de melhoria e
comodidade no espaco de espera.

Durante a pesquisa observou-se que na percep¢ao dos acompanhantes no
ambiente de espera do centro cirargico, foram relatados a falta de humanizacéo, e
acolhimento, por parte dos profissionais de saude e gestores daquele ambiente
hospitalar, os quais deveriam melhorar a assisténcia e o respeito com as pessoas
gue se encontram aflitos, por informacdes do seu paciente enquanto sdo submetidos
ao ato cirdrgico, onde nao existe nenhum lugar adequado e acolhedor na busca de
melhorar o estado emocional dos mesmos.

Considerando as respostas obtidas na pesquisa, verificou-se que o0s
acompanhantes do ambiente de espera do centro cirdrgico, no momento em que
aguardam informacdes relatam angustia, ansiedade, medo de perder o seu paciente,
desespero, falta de orientacdo e apoio psicoldgico por parte dos profissionais que
executam as suas atividades.

A necessidade de incluir os acompanhantes como um membro importante
na equipe de saude, se da devido a necessidade de cuidados e principalmente de
informacgdes importantes para aplicar a humanizagdo no ambito hospitalar, almeja-se
a importancia de dispor de condi¢cdes adequada e humanizada deste ambiente, com
informacgdes e acolhimento para os acompanhantes.
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Diante do exposto, foi analisada a percep¢ao dos acompanhantes no
ambiente de espera de centro cirtrgico no Hospital Geral Tarcisio Maia na cidade de
Mossor6/RN. Constatou-se a hipétese do estudo, onde através da maioria das
respostas obtidas o0s entrevistados passam por situacbes de total falta de
comprometimento por parte dos gestores e demais prestadores de servico em saude
daquele local, comprovando a deficiéncia na prestacao da assisténcia humanizada,
haja vista esta ndo deve ser direcionada somente ao paciente, mas também ao seu
acompanhante, de modo que, este estd igualmente inserido no processo de
recuperagdo, embora indiretamente. Dessa maneira conclui-se que 0s objetivos
foram alcangados.
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APENDICE A — Termo De Consentimento Livre e Esclarecido

Esta pesquisa € intitulada PERCEPCAO DE ACOMPANHANTES EM
AMBIENTE DE ESPERA DE CENTRO CIRURGICO EM UM HOSPITAL GERAL
DE MOSSORO/RN e esta sendo desenvolvida por Maria Antonia Clementino de
Medeiros, pesquisadora associada, aluna do Curso de Graduacdo em Enfermagem
da Faculdade de Enfermagem Nova Esperanca de Mossord - sob a orientacdo do
pesquisador responséavel professora Verusa Fernandes Duarte. A mesma apresenta
0 seguinte objetivo geral: Analisar as percepcdes dos acompanhantes de pacientes
gue estdo no centro cirargico de um hospital publico de Mossord sobre o ambiente
de espera deste setor. Como especificos: Caracterizar os participantes da pesquisa
acerca de dados sécio demograficos; Descrever as percep¢cdes dos acompanhantes
de pacientes que estao no centro cirargico de um hospital publico de Mossoré sobre
o ambiente de espera deste setor; Discutir as percepc¢des identificadas a luz dos
referenciais tedricos da Politica Nacional de Humanizacdo e do Sistema Unico de
Saude.

A Justificativa desse trabalho é abordar a possibilidade de investigar um
contexto que apresentara um novo olhar sobre as experiéncias vividas pelos
acompanhantes de usuarios de Centro Cirdrgico, além de permitir que a
humanizacdo deixe de ser exclusiva do enfermo e se estenda também aos
acompanhantes.

Solicitamos sua contribuicdo no sentido de participar da mesma. Informamos
gue sera garantido seu anonimato, bem como assegurada sua privacidade e o
direito de autonomia referente a liberdade de participar ou ndo da pesquisa, bem
como o direito de desistir da mesma e que nao sera efetuada nenhuma forma de
gratificagdo da sua participagdo. Informamos ainda que o referido estudo nao
apresenta risco aparente aos seus participantes.

Ressaltamos que os dados serdo coletados atraves de um formlario. O
senhor (a) respondera a algumas perguntas relacionadas ao sentimento sobre a
entrada do paciente, que estd acompanhando, no centro cirirgico. Os dados farao
parte de um Trabalho de Concluséo de Curso podendo ser divulgado em eventos
cientificos, periédicos e outros tantos a nivel nacional ou internacional. Por ocasiao

da publicacdo dos resultados, o nome do (a) senhor(a) sera mantido em sigilo.
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A sua participacdo na pesquisa é voluntéria e, portanto, o(a) senhor(a) ndo é
obrigado(a) a fornecer as informacgOes solicitadas pelo pesquisador participante.
Caso decida nédo participar do estudo, ou resolver a qualquer momento desistir do
mesmo, ndo sofrerd nenhum dano, nem havera modificagcdo na assisténcia, caso
esteja recebendo.

O pesquisador responsavel’ e o Comité de Etica em Pesquisa® estardo a sua
disposicdo para qualquer esclarecimento que considere necessario em qualquer
etapa da pesquisa.

Diante do exposto, agradecemos a contribuicdo do senhor(a) na realizacao
desta pesquisa.

Eu, , declaro que

entendi os objetivo(s), justificativa, riscos e beneficios de minha participacdo na
pesquisa e concordo em participar da mesma. Declaro também que o pesquisador
me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
FACENE/FAMENE.

Estou ciente que receberei uma copia deste documento rubricada a primeira
pagina e assinada a ultima por mim e pelo pesquisador responsavel, em duas vias,
de igual teor, ficando uma via sob meu poder e outra em poder do pesquisador
responsavel.

Mossoro, / /2012

Prof2. Esp. Verusa Fernandes Duarte
Pesquisadora responsavel

Participante da Pesquisa
Impressao Digit

! Pesquisadora Responsavel: Verusa Fernandes Duarte

Endereco profissional do Pesquisador: Faculdade de Enfermagem Nova Esperanca de Mossoro —
FACENE/RN. Av. Presidente Dutra, 701, Alto de Sdo Manoel, CEP: 59.628-000

Email do pesquisador: verusafd@facenemossoro.com.br

Fone de contato profissional: (84) 3312 — 0143

>Endereco do Comité de Etica em Pesquisa: Av. Frei Galvdo, 12 - Bairro Gramame - Jodo Pessoa
- Paraiba — Brasil CEP.: 58.067-695 - Fone/Fax : +55 (83) 2106-4790. E-mail: cep@facene.com.br
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APENDICE B - Formulario

PERCEPCAO DE ACOMPANHANTES EM AMBIENTE DE ESPERA DE CENTRO
CIRURGICO EM UM HOSPITAL GERAL DE MOSSORO/RN

1. Caracterizacdo da amostra

a) ldade
( )18a30anos ( )31la45anos ( )46 a60 anos

b) Escolaridade
( ) Ensino fundamental completo
( ) Ensino fundamental incompleto
( ) Ensino médio completo
( ) Ensino médio incompleto
() Superior completo
( ) superior incompleto

c) Renda
( ) até 1 salario minimo
( ) até 2 salario minimos
( ) acima de 2 salarios

d) Ocupacao

e) Estado civil:
( ) Casado (a) ( ) Estavel ( ) Solteiro (a) ( ) Viavo (a)

2. Questdes relacionadas a tematica

a) Vocé sabe o que € um ambiente de espera do centro cirirgico?
()sim ( )néo

b) Entdo qual a sua percepcao de um espaco de espera do centro cirdrgico?

c) Quais as sensacOes de aguardar informacdes sobre um paciente que esta
se submetendo a uma cirurgia agora?

d) Em sua opinido como deveria ser 0 ambiente de espera para as pessoas
que estdo aguardando informagbes sobre paciente que estd se

submetendo a uma cirurgia?
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ANEXO A — Certidao

; Escola de Enfermagem Nova Esperanga Ltda.
p— ; Mantenedora da Escola Técnica de Enfermagem Nova Esperanga — CEM, da
EEM Faculdade de Enfermagem Nova Esperanga, - FACENE, da

it Faculdade de Medicina Nova Esperanga — FAMENE e da
Exa e Eremagen Noa Exprana LTOA Faculdade de Enfermagem Nova Esperanga de Mossoré — FACENE/RN
Fone: (83) 2106-4790 E-mail: cep@facene.com.br

CERTIDAO

Com base na Resolugdo CNS 196/96 que regulamenta a ética
da pesquisa em Seres Humanos, o Comité de Etica em Pesquisa das
Faculdades Nova Esperanga, em sua 8° Reunido Ordindria realizada
em 11 de Outubro de 2012, apés andlise do parecer do relator,
resolveu considerar, APROVADOQ, o projeto de pesquisa intitulado

“PERCEPCAO DE ACPMPANHENTES EM AMBIENTE DE ESPERA !
DE CENTRO CIRURGICO EM UM HOSPITAL GERAL DE |
MOSSORO/RN”,  protocolo  nimero:  147/12 e  CAAE: !
08228112.7.0000.5179, da orientadora: Verusa Fernandes Duarte e |

dos pesquisadores participantes : Maria Antonia Clementino de
Medeiros, Johny Carlos de Queiroz, Lucidic Clebeson de Oliveira.

Esta certiddo ndo tem validade para fins de publicagdo do
trabalho, certiddo para este fim serd emitida apds apresentagédo do
relatério final de conclusdo da pesquisa, com previsdo em 31/12/12,
hos termos das atribuigdes conferidas ao CEP pela resolugdo jd
citada.

uoc”'io Pessoa, 16 de Outubro de 2012

Rosu Ritd o L0iLCe oN[u'.‘r:un:ﬁ
“aprdenadora do CEP/F CEMEIFM&!:M

Rosa Rita da Conceigdo Marques
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa - FACENE/FAMENE

Ranine Femeina da Sdva Wendes
Secretaria CEP - Facene| Famene



