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RESUMO

Trata-se de um estudo de abordagem qualitativo, interpretativo e
analitico, cujos objetivos foram: Compreender as representacdes com
énfase nos significados do cuidar de pessoas no limiar da vida para
profissionais de salde em UTIs mdveis, através das interagcdes
vivenciadas na rede de cuidado pelo referencial de Trias e da
complexidade; bem como construir uma matriz tedrica sobre a
complexidade do cuidar de pessoas no limite da vida. Para compreender
e apreender o cuidado no limiar da vida como um processo articulado a
partir das interaces e interconexdes de diversos atores sociais, buscou-
se 0 suporte teérico da Teoria do Limite proposto por Eugénio Trias,
bem como o referencial de complexidade/sistemas complexos de
cuidado. A trajetdria metodoldgica esteve baseada nas Representacdes e
na Grounded Theory que, de forma sistematica, criativa e interativa
possibilitou o desvelar das representacGes e significados do cuidar no
limiar da vida. O contexto do estudo foi o servico de Atendimento
Movel de Urgéncia da Grande Floriandpolis. No total, a amostra tedrica
constituiu-se de vinte e oito participantes entrevistados (médicos e
enfermeiros), distribuidos em diferentes grupos amostrais, com a
finalidade de maximizar a variacdo entre 0s conceitos e acrescentar
novas perspectivas e/ou hipdteses ao estudo. Os resultados obtidos
foram apresentados na forma de cinco artigos. No primeiro artigo
“Estudo das representacdes: delineamento de uma categoria analitica
para a enfermagem” realizou-se uma reviséo tedrica sobre o conceito de
Representagdes, buscando emprestar uma especificidade maior ao
conceito, que constitui referéncia nos trabalhos analiticos sobre a
disciplina enfermagem. O segundo artigo, “A estrutura representacional
do cuidado intensivo para profissionais de Utis mdveis” objetivou
analisar as representacdes sociais do cuidado intensivo para
profissionais que atuam em unidade de terapia intensiva mével, por
meio de evocagdes livres ao termo indutor cuidado a pessoa em risco de



vida. A estrutura representacional revelada pelos participantes, refere-se
especialmente a funcionalidade do cuidado intensivo, distinguindo-o
pelos desafios e estimulos que proporciona a quem desempenha fungdes
nessa area. No terceiro estudo, “Representacdes do cuidar no limiar da
vida: as interacdes vivenciadas pelos profissionais de Utis mdveis”,
buscou-se compreender as representa¢des do cuidar de pessoas no limiar
da vida para profissionais de salde que atuam em Uti mdvel. Da
andlise, emergiram quatro categorias: sentido do cuidado no limite da
vida; Uti mével como espago do cuidar; experiéncia de cuidar em Uti
movel e trabalho em equipe: orientando-se pela responsabilidade; que
conduziram-nos a identificacdo do tema central: Representacdo do
cuidado no limiar da vida. No quarto artigo, “Vislumbrando o cuidar
no limiar da vida para os profissionais de Utis mdveis”, desvela o
fendmeno: Vislumbrando o cuidado no limite da vida como um
processo interativo, dindmico e complexo em Utis moveis foi
constituido a partir das categorias: Reconhecendo a Uti moével como
espaco do cuidar/relacionar-se; Refletindo sobre a manutencdo da vida
no cuidar em Uti moével, Apontando elementos e necessidades do cuidar
para além da técnica, Valorizando o trabalho em equipe na
responsabilidade de cuidar e Contrastando os sentimentos na relagdo do
cuidar intensivo. O quinto artigo, “Ensaio tedrico: Representacdes e
Grouded Theory nas pesquisas em enfermagem como propostas
metodoldgicas”, discute acerca da pesquisa qualitativa em enfermagem
e como a utilizacdo dessas abordagens numa triangulacdo de métodos
pode contribuir para o avanco cientifico da area de enfermagem. Desse
modo, os resultados dessa tese permitem afirmar que Os seres humanos
em risco/limite da vida se mostram em condicdo ténue e vulneravel, o
gue demanda dos profissionais de saide um cuidado complexo, seja
através de conhecimento, habilidades, atitudes éticas, seguranca,
sensibilidade e responsabilidade que ultrapasse a gravidade aparente.

Palavras-chave: Enfermagem, Cuidados intensivos, Pesquisa
qualitativa, Unidade de Terapia Intensiva.
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ABSTRACT

The objectives of this qualitative, interpretative, and analytic study
were: To comprehend the representations —emphasizing the meanings of
care for people on the threshold of life- for mobile ICU health
professionals through shared interactions in a care network, according to
Trias and to complexity; and to construct a theoretical matrix concerning
the complexity of care for people on the threshold of life. In order to
comprehend and apprehend care for someone on the threshold of life as
an articulated process based on the interactions and inter-connections of
diverse social actors, theoretical support was sought in Trias’ Theory of
Limit, as well as the reference of complexity/ complex care systems.
The methodological trajectory outlined here was based upon
Representations and the Grounded Theory, which systematically,
creatively, and interactively made it possible to unveil the
representations and meanings of care on the threshold of life. The
context of this study was the Mobile Urgent Care service in Greater
Florianopolis, Santa Catarina, Brazil. The sample was composed of a
total of twenty eight interviewed participants (physicians and nurses),
distributed into different sample groups in order to maximize variance
among concepts and add new perspectives and/or hypotheses to the
study. The results obtained were presented in the form of five articles.
In the first article, “Study of representations: outlining an analytical
category for nursing” provides a theoretical review of the concept of
Representations, seeking to lend a greater specificity to the concept,
within references to analytical work in the area of nursing. The second
article, “The representational structure of intensive care for Mobile ICU
professionals” analyzes social representations of intensive care for
professionals who work in mobile intensive care units, through free
evocations surrounding the term “care inductor for a life or death patient
(indutor cuidado a pessoa em risco de vida)”. The representational
structure revealed by its participants refers especially to the functionality
of intensive care, distinguished by the challenges and stimulus it offers



to whomever works in this area. The third study, “Representations of
care on the threshold of life: interactions lived by Mobile ICU
professionals” sought to comprehend the representations for care for
people on the threshold of life for health professionals who work in
Mobile ICUs. Its analysis produced four categories: the sense of care on
the threshold of life; guided by responsibility; which conducted the
study to identifying the central theme: Representations of care on the
threshold of life. The fourth article, “Glimpsing care on the threshold of
life for Mobile ICU professionals” unveils the phenomenon: Glimpsing
care on the threshold of life as an interactive, dynamic, and complex
process in Mobile ICUs. It was constituted upon the categories:
Recognizing the Mobile ICU as an arena for care/relating to the other;
Reflecting upon preserving life and care in the Mobile ICU; Pointing out
elements and care needs beyond technique; Valuing teamwork in the
responsibility of care; and Contrasting the relationship feelings of
intensive care. The fifth article, “Theoretical Essay: Representations
and the Grounded Theory as methodological proposals in nursing
research”, discusses qualitative nursing research and how the utilization
of these approaches in triangulating methods may contribute to the
scientific advance of nursing. As such, the results of this thesis affirm
that Human beings at risk/ the threshold of life show themselves in
tenuous and vulnerable conditions, which demands complex care from
health care professionals, whether through knowledge, abilities, ethical
attitudes, security, sensibility, and responsibility which overcomes the
apparent gravity.

Keywords: Nursing. Intensive Care. Qualitative research. Intensive
Care Unit.
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RESUMEN

Se trata de un estudio de caracter cualitativo, interpretativo y analitico,
cuyos objetivos fueron: comprender las representaciones que los
significados de cuidar personas en el umbral de la vida tienen para los
profesionales de la salud de las UCI mdviles, a traves de las
interacciones experimentadas en la red de cuidado, las cuales han sido
examinadas por el marco referencial de Trias y de la complejidad; v,
construir un marco teérico sobre la complejidad de cuidar personas en el
limite de la vida. Para entender y aprehender el cuidado en el umbral de
la vida como un proceso articulado a partir de las interacciones y las
interconexiones de los diversos actores sociales, esté estudio se baso en
el soporte tedrico de la Teoria del Limite propuesta por Trias, asi como
en el marco referencial de la complejidad y los sistemas complejos de
cuidado. La trayectoria metodoldgica se basé en las Representaciones y
en la Teoria Fundamentada (Grounded Theory) que de manera
sistematica, creativa e interactiva, permitio develar las representaciones
y los significados del cuidado en el umbral de la vida. El contexto del
estudio fue el servicio de Atencion Movil de Emergencia de la Gran
Florian6polis. En total, la muestra tedrica consistié en veintiocho
participantes entrevistados (médicos y enfermeros), distribuidos en
diferentes grupos de la muestra, con el fin de maximizar la variacién
entre los conceptos y afiadir nuevas perspectivas y/o hip6tesis al estudio.
Los resultados fueron presentados en forma de cinco articulos. En el
primer articulo, "Estudio de las representaciones: esbozo de una
categoria de analisis para la enfermeria"”, se llev6é a cabo una revision
tedrica sobre el concepto de Representaciones, que busca dar mayor
especificidad a este concepto, que es referencia en el trabajo analitico
sobre la disciplina de la enfermeria. EI segundo articulo, "La estructura
de representacion del cuidado intensivo para profesionales de UCI
moviles”, tuvo como objetivo analizar las representaciones sociales del
cuidado intensivo para profesionales que trabajan en la unidad de



cuidados intensivos moviles, a través de evocaciones libres al término
inductor: cuidado a personas en riesgo de vida. La estructura de
representacion revelada por los participantes, se refiere especialmente a
la funcionalidad del cuidado intensivo, distinguiéndolo por los retos y
estimulos que proporciona a quien desempefia funciones en esa area. En
el tercer estudio, "Representaciones de cuidar en el umbral de la vida:
las interacciones experimentadas por los profesionales de UCI méviles",
se tratd de comprender las representaciones de cuidar personas en el
umbral vida para los profesionales de la salud que trabajan en UCI
movil. A partir del andlisis surgieron cuatro categorias: el sentido del
cuidado en el limite de la vida; la UCI mévil como espacio del cuidado;
la experiencia de cuidar en UCI mdviles, y, el trabajo en equipo:
guiandose por la responsabilidad; lo que nos llevo a identificar el tema
central: Representacion del cuidado en el umbral de la vida. En el cuarto
articulo, "Vislumbrar el cuidado en el umbral de la vida para los
profesionales de UCI moviles", se revela el fendmeno: Vislumbrar el
cuidado en el limite de la vida como un proceso interactivo, dindmico y
complejo en UCI moviles, constituido a partir de las siguientes
categorias: Reconocer la UCI moévil como espacio de
cuidar/relacionarse; Reflexionar sobre el mantenimiento de la vida en el
cuidado en UCI movil; Sefalar elementos y necesidades del cuidado
mas alla de la técnica; Valorar el trabajo en equipo en la responsabilidad
de cuidar; y, Contrastar los sentimientos en la relacion del cuidado
intensivo. En el quinto articulo, "Ensayo tedrico: Representaciones y la
Teoria Fundamentada en las investigaciones en enfermeria como
propuestas metodoldgicas”, se discute acerca de la investigacion
cualitativa en enfermeria y como el uso de tales planteamientos en una
triangulacion de métodos puede contribuir al avance cientifico de la
enfermeria. Asi, los resultados de esta tesis han puesto de manifiesto que
los seres humanos en situacién de riesgo/limite de vida se muestran en
condicion tenue y vulnerable, por lo que se requiere de los profesionales
de la salud un cuidado complejo, ya sea a través del conocimiento,
habilidades, actitudes, ética, seguridad, sensibilidad y responsabilidad
que vaya mas alla de la aparente gravedad.

Palabras clave: Enfermeria; Cuidados Intensivos; Investigacion
cualitativa; Unidad de Cuidados Intensivos.
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1 A CONSTRUCAO DO OBJETO DE INVESTIGACAO

1.1 INTRODUCAO

Vivemos num mundo marcado pelo incessante enfrentamento das
incertezas e/ou das aparentes certezas, principalmente, num campo tdo
vasto e complexo como o da salde, que requer dos profissionais um
trabalho consciente e comprometido com as mudancgas que envolvem a
sociedade e o ser humano nas diferentes dimensfes e ambientes.
Emergem continuamente avangos na salde e nas telecomunicagdes,
revolugfes no campo da genética e da biotecnologia, entre outros. Em
contrapartida, emergem com mais intensidade os problemas/doencas
sociais caracterizados pela fome, miséria, violéncia, drogas, falta de
moradia e de saneamento bésico, problemas visivel-invisiveis das mais
variadas origens e espécies.

O emaranhado de relagbes oriundas do desenvolvimento
historico-cultural leva a admitir que a sociedade, a0 mesmo tempo em
que busca os progressos, ndo se preparou para lidar com eles. A
producdo do conhecimento também sofre com as dificuldades
conceituais comuns a area do saber e com as muitas mudangas na
configuragdo mundial — resultante da crise da modernidade e da
emergéncia da poés-modernidade, principalmente pelas quedas dos
regimes autoritarios, a transnacionalizagdo, entre outros.

Especificamente, as conquistas na area das ciéncias da vida e da
salde, nas Ultimas décadas, tem sido de efeitos impressionantes e
suscitado nova atencdo. Contudo, a pesquisa e aplicacdo dos avangos
cientificos ndo podem ser vistos restritos a uma acao cientifica, mas em
sua universalidade, fundamentados num paradigma articulado com a
realidade que leve ao respeito pela vida e pela dignidade humana. Por
tratar de valores como a vida e a morte, o cuidado em prolongar a vida,
as vivéncias do cuidar no limiar da vida se constitui na tematica deste
estudo. O cuidado no limiar da vida é o tema dos limites, do inesperado,
da extrema contradi¢do, do impensado e do repentino, do urgente, da
emergéncia, do estresse, da finitude, da perda e da angustia.

Nessa linha, hd que se lembrar da existéncia como um dos
maiores mistérios da humanidade. N&o o fato de existirmos como
fendbmeno da vida, mas o existir em sua consciéncia. Trata-se de um
tema bastante complexo, pois indagamos freqientemente: qual é a
fronteira entre a vida e a morte? Até onde vai 0 nosso cuidar enquanto
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profissionais que atuam em situacdes no limiar da vida? A
complexidade em nosso contexto social tem induzido ndo s6 as vérias
ciéncias, mas também os profissionais, a buscarem novas respostas aos
questionamentos advindos da prépria sociedade.

Os profissionais que em seu cotidiano cuidam de pessoas no
limiar da vida, vivem momentos de grandes certezas e incertezas,
trilham ao mesmo tempo, caminhos de esperanga e de desesperanca. De
um lado, a ciéncia avanga em vertiginosa velocidade, oferecendo
modalidades terapéuticas, que aumentam a perspectiva de vida das
pessoas com deteccdo precoce de doencas, técnicas cirdrgicas modernas,
objetivando a cura em potencial; de outro lado, a realidade, muitas vezes
dura, da trajetéria desta pessoa em seu processo de adoecer/morrer: o
ferimento por armas, o inesperado acidente automobilistico, numa
batalha onde nem sempre o restabelecimento da saude é alcancado.

A imagem, os significados representacionais que ficaram
registrados e que fazem parte de minha histéria de profissional, véem a
mente nesse momento. Esta imagem me faz relembrar o caminhar na
enfermagem em emergéncias e ddo um contetdo sensivel ao tempo, as
lutas e as transformacfes que se processaram. Quando penso nas
pessoas que, no decorrer dos anos, se fizeram presentes tanto no
processo de cuidar, quanto no de pesquisar e ser cuidada, recordo da
coragem nos enfrentamentos de situagdes dificeis, do atendimento em
meio ao caos, dos cuidados de urgéncia numa busca constante de
superacgdo a cada dia.

A escolha por trabalhar em unidades criticas, vem do periodo em
que desenvolvi o estdgio curricular da sétima fase na disciplina de
enfermagem em Urgéncia/Emergéncia durante o curso de graduagdo em
enfermagem, pois, além de ser um campo de constante aprendizado pela
diversidade de situacOes existentes, exige 0 pensar e 0 agir prontamente,
pois se trabalha com situacfes extremas de vida e morte.

E notdrio que as unidades de terapia intensiva fixas/moveis sdo
planejadas para prestar assisténcia especializada as pessoas em estado
critico, com risco de vida' e que exigem maior controle e assisténcia

! Ha pelo menos duas explicagdes para 0 emprego de "risco de vida" no lugar de "risco de morte".
A primeira delas se baseia no inegavel horror que a palavra "morte™ causa as pessoas, 0 que talvez
nos faga fugir dela. A segunda explicagdo se assenta na idéia do cruzamento de construcdes (“Sua
vida corre risco* com "Ele corre risco de vida", por exemplo) ou ainda na pura e simples omissao:
"Correr o risco de [perder a] vida". O nome técnico em portugués dessa omissao (de termo que se
subentende) é "elipse". A expressdo "risco de vida" tem seu uso mais difundido em nossa lingua.
Publicado em 2001, o "Dicionario da Lingua Portuguesa Contemporanea”, da Academia das
Ciéncias de Lisboa, da "risco de vida" e "perigo iminente de morte” como expressdes
equivalentes, exemplificadas com esta frase: "O doente encontra-se em risco de vida".
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médica e de enfermagem ininterruptas. Segundo Curry (1995), esses
fatos justificam a introdugdo da tecnologia cada vez mais aprimorada na
tentativa de - por meio de aparelhos - preservar e manter a vida do
cliente em estado critico, através de terapéuticas e controles mais
eficazes, o que exigem profissionais de saude altamente capacitados e
habilitados.

Né&o ha davida de que o aperfeicoamento das unidades de terapia
intensiva determinou nos ultimos anos, um impacto significativo no
cuidado de pessoas em estado critico. Os avancos dos conhecimentos
cientificos e tecnoldgicos permitiram as UTIs prolongar e salvar muitas
vidas.

Minhas inquietacGes diante da acdo do cuidar de pessoas no
limite da vida vém desde minha admissdo como enfermeira assistencial
do Servico de Atendimento Movel de Urgéncia — SAMU/SC. Participei
desde a sua implantagdo, em novembro de 2005, fazendo parte da
equipe assistencial, bem como do Nuicleo de Educacdo em Urgéncia
(N.E.U.), criando protocolos de atendimentos e realizando treinamentos
para 0s recém-ingressos no servico.

Ao longo de minha trajetdria profissional, fui me envolvendo
com a area de urgéncia/emergéncia, tanto em nivel hospitalar quanto em
nivel pré-hospitalar, procurando vislumbrar o cuidado nesses momentos
sob uma 6tica mais abrangente, coligando racionalidade e sensibilidade,
tornando-o um processo interativo entre quem cuida e quem € cuidado.

Assim, meu inicio na 4rea de enfermagem em
urgéncia/emergéncia deu-se ainda na graduacdo, quando realizei meu
trabalho de conclusdo de curso com a finalidade de “Cuidar de
pacientes em situacdo de emergéncia/urgéncia e suas familias que
procuram o servico de Emergéncia do HGCR, com base nos fatores de
cuidado de Jean Watson”, no ano de 2001.

Ficou evidente, naquela oportunidade, que no ambiente de
emergéncia - local com freqlientes situa¢des que colocam em risco a
vida do/a cliente e com predominancia de uma abordagem puramente
bioldgica, voltada para a pratica curativa — pode-se desenvolver um
cuidado mais humanizado. O estudo demonstrou a possibilidade e a
importancia do/a enfermeiro/a atuar numa unidade de emergéncia,
desenvolvendo cuidados de enfermagem com conhecimento cientifico,
tecnologia, habilidade e a¢es, mas também com sensibilidade e prazer,
entendendo o outro, sabendo ouvir e percebendo o outro como ser
humano.

O contato que tive com pacientes durante o curso de graduacgao
em enfermagem e enquanto enfermeira assistencial, em diferentes
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setores hospitalares, especialmente em hospitais publicos, possibilitou-
me dizer que ha um descontentamento destes quanto aos cuidados
recebidos pelos profissionais de salde. As queixas ndo se referiam aos
procedimentos executados, mesmo porque muitos ndo tém
conhecimentos técnicos suficientes para avalia-los, mas sim a forma
como o cuidado era realizado pelos profissionais: com distanciamento,
indiferenca, incompreensdo e insensibilidade.

A partir dessas constatacdes na pratica, senti a necessidade de
buscar, de conhecer, de pesquisar, o que me levou em 2004, a prestar a
selecdo do mestrado em enfermagem e comecar um caminho novo.
Uma trajetéria de construir, desconstituir, e reconstruir novos
conhecimentos.

Com isso, desenvolvi minha dissertacdo de Mestrado em
Enfermagem, e optei por trabalhar em Unidade de Terapia Intensiva -
UTI, a fim de compreender as dimensdes de cuidado humano
experienciado naquele ambiente pelos profissionais de salde, clientes e
familiares, fundamentado no cuidado humano complexo. O estudo fez
emergir 17 idéias nucleadoras das dimensdes de cuidar. A partir do
estudo, percebi que o cuidado transpessoal e complexo na UTI exige do
profissional enfermeiro o efetivo cuidado humano, o resgate da
sensibilidade, fé, esperanga, ajuda, confianca, observar enxergando o
outro, percebendo melhor o que cada cliente tem a nos transmitir,
incluindo dor, medo, esperanca, que por serem subjetivos muitas vezes
ndo sdo facilmente reconhecidos e, freqlientemente, ignorados. Ofa
profissional de salde tem restringido sua atencdo ao cuidado daquilo
que é visivel aos olhos (dimensdo bioldgica). Percebe-se a necessidade
de ampliar essa visdo, principalmente dos/as profissionais de unidades
criticas, onde a convivéncia com situacBes de inseguranca, angustia,
desconforto, ansiedade, medo do desconhecido e da morte é sempre tdo
préxima.

Estes anos foram de rico aprendizado, caracterizados por: o
aprender a respeitar, o aprender a ser solidaria, a ter compaixdo com a
situacdo de vida do outro, o aprender a enfrentar a finitude da vida que
esta ali colocada a nossa frente, o compreender os limites do
fazer/cuidar em situacdes criticas e o ilimitado arsenal de possibilidades
do cuidar da pessoa no limiar da vida.

Com essa pesquisa de mestrado nova inquietacdo comegou a
surgir. E como o despertar para uma nova realidade e, essa caminhada
direcionou meu olhar para o cuidado em situacbes onde ha o risco de
vida e a necessidade de compreendé-lo, acentuando a necessidade de
aquisicdo de novos conhecimentos e o estabelecimento de préaticas
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diferenciadas de intervencdes de enfermagem em conciliacdo
harmoniosa com o exercicio do cuidar sensivel.

Apesar de sabermos que a morte é processo inexoravel a todos 0s
seres - et moriemur -, ndo raro se ouve a expressdo: “se eu morrer...“, a0
invés de “quando eu morrer...”. Todavia é fundamental saber que morte
e vida sdo processos indissociaveis, inicio e fim sdo construtos. A vida é
um processo dindmico. Ao pensa-la surge a questdo: como saber qual o
limite entre vida/morte? Esse questionamento sempre fez parte do status
socio-histérico dos humanos, e com o avango exponencial das
tecnologias na area da salde, maiores as agruras as questdes éticas do
morrer e do viver.

Estudos de Pereira (2000) e Machado e Figueiredo (2002)
abordam relatos de pessoas que viveram o limiar da vida, 0s eventos
presentes em sua consciéncia - 0 pds coma. As pesquisas atuais buscam
conhecer os sentimentos que permearam a experiéncia do limite entre
vida/morte dos sobreviventes (Salomé, Martins e Espdsito, 2009).
Porém, as pesquisas no limiar da vida ainda concentram-se nos temas
relativos as experiéncias dos pacientes em coma. Procuro estudos que
focalizem a vivéncia do processo de cuidar de pessoas em risco/limite
da vida e os significados para esses profissionais. Percebo a caréncia de
estudos nesta area, que a principio tdo especifico, mas essa vivéncia é
primordial ela transforma nossa pratica no cuidado complexo para
aquele individuo que esta em risco/limite da vida.

A partir desse momento, o cuidar desvelou-se para cuidar além da
competéncia técnica, como no dizer de Waldow (2005), para o cuidado
humano, para o cuidado complexo. Agora penso qual o cuidado ideal
para estas pessoas? Em que o cuidado fomenta a esperanga: cura ou
conforto (ou seria os dois)? Como aproximar o técnico e 0 humano?
Essas sdo todas questbes para varios estudos, nds acreditamos, mas no
momento queremos saber desta pessoa, deste profissional que cuida do
ser humano que esta no limite da vida, como ele representa sua vivéncia
neste processo, que significados atribui e como o cuidado esta
ancorado.

Esta proposta é um veio de pesquisa pouco explorado, ainda um
campo de incertezas, que precisam ser trabalhadas e isso nos fascina,
enquanto enfermeiras que acompanham o cotidiano dos profissionais
gue cuidam de outros seres humanos no limiar do viver — do morrer. E
se considerarmos que ser é cuidar, e as varias maneiras de estar-no-
mundo compreendem diferentes maneiras de cuidar (Waldow, 2006),
irei também me aproximar do significado deste cuidado, que se encontra
neste processo, compreender como o cuidado interage em que dimenséo
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ele fortalece ou ndo a luta pela vida, como esses profissionais significam
este cuidado e em que bases ele se assenta.

A pertinéncia das crescentes indagacbes, provocacfes e/ou
dilemas refletem, em ultima andlise, o desejo de desenhar um novo
significado para o cuidado de enfermagem a partir da teoria do limite e
complexidade. Nessa expectativa proponho-me a buscar respostas por
meio da construcdo de novos conhecimentos como a tese de
doutoramento centrada na seguinte indagacdo: Quais os significados de
cuidar de pessoa em risco/limite de vida para os profissionais de saude
em Unidade de Terapia Intensiva mével a partir de suas experiéncias
vivenciadas nesta rede de cuidado?

Para uma melhor compreensdo sobre esta vivéncia, definiu-se,
ainda, como questdo de pesquisa: Como os profissionais de salde
representam o cuidar de pessoas em risco/limite da vida?

A partir dos pressupostos da teoria do limite e da complexidade,
da experiéncia concreta e dos questionamentos até aqui explicitados,
parte-se do pressuposto de que: Os seres humanos em risco/limite da
vida se mostram em condicao ténue e vulneravel, o que demanda
dos profissionais de saude um cuidado complexo, seja através de
conhecimento, habilidades, atitudes éticas, seguranca, sensibilidade
e responsabilidade que ultrapasse a gravidade aparente.

Para alcancar uma resposta para as questdes norteadoras, busquei
um referencial que fosse capaz de revelar ndo apenas respostas, mas
indicios do contexto da construgcdo destas, um referencial que me
possibilite descobrir o que essas pessoas apontam da vivéncia do cuidar
em suas redes de interacdes. Assim, a teoria do Limite de Eugénio Trias
e a Complexidade formaram meu referencial tedrico, no desvelar das
diversas interfaces deste processo. O reconhecimento da complexidade
e das contradi¢Bes das vivéncias do processo de cuidar no limiar da
vida, possibilitaram a compreenséo desta realidade.

No campo limite da vida, ainda had muito a ser discutido e
desvelado, principalmente, quando este é associado ao cuidado de
enfermagem/satide. E preciso que se multipliquem as iniciativas e que
haja o suporte ao cuidado as pessoas com risco de vida, o qual gera,
ainda, muita inseguranca e duvida. A Universidade, nesse espaco, é um
orgdo de fomento a construcdo de novas praticas associadas as
aspiracbes e transformacGes de uma nova educacdo, centrada na
formacdo de cidadaos visionarios e solidarios com as questdes advindas
da prépria sociedade.

Assim, ancorada na teoria do limite e complexidade, no desejo de
construir um referencial especifico para a enfermagem, voltado para os
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significados do cuidado no limiar da vida e almejando estabelecer uma
matriz de cuidado a partir das Representagdes, explicitamos 0s objetivos
gue visam:

o Compreender as representacfes com énfase nos significados do
cuidar de pessoas no limiar da vida para profissionais de satde
em Utis mdveis, através das interagdes vivenciadas na rede de
cuidado pelo referencial de Trias e da complexidade; e

e Construir uma matriz tedrica sobre a complexidade do cuidar de
pessoas no limite da vida.

Com o problema delimitado e o referencial tedrico definido,
partiu-se para a escolha da metodologia, onde optou-se pela escolha das
Representagdes e da Teoria Fundamentada nos Dados (TFD). A escolha
desses referenciais metodologicos foi motivada, primeiro pela relevancia
do tema Cuidar no Limite da Vida, um tema instigante e que se constitui
um objeto adequado para o estudo das representacbes e para a
construcdo de uma teoria substantiva através da TFD, do qual procurou-
se conhecer a dinamica do fendmeno, através da analise das categorias
representadas nas falas dos profissionais. Segundo porque,
existencialmente, o cuidado esta conectado a nossa vivéncia enquanto
cuidadoras e nos levou a querer compreender como o cuidado emerge e
interage nesta relacéo.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Para a compreensdo desta tese, entendo que se faz necessario
algumas consideracdes literérias, assim, apontarei a seguir os recortes da
literatura com o olhar de minha vivéncia profissional. Né&o se trata aqui,
de abranger toda a literatura existente. No decorrer do trabalho de
pesquisa e da redacdo do texto final da tese realizei aproximacdes
sucessivas com novos estudos e publicacGes, que se fizeram necessarios
para a compreensdo do objeto de investigacao.

Para uma melhor compreenséo, dividimos em quatro itens, cada
qual contemplando uma das partes da proposta de estudo em questdo. A
primeira parte, abrange algumas reflexdes relacionadas ao cuidado
humano, que fundamentam a postura tedrico-pratica desse estudo.
Prossigo com uma retrospectiva historica da Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) movel e hospitalar, a fim de compreender como se deu
sua criacdo e evolucdo através dos tempos, em seguida apresento o
cuidado de enfermagem e a complexidade que envolve o trabalho nesta
Unidade, relatando os aspectos relativos ao cuidado no limite da vida -
eixo central no desenvolvimento do processo de cuidado.

2.1 O CUIDADO HUMANO

Neste momento, dentre as diversas dimensfes que compdem a
nocdo de cuidado, optamos por fazer alguns recortes da literatura. Ha
diversos estudos sobre o fendmeno do cuidado a nos suscitar estudos e
reflexfes. Ressaltamos que ndo é o nosso objetivo realizar um embate
com os tedricos do cuidado, mas na diversidade dos olhares nos
aproximarmos da relacdo de cuidado e da pessoa em risco de vida.

Temos como pressuposto que o cuidado antecede a agdo do
cuidar e constitui a esséncia do ser. (HEIDEGEER, 2005; BOFF, 2004;
WALDOW, 2006).

O cuidado vem se constituindo no foco e expressdo essencial da
enfermagem ocupacional e profissional ao longo da nossa historia
(SILVA, 1997). Contudo, a evolucdo histérica das teorias da
enfermagem demonstra que somente nas Ultimas duas décadas temos
emergido como lideres na conceituagéo e estudo sobre o cuidado.

Qualquer alusdo a respeito da compreensdo de cuidado, faz-se
necessario um breve retorno ao passado e atentar para o decurso da
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histéria do homem no que tange a perpetuacao da espécie. A histéria da
civilizacdo humana demonstra que o cuidar sempre esteve presente nas
diferentes dimensGes do processo de viver, adoecer e morrer, mesmo
antes do surgimento das profissbes conforme demonstram Waldow
(2006) e Colliere (1989).

O cuidado é pertinente as espécies vivas. Os mais variados
animais cuidam de suas crias desde que nascem, até que atinjam
maturidade suficiente para seguirem sozinhas na procriagdo e na luta
pela preservacdo da espécie. Para Capra (1996, p.25) “toda a vida
animal precisa de cuidados para continuar existindo, sendo assim, o
cuidado é uma acdo ligada ao instinto de sobrevivéncia e de preservacdo
da espécie animal”. O cuidado humano, porém, se diferencia porque,
além do instinto de preservacdo e sobrevivéncia, esta ligado também a
racionalidade e a sensibilidade.

De acordo com Waldow (2005), o cuidado inicia como um meio
de sobrevivéncia e também como expressdo de interesse e afeto, sendo
aperfeicoado nos seres humanos, através do uso de simbolos
linguisticos.

Segundo Colliére (1989), o cuidado é parte integrante da vida,
sendo que nenhuma espécie viva pode subsistir sem cuidado. Como
sinbnimo da palavra cuidado, a expressdo tomar conta € uma das mais
antigas expressdes da historia do mundo. E caracteristica propria da
humanidade, constituindo-se na mais antiga pratica da historia do
mundo. Estas préaticas de cuidado, sejam de carater formal/profissional
ou informal/popular, foram influenciadas pelos papéis femininos e pelos
fatores culturais, sociais e econdémicos de cada época. Esta autora
ressalta ainda que tem sido preciso “cuidar de”, ndo apenas seres
humanos, mas também de tudo que contribui para sua sobrevivéncia.

No processo de adoecer a existéncia do outro — do cuidador, é
vital frente a fragilidade, as angustias dos enfrentamentos, o temor da
possibilidade da morte, auxiliando na reorganizando de sua vida, no
engajamento para enfrentar as dificuldade entéo,

0 cuidar pressupde, colocar-se ao lado do sujeito,
inclinar-se diante de sua dor [..] o -cuidar
pressupde um exercicio permanente de liberdade
gue permita ao cuidador entrar em contato com as
sensacdes, fantasias e emocgdes do outro e também
com aquelas mobilizadas em si pelo paciente para
poder compreendé-las como  informacdes
importantes a respeito daquilo que ocorre com
eles. (VOLICH, 2004, p.82)
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Este cuidado, que teve origem nas proprias raizes da vida, por
milhares de anos no decorrer da historia deste mundo esteve ligado,
entdo, a sobrevivéncia dos seres humanos. Podemos afirmar que o
cuidado humano surge juntamente com a propria vida tendo por
finalidade preserva-la, fortalecé-la e aperfeicoa-la.

Por séculos as préticas de cuidado se caracterizaram por uma
forma empirica de serem concebidos e prestados, estando muito calcado
nas forcas misticas e da natureza, nao pertencendo a uma profissdo, mas
estando relacionados a qualquer sujeito que, de alguma maneira,
ajudasse outro (FREITAS, 2000).

Do ponto de vista histérico, ndo ha muita precisdo sobre quando
comegou haver condutas de cuidados diferenciados entre o0s seres
humanos. Waldow (2006) afirma que o cuidado se inicia ou se expressa
de duas maneiras: como uma forma de sobrevivéncia e como uma
expressao de interesse e carinho. A primeira forma se observa
indiscriminadamente em todas as espécies e sexos: homens, mulheres,
plantas e animais, mas nos seres humanos, por sua capacidade de
raciocinar, o priorizam e sofisticam com o tempo. A segunda forma se
observa somente em humanos, através da linguagem, para comunicar-se
com 0s outros em seu préprio beneficio, ainda que tristemente nem
sempre ocorra assim.

Saltando a evolugdo histérica do homem, percebe-se que a
civilizacdo moderna adota em certa medida novas concepgdes para o
cuidado. Com o advento da racionalidade e a penetracdo cada vez maior
do cientifico na esfera social, o cuidado passa para o plano da profissdo
no que se refere a satide dos individuos e é ajustado pelos profissionais.

A origem do termo ‘cuidado’, de acordo com Volich (2004,
p.64), é derivada do antigo inglés ‘carion’ que tem o sentido de ter
preocupacdo, bem como do termo gético ‘kara/karon’:

Como substantivo cuidado deriva-se de kara, que
significa aflicdo, pesar, tristeza. Como verbo,
cuidar (de carion) significa “ter preocupagéo por”,
ou “sentir uma inclinagdo ou preferéncia”, ou
ainda, “respeitar/considerar” no sentido de
ligacdo, de afeto, amor, carinho e simpatia.

Para Reich (1995) a filosofia da palavra ‘cuidado’ aponta sua
derivacdo do latim cura (cura), que constitui um sindénimo erudito de
cuidado. Na forma mais antiga do latim, a palavra cura escreve-se coera
e é utilizada num contexto de relagdo de amor e amizade, para expressar
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uma atitude de cuidado, desvelo, preocupacgdo e inquietacdo pela pessoa
amada ou por um objeto de estimacéao.

Ainda de acordo com esse autor, estudos filos6ficos indicam
outra origem para a palavra cuidado, derivando-a de cogitare/cogitarus,
que significa cogitar, pensar, colocar atencdo, mostrar interesse, revelar
uma atitude de desvelo ou preocupacéo.

Ao nos reportarmos para a primeira descricdo da derivagdo da
palavra ‘cuidado’, esta nos da a idéia de fazer alguma coisa, de realizar
uma acdo, assumindo a conotagdo de atencdo, simpatia, preocupagdo
com algo ou alguém e também a idéia de amor, carinho e dedicacédo.

Na segunda derivacdo de cuidado apresentada, nota-se que a
natureza da palavra ‘cuidado’ inclui duas significagbes intimamente
ligadas entre si: a primeira uma atitude de desvelo, de solicitude e de
atencdo para com o outro e a segunda uma preocupacdo e inquietacdo
advindas do envolvimento e da ligagéo afetiva com o outro por parte da
pessoa que cuida.

Ao encontrar definicdes distintas da palavra cuidado, resolvi
investigar o significado dessa palavra nos dicionarios. Encontrei em
Ferreira (2009) os seguintes significados — Cuidado: atencéo,
preocupacdo, cautela, diligéncia, desvelo, zelo, encargo,
responsabilidade, inquietacdo de espirito, conta. Cuidar (do latim
cogitare): imaginar, pensar, meditar, cogitar, julgar, supor, aplicar a
atencdo, o pensamento, a imaginacdo, atentar, pensar, refletir, ter
cuidado consigo mesmo, com sua saude, sua aparéncia ou apresentacéo,
ter cuidado, tratar, prevenir-se, acautelar-se. No dicionario de filosofia
de Abbagnano (2003, p.224), “cuidado é preocupacdo; reporta-se ao
conceito de Heidegger, em que o cuidado € a totalidade das estruturas
ontoldgicas do ser-ai, enquanto ser-no-mundo”. Em outros termos, de
compreender todas as possibilidades da existéncia quando vinculadas as
coisas e aos outros homens e dominados pela situagao.

Kierkegaard é o primeiro filosofo a fazer uso da nocéo de
cuidado ou preocupacdo. Introduz as nogdes de preocupacao, interesse e
cuidado para contrapor o que considera a excessiva objetividade da
filosofia e da teologia formuladas no comeco do século XIX. Para ele, a
consciéncia esta inerentemente preocupada com quem conhece € com 0s
conflitos que podem surgir a partir do que é conhecido na reflexdo,
trazendo os elementos objetivos desta para um real relacionamento com
0 sujeito do conhecimento através do cuidado e da preocupacdo. Uma
relacdo pessoal com a verdade é a base da teoria do conhecimento de
Kierkegaard (REICH, 1995).

Na filosofia de Martin Heidegger (2005), um dos mais originais e
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influentes filésofos do século XX, o cuidado ndo é apenas um conceito
entre os demais, mas seu eixo central, o que o faz ser considerado como
filésofo do cuidado. O desenvolvimento de sua nogdo de cuidado deriva
do mito de origem greco-latina do cuidado, onde justifica seu
pensamento fundamental de que o ser humano leva a marca do cuidado.
O cuidado para Heidegger (2005), é prioridade, anterior a
qualquer atitude e situacdo do ser humano, o que significa dizer que o
cuidado se encontra em toda atitude e situacdo de fato, significa
reconhecer o cuidado como um modo de ser essencial. O cuidado entra
na natureza e constituicdo do ser humano. Se ndo receber cuidado desde
0 nascimento até a morte, o homem desestrutura-se, definha, perde
sentido e morre.
Ja para o filésofo norte-americano Mayeroff (1971, p.47)
Cuidar de alguém implica entendé-lo, adentrar o
seu mundo, perceber-se fazendo parte deste
mundo; implica vé-lo, tanto quanto possivel com
seus olhos, em compreender como é a vida para
ele e 0 quanto ele se esforca para ser e do que ele
precisa para crescer.

O autor complementa a presente descri¢cdo quando afirma que o
cuidar ndo se refere apenas as pessoas, mas as coisas ao nosso redor,
como, por exemplo, cuidar de uma idéia, um ideal, uma obra de arte ou
uma comunidade. Dessa forma, o autor reconhece que ao cuidar
experiéncia-se o outro ser de forma a considera-lo com capacidade e
necessidade para crescer.

Para o teélogo brasileiro Boff (2004), cuidar € mais que um ato; é
uma atitude de ocupacdo, preocupacdo, de responsabilizacdo e de
desenvolvimento afetivo com o outro. A atitude de cuidar gera atos que
denotam preocupagdo com as pessoas, zelo pelas relagdes de amizade,
interesse pelo bem estar, desvelo para tornar o ambiente agradavel e
diligéncia para resolver os assuntos. Boff ainda refere que o ser humano
é Unico, livre e criativo. Como ele vai desenvolver sua habilidade de
cuidar (de si mesmo, dos outros, do planeta) tem a ver com o seu
interesse em detectar e decidir sobre qual é o sentido de cuidar.

O cuidar é uma acdo que afeta tanto o profissional, quanto a
pessoa que é cuidada. A relagdo estreita entre eles promovem
guestionamentos, respostas, duavidas, certezas, incertezas, que
funcionam como elementos de avalia¢do na relacéo do cuidar.
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2.1.1 O cuidado para a Enfermagem

Na segunda metade do século XIX, Florence Nightingale, com
sua vocagdo para o cuidar, ja exercia o cuidado dentro de uma visao
holistica do ser humano e valorizava os fatores ambientais, entendendo
como influentes no comportamento humano.

O modelo nightingeliano difundiu-se e influenciou, por anos, 0s
cuidados dispensados pela Enfermagem em inlmeros paises, inclusive
no Brasil. Posteriormente, inimeros referenciais emergiram e se
consolidaram, colocando o cuidado como esséncia e/ou objeto focal da
enfermagem (SILVA, 1998).

O enfoque no cuidado teve seu inicio em meados de 1970, através
do trabalho de Leininger (1991; 1981). Sua teoria, mais conhecida
como teoria transcultural do cuidado, identificou construtos de cuidados
e Leininger apresentou também distingdo entre cuidado em sentido
genérico, cuidado profissional, e cuidado profissional em enfermagem.
Watson (1985; 2002), discipula de Leininger, iniciou pouco depois sua
caminhada em dire¢do a uma teoria do cuidado.

O cuidado é considerado objeto do trabalho de enfermagem para
Orem (1985) e como o ideal moral da enfermagem para Watson (2002).
Para Waldow (2006) o cuidado é visto como fendmeno resultante do
processo de cuidar. Paterson e Zderad (1988) véem o cuidado como
experiéncia vivida entre os seres humanos, como forma de interacdo
entre enfermeira/o e o ser cuidado.

Erdmann (1996, p.124), estudando os sistemas de cuidado de
enfermagem, concluiu que “o cuidado esta presente na vida humana, no
seu processo vital desde o pré-conceber até o morrer”. Para a autora, 0
ato/acdo de cuidar pode ser aprendido, desaprendido, reaprendido e
transmitido/partilhado, apesar de ser Unico, particular e singular, porém
em momentos, espagos e movimentos isolados das situagdes multiplas
do viver social.

Para Silva (1997) cuidar é mais que um ato fisico. Segundo a
autora, o cuidado Transdimensional é como um paradigma emergente,
tem como foco o centro espiritual do ser. Os seres envolvidos no
processo participativo e reflexivo do cuidado, em uma relacdo de
interacdo dindmica, intuitiva e criativa, oportunizam novas experiéncias,
através das quais se auto-conhecem e se auto-transformam.

Diante da multiplicidade de olhares, o cuidado para a
enfermagem transmite uma nocdo de desvelo, solicitude, diligéncia,
zelo, atencdo e se concretiza no contexto da vida em sociedade. Cuidar
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implica colocar-se no lugar do outro, geralmente em situac@es diversas,
quer na dimens&o pessoal, quer na social. E um modo de estar com o
outro, no que se refere a questdes especiais da vida dos seres humanos e
de suas relagcbes sociais, dentre estas o0 nascimento, a
promocao/recuperacdo da saude e a propria morte. Compreender o valor
do cuidado na enfermagem requer uma concepgao ética que contemple a
vida como um bem valioso em si, comegando pela valorizacdo da
prépria vida para respeitar a do outro em sua complexidade e escolhas.

Ao posicionar o cuidado de enfermagem no contexto de um agir
ético/solidario na vida e na morte, a enfermagem respeita as razoes
morais de cada ser cuidado ao mesmo tempo em que convive com dores
e alegrias advindas da relagdo interpessoal. Ao operar nesta dimensdo,
as vezes extremas, 0 cuidado orientado pela solidariedade na
complexidade busca a simetria e o equilibrio nas suas mdltiplas
atividades enquanto fung&o norteadora.

Assim, o cuidado tem sido abordado na literatura de enfermagem
como ontologia, epistemologia, ética, metodologia de investigacéo,
pratica organizacional, como praxis e como uma pedagogia. Do mesmo
modo, as defini¢des do cuidado tém abrangido tanto a concreta fungéo
do fazer como as formas de conhecimento, as formas de investigacéo
como as formas de ser; o cuidado tem sido ligado ao contexto
transcultural, bem como a uma abordagem feminina em dire¢do ao
conhecimento e desenvolvimento de novas formas de consciéncia.

A multiplicidade de teorias desenvolvidas nas quais o cuidado é
relevante, tem oferecido importantes contribuigdes para a afirmacdo da
Enfermagem, enquanto ciéncia e arte, fundamentada num saber préprio.
O despertar para a necessidade do verdadeiro cuidado — o cuidado
humano — ja trouxe avangos importantes para 0 conhecimento de
enfermagem. Cumpre, entdo, incorporar ao fazer enfermagem este
aspecto primordial destacando o cuidado como verdadeira esséncia da
profisséo.

2.2 UTI: ASPECTOS HISTORICOS

H& mais de 125 anos Florence Nightingale
declarava que o minimo que se pode esperar de
um hospital é que ndo prejudique as/os
pacientes. E uma frase que nos da o quadro
exato do que eram os servigos médicos e de
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enfermagem nos hospitais da época. A
Enfermagem estava apenas comegando e
Florence Nightingale ndo poderia nem de longe
imaginar a complexidade dos hospitais e dos
servigos de nossos dias (SILVA, 1997, p. 40).

A unidade de terapia intensiva, “l6cus” onde se desenvolveu esse
estudo, se constitui em um destes servicos, que vem a cada dia atingindo
niveis cada vez mais complexos, dado o avanco cientifico e tecnolégico
da atualidade.

A primeira mentora de uma modalidade de cuidados, hoje
denominada UTI foi Florence Nightingale quando buscou um método
para observar continuamente muitos pacientes devido a escassez de
pessoal, na guerra da Criméia. Naquela época, Florence descreveu a
necessidade do uso de areas especiais separadas nos hospitais, perto das
salas de operacdo, para recuperacdo dos pacientes dos efeitos imediatos
das cirurgias. Classificava também os pacientes de acordo com o grau
de dependéncia, fazendo com que os mais graves ficassem préximos aos
locais de trabalho das enfermeiras, facilitando a vigilancia continua e
melhores cuidados. Conforme Gomes (1988, p.3) “o0 critério assim
estabelecido e baseado no grau de dependéncia do paciente é conhecido
como — vigilancia Nightingale — e persiste ainda hoje, com algumas
modificacdes”.

Com a evolucéo da ciéncia e 0s avangos cirlrgicos, observou-se a
necessidade de propiciar melhores cuidados aos clientes potencialmente
graves. A enfermagem comegou entdo, a adquirir a responsabilidade de
realizar estes cuidados. Fairman (1992, p. 52) diz que

...as enfermeiras tradicionalmente protegiam seus
pacientes criticamente doentes de dois modos:
pela observacdo intensiva ou vigilancia atenta, e
pela triagem dos pacientes, a escolha, o
agrupamento e o arranjo espacial dos pacientes de
acordo com sua estabilidade fisioldgica. Estas
praticas requeriam mais das enfermeiras do que
apenas o0 uso do senso comum. As enfermeiras
aplicavam seus conhecimentos e suas habilidades
intuitivas para implementar a triagem e manter a
intensa observacédo dos pacientes.

Esta necessidade de colocar em determinado local do hospital
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clientes gravemente enfermos, veio ao encontro do objetivo de atender
rapida e eficazmente os clientes graves, minimizando esforcos e
concentrando recursos que possibilitassem a redugdo de custos,
permitindo maior abrangéncia no atendimento qualificado de doentes,
além de melhorar a assisténcia individualizada (KNOBEL; KUHL,
1998).

Na década de 50, as unidades de terapia intensiva tiveram um
reconhecimento formal de sua necessidade, quando intensificou-se a
“corrida” em busca do aparato tecnoldgico que melhor atendesse o
cliente critico ali internado. Nesta época, a enfermagem comeca, entao,
a lidar com novas tecnologias, adaptando-as ao seu trabalho
(BARBOSA, 1995). No entanto, a preocupagdo maior era com o
aprendizado destes profissionais para manusearem as “maquinas”. O
individuo hospitalizado na UTI era, e ainda ¢ em muitos locais,
visualizado como uma maquina, ou seja, a atencdo estd voltada para os
aparatos tecnolégicos e procedimentos invasivos. A intimidade e a
privacidade deste sujeito, geralmente é esquecida e o relacionamento
deste ser com seus familiares e amigos é restrito a alguns minutos de
visita didria.

No Brasil, as UTIs hospitalares surgiram na década de 70, sendo
hoje quase impossivel encontrar a auséncia destas unidades nos
hospitais de médio e grande porte, especialmente nas principais cidades
de nosso pais. Esta expansdo gerou a necessidade de trabalhadores
qualificados e especializados, tendo em vista 0s aparatos tecnoldgicos
utilizados nesta area. Neste periodo, foram entdo, incluidos contetidos
especificos nos curriculos de enfermagem (BARBOSA, 1995).

As unidades de Terapia Intensiva contemporaneas, sao
consideradas unidades criticas para os ambientes hospitalares, assim,
com as emergéncias. Trevisan (2005, p.37) conceitua unidade critica
como:

unidades fechadas que atendem pacientes com
risco de vida, com possibilidades de recuperagéo,
ou em condicBes especiais, como no processo de
parto, recuperagdo anestésica, emergéncias, entre
outros. Sd0 compostas por pacientes que
necessitam de  cuidados  continuos e
especializados, em conseqiiéncia das alteracdes
fisiopatologicas e que supdem a agdo de uma
equipe de saude especializada, bem como normas
e regulamentos especificos para o0 seu
funcionamento.
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O Ministério da Saude (2007, p. 9) define UTI como um local
que “constitui-se de um conjunto de elementos funcionalmente
agrupados, destinado ao atendimento de pacientes graves ou de risco
que exijam assisténcia médica e de enfermagem ininterruptas, além de
equipamentos e recursos humanos especializados”.

Frente aos aparatos tecnolégicos existentes nas UTIs e a grande
quantidade de procedimentos a que sdo submetidos os sujeitos que ali se
encontram, o ambiente da UTI é descrito por Figueiredo et al (1998,
p.136) como “um dos mais agressivos e traumatizantes”.

Assim, a UTI apesar de ser o local ideal para atendimento de
pessoas hemodinamicamente instaveis, em risco de vida, parece ser um
dos ambientes mais tensos e hostis do hospital tanto para os clientes e
seus familiares quanto para a equipe de salde (SILVESTRE, 2006).
Estas questBes parecem ndo favorecer a humanizacdo do atendimento
em saude, tanto pela 6tica do usuario como pela 6tica dos profissionais
dos servigos de saude.

O modelo até entdo adotado, com enfoque “biologicista”,
préximo do paradigma médico, tanto no processo formador quando no
contexto do mercado de trabalho, faz com que a/o enfermeira/o
apreenda o ser humano como seu objeto de controle, passivel de sua
intervencgdo, ignorando, muitas vezes, suas necessidades emocionais.
Esta atitude resulta em uma assisténcia dicotomizada, reveladora, as
vezes, de insatisfacdo pessoal e profissional, em face da falta de uma
instrumentalizacdo adequada e efetiva para a assisténcia humanizada
(NAZARIO, 1999).

N&o quero aqui desconsiderar o enfoque bioldgico e tecnoldgico,
até porque dada as caracteristicas estruturais do Sistema de Salde, bem
como das caréncias, em sua maioria, presentes na populagdo brasileira,
necessitando de atendimento biolégico imediato, as intervencdes
tecnoldgicas empregadas sao indispensaveis. Concordo com Vargas
(2000) que a tecnologia é um apoio e ndo um obstaculo para a pratica de
cuidar do ser humano, que sente, pensa e necessita de outro ser humano.

Este autor salienta (p. 248):

La utilizacion de la tecnologia como ayuda para el
cuidado de las personas, cuando por sus
condiciones de salud se requiere, no debe permitir
gue nos ciegue de tal forma que se desplace y
reste importancia a la persona, sujeto de nuestro
cuidado. Se debe recordar siempre que ésta es
para el beneficio de la persona y no em sentido
contrario.
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Nazario (1999) afirma que, a/o enfermeira/o que atua numa
unidade critica deve possuir conhecimento, pericia e experiéncia clinica,
com énfase nas habilidades de comunicag&o, avaliagdo das/os clientes e
determinacdo de prioridades. Para Figueiredo et al (1998), a qualidade
do cuidado de enfermagem envolve além de uma prética incluindo
desenvolvimento de técnicas, habilidades psicomotoras e conhecimento
cientifico, a capacidade de saber se emocionar, criar, sonhar, intuir,
imaginar, pesquisar e cuidar. Os cuidados a/ao cliente numa unidade
critica ndo dependem de uma sé pessoa, mas do trabalho de uma equipe
humana que deve ser coordenada corretamente.

2.3 RECONHECENDO OS SERVICOS DE ATENDIMENTO PRE-
HOSPITALAR (SAPH) E O SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL
DE URGENCIA

Até a metade do século XIX, ndo havia transporte sistematizado
para resgate ou remocdo de feridos. Nas guerras, 0s enfermos eram
colocados em padiolas, carrogas ou charretes tracionadas por animais, e
levados até um local onde pudessem ser tratados. Supfe-se que essa
forma de translado acabava por trazer diversas conseqiiéncias a maioria
dos enfermos, ocacionando-lhes, invariavelmente, a morte.

Se nos reportarmos a Segunda Guerra Mundial (1939-1945),
poderemos constatar que o transporte demorado dos feridos foi um dos
grandes responsaveis por um ndmero expressivo de militares e civis
mortos, diferentemente do que aconteceu nas Guerras da Coréia, do
Vietnd, nas quais esse tipo de translado foi aprimorado.

As guerras do Vietnd, Coréia, comparadas a Il
Grande Guerra, demonstraram que a brevidade na
remogdo dos feridos em batalha para uma unidade
de tratamento, acompanhada de medidas de
estabilizacdo durante o transporte, produzia
significativa diminuicdo na mortalidade. Chegou-
se a calcular que a cada trinta minutos de retardo
na remocao a mortalidade aumentava trés vezes e
que 18% morriam, por falta de cuidados
elementares de assisténcia, antes ou durante o
transporte (RAMOS; SANNA, 2005, p. 71).

Assim, o atendimento de emergéncias/urgéncia surgiu durante o
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periodo das grandes guerras, com a necessidade de atender vitimas no
local da ocorréncia. O primeiro veiculo destinado ao transporte de
pacientes, data de 1792 e estava designado a desenvolver um sistema de
cuidados médicos para o Exército Francés. Este sistema continha
preceitos que utilizamos atualmente, sendo eles: “rdpido acesso ao
paciente por profissionais treinados; tratamento e estabilizacdo no
campo; rapido transporte aos hospitais apropriados” (NITSHKE et al,
2008, p. .35).

O aumento dos indices de mortalidade por causas externas,
sobretudo as causas violentas, foram o impulsor que levou a criagdo, nas
grandes cidades européias e norte-americanas de sistemas de APH
(atendimento pré-hospitalar) com principios e métodos semelhantes
aqueles criados nas guerras, para resgatar os feridos e transporta-los para
0s hospitais de campanha. Em sua criacdo, o APH movel, trouxe
consigo uma histdrica divisdo da trajetdria que se constituiu em
experiéncias distintas, dando origem a dois modelos diferentes de
atencdo a saude que se tornaram referéncias para varios paises, dentre
eles o Brasil.

O modelo francés foi criado em 1965, pelo Ministério de Salde e
dos Esportes da Franca que impds a alguns centros hospitalares a adogéo
de meios mdveis de socorro. Assim, o0 SAMU (Service d’Aide Médicale
Urgente) francés foi criado para administrar as chamadas médicas que
apresentavam  caracteristicas de emergéncia. Foi denominado
inicialmente de Hépital Mobile Intensive Care Units (H-MICU),
Unidades de Terapia Intensiva Moveis - UTI Maveis, (FRANCA,
2010). Essas Unidades estavam inicialmente voltadas para os
atendimentos em estradas, estendendo seu campo de acdo para as
intervencBes ndo traumatoldgicas, transportes inter-hospitalares e
chamadas da populagéo por ansiedade, quer sejam de uma urgéncia vital
ou simplesmente sentidas como tal (PORCIDES et al., 2006).

Este modelo nasceu através dos médicos responsaveis pelos
atendimentos as urgéncias que comegaram a sair nas ambulancias. Eles
perceberam que, tanto nos casos clinicos como no trauma, se medidas
terapéuticas fossem tomadas no local, as chances de sobrevida e a
reducdo de seqiielas aumentavam (PORCIDES et al 2006). O sistema
SAMU desenvolveu-se, concomitantemente, a filosofia de que seria
conveniente que a equipe médica se dirigisse ao local do ocorrido e ndo
0 contrario. Sendo assim, 0 SAMU francés funciona como uma extensao
dos servicos hospitalares que, por meio da mobilizacdo dos profissionais
de saude para o local da ocorréncia, assume, no menor tempo possivel, o
atendimento emergencial e os cuidados de terapia intensiva (FRANCA,
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2010).

No cotidiano das emergéncias que envolvem as instituicdes de
Seguranca Publica da Franga, os SAMUSs trabalham em “conjunto” com
esse setor, que realizam acBes de resgate de vitimas pelo Corpo de
Bombeiros, enquanto a Policia é responsavel pelo isolamento da area e
organizagdo do transito (FRANGCA, 2010). Em geral, a equipe do
SAMU ¢é composta por médicos anestesiologistas, intensivistas,
cardiologistas, psiquiatras ou emergencistas e por técnicos auxiliares de
regulacdo médica, enfermeiros (incluindo enfermeiros especializados
em anestesia) e técnicos em ambulancia (FRANCA, 2010).

O modelo americano, criado nas grandes cidades dos Estados
Unidos da America (EUA), constituiu o Servico de APH movel com
outras caracteristicas e é denominado de Servigo de Emergéncia Médica
(SEM). O SEM teve como marco de surgimento o desfecho da Guerra
do Vietnd onde se viu que técnicos ndo médicos poderiam aumentar a
sobrevida das vitimas traumatizadas. Na década de 1960, as
experiéncias com o atendimento inicial ao traumatizado, desenvolvidas
nas guerras, passaram a ser utilizadas para atendimento da populagéo
americana. O modelo americano trabalha com paramédicos, um
programa de formacdo extenso de trés anos apds o término do Ensino
Médio. O sistema norte-americano de APH mdvel desenvolve-se com a
prerrogativa basica de atendimento, estabilizacdo das fungdes vitais,
com répida transferéncia para a rede hospitalar (“load and go”) (PAZ,
2003).

Deste modo, a Franga e os EUA criaram seus modelos de APH
moveis destinados ao atendimento as vitimas traumatizadas, resgatando
técnicas e conhecimentos acumulados ao longo da histdria e tornaram-se
responsaveis pelos modelos de atendimento que se propagaram por
varios paises influenciando o surgimento de diversos servicos de APH
movel.

Oficialmente, o Brasil adotou 0 modelo francés, adequando-o as
suas peculiaridades. No entanto, apesar do acordo feito com a Franga, a
realidade brasileira ndo permitiu a predominancia do sistema no molde
francés devido a escassez de recursos financeiros e humanos. Houve,
entdo, uma mescla dos modelos francés e norte-americano nos varios
sistemas de atendimento pré-hospitalar movel em todo o Brasil.

No Brasil, a atividade de atendimento pré-hospitalar sempre foi
diversificado, onde os Estados inicialmente desenvolveram um sistema
de atendimento as urgéncias e emergéncia de carater publico,
predominantemente executado pelos Corpos de Bombeiros Militares
(BMs).
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O SAMDU - Servico de Assisténcia Médica Domiciliar de
Urgéncia, que iniciou em Sao Paulo no ano de 1950, é considerado, do
ponto de vista histérico, como o primeiro servico implantado com
cardter de atencdo pré-hospitalar no Brasil. Seu objetivo era prestar
assisténcia médica a distancia, com o médico indo a residéncia do
paciente. (RAMOS; SANNA, 2005; NITSHKE et al, 2008).

Entre as décadas de 1960 e 1970, varios Servigos privados de
atendimento domiciliar de urgéncia foram inaugurados no Brasil.
Porém, somente em 2003, o Ministério da Salde iniciou a implantacdo
da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, padronizando o APH fixo
e movel em todos os estados e municipios da Federacdo. Essa politica
estd explicita na Portaria GM 2048/02 (BRASIL, 2002). Assim, no
Brasil, nas grandes cidades, o conceito de ambuléncia deixou de ser o de
Sistema de Transporte e Remoc¢do. A ambuldncia incorporou-se ao
Sistema de Salde, com a funcdo de diminuir o intervalo terapéutico nas
urgéncias (MARTINS; PRADO 2003).

A organizacdo do atendimento pré-hospitalar mdvel realiza-se
pela Portaria N°. 2048 GM/MS de 2002 em dois niveis: o Suporte
Bésico de Vida (SBV) e o Suporte Avangado de Vida (SAV). O SBV é
um veiculo destinado ao transporte de pacientes sem potencial de
intervencdo médica no local e/ou durante transporte até o servico de
destino enquanto o SAV realiza o atendimento e transporte de pacientes
de alto risco em emergéncias pré-hospitalares e/ou de transporte inter-
hospitalar que necessitam de cuidados médicos/enfermagem intensivos
bem como de equipamentos mais complexos para a realizagcdo de
intervencbes (BRASIL, 2002).

Em Santa Catarina, o primeiro SAPH foi criado em 1987, pelo
Corpo de Bombeiros da Policia Militar de Blumenau. Naquela época, o
modelo com maior predominancia no Brasil era 0 modelo norte-
americano adotado pelos Corpos de Bombeiros Militares, porém, em
varias cidades, foi adotado o0 modelo francés, com certas adaptacGes [ou
distor¢cdes]. (MARTINS; PRADO, 2003). Cada BM, em cada unidade
da Federacdo, foi estruturando o APH conforme as suas peculiaridades,
sendo estes sistemas gradativamente, espalhados pelo Brasil, mas
ficando limitados ao denominado Suporte Basico de Vida.

Tendo em vista a transi¢do ocorrida no processo salde-doenca, 0
trauma — enquanto consequéncia da violéncia — ndo p6de mais ser
priorizado pelos Servicos de APH, como preconizava o antigo Programa
de Enfrentamento as Emergéncias e Traumas do Ministério da Saude.
Portanto, ndo somente para fazer frente ao aumento exacerbado da
violéncia, mas também as doengas cardiovasculares, respiratdrias,
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metabolicas entre outras — responsaveis pelas ocorréncias de
urgéncia/emergéncia — é que existe a necessidade de atendimento
imediato das vitimas no local da ocorréncia e transporte adequado para
um servico emergencial de atendimento definitivo (MARTINS;
PRADO, 2003). Neste sentido, foram criados os Servicos de
Atendimento Movel de Urgéncia — SAMU, que possibilitam a
intervencdo precoce aos agravos de saude, reduzindo os indices de
mortalidade e minimizando possiveis sequelas.

O SAMU como um servico pré-hospitalar moével de
urgéncia/emergéncia passou a atender com profissionais da salde
capacitados e com equipamentos adequados para atendimentos de
urgéncias. Esses profissionais s&o autorizados a realizar procedimentos
especificos para cada caso, levando socorro a vitima nos primeiros
minutos apds ocorrido o agravo a sua salde, prestando-lhe atendimento
e transporte adequados até um servico de salde que possa dar a
continuidade a assisténcia (MARTINS; PRADO, 2003).

No Estado de Santa Catarina, 0 Samu, teve inicio em 05 de
novembro de 2004 na regido oeste do Estado, considerada a regido que
mais necessitava da implantacdo de um servigco deste tipo, sendo a
primeira central de regulacdo implantada em Chapec6. Seguiu-se
Florian6polis, Joinville, Cricima, Blumenau, Joagaba, Lages,
Ararangua e por ltimo em Bombinhas em Julho de 2010.

O SAMU funciona como uma extensdo dos servicos hospitalares
que, através da mobilizacdo dos profissionais de saude para o local da
ocorréncia, assume no menor tempo possivel o atendimento emergencial
e os cuidados de terapia intensiva. E o responsavel pela assisténcia
direta & satide da vitima e tém o poder de ordenar o setor de Seguranca
Publica no tocante as “ac¢les de salde”.

Logo apos a inauguracdo do SAMU, em novembro de 2004,
iniciavam-se os trabalhos dos Comités Gestores Regionais de Urgéncia,
com a participagdo de gestores estaduais e municipais, diretores de
hospitais de referéncia, bombeiros, policias, defesa civil e SAMU. O
Comité Gestor tem por objetivo coordenar e instrumentalizar a
elaboracdo do Plano Estadual de Atencdo Integral as Urgéncias e
promover a integracdo sistémica necessaria a formacgdo da cadeia de
manutencao da vida da populacgéo atendida.
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2.3.1 Unidade de Tratamento Intensivo Movel

Diante do aumento no numero de acidentes e violéncias
resultantes de ac¢des intencionais ou nao, que provocam danos fisicos,
emocionais, ou morais ao ser humano, tornou-se consenso mundial
oferecer mais atencdo ao APH, buscando implantar sistemas de
atendimento ao traumatizado e minimizar a morbimortalidade
(MANTOVANI, 2005).

Segundo o Ministério da Saude (2004), o APH pode ser definido
como assisténcia prestada em um primeiro nivel de atencdo, aos
portadores de quadros agudos, de natureza clinica, traumatica ou
psiquiatrica, quando ocorre fora do ambiente hospitalar, podendo
acarretar sequelas ou até mesmo a morte. Para Mantovani (2005), o
atendimento pré-hospitalar pode ser caracterizado como um conjunto de
procedimento técnicos realizados no local da emergéncia e/ou durante o
transporte da pessoa, tendo como principal objetivo manté-la com vida e
em situacdo mais proxima possivel da normalidade até sua chegada a
uma unidade hospitalar.

Assim, o SAPH equipado com ambulancias tipo UTI para o
atendimento moével, tem a finalidade de atender as pessoas em situagdes
de urgéncia e emergéncia, antes de sua chegada ao hospital, isto é, a UTI
movel procura chegar precocemente a pessoa que sofreu um agravo em
sua salde.

Para o funcionamento adequado do SAPH, este deve possuir,
obrigatoriamente, uma central de regulacdo para que o publico em geral
possa entrar em contato com o sistema e para que os pedidos de socorro
sejam recebidos, avaliados e hierarquizados. Para tal, o Servigo conta
com médicos reguladores, que devem ter a capacidade de julgar e
discernir a gravidade de determinada urgéncia, atendendo o paciente da
melhor forma possivel. O atendimento é realizado por médicos
intervencionistas, enfermeiros e socorristas/técnicos de enfermagem.
Nos casos de urgéncia/emergéncia nos locais de dificil acesso, ou que
oferecam risco a equipe de salde, ocorre uma agdo conjunta entre a
equipe de salde, policiais militares ou rodovidrios e bombeiros
militares.

A UTI moével do SAPH esta equipada com aparelhos de
ventilagdo mecénica, oxigenacdo, monitorizacdo e desfibrilacdo
cardiaca, assim como dotada de todos os equipamentos, materiais €
medicamentos para realizar atos de salde complexos, semelhantes aos
realizados em unidades de emergéncia hospitalares ou em unidade de
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tratamento intensivo hospitalares. Pelo fato de ter mobilidade, é
classificada como Unidade de Tratamento Intensivo Mével (UTI Mével)
ou, conforme designacdo feita através da Portaria Ministerial do
Ministério da Salde numero 824/99, de ambulancias tipo D, ou de
Suporte Avancado de Vida, (BRASIL, 2002).

Essas ambulancias, em fungdo da necessidade de espaco fisico
que comporte todos 0s equipamentos, assim como 0 paciente e que
permita o trabalho da equipe, é instalada em viatura cuja distancia entre
eixos é longa e é dividida em duas cabines: a anterior (dianteira) e a
posterior(traseira). A cabine posterior apresenta elevagédo do teto, o que
permite um ganho de altura e o deslocamento em ortostatismo de uma
pessoa de estatura média. Além disso, existe uma comunicagdo entre as
cabines anterior e posterior, possibilitando a facil comunicacédo entre os
membros da equipe de trabalho e favorecendo mudancas de atitude em
relacdo ao deslocamento (rapido, lento ou parado) da ambulancia.

A ambulancia é dotada de equipamentos de radio-comunicagdo
fixo e portateis, assim como de telefonia portétil, para a comunicacao
entre as diversas equipes de atendimento e a central de regulagéo.
Apresenta sinaleiras de alerta luminosos (Giroflex) com luzes continuas
ou intermitentes e dois tipos de sinais sonoros (sirenes), um continuo e
outro intermitente, este Ultimo com alteragGes de tonalidade.

A UTI Mdvel, para realizar atos complexos como pequenas €
médias cirurgias (suturas, cesariana, drenagem de torax, etc.), assim
como todos 0s atos de suporte avancado de vida (Ex: reanimacao cardio-
respiratoria), e a transferéncia de pacientes graves entre os hospitais
necessita, além de uma viatura adequada e com equipamentos, materiais
e medicamentos que possibilitem estas acdes, de uma equipe
multidisciplinar constituida de pelo menos trés profissionais: 0 médico
urgencista, o enfermeiro e o motorista/socorrista. Cada um destes
profissionais desempenha suas fungbes de forma sinérgica, treinados
para tal trabalho em equipe, de acordo com o previsto na Portaria
Ministerial MS 824, (NITSHKE et al, 2008).

Os principais tipos de atividade desenvolvidas por essas unidades
sdo as transferéncias inter-hospitalares de pacientes graves e 0s
atendimentos as urgéncias pré-hospitalares. Quanto as urgéncias pré-
hospitalares, estas sdo categorizadas por um médico regulador, aquele
gue se encontra na central de atendimento e que faz a triagem do caso e
a ativacdo das unidades, de acordo com o grau de urgéncia, em dois
tipos:

» Cdédigo 1, aqueles com urgéncia de maxima gravidade

(emergéncia), ameacadora a vida do paciente, e cuja UTI Mével
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se desloca rapidamente, utilizando-se para a abertura do
caminho, de sinais sonoros (Sirenes) e de sinais luminosos
(Giroflex), em todo o seu deslocamento;

= Codigo 2, aqueles com urgéncia de gravidade moderada, que
deve ser resolvida com brevidade, e cuja UTI Movel se desloca
apenas com os sinais luminosos (Giroflex) ligados, respeitando
o fluxo normal do transito.

Assim, tem-se as seguintes sequéncias de atendimento:
Acionamento > Deslocamento > Atendimento (no domicilio ou na via
publica) > Resolucdo do caso ou decisdo pelo encaminhamento a uma
unidade hospitalar > Contato com a central de regulacéo.

As UTI’s gerais ou mdveis sdo de fundamental importancia para
a populacdo, uma vez que tornam os cuidados aos agravos de salde com
risco de morte iminente altamente especializados. Sdo unidades que
demandam grande parte dos recursos materiais, humanos e financeiros
da Secretaria de Salde do Estado/Municipio. Além disso, a rotina de
trabalho dos profissionais de salde destas unidades é complexa e
dindmica e as condicOes de trabalho supde-se variar quando comparadas
aos demais setores de salde.

2.4 O CUIDADO PARA OS PROFISSIONAIS EM UTI

Impossivel comentar sobre UTI sem abordar a vivéncia dos seres
que ali trabalham, especialmente, a equipe de enfermagem que
experimenta uma jornada de trabalho desgastante e exaustiva,
permanecendo durante sete dias da semana, 24 horas por dia junto ao
paciente critico.

Segundo Hudak e Gallo (1997) a imprevisibilidade do ambiente
de terapia intensiva é o maior fator de estresse, além disso, somam-se:
rotina repetitiva, risco de acidentes de trabalho, gemidos, choros,
alarmes, “bips”, contato com secre¢des corporais, convivéncia com a
dor, com a morte, enfim, com crises existenciais variadas.

Baasch (2007) enaltece a morte como 0 momento que mais
desgasta a rotina do profissional em unidades criticas, no cotidiano de
sua atuacgdo profissional. Mesmo naquelas situacdes em que ela ja era
esperada, sua comunicacdo formal aos familiares produz,
invariavelmente, reagdes emocionais, as quais os profissionais ndo sdo
absolutamente imunes. Este autor, esclarece que apesar da imagem
exterior de um certo distanciamento, quica frieza, a verdade é que as
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situacdes de morte desgastam os profissionais em unidades criticas. A
“armadura” que se vai construindo ao longo dos anos, como mecanismo
de defesa emocional ndo é invulneravel. Além disso, a noticia de um
Obito inesperado, subito, é ainda muito mais desconfortavel.

Para Trevisan (2005) os profissionais de salde que trabalham em
unidades criticas vivenciam situa¢des complexas, pois seu cotidiano
envolve casos de emergéncia e risco de morte, dentre outros agravantes.
Além disso, o sofrimento do trabalhador da equipe de satde é também
decorrente do sofrimento alheio, principalmente quando a sua
possibilidade de proporcionar alivio a esse sofrimento é limitada. De um
lado, h& uma satisfacdo pelo alivio do sofrimento do préximo, de outro,
o0 sofrimento com as condigdes e limites pessoais, pelo ambiente de
trabalho ou pela patologia presente no outro. Neste cenario (unidades
criticas), encontram-se, portanto, trabalhadores enfrentando situactes
que, num gradiente, variam da satisfagdo ao sofrimento.

Dejours (1994) afirma que em certas condigfes, o resultado da
relagdo do homem com o trabalho é o sofrimento que se pode dever ao
choque entre a personalidade do individuo, o seu projeto individual, e a
prescricdo imposta pela organizagdo do trabalho que ndo tem em
consideracdo essa subjetividade.

Sebastiani (2002) afirma que a UTI — por ser uma unidade do
hospital que se dedica ao atendimento critico, ou seja, aos casos em que
h& gravidade e que exigem servi¢os constantes e especializados é
culturalmente vinculada a idéia de sofrimento e morte iminente, onde,
esse tipo de imagem mitificada denota certa faceta de realidade.

Portanto, essa convivéncia diaria com o sofrimento/risco de
morte iminente, torna o trabalhador de UTI psicologicamente afetado.
Morais (1991) refere que pessoas com formagdo técnica altamente
especializada e, que lidam no cotidiano, com a dor, o sofrimento, e com
crises existenciais de vida/morte, desenvolvem mecanismos de defesa,
qgue normalmente sdo: controle onipotente, distanciamento e
despersonalizagdo. Sem uma formacdo voltada para aspectos e valores
mais humanos, ndo ha como o profissional perceber o seu trabalho como
uma atividade que possa, ndo sé ser estressante, mas configurar-se em
algo mais prazeroso. Isto por sua vez, vem agravar a problematica da
internacdo em UTI, caracterizando-a conforme descrito anteriormente,
como fria, impessoal e direcionada para aspectos bioldgico e técnico-
tecnologicos da assisténcia.

De acordo com Betinelli (1998, p. 21):

Muitas vezes a enfermagem, com esta visdo
tecnicista que valoriza sobremaneira  0s
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instrumentos, impede reflexGes diarias sobre
postura e conduta profissional, distanciando cada
vez mais a pessoa do profissional da pessoa a ser
cuidada.

Almeira e Pires (2007) revelam em seu estudo sobre o trabalho
em unidade critica que o sofrimento e o prazer aparecem dialeticamente
nas relacbes de cuidar, pois apesar das dificuldades vivenciadas no
cotidiano de trabalho em unidade critica, os profissionais de salde
sentem-se recompensados por exercerem a sua profissdo na plenitude e
aliviarem a dor e o sofrimento de outros seres humanos. O prazer €
maior ainda quando numa reanimag&o contribuem para a manutencgéo da
vida vencendo uma batalha dificil e imprevisivel perante o risco de
morte iminente.

Deste modo, Betinelli (1998) coloca que todo relacionamento de
cuidado deve ter como base de sustentacdo a liberdade, a sensibilidade,
o didlogo auténtico, a presenca ativa e o compartilhar de conhecimentos
na busca da valorizagdo da vida.

Essa forma grandiosa de conceber o cuidado em terapia intensiva
deve, entretanto, ser assimilada pelos profissionais que ali atuam, na
esperanca de modificar a forma como vem sendo percebida a assisténcia
de enfermagem nestes locais.

O significado cultural do cuidado humanizado em UTI foi
revelado em um estudo recente por Vila e Rossi (2002) como algo muito
falado e pouco vivido. O referido estudo aponta que o conceito de
humanizacdo, sintetizado, pelos profissionais, na expressdo: amar ao
préximo como a si mesmo, ndo é o mesmo revelado na pratica de
enfermagem. Os dados refletem que aspectos da assisténcia de
enfermagem traduzidos pelas agBes dos profissionais, merecem ser
melhores estudados, por se tratarem de fatores que, ao afetarem a
assisténcia prestada, atingem diretamente a salde do cliente e de sua
familia.

Outros estudos que trazem importantes reflexdes acerca da
humanizacéo sobre o atendimento prestado em unidades criticas s&o: os
trabalhos de Nazario (1999), Souza (2000), Cassel (2004), Bettinelli,
Waskievicz e Erdmann (2004), Pessini (2004) e Nascimento (2005).
Esses estudos salientam as diferentes possibilidades de intervencéo nas
unidades de terapia intensiva, os diferentes modos de cuidar, as
representacGes/impressdes dessa unidade especialmente para pacientes e
familiares.
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Na assisténcia de enfermagem em UTI as situacfes vividas sdo
complexas e os profissionais estdo freqlientemente proximos de
situagdes contingenciais e/ou limitantes, uma vez que 0s pacientes
podem ter alteragcBes subitas da sua condi¢cdo de salde. Este fato
influencia intensamente suas emocdes e sentimentos, pois afinal
desejam fazer tudo para evitar o sofrimento e a morte. Acredito que a
intensidade do estado de tensdo dos profissionais em UTI depende de
como eles lidam com as suas préprias emocgfes e sentimentos, e 0
qguanto mantém o prazer no processo de cuidar do outro, apesar dos
riscos inerentes desta forma de cuidado.

Para que a equipe de enfermagem valorize o ser humano na
pratica do cuidado diario do paciente na UTI e sua atuagdo junto aos
pacientes e familiares ndo se limite a executar rotina do dia-a-dia,
tornam-se necessarios a motivacdo no ambiente de trabalho e a reflexdo
sobre sua atuagdo profissional. Sobre a reflex@o, Freire (1980) diz que
quanto mais o individuo refletir sobre a realidade, ou seja, na pratica
diéria, mais ele emerge comprometido e pronto a intervir na realidade
para transforma-la. A motivagdo da equipe de enfermagem no ambiente
de trabalho resulta, principalmente, do respeito e valorizacdo
profissional.

A conscientizacdo de que a complexidade do cuidado intensivo
pressupde o compromisso primordial e prioritdrio da equipe de
enfermagem para com a prestagdo do cuidado humano, é requisito
imprescindivel a qualidade da pratica do cuidado humano de
enfermagem. Uma vez que as tecnologias a as medidas terapéuticas
oferecidas nas unidades criticas sd@o necessarias e indispensaveis para
gue sejam atingidos os objetivos destas unidades. Entretanto, tais
medidas sdo insuficientes para tornar realmente efetivo o cuidado ao
individuo, considerando-se que o cliente é um todo, ele ndo pode deixar
de ser visto como tal, pois seu estado emocional pode, muitas vezes,
estar tdo afetado quanto o fisico.

Diante das adaptacdes a que as sofisticacdes técnicas conduziram
a assisténcia a saude, é fundamental a compreensdo de que todos os
avancos foram absorvidos atendendo a demanda do mercado, com vistas
a propiciar a garantia e a valorizacdo da vida. Todavia, nos Gltimos
anos, a pouca abordagem dos aspectos de humanizacdo nos
relacionamentos interpessoais da equipe de enfermagem com os clientes
e familiares nas unidades criticas é evidente.

Por isso, acredito ser necessario que, busquemos demonstrar ndo
somente aprimoramento técnico, mas também a atitude humana,
habilidade e sensibilidade, mesmo nos momentos que atuamos em
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situacbes de sobrecarga emocional, neste relacionamento com 0s
clientes e familiares.

O trabalho na UTI deve enfocar ndo apenas a competéncia
técnica para manusear a tecnologia utilizada para o tratamento, mas a
qualificacdo dos trabalhadores para lidar de maneira mais humana com
os individuos que ali se encontram e seus familiares, como também com
os demais trabalhadores deste local e instituicdo. E necessario que
estejamos atentos “ao fato de que a humanizagcdo do cuidar, mesmo
diante de todo o uso da tecnologia, ocorre através das pessoas que fazem
esta mediacdo, influenciando o modo como ela se da” (BARBOSA,
1995, p.14).

Camponogara (1999) reitera que para atuar em UTI, o
profissional precisa aperfeicoar-se constantemente, mas coloca em
questdo qual é o papel do profissional de enfermagem: curar ou cuidar?
Enfatiza que se admitirmos que é curar, ficaremos escravos da
tecnologia; e se € cuidar, teremos que refletir sobre o que é melhor para
aquele que ali esta, humanizando o atendimento e isto significa resgatar
nossa capacidade de sentir o outro, o direito de expressar 0s
sentimentos, de aprender como ser mais inteiro e integro consigo
mesmao.

Para reforgar esse idéia de mudanga de atitude e comportamento,
Sebastiani (2002) assegura que:

Compartilhar com o paciente critico a condigéo de
vida e morte, de grande inseguranga emocional e
dor, pode ser uma experiéncia extremamente rica,
tanto para o paciente como para o enfermeiro.
Exige porém, deste profissional ndo somente o
conhecimento técnico-cientifico, mas um embasa-
mento humanistico bem estruturado, que o torne
capaz de compreender 0 paciente como pessoa em
luta para superar sérias dificuldades (p. 68).

A partir destes pensamentos, vé-se que had um olhar critico sobre
a atual préatica dos profissionais que atuam em unidades criticas. Ao
cuidar em UTI, o enfermeiro/a necessita utilizar a tecnologia aliada a
empatia e a compreensao do cuidado que presta, a fim de promover um
cuidado seguro, responsavel, ético em uma realidade vulneravel e fragil.
Cuidar em unidade critica estd vinculado a motivacéo,
comprometimento, postura ética e moral.

Cuidar em unidades de referencia para atendimento de urgéncia
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emergéncia requer o trabalho articulado entre médicos, enfermeiros,
psicologos, assistentes sociais, entre outros, capacitados especificamente
para atuar em situages criticas, que envolvem eminente risco de vida,
(ALVES, RAMOS, PENNA; 2005). Neste cenario, cada categoria
mantém a sua especificidade, 0 seu saber, mas torna-se necessario ir
além. O trabalho articulado é uma necessidade para o cuidado integral
ao paciente, vitima de agravos diversos e que necessita de uma
abordagem integrada, sistematizada, na qual existam troca e cooperacao
em prol da pessoa atendida.
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3 REFERENCIAL TEORICO

Neste capitulo apresenta-se uma revisao tedrica sobre a Teoria do
Limite — de Eugénio Trias, e a Complexidade, em que se procurou
relaciona-los. As teorias do Limite e da Complexidade serdo aqui
apresentadas e discutidas a fim de embasar teoricamente o exercicio da
compreensao da realidade do cuidar da pessoa no limiar da vida.

3.1 O PENSAR COMPLEXO

No cotidiano, diz-se que algo é complexo quando ndo o
entendemos ou ndo conseguimos explica-lo. Cataloga-se algo de dificil
ou complicado quando exige muita dedicacdo, pratica, energia e esfor¢o
em sua execucdo. Tudo isso, porém, é relativo a cada individuo.

O termo complexo evoca, a primeira vista, expressdes como: a
situacdo é complexa, os problemas sociais sdo complexos, a busca de
solucbes é uma tarefa complexa. A idéia de complexo, nestes termos,
retrata caos, desordem, obscuridade, entre outros. A complexidade
aparece, a primeira vista e de modo efetivo, como irracionalidade,
incerteza, confusdo. Sendo assim, é o oposto do que a palavra, por sua
etimologia, quer traduzir (MORIN, 2002).

Logo, pensar a complexidade é pensar na metafora do movimento
diario do amanhecer ao anoitecer de cada dia, abrindo o olhar para a
diversidade, com novas formas, perspectivas, encarando 0S
acontecimentos diarios sob matizes, luzes e sombras diferentes
possibilitando novos eshogos e contornos do tempo.

Existem muitas definicbes para o termo *“complexidade”.
Algumas concepc¢des enfatizam a complexidade do comportamento do
sistema; outras evidenciam a estrutura interna do sistema ou seu
funcionamento; ratificam-se, também, a complexidade de sua evolucéo;
outras, enfatizam a complexidade auto-organizada. Em contrapartida,
esse termo pode ser encontrado em varios campos, desde os sistemas
naturais, representados pelos sistemas biologicos, fisicos e quimicos, até
os sistemas artificiais, tais como: sistemas computacionais e estruturas
organizacionais. Discutir cientificamente o significado do termo
complexidade, portanto, requer a principio, pesquisar o que denota a
palavra complexidade.

Morin (2001) destaca que o termo “complexidade” é muito mais
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uma nocdo légica do que uma nocdo quantitativa. Ela possui, sempre,
suportes e caracteres quantitativos que desafiam os modos de calculos,
mas sua esséncia estd numa outra nogao a ser explorada, a ser definida, a
noc¢do qualitativa.

Atualmente, a complexidade pode ser entendida como um tipo de
pensamento que nao separa, mas une as relagdes necessarias e
interdependentes de todos os aspectos da vida humana, integrando todos
os modos de pensar. Opde-se aos mecanismos reducionistas e
simplificadores, além de considerar as influéncias recebidas do ambiente
interno e externo, enfrentar a incerteza e a contradicao, e conviver com a
solidariedade entre os fendmenos existentes (MORIN, 2003). De acordo
com o autor, a complexidade sempre existiu e se amplia continuamente,
aparecendo onde o pensamento simplificador falha.

Mas afinal, o que é a complexidade? Partindo da etimologia da
palavra, encontra-se que complexidade tem origem no latim complexus,
0 que esta tecido em conjunto, como numa tapegaria. Refere-se a um
conjunto, cujos constituintes heterogéneos estdo inseparavelmente
associados e integrados, sendo ao mesmo tempo uno e multiplo
(MORIN, 2005).

A nocdo de complexidade, sistema e sistema complexo,
instigaram cientistas de diversas areas a desemaranhar os problemas da
complexidade. Primeiro, por meio da identificacdo do que caracteriza a
complexidade existente nos sistemas. Depois, desenvolvendo teorias
adequadas a determinados grupos de sistemas complexos.

No campo da saulde, o pensamento da complexidade comegou a
ser incorporado, enquanto enfoque social, coletivo e/ou puablico, por
volta da década de 1960. Por ocasido da Conferéncia de Cuenca, em
1972, tentou-se romper o enfoque positivista nas ciéncias sociais e na
histéria natural das doencas, oferecendo-se condicGes ao enfoque
interdisciplinar da satde. A seguir, foi dado um passo decisivo no
pensamento complexo com a abordagem sistémica adotada pela
Organizacdo Pan-Americana, em 1992, e com as idéias de Morin
(SCHRAMM, 1996).

Atualmente, inimeras sdo as reflexdes e significados em torno do
pensamento complexo. Aproximar idéias e concepcdes de pesquisadores
do pensamento complexo, 0s quais tiveram origem em/a partir de
Morin, na expectativa de problematizar e/ou alcangar um novo
conhecimento se constitui, portanto, um grande desafio.

Para Morin (1986), em sua obra Para Sair do Século XX, a
complexidade é identificada como um fendmeno necessério para a
compreensdo dos objetos, dos significados e, sobretudo, do ser humano,
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da sociedade e do mundo. O conhecimento complexo permite ao ser
humano avangar no mundo concreto e real dos fendmenos, num esforgo
de compreender melhor a si mesmo, o outro e a realidade. O outro,
todavia, ndo apenas é percebido objetivamente, mas, sim, como outro
sujeito, isto é, de sujeito a sujeito. Compreender, por sua vez, inclui,
necessariamente, um processo de empatia, de identificacdo e de
projecdo, elementos considerados fundamentais para o desenvolvimento
de competéncias socialmente responsaveis. Morin entende que somente
a estratégia permite avancar no incerto e no aleatério. O imperativo da
complexidade, nesse sentido, consiste no uso estratégico do processo
dialético que emerge da capacidade de agir e refletir sobre a prética, a
partir de uma ética planetéria que se inicia com uma auto-ética. Para
cuidar é preciso desenvolver um novo paradigma capaz compreender 0s
fendmenos sociais através de multiplas visdes e dimensdes.

Imbuida nas idéias de Morin, Erdmann (1996) possibilitou a
concepcdo de um sistema de cuidados de enfermagem nas suas
relagBes/interagdes/associagdes, ao buscar o cuidado, o cuidar de si e de
si junto com o outro, de ser cuidado, de sentir o sistema pessoal
processar o cuidado e de estar nesse sistema de cuidados. Sintonizada
com as idéias de Morin, a autora desperta um novo modo de pensar e
compreender as préaticas do cuidado, a partir de movimentos dindmicos
de integracdo e valorizagdo do ser cuidado, a partir das diferentes
relagbes que se estabelecem nesse processo. No exercicio do
pensamento complexo, busca estimular uma atitude contemplativa de
dar conta da razdo nos pequenos momentos do cotidiano no cuidado da
enfermagem, nas suas mdltiplas facetas e dimensBes de estruturas.
Enfatiza que sdo fundamentais, nesse processo, ingredientes, como a
“criatividade no agucar o pensamento evolutivo e reflexivo do autor,
alimentado pela riqueza de percep¢es e dinamizado pelas propriedades
complexas do cérebro no exercicio do pensar reflexivo” (p. 46).

Boff (1997), no texto “ldentidade e Complexidade™, identifica
no ser humano a missdo de co-criador capaz de intervir ativa e
criativamente na criacdo deixada incompleta. Em seu processo de
concriagdo, quanto mais complexos forem os seres do universo, tanto
mais vitais se apresentam e, quanto mais vitais, tanto mais interioridade
e subjetividade possuem. Assumir um processo dialégico com o
universo interior, para integra-lo e canalizar as suas energias, é conferir
um perfil singular e Unico ao universo interior de cada pessoa humana.
A complexidade humana, nesse contexto, € o dinamismo tornado
consciente, através da relacdo, interacdo e auto-organizagéo. Logo, o ser
humano, no processo de transformacdo do conhecimento, é chamado a
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revitalizar, animar e reintegrar o que, durante séculos, foi fragmentado e
relativizado.

Em um itinerario do pensamento de Edgar Morin, Almeida
(2004) faz referéncia a incompletude, ao inacabamento e a parcialidade
da cultura, do sujeito, das idéias e do conhecimento. Emerge no
pensamento de Morin, quando enfatiza que o sujeito do conhecimento é
sempre impulsionado por um sentimento, por uma estrutura
organizacional de sua psique, quando cultiva qualquer investimento
cognitivo, mesmo que disso ndo tenha consciéncia. Merece centralidade,
nessa perspectiva, a pessoa humana como sujeito-observador, que
apreende o mundo a partir do lugar que ela ocupa, da maneira como ela
se percebe, das informagdes que julga pertinente, e/ou do grau de
comprometimento que o ser humano desempenha na pratica.

Mantida a originalidade argumentativa dos pressupostos de
Morin, os autores mencionados estabelecem, através do espirito ativo,
criativo e ousado, uma intima e profunda relagdo/interconexdo do
pensamento complexo com as questdes presentes nos sistemas sociais.
Apelando para o didlogo, a reflexdo, a religacdo e a capacidade
estratégica e criativa do pensamento, os autores sinalizam para um novo
oficio, sincronizados na proposicdo de ampliar os limites do
conhecimento. E preciso desenvolver, paulatinamente, uma leitura
critica e objetiva dos problemas vividos a partir do entendimento da
sociedade como um sistema social no qual a vida se constréi a partir de
processos continuos de auto-organizagdo e de interacbes e
reciprocidades entre 0s membros de um sistema.

A complexidade entdo, pode ser entendida como um sistema de
pensamento aberto, que proporciona uma visdo de mundo a qual
privilegia a multiplicidade e as incertezas, considera as diferencas e
procura conviver com elas, possibilitando a elaboracdo de saberes
diferentes, permitindo conhecer um pouco mais 0 ser humano em sua
totalidade. O pensamento complexo, por conseguinte, anula a certeza e a
verdade absoluta e, como consequiéncia, descarta teorias dogmaticas.
Esses principios levam a aprender que as a¢fes humanas ndo podem ser
analisadas linearmente, pois existem efeitos gerados por pequenos atos
que podem desencadear outras agdes, dificultando qualquer tipo de
previsibilidade. Essa visdo pressupde ainda, uma atitude ética de muito
respeito a todos os elementos que formam sua estrutura.

Com uma abordagem reducionista, frequentemente descrevemos
nosso sistema isolando-o dos demais. O sistema complexo permite
religar o cuidado de enfermagem aos demais sistemas presentes em
nossa sociedade, isto é, permite inseri-lo na rede de compromisso em



61

salde, que em ultima analise, € um conjunto de sistemas complexos.
Olhar para o cuidado solitariamente, longe do pensamento complexo,
significa cuidar de forma isolada e fragmentada. Mas com os sistemas
de cuidado, baseado em principios comuns e num sistema integrador
sera possivel progredir tanto nos aspectos epistemol6gicos como
pragmaticos do setor da saude.

Lancando diferentes olhares sobre o cuidado de enfermagem, €
possivel perceber novas perspectivas e significagacGes. O pensamento
complexo conduz o cuidar em salde a pessoa em risco de vida, a
melhores modos de atuagdo sobre a realidade no sentido de transforma-
la. De outro modo, a complexidade emergira do conjunto de novas
concepgdes, de novas visdes, de novas descobertas, de novas reflexdes,
de novas significacdes para os fenbmenos investigado.

O pensamento complexo associado ao fenbmeno do cuidado,
enaltece a dimensdo da integralidade e da interatividade. Um cuidado,
que vai muito além da dimensao fisica e/ou voltado para 0s contornos da
doenca fisica. Nessa perspectiva, fala-se de um paradigma integrador e
aglutinador que permite unir forgas dispersas juntar, religar partes,
dimensdes, disciplinas que nunca deveriam ter sido separadas. Sob o
olhar da complexidade, o cuidado se amplia, porque as relacdes,
interconexdes e associagdes entre 0s seres humanos passam a ser de
igualdade.

3.2 SISTEMAS COMPLEXOS

Ao se iniciar o estudo da Teoria da Complexidade, tem-se o
desafio de elaborar e trabalhar a nocdo de sistema. Um sistema €
qualquer porcdo ou todo arbitrario de um processo escolhido para
andlise, ou um conjunto de dois ou mais elementos que estdo inter-
relacionados (COELHO, 2001). Os sistemas complexos sdo sistemas
com mdltiplos componentes em interacdo, cujo comportamento nédo
pode ser inferido a partir do comportamento das partes.

De acordo com Axelrod (1997), a teoria da complexidade
envolve o estudo de muitos elementos e suas interagdes nos sistemas.
Os elementos podem ser a&tomos, pessoas, organiza¢fes ou nagdes. Suas
interacdes podem consistir de atragdo, comunicacdo, comércio, parceria
ou rivalidade. Na opinido do autor, complexidade ndo denota
simplesmente “muitas partes em movimento”. Ao contrario,
complexidade indica que sistemas consistem de partes as quais
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interagem de forma que influenciam fortemente o sistema como um
todo. Os sistemas complexos resultam em caracteristicas que s&o
propriedades do sistema que as partes separadas nao tém. Por exemplo,
nenhum neurbnio tem consciéncia, mas o cérebro humano tem
consciéncia como uma propriedade emergente. A partir desse exemplo
fica evidente que as partes de um sistema complexo sdo, elas mesmas,
frequentemente complexas.

Coelho (2001), define sistema como um complexo de elementos
em interagdo, interacdo esta de natureza ordenada, o que implica
reconhecer as propriedades de interagcdo dindmica entre os elementos de
um conjunto, conferindo-lhe uma caracteristica de totalidade, e para tal,
ha de se estabelecer um método que permita mobilizar e organizar os
conhecimentos, para adequar meios aos objetivos perseguidos,
promovendo uma linguagem que possa servir de suporte a articulacdo e
a integracdo de modelos tedricos.

Morin (1991, p.100) concebe o sistema como “unidade global
organizada de inter-relacdes entre elementos, acBes ou individuos”. A
totalidade sistémica é algo além da soma das partes, implicando
qualidades emergentes que as suas partes isoladamente ndo possuem.
Essa nova unidade resulta das relacBes entre as partes. O todo é uma
unidade complexa que dispde de qualidades préprias e irredutiveis, mas
tem de ser produzido e organizado.

Um sistema de idéias, no caso, comporta um nucleo, ou seja,
axiomas que legitimam o sistema, regras fundamentais de organizacéo,
idéias mestras, e por vezes trata-se de um complexo polinuclear, no caso
de o sistema reunir no seu seio varios sistemas anteriormente
dependentes/interdependentes (MORIN, 1991).

Um sistema se protege e se defende contra as degradacgGes ou
agressdes externas e se alimenta de confirmagdes e verificagdes que vem
também do mundo externo. Num sistema surgem também degradacGes
ou agressdes emergidas internamente, dos elementos ou espagos que 0sS
constituem pelas diferencas ou trocas internas que ndo sdo sempre
harménicas. Assim, a abertura de um sistema tende a ser maior quando
as condicOes externas sdo favoraveis a ele, embora seja sujeito ao acaso,
riscos e incertezas (ERDMANN, 1998).

Morin (2006a) explica que sistemas abertos estdo na ordem dos
sistemas que estdo em constante movimento e interacdo com seu meio,
cuja estrutura depende de alimentacdo externa. Os sistemas vivos,
pertencentes a sistemas abertos, realizam trocas, interagem com o meio
e dependem destas relagbes e interacbes externas para a sua
sobrevivéncia. Assim, 0s seres humanos, como sistemas vivos que sdo,
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também pertencem a sistemas abertos e realizam trocas, interagem, se
inter-relacionam com o meio ambiente que fazem parte. Um sistema
para ser aberto, segundo Morin (2006a), precisa estar em constante
equilibrio e desequilibrio com o meio, em inconstancia, em movimento.
O equilibrio, a estabilidade, a constancia sdo entendidos pelo autor
como um sistema fechado em si, que ndo precisa alimentar-se com o
externo, ndo precisa realizar trocas, por isso ndo interage com 0 meio.
Assim, entende que o desequilibrio é o fluxo energético que nutre,
renova sem cessar, organiza/desorganiza, desequilibra para equilibrar
num continuo e dindmico processo natural que mantém o sistema vivo
em interacgdo, possibilita trocas, a inter-relacao.

As relacBes de cuidado, nas diversas dimensdes, podem ser
entendidas como sistemas abertos, que sdo alimentadas/nutridas pelas
trocas, interacdes, associa¢fes com o0 meio a que pertencem. Os seres de
relacdo estdo integrados com o meio e entre si e dependem dessas
trocas, interacdes e associagdes para seu cuidado, para o cuidado dos
seus e para sentirem-se cuidados. Dessa forma, como aponta Boff (2004,
p.87): cresce a percepcao de que vigoram interdependéncias entre todos
0S seres.

O ser humano no espaco de relagdes, entendido como um sistema
aberto, € autbnomo em si e dependente das relagBes que estabelece e que
precisa estabelecer para o seu préprio desenvolvimento.

Essa nocdo de sistema aberto leva as mdltiplas perspectivas de
focos de atencdo, indo-se além das perspectivas institucionalistas,
desenvolvimentistas e politica de estudo do coletivo das organizacdes ja
conhecidas nas teorias de enfermagem, tais como Rogers pelo enfoque
desenvolvimentista, King — estruturalista, Roy — adaptativo, Jonhson —
comportamentista, Neuman e Leininger — funcionalistas e Parse
simultaneidade (GEORGE, 1993). Os sistemas sdo interconectados e
interdependentes, cuja analise de seus ambientes, macro/micro/multi,
podem ndo dar conta do livre trdnsito dos pequenos
movimentos/momentos que dinamizam a vida de um sistema nas suas
singularidades.

Os sistemas tentam encontrar e preservar o equilibrio, o que
significa que tentam conseguir uma harmonia entre todos 0s seus
subsistemas. O estudo dos sistemas complexos atinge varias escalas,
das particulas até o universo. Para melhor compreender a complexidade
dos sistemas, descreve-se a seguir, o sistema de cuidados de
enfermagem.
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3.2.1 Sistema de Cuidados de Enfermagem

O pensamento complexo surge como possibilidade para a
visualizacdo de um sistema de cuidado, perpassando as nog¢des de redes
e suas interconexdes, de sistemas complexos nas suas estruturas e
propriedades, e dos movimentos de inter-retroaces nos espacgos
organizacionais e nos Seus possiveis processos auto-organizadores
(ERDMANN et al, 2004).

A complexidade é entendida como “um tecido (complexus: o que
¢ tecido junto) de constituintes heterogéneos inseparavelmente
associados, sendo que a complexidade é efetivamente o tecido de
acontecimentos, acOes, interacBes, retroacOes, determinacdes,
imprevistos, que constituem o mundo dos fenémenos (MORIN, 1990, p.
21). Desta forma, a concepgdo de cuidado pelo pensar complexo
sustenta-se na nogdo de sistemas complexos, sistema de cuidado, suas
redes e interconexBes, suas estruturas e propriedades, e seus
movimentos de inter-retroagdes nos espagos organizacionais e possiveis
processos auto-organizadores.

O cuidado acontece nos seres, a partir deles e através deles,
coexistindo na natureza e por onde suas estruturas podem ser pensadas,
pois estdo presentes na organizagdo da vida dos seres, nos seus dominios
bioldgicos, antropoldgicos, psicoldgicos, socioldgicos e outros. Assim, a
concepcdo de um sistema de cuidado é possivel a partir do vasculhar sua
rede simultdnea de inter-retroagdes dos seus movimentos/ondulagdes
nas determinagdes/limites internos e externos, cujos sentidos e
significados decorrem de propriedades ainda desconhecidas pela ciéncia,
mesmo 0S Seus  possiveis  processos  auto-eco-organizadores
(ERDMANN, 1996).

O cuidado é concebido como uma rede ou teia de processos e
produtos que envolvem relagGes, interacBes e associagdes entre os seres,
sendo parte organizador do sistema de salde e parte, organizador do
sistema de cuidado, coorganizando-se com aos demais sistemas sociais
(ERDMANN, 2004).

A nocdo de sistemas de cuidado a salde estd presente na
literatura na revelacdo do cuidado humano como pratica de saude.
Quase todas as principais teorias de Enfermagem sustentam-se na nogéo
de sistemas, evoluindo de sistemas funcionalistas para organicistas e
mais recentemente, organizacionistas, apoiadas em sistemas complexos.

Ao focalizar os sistemas de cuidados de enfermagem nas
instituicbes de salde diante da nogdo de complexidade, nota-se que as
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redes dos fendmenos organizacionais sobrevivem, se modificam e se
mantém pelos multiplos e complexos canais de relacbes, que nem
sempre podem ser identificados ou compreendidos. As relagdes
multidimensionais com os diferentes meios/ambiéncia dos sistemas
abertos estdo em constante movimento frente suas influéncias multiplas
e imprevisiveis.

Entendendo estar o cuidado na ordem dos mecanismos de
sobrevivéncia dos seres da natureza, podem-se visualizar dimensdes
diversas do mesmo. A natureza abrange sistemas provedores e
protetores de vidas, incluindo as dimensdes de sistema de cuidado, dos
processos de cuidar e dos atos de cuidar, quer pelo sistema
pessoal/individual ou do ser humano, sistema interpessoais, sistemas
sociais, ou quer por entidade, processo, funcdo ou parte de uma entidade
maior, como pode ser lido nas teorias de enfermagem.

O sistema de cuidado da a idéia de sistema processual, com
entrada, processos internos, saidas e retroalimentacdo ou por fungdes
complexas de mdltiplas entradas, saidas, processos e fluxos de
movimentos em dire¢Bes variadas. Tem como elemento aglutinador, os
propositos, as finalidades, o alcance de objetivos, como razdo da sua
existéncia. Este sistema, tido como aberto, se relaciona com outros
sistemas, fazendo trocas, influenciando e sendo influenciado, sem,
contudo mostrar outros elementos que animam sua existéncia
(ERDMANN et al, 2004).

A sociedade moderna criou organiza¢es complexas destinadas a
producdo de servicos de cuidado a satde. O cuidado ha muito deixou de
ser uma atividade exclusiva da familia ou associada a algum papel
exercido por um individuo. Processando-se e sendo proporcionado por
meio de organizacbes complexas que o conformam e o determinam, o
cuidado em salde em alguns momentos € encarado como mais um
produto do mercado, sendo produzido por organizacbes nem sempre
estruturadas para a promocao da vida (ERDMANN et al, 2004).

O cuidado esta associado ao processo de viver e se materializa
em relacBes complexas entre os seres e entre estes e os ambientes
organizacional, institucional e natural. A meta viver mais, saudavel e
feliz, inerente a condicdo humana, parece ser uma funcao das préaticas de
cuidado que se estabelecem em varios campos, especialmente no campo
da saude, incluindo suas organizagdes. Ao almejar continuos ganhos em
relacdo ao processo de viver mais e feliz, a sociedade parece debrugar-se
sobre a melhoria continua do cuidado como estratégia para 0 processo
de cuidar, buscando construir organizaces capazes de operar a
complexidade dos sistemas complexos de cuidado.
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As relacGes, interacbes e associagdes dos movimentos nos
sistemas de cuidados, nas suas estruturas e propriedades, permeiam
elementos como conhecimentos e habilidades técnico-cientificas,
informacgdes ou idéias ou intui¢Bes, sentimentos e sensagdes, escolhas
de insumos materiais e tecnoldgicos, dimensbes espago-temporal, e
outros elementos que ultrapassam as possibilidades de apreensdo e
descri¢do quando olhados pela compreensdo da organizagdo da natureza,
da vida e das formas de viver mais saudavel (ERDMANN, 1996).

Para Erdmann (1996), o sistema organizacional de cuidados
mostra momentos de passagem de vidas humanas em
movimentos/ondulacBes, tendo os deslocamentos, os impulsos, as
animagOes, os dinamismos préprios, os altos e baixos ou subidas e
descidas, as sinuosidades ou flexuosidades como possiveis propriedades
da vida deste sistema, que permite o calor de seus movimentos, a
dindmica de seu trabalho, a realizagdo da existéncia da vida humana, do
ser-acontecer de momentos singulares. A organizagdo do sistema de
cuidados é contingencial por ser variada na sua disposic¢do relacional e
por operar em condicfes variadas.

O espago do sistema organizacional de enfermagem é o lugar
marcado pelas vidas vividas, pelas oportunidades espaciais das relagdes
de trabalho e pelo vivenciar o cuidado na ordem do seu potencial de
forca para demarcagdo e utilizacdo deste espago, dependéncia,
pertencimento e privacidade. E o lugar pontilhado por uma
multiplicidade de pequenos espacos de provimento de saude, de busca
da melhoria do corpo num coletivo de afeto, emogdes, ambiéncia e
determinacGes.  Estes espacos sdo amplos diante das mdltiplas
possibilidades de transicao fisica e social.

A atividade de cuidado da enfermagem ¢ feita pela
acao/negociacao/deliberacdo de seus profissionais/cuidadores mediante
necessidades levantadas, normatizadas ou ndo, ou de solicitacdes
diversas, podendo contar com a energia/utilizacdo de
materiais/equipamentos. Ainda, a presenca fisica do cuidador junto ao
cliente ndo significa que o mesmo esteja ali cuidando, assim como o
estar cuidando pode estar acontecendo distante fisicamente do cliente.
Também o cuidado que acontece num espaco hospitalar pode extrapolar
para outros espagos e envolver outras pessoas.

A nocéo de prioridade no atendimento/cuidado, mais forte no
subsistema de cuidados intensivos, esta ligada ao risco de vida, o qual
oscila num real-escondido, certeza-incerteza, verdade-engano, onde as
possibilidades, as probabilidades e as oportunidades estdo em jogo nas
prioridades elegidas, reconhecidas ou de rotina, onde a incerteza parece
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surgir na medida em que se toma consciéncia do risco.

Erdmann (1996) coloca que todos os seres humanos buscam o
cuidado pela vontade de sobreviver e se cuidardo segundo valores de
vida e amor proprio, estando na dependéncia também da vontade de
outras pessoas para que ele sobreviva. O cuidado parece ser a resposta
as necessidades manifestadas/percebidas, porém, podem ser dirigidas
por necessidades criadas ou provocadas por diversos fatores.

Assim, o sistema organizacional de cuidados de enfermagem é
constituido por atores sociais: 0s cuidadores e 0s que sdo cuidados,
incluindo as pessoas de relacdo mais proxima dos que sdo cuidados,
formando um elo de ajudas mutuas. S&o pessoas que agem, reagem,
interagem, pertencem, associam-se, partilham, interdependem, ajudam-
se, trocam experiéncias/energias, diferenciam-se e integram-se,
aproximam-se e distanciam-se, articulam-se, envolvem-se e negociam,
convivendo a harmonia conflitual. Ocupam um espago fisico e social e
politico-institucional. Este sistema tem como emergéncias o0 cuidado
que pela intuicdo, razdo e logica de seus atores permite o acontecer, a
arte dos processos interativos, por interacdes de relagdes maultiplas
inesgotaveis. A arte do cuidado neste sistema é marcada pelos
estilos/maneiras proprias e peculiares de fazer acontecer/mostrar em
aparéncias ou formas o jogo dos movimentos-ondulagfes, junto aos
elementos/contetido do cuidado, do viver a vida saudavel, do manter as
energias. Este jogo mostra as sensacdes vividas pelos atores do cuidado,
as sensibilizacdes provocadas, o prazer de buscar o cuidado, de cuidar
de si e de si junto com o outro, de ser cuidado, do sentir o sistema
pessoal processar o cuidado do corpo por si proprio e de estar neste
sistema de cuidados de integracdo de multiplas formas de cuidado.

Neste aspecto é importante,

Estar aberto para a complementaridade, parceria,
lateralidade, pluralidade, heterogeneidade e
flexibilidade levam a ampliagdo dos limites
individuais e grupais. Nem um e nem outro, nem
individuos e nem grupos € nem mesmo as suas
somas e sim muito mais, podem ser o caminho
para a configuragdo de relagbes Unicas e
peculiares de um sistema organizacional de
cuidado (ERDMANN; MELLO; MEIRELLES et
al., 2004, p. 469).

Em sintese, o sistema de cuidados de enfermagem se configura
por movimentos/ondulagBes de relagdes, interacGes e associagles, em
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estruturas e propriedades de processos auto-eco-organizadores de
dimensdes variadas do cuidado desde o andar em si, de ser cuidado pelo
outro, de sentir o sistema pessoal processar o cuidado do corpo por si
préprio, de ser/estar no sistema de relagdes multiplas de cuidado, até a
dimensdo do cuidado com a natureza, integrando-se com 0s demais
sistemas sociais/naturais, aproximando os seres na busca de melhor
sobrevivéncia/vida/civilidade humana.

Assim, a idéia de sistema de cuidado de enfermagem passa pela
visdo abrangente e multifacetada do cuidado enquanto conteldo ou
esséncia da vida dos seres da natureza ou processo dindmico produtor e
protetor da vida. Este sistema configura-se, ora por pequenos
movimentos/atos e ora como atividade béasica da profissdo da
enfermagem, ora como um misto de atividades de salide e ora como um
encadeamento de medidas assistenciais, administrativas e legais dos
diferentes sistemas sociais, ora situado no mundo concreto e nos limites
de uma estrutura organizacional, ora transcendendo ao controle objetivo
real, extrapolando até mesmo as politicas e as vontades individuais.

Para trabalhar a complexidade no cuidado a pessoa em risco de
vida, questiono-me: Como  podemos dar sentido as
interaces vivenciadas pelos profissionais de salde ao cuidar no limite
da vida?  Acredito que para isso é necessario
compreender/desenvolver/incluir/abranger uma estrutura de referéncia
para essa experiéncia de vida nos sistemas de cuidado.

3.3 REFLEXOES SOBRE A TEORIA DO LIMITE

Como toda filosofia digna de um nome, a teoria do limite é um
mapa do mundo, um dos muitos mapas — ou recreacdes — possiveis de
uma realidade completa, literalmente inesgotavel em sua dinamicidade
construtiva, de onde ninguém podera procurar por um mapa total. E por
dizer agora a filosofia com palavras do préprio Eugenio Trias: uma
proposta ativa e criadora, sempre em construgao, sempre em processo de
revisdo, de “uma sintese capaz de plantar em forma de idéia filosofica, o
esbogo vivo do que existe” (TRIAS, 2000, p.32).

O objetivo da presente revisdo literaria consiste em
apresentarmos a teoria do limite - proposta filosofica do espanhol
Eugenio Trias, e aproximarmos suas idéias ao cuidado em saude. O
presente estudo, aborda de maneira sucinta alguns dos elementos
considerados como centrais para analisar e dar conta da argumentacédo
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de Trias em sua Teoria.

3.3.1 Eugenio Trias

Eugenio Trias Sagnier nasceu em Barcelona no ano de 1942.
Comecou seus estudos em Filosofia no ano de 1960 na universidade de
Barcelona. Em 1964 apresentou sua tese de licenciatura Alma y Bien
segln Platon, onde iniciou um cenario de criacdo filosofica do
pensamento. Em 1969 publicou seu primeiro livro, La filosofia y su
sombra, uma de suas obras mais conhecida. Porém, o aspecto mais
relevante da filosofia de Trias ocorre no inicio dos anos oitenta, quando
desenvolve o conceito de Limite. En el limite entre la razén y sus
sombras, Trias explora uma filosofia que pode denominar-se de filosofia
do Limite e propde, a este respeito, una antropologia em que se concebe
0 homem como habitante da fronteira; o homem sempre referido a esse
limite, que tem clara significacdo ontoldgica. Em seus dltimos livros
refere-se, ainda, a expressao ser del limite.

3.3.2 A proposta filoséfica de E. Trias

Diferente dos atuais discursos filoséficos que abordam os
sistemas filos6ficos, os discursos normativos e ontol6gicos, Trias
constroi pacientemente uma resposta a pergunta “quem é o ser?”. A
resposta do pensador a primeira pergunta da filosofia, forma um
trabalho meticuloso através da qual desenvolve um sistema filoséfico
com implicagbes normativas, éticas, estéticas, religiosas e inclusive
politicas.

A obra de Eugenio Trias é muito ampla. Desde a publicagdo do
seu primeiro livro la filosofia y su sombra (1969) até esta data, tem
escrito pouco mais de uma quinzena de livros, alguns deles elogiados na
Espanha por suas contribuices e reflexdes filosoficas.

Certamente, algumas de suas reflexdes sdo construidas a partir da
relacdo, oposicdo e busca de mediaces entre categorias distintas que
formam parte de uma totalidade de analise. Por exemplo, as reflexdes de
Trias sobre a filosofia e sua sombra, 0o poder e a paixdo, o belo e o
sinistro, o “cerco fenoménico” e o “cerco de lo encerrado em si”,
ilustram o proceder desse autor assim como sua proximidade a



70

metodologia pés-moderna (GRAVE, 2000).

Para alguns estudiosos, existe na obra de Eugénio Trias uma
coincidéncia com o estruturalismo, que talvez se deve a critica que tanto
um como outro fazem a visdo ocidental moderna do mundo, ao
racionalismo cartesiano, ao etnocentrismo ocidental, assim como aos
grandes relatos da cultura moderna, como sdo os da fé na razdo, no
progresso e na técnica. Outros, qualificam sua trajetéria dentro do
pensamento hispanico “neonietzscheano”. A expressdo é ambigua
porgue ndo existe nenhuma escola ou corrente dentro da filosofia que se
possa chamar como tal. Em todo caso, a expressdo refere-se a um
conjunto de autores hispanicos que seguem o exemplo do autor de
Zaratustra (LAMANA, 2002).

Em suas obras, outros autores estdo presentes, tais como Hegel,
sobre quem realizou sua tese de doutorado, Wittgestein e Kant de quem
recupera a idéia de limite assim como de mundo fenomenoldgico,
Husserl de quem prossegue 0 método fenomenol6gico como método de
investigacdo privilegiado.

Qualificar uma obra tdo vasta, alimentada de diversas tradigdes e
sem final me parece uma tarefa impossivel. Assim, distinguir etapas do
pensamento do filésofo com a idéia de estreitarmos suas reflexdes mais
recentes, e estudarmos aquelas em que ha evidente proposta filoséfica
me parece mais oportuno.

Como descreve o préprio Eugenio Trias (2000) em seus escritos,
existe um periodo de formacdo e de busca por criar um estilo de
pensamento e escrito, um periodo de desenvolvimento de uma filosofia
ensaiada que aborda monograficamente temas como o poder, a paixao, o
belo, e o sinistro, e, finalmente um periodo de condensacdo de uma
proposta ou idéia filosofica, e € neste Ultimo que centramos a atengéo
desse presente referencial teérico.

Trias (2001) sustenta que um dos motores vitais de um filésofo é
produzir uma idéia clara e distinta a0 modo cartesiano. Para Trias essa
idéia filosdfica comecou a ser parte de sua obra ha alguns anos, quando
sustentou a teoria do limite, desde entdo, torna a escrever
constantemente sobre ela, a tal ponto que é chamando o fildsofo do
limite.

A idéia de limite comeca a ser exposta primeiramente em seus
livros Los limites del mundo, mas tem maior claridade em La aventura
filos6fica e em Logica del limite. Os livros posteriores aos recém
citados sdo uma continuacdo da ontologia do limite.
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3.3.3 Aontologia do limite

No dicionério de portugués (FERREIRA, 2009), sdo diversos os
sinbnimos de limite, entre eles, beirar, demarcar, delimitar, limiar,
restringir, confinar, contentar-se, ndo passar além de, ou ainda, término.
Ao buscar a defini¢do de limite no dicionario de filosofia (Abbagnano,
2003), encontra-se em Aristoteles uma definicdo. Para ele, o limite fixa
0 término de uma coisa fora do qual ndo tem existéncia, mas é também
comeco de outra coisa diferente, o limite é, portanto, ponto de finitude e
de partida.

Considerando a perspectiva de Aristoteles, o limite numa
geografia refere-se aos confins de um lugar, assinala sua finitude, marca
e encerra um lugar que além dele nosso caminhar se restringe. Mas 0
limite ndo sé determina a finitude do lugar. Além do limite, inicia outro
espago, por tanto o limite € a0 mesmo tempo o ponto de unido de um
espaco que se finda e de outro que inicia. Eugenio Trias (2000) nos
propbe resgatar as idéias aristotélicas, mas também explorar uma
terceira que resgate o limite como uma zona possivel de indagar, refletir
e finalmente de colonizar.

Trias em seu livro: Lo belo y lo siniestro (2001), defende que o
sinistro constitui condicéo e limite do belo. Como condigéo, tem-se que
ndo se da o efeito estético sem que o sinistro, de alguma maneira, esteja
presente na obra de arte. No entanto, como limite, tem-se que a
revelacdo do sinistro destroi ipso facto o efeito estético. Em
consequiéncia, o sinistro é condicdo e limite do belo: deve estar presente
sob forma de auséncia, deve estar velado, ndo pode ser desvelado.

No livro Limite do mundo, Eugenio Trias (2000), nos recorda
que o limite romano era o ultimo territério do império e portanto da
civilizagdo.  Na fronteira, o0s exércitos estavam em vigilancia
permanente, de olho nas forcas que provinham do territério ndo
conquistado. O limite era um ponto estratégico que resguardava das
invasfes dos povos chamados pelos romanos de barbaros.

N&o obstante, o limite era uma zona habitavel e de contato fértil.
Na fronteira, o trato com o inimigo representava ndo s6 um ponto de
distancia, mas também de encontro com o desconhecido. As invasdes
barbaras ndo necessariamente significavam uma ameaga para a
civilizagdo, mas também uma possibilidade de enriquecer-se com
elementos culturais alheios.  Visto o limite como o lugar de
florescimento cultural, para Trias, este pode representar uma figura
filos6fica com a qual construimos e alcancemos concepgfes do mundo
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que permitam captar sua riqueza e enigma.

Em sua ontologia do limite, Trias quer deixar bem claro que este
desvelamento é seu e que quando os fildsofos falam de limite, falam de
outra coisa.

Dar al limes este estatuto ontolégico es, hasta
donde llega mi informacién, algo que hasta ahora
ningun discurso filoséfico ha acometido. Cierto
que desde Descartes a Kant y de este a
Wittgenstein y a Heidegger se insiste en la idea de
limite o frontera (Grenze): limite del conocer
(Kant) o limite del pensar - decir, o limite del
lenguaje y del mundo (Wittgenstein) o limite del
mundo como mundo (Heidegger. Cierto que se
usa, en la tradicién trascendentalista, la metafora
del horizonte. Ciertamente que Platén piensa la
idea como horos, limite que permite definir y
delimitar su contenido”. Trias volta a insistir
nesse paragrafo: "Pero hasta donde llega mi
conocimiento, no ha habido ninguna filosofia que
trate de concebir y conceptuar el ser en tanto que
ser como limes, como limite y frontera." (Los
limites del mundo, 2000, p. 18)

A originalidade de seus escritos esta na inflexdo que Trias faz a
metafisica. Os limites geralmente haviam sido planejados em termos de
limite de conhecimento, e Trias da uma atribuicdo ontoldgica, essa é
uma grande mudanca que tenta passar. propriamente o limite é
metafisico. O limite para Trias esta na esséncia do ser — ser de limite —
portanto, o limite do conhecimento é um limite do homem e que, para
ele, ndo decorre da percepcdo, é algo, imagino que se possa dizer, de
natureza mais "primaria". Por isso a teoria do limite abre uma referéncia
para ir além de “més alld”, pensando no espaco proprio do limite.
Assim, comeca a ontologia que quer elaborar: uma ontologia de limite, a
qual denomina filosofia do limite. Entdo, quando fala do limite ndo faz
em termos ontolégicos, com ser, como ldgica; utiliza o conceito de
razdo, ou de inteligéncia racional, que para essa filosofia do limite
corresponde ao que chama de ““razon fronteriza™, gerando o conceito
de: fronteira da razéo.

Frente a uma razdo dogmatica, ou frente as propostas pds-
modernas de dissolucdo da razéo, propGe uma razdo critica. Razao essa,
que se expande de forma transversal por todos os ambitos que séo
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especificos da filosofia: no &mbito da estética e da filosofia da religido,
no dmbito da ética e da reflexdo civico-politica. Porém, sobre toda essa
proposta de razdo permite uma reflexdo sobre nossa propria condi¢do
humana, nos permite esclarecer o que somos (TRIAS, 2000, p. 12)

Para o autor, a filosofia é unitéria, ndo existem especialidades
filosoficas. Trata-se de empregar uma idéia sobre os distintos ambitos
nos quais circulam a reflexao filosofica, para o qual é preciso formular e
elaborar do melhor modo tal idéia como proposta. Tal proposta é
filosdfica sempre que permite entender de uma forma renovada a
realidade e 0 mundo em que estamos, uma vez que nos possibilite
clarificar nossa prépria capacidade (inteligéncia) e dota - Ia de sentido e
significacdo.

3.3.4 O limite do ser

Trias propde compreender 0 que somos através da idéia de limite.
Somos o limite do mundo, em razdo de nossas emogoes, paixdes e usos
lingliisticos, dotamos de sentido e significagdo o mundo em que
habitamos. Abandonamos a simples natureza e ingressamos no universo
do sentido — universo do mundo. Mas, ao constituirmos um limite entre
esse “mundo de vida” em que habitamos e seu proprio “mas alla: o
circulo de mistério que nos transcende é que determina nossa condicéo
mortal (TRIAS, 2000, p.12-13).

Encontramos em sua filosofia, em seu desvendar o limite e o
“limite do ser”, como conceito ontoldgico central, o limite concebido
como uma fronteira entre o ser e 0 mundo de sua existéncia e para além
dele mesmo. Em sua mais profunda evidéncia, de reconhecimento do
limite do ser, este situa-se frente a si mesmo e ao existir transparente,
em sua plenitude prodigiosa.

A filosofia do limite nos oferece conceitos que se interconectam
entre eles, tais como o marco do surgimento, o limite hermético e a zona
limitrofe como areas de experiéncia humana. A capacidade de “olhar
para além de” seria o trago essencial dessa experiéncia limitrofe e para o
ser humano que assumira sua condi¢do de limite, um ser humano capaz
de uma dupla possibilidade de conhecimento: aquelas regidas pela
necessidade dos seres vivos (personalidade de um sujeito frente a um
mundo de objetos) e aquela que se situa na consciéncia do existir, pondo
entre parénteses a necessidade, que permite transcender ao mundo
sujeito-objeto para situar-se na realidade do ser de limite. Refletir sobre
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a possibilidade de “olhar para além de” se concretiza numa reflexdo
sobre a ética fronteirica, sobre a op¢do ética que favorecer a condicdo de
limite e do ser de limite.

Nossa condi¢do limitrofe e fronteirica nos estabelece a infinita
distdncia da natureza (pré-humana) e do mistério (supra-humano).
Nossa condicdo marca suas diferencas em relagdo ao fisico (a vida
vegetal ou animal) e em relagdo ao metafisico ou teolégico (a vida
divina). Aprofundar no reconhecimento dessa condicdo humana de
carater limitrofe e fronteirico € o objetivo de uma filosofia que aspira a
ser, por sua vez, a mais adaptada as reflexdes dessa mudanca de século e
de milénio, e que conecte com as grandes tradi¢des da filosofia (TRIAS,
2001).

Até aqui, trago o posicionamento de Trias. Em nosso dia-a-dia,
na hora da procura por uma decisdo boa ou correta perante um conflito,
a respeito do uso de uma determinada técnica a servi¢o do ser humano
na area da saude, a solugdo ndo me parece simples. A pessoa prudente
ird refletir cuidadosamente sobre os limites da ciéncia e a sua aplicacao;
entretanto, dificilmente concordar4d em uma Unica solu¢do, uma Unica
razdo (boa ou melhor).

Quais os critérios para o estabelecimento ou fixacdo dos limites
humanos/tecnoldgicos para uma agdo boa ou adequada no campo da
salde? Sao diversos, a meu ver, 0s critérios que irdo nos ajudar no
discernimento dos limites.

3.3.5 A teoria do limite na enfermagem

Parece-me que os limites de carater ético que devem orientar o
uso adequado ou bom uso da ciéncia, particularmente da ciéncia
biomédica, estdo diretamente relacionados com os direitos humanos. Os
direitos humanos tem, por sua vez, um denominador comum: a
dignidade humana. A dignidade humana é um elemento nuclear da ética.
A dignidade humana deveria ser o fundamento dos cdadigos
deontoldgicos, das constitui¢des nacionais. A dignidade humana deveria
ser o Ultimo critério para julgar toda norma deontoldgica, e preceito
legal de qualquer canto do mundo. Porque o homem e a mulher,
independentemente da sua idade, cor da pele e condi¢do social, tém
dignidade. Em palavras de Kant, na sua obra fundamentagdo da
Metafisica dos costumes, ele e ela merecem respeito (KANT, 1997).

Esse principio, é sabido, tem as suas fronteiras, limites e areas de
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indeterminacdo, discussdo e conflito.

Afinal, quando existe o ser humano, a pessoa humana?

Outro limite de carater ético das diversas aplicagdes da
tecnologia na area da saude, decorrentes do progresso da ciéncia, é a
autonomia do ser humano. O termo autonomia, derivado dos vocébulos
gregos auto (proprio) e nomos (lei ou regra), significa a capacidade de
definir as suas proprias regras e limites, sem que estes precisem ser
impostos por outro. A autonomia é um processo gradativo de
amadurecimento, que ocorre durante toda a vida, propiciando ao ser
humano a capacidade de decidir e, ao mesmo tempo, de arcar com as
consequéncias dessa decisdo, assumindo, portanto, responsabilidades.

A prética de salde em situagBes limitrofes, permite ao ser
humano a estruturacdo de sua autonomia? Tem na pratica tal poder e tal
possibilidade? Ou serd uma préatica necessariamente fundamentada na
coerc¢do, como pensava Kant? Pode a pratica de salde, da enfermagem,
ser uma prética aberta a liberdade?

Se refletirmos sobre esta questdo, e procurarmos sentir a sua
densidade, veremos que 0 que esta em discussdo € a propria
possibilidade da liberdade humana, aqui neste pequeno texto analisada
em uma situacdo especifica — a pratica de salde — apenas por uma
necessidade de recorte do tema, para tornar possivel a reflexdo. Em
outras palavras, ndo h& uma liberdade social e uma liberdade de
cuidados distintas e separadas, mas trata-se do mesmo fendmeno, em
situacOes diferentes.

Um outro limite é o de auto-respeito. Auto-respeito significa ter
certeza dos nossos valores; uma atitude afirmativa diante de nosso
direito de viver e de ser feliz; a sensacdo de conforto ao reafirmar de
maneira apropriada 0s nossos pensamentos, as nossas vontades, as
nossas necessidades; o sentimento de que a alegria € o nosso direito
natural por termos sido criados e existirmos no mundo. O auto-respeito
é, sobretudo, a garantia do respeito ao outro. Entretanto, nem todas as
pessoas possuem verdadeiro auto-respeito. Precisamos estar sempre
preparados para agir com compreensdo e tranquilidade diante dos
acontecimentos.

O dialogo e a discussdo das normas, dos problemas ligados aos
valores: o que fundamenta a acdo dos profissionais de salde, a pesquisa
cientifica, as experiéncias com animais e seres humanos, as questdes
sociais relativas a saude, ou seja, 0 que diz respeito a vida, sdo limites
gue nos remetem a dignidade humana, ao carater ético, ao limiar da
vida.

Sendo assim, a ética, como uma &rea de pesquisa, pode valer-se
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da contribuicdo de outras ciéncias que também se dedicam a producéo
do conhecimento. Reconhecendo essa interacdo, pode-se dizer que o
pensar/refletir/ponderar o limite da vida em salde, aliado ao
posicionamento ético, produz caracteristicas distintas:

= Origina-se em um ambiente cientifico em vista da necessidade

de os préprios profissionais de salde se protegerem e
protegerem a vida humana;

= Surge de um esforco interdisciplinar, uma vez que ndo se trata

de uma ciéncia feita, clara e definida. Parte-se dos principios e
dos valores tradicionais e com eles trata-se de encontrar
solucgdes ou problemas novos que sdo propostos pela biologia e
por outras ciéncias;

= Busca humanizar o ambiente hospitalar, extra-hospitalar, e em

particular, promover o direito das pessoas a exercer uma sadia
liberdade, especialmente, no que tange ao limiar da vida;

= Ocupa-se em buscar a dimensdo ética dos problemas novos

relacionados ao tema em questdo, criados pelas ciéncias
biomédicas.

Acredito que os limites, os quais estdo presentes em nosso dia-a-
dia, sdo respaldados pela ética, e pautam, por tanto, o exercicio
adequado da técnica para o bem estar e respeito dos seres humanos que
cuidamos.

As questdes sobre a vida e o ser humano formuladas em ciéncias,
s6 podem ser compreendidas a partir das diversas formas de relacdo
entre a visibilidade, o olhar e o conhecimento, ou seja, a maneira de
olhar o seu objeto, ou ainda, a partir dos diversos modos pelos quais
enfocamos determinado assunto.

A filosofia de Trias nos oferece a chave para abordar fen6menos
diversos da natureza, cada ambito da vida e a relacdo entre eles,
mediante sua descri¢cdo minuciosa, refletida, pensada a cerca da filosofia
e 0 encontro desta com a razdo: trazendo a tona o conceito do limite ou
fronteira.

Ao olhar para a salde, para a disciplina enfermagem, percebo que
os limites que acompanham o desenvolvimento e aplicacdo das
tecnologias e ciéncias, decorrentes dos direitos e valores humanos
(autonomia, dignidade, liberdade, respeito a vida) ndo a destroem nem a
aniquilam, mas orientam, pautam e desafiam o seu bom desempenho.
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4 REFERENCIAL METODOLOGICO

Ao objetivar a investigacdo de significados e representagdes,
optamos por desenvolver uma pesquisa de cunho qualitativo. A pesquisa

qualitativa, segundo Polit e Hungler (1995, p.272), “consiste em
coletar e analisar materiais subjetivos e narrativos”. Para Minayo
(2006), a pesquisa qualitativa trabalha com um universo de significados,
motivos, aspiragfes, crencas, valores e atitudes, possibilitando que o
autor se envolva diretamente na situacdo, permitindo observar 0s
agentes no seu cotidiano, convivendo e interagindo socialmente com
estes. Ela busca entender e apreender o fenémeno em profundidade e
complexidade e permite desvelar o que esta oculto no mundo vivido
pelos participantes.

Nesta perspectiva, a op¢do pela Grounded Theory (Teoria
Fundamentada nos Dados) possibilitou explorar a riqueza e a
diversidade da experiéncia humana do cuidar no limiar da vida e a teoria
das representagdes sociais, permitiu a instrumentalizacdo adequada para
se construir uma configuracdo significativa sobre a vivéncia desse
cuidar, a partir das representacdes de um grupo de pessoas que trabalha
com seres humanos em risco de vida. A aproximagdo desses dois
referenciais metodoldgicos permite gerar um conhecimento sobre o
cuidado no limite da vida a partir da proépria realidade dos profissionais,
conhecimento este, ainda pouco explorado e de uma area cada vez mais
de interesse da enfermagem.

4.1 REPRESENTACOES: APORTES TEORICOS

Sob forma de conhecimento, as Representagdes constituem uma
vertente tedrica da Psicologia que faz contraponto com as demais
correntes da Filosofia, da Histdria e da Sociologia que se debrucam
sobre a questdo do conhecimento. Nos ultimos anos, o conceito de
Representagdo tem aparecido com grande frequéncia em trabalhos de
diversas areas, com efeito, este conceito atravessa as ciéncias humanas e
ndo é patrimdnio de uma area em particular. Nos estudos de saude e
enfermagem, o conceito de Representacfes tem tido uso crescente,
justificando assim, seu exame sistematico em busca de uma
especificidade maior e progressiva para essa disciplina.
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As Representacbes no campo da salde, tem como objeto de
estudo as formas como as pessoas interpretam, compreendem, atribuem
significados e lidam com o processo saude-doenga — em outras palavras,
ela estuda as concepgdes populares e profissionais sobre a salde e a
doenca, a partir de seu contexto socio-cultural. A Representacdo se
preocupa também com o estudo das condi¢des de vida e trabalho das
pessoas em sua relacdo com a salde e a doenca; a forma como as
pessoas em diferentes contextos culturais concebem o corpo, a
sexualidade e as relagGes de género em sua interface com a salde.

O termo representacdo vem do vocabulo latino repraesentationis,
significando “imagem ou reproducdo de alguma coisa”. Para situar as
RepresentacOes entre as correntes mais tradicionais das teorias do
conhecimento, vale recorrer, como ponto de partida, ao vernaculo.
Excetuando-se o sentido juridico do termo “representacdo”, o Dicionario
Aurélio (Ferreira, 2009) oferece duas definigdes, que revelam o embate
epistemolégico implicito nesta nocdo. Num primeiro sentido,
representacdo é o “conteddo concreto apreendido pelos sentidos, pela
imaginacdo, pela memoéria ou pelo pensamento”; é, em sintese, a
“reproducdo daquilo que se pensa” (FERREIRA, 2009). Nesta
definicdo, a énfase situa-se na natureza do conhecimento, na
possibilidade real do conhecimento e da apreensao da realidade.

Na sua origem e etimologia, 0 conceito de Representacdo evoca
algum tipo de semelhanga/reproducdo/modelo de eventos, processos e
relacbes por seus representantes, com a finalidade de retrata-los, de
modo que as representa¢des teriam basicamente um carater analégico. A
raiz semantica do termo “Representacdo” ja sugere a idéia de uma re-
apresentacdo, sugerindo uma semelhanga ou uma correspondéncia
estrutural (diagrama), ou processual (narrativa), que busca a re-
presentificacdo de relagdes, eventos e processos vividos/percebidos, pela
sua evocacao ou simulagdo. Assim, a similitude entre o discurso da fala
com o vivido confere um carater testemunhal, uma verossimilhanca e
um realismo as representacdes dos discursos, especialmente a partir do
resgate da memoria, instaurando um ar de naturalidade e espontaneidade
dessas formas.

O conceito de representagdo social nasceu na sociologia e na
antropologia, com Durkheim e Lévi-Bruhl, mas a Teoria das
RepresentacBes Sociais propriamente dita, surgiu na Franca, com a
publicacdo, em 1961, do estudo La Psychanalyse son Image et son
Public, de Serge Moscovici. Nessa perspectiva, a representacao social se
concretiza através da fala, do gesto, do encontro no universo cotidiano.
Partiu da concepcdo de Durkheim, que utilizava a expressdo
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representacdo coletiva, em relacdo ao pensamento individual.

Para Moscovici (1978), a representacdo é composta de figuras e
expressdes socializadas, e a organizagdo dessas imagens e linguagem
que as expressam se tornam comuns, podendo ser apreendidas através
de um dado ou objeto exterior, ou modelando o que é dado no exterior,
na medida em que os individuos e os grupos se relacionam, de
preferéncia com os objetos, os atos e as situacdes constituidas por um
conjunto de interagfes sociais. Ocorre uma reproducdo, mas que
remodela os elementos, remaneja as estruturas, reconstruindo o dado ou
0 objeto no contexto dos valores, das nogdes e das regras do individuo.

Para Jodelet (2001, p. 17), as representacfes sociais ndo apenas
tém origem no cotidiano como tém carater de suporte para a agdo na
medida em que “nos guiam no modo de nomear e definir conjuntamente
os diferentes aspectos da realidade diaria, no modo de interpretar estes
aspectos, tomar decisGes e, eventualmente, posicionar-se frente a eles”.

O estudo das representagdes sociais do cuidar da pessoa em risco
de vida pode, portanto, trazer elementos para a compreensdo de como
diferentes grupos de profissionais estruturam seu caminho profissional,
sobre como utilizaram as representacdes sociais para definir identidades
e estabelecer relagcBes de proximidades ou de distanciamento com o
cuidar no limiar da vida, e, com isso, guiar e justificar comportamentos
e préticas.

As representacbes, além de serem compartilhadas, sdo
coletivamente produzidas e construidas. Portanto, produz e determina
comportamentos, definindo simultaneamente a natureza dos estimulos
que cercam e provocam os individuos, e o significado das respostas a
serem dadas, desta forma.

Formar uma representagdo sobre experiéncias ou conhecimentos
significa animéa-los de duas formas. Primeiro, liga-los a um sistema de
valores, de nocGes e praticas que proporcionam aos individuos formas
de se orientarem no meio social e material, dominando-o. Em segundo
lugar, propondo-os aos membros de uma comunidade como forma de
trocas e de cddigos para denominar e classificar claramente as partes do
seu mundo, histéria individual ou coletiva. Considerando a fungéo
constante do real e do pensado, do cientifico e do ndo cientifico.

O estudo das RS, vinculado ao cotidiano, a vida social e aberto a
busca do que de fato emerge numa sociedade ou grupo social, e
desvinculado de aprioristica mitica, religiosa, ideol6gica, ou de qualquer
outra ordem, visa identificar elementos que “estdo organizados sempre
sob a aparéncia de um saber que diz algo sobre o estado da realidade. E
esta totalidade significante que, em relacdo com a acdo, encontra-se no
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centro da investigacdo cientifica, a qual atribui como tarefa descrevé-la,
analisa-la, explicd-la em suas dimensdes, formas, processos e
funcionamento.” (JODELET, 2001, p. 21).

O mecanismo de elaboracdo de uma representacdo social foi
descrito por Moscovici de acordo com dois processos fundamentais: a
objetivacdo e a ancoragem. A objetificagdo faz com que se torne real
um esquema conceitual, como o que se dd a uma imagem uma
contrapartida material que, segundo Moscovici (1978, p. 110-111),
resultara em “flexibilidade cognitiva”, ou melhor, “objetivar &
reabsorver o que era apenas inferéncia ou simbolo”. Com isto, ha a
substituicdo do percebido pelo conhecido, diminuindo, no caso ora em
estudo, a distancia entre o limiar da vida e a realidade vivida; ja a
ancoragem é o processo de trazer as representacdes as categorias e
imagens diarias, ligando-as a um ponto de referéncia reconhecivel.
Dessa forma, o processo de ancoragem significa classificar e nomear o
conhecimento em categorias, para ser interpretado, analisado e
justificado. Moscovici (1978, p. 173), refere que:

[...] mediante ao processo de ancoragem, a
sociedade converte o objeto social num
instrumento de que ela pode dispor, e esse objeto
€ colocado numa escala de preferéncia nas
relagOes sociais existentes. Poder-se-ia dizer ainda
gue a ancoragem transforma a ciéncia em quadro
de referéncia e em rede de significacdes.

Sendo assim, a classificagdo e a nomeagdo sdo as duas maneiras
de ancorar uma representacdo, num processo de repensar,
reexperimentar, explicar, qualificar e inscrever no contexto concreto do
individuo.

Para Moscovici (2005, p. 130), o pensamento classificatorio
permite atingir varios objetivos que nos sdo necessarios para nos
orientarmos em nossas relagdes com o outro e com 0 meio ambiente:

[...] faz-se uma escolha entre os diversos sistemas
de categorias (e assim se indicam as suas
preferéncias); a definicdo dos caracteres comuns
permite estabelecer uma equivaléncia (ou
diferenga) entre os individuos; reconhece-se um
significado em certos comportamentos e a eles
atribui um nome.
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E, no processo de objetificacdo, aquilo que parece abstrato, ndo
familiar, desconhecido, transforma-se em um bloco de construcdo da
propria realidade, através da materializacdo do desconhecido, pelo
pensamento e linguagem; é o processo que procura transformar o
assunto abstrato em um contetdo visivel. Para Moscovici (1978, p.
174), “a objetificacdo transfere a ciéncia para o dominio do ser e a
ancoragem a delimita ao dominio do fazer, a fim de contornar o interdito
de comunicag&o”.

Entretanto, para que tal fato ocorra, é necessario: integrar a
novidade, a idéia, modelar e compor, ou seja, conhecer o fato novo,
torna-lo familiar; interpretar a realidade, na qual a idéia é naturalizada, o
percebido pelo concebido, ou seja, traduzir o fato novo, ou interpreta-lo;
orientar as condutas e as analogias sociais, ou seja, tomar decisdes e
agir.

Assim, tanto a ancoragem quanto a objetificacdo sdo processos
pelos quais agimos com base na memoria, para possibilitar a
familiarizacdo com o fato, o armazenamento, a identificacdo, o
reconhecimento, a fim de combina-los e reproduzi-los no mundo
externo, para criar um fato novo e introduzi-lo no universo individual.
As representacOes sociais, portanto se constituem em modo de
organizagdo objetiva de experiéncias, permitindo uma compreenséo das
categorias que congregam as vivéncias das pessoas como dados comuns
entre elas.

Uma particularidade apontada por Jodelet (2001, p. 27) no estudo
das representacdes sociais “é o fato de integrar na andlise desses
processos a pertenga e a participacdo, sociais ou culturais, do sujeito”, e
que as representacdes sociais podem também “relacionar-se a atividade
mental de um grupo ou de uma coletividade.”

De modo a especificar a proposicdo inicial de Moscovici,
surgiram trés abordagens complementares, quais sejam: a processual,
proposta por Denise Jodelet; a relacional proposta por Willen Doise; e a
estrutural, inicialmente denominada de teoria do ndcleo central, de Jean-
claude Abric (S&, 2002). A abordagem estrutural das representacdes
sociais foi a Unica das abordagens complementares que chegou a
formalizar-se como uma teoria, tendo por isso, sido denominada de
teoria do nucleo central.
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4.1.1 A abordagem estrutural

Nesta pesquisa a busca foi a da compreensdo da representacdo do
processo de cuidar da pessoa em risco de vida. Uma realidade concreta
caracterizada em seus significados e na dinamica do momento em que se
encontra o grupo de profissionais estudados. Utilizamos a abordagem
estrutural proposta por Abric (1998) como a ferramenta ndo para
interpretar a realidade, mas para estruturar a realidade desvelada pelas
representacdes.

Segundo a teoria do ndcleo central, uma representacdo social s6
vem a ser adequadamente descrita ou identificada quando, além do seu
conteldo, se apreende também a sua estrutura. Ao desempenhar papéis
na estruturacdo e no funcionamento de uma representacdo social, o
nlcleo central cumpre uma fungdo geradora para significar e conferir
sentido ou valor aos elementos da representacdo, e uma funcdo
organizadora para os elementos constitutivos, conferindo a unidade e a
estabilizacdo que caracteriza o préprio ndcleo central da representacéo
(SA, 2002).

Do ponto de vista estrutural, as representacbes sdo, entdo,
organizadas em sistema central e sistema periférico, como partes
constituintes da teoria do ndcleo central. Essa organizagdo estrutural de
natureza hierarquica sugere que os sistemas de cognicfes interligadas
distinguem-se quanto a sua natureza e fungdes relativas a
representacdes.

O nucleo central (NC) é diretamente determinado pela natureza
do objeto representado, pelo tipo de relagcdes que o grupo mantém com o
objeto e, principalmente pelo sistema de valores e normas sociais que
constituem o contexto ideoldgico do grupo, o qual é marcado por
condigdes historicas e sociais e vinculado & memoria coletiva (Mazzotti,
2007). Esse contexto constitui a base comum da representacdo, sendo
indispensavel a sua identificagdo para que se possa avaliar a
homogeneidade de um grupo, ou seja, s6 se pode afirmar que dois ou
mais grupos tém a mesma representacdo de um objeto se esses grupos
partilharem o mesmo nucleo central (Abric, 1998). Os elementos
periféricos (EP) formam a parte operatoria da representacdo sendo
essenciais para o funcionamento e a dindmica das representacfes. Cinco
fungdes do sistema periférico sdo enfatizadas (Abric, 2003): (a)
concretizacdo do NC em termos ancorados na realidade, imediatamente
compreensiveis e transmissiveis; (b) regulacdo, que consiste na
adaptacdo da representagdo as transformagbes do contexto; (c)
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prescricdo de comportamentos, pois funcionam como esquemas
organizados pelo NC orientando tomadas de posicdo; (d) protecédo do
NC sendo elementos essenciais nos mecanismos de defesa da
significacdo central da representacdo; e (e) modulacbes personalizadas:
pois € o sistema periférico que permite a elaboracdo de representacdes
individualizadas relacionadas a histdria e as experiéncias pessoais do
sujeito.

A estruturacdo das representagdes sociais proporciona um corpo
de proposigdes que contribui para que as teorias das representacfes se
tornem mais heuristicas para a pratica social e para a pesquisa
(FLAMENT, 2001). Proporciona um refinamento conceitual, teérico e
metodoldgico do estudo das representagdes sendo o produto e o
processo de uma atividade mental pela qual um individuo ou um grupo
reconstitui o real com que se confronta e Ihe atribui uma significacdo
especifica (ABRIC, 2003).

Assim, o sistema central compreende as cogni¢Ges que
determinam a identidade da representacdo social, ou seja, sistemas
centrais diferentes indicam representacdes diferentes e dao estabilidade
a representacdo e sdo resistentes a mudanga (Abric, 2003). Enquanto
isso, 0 sistema periférico, ou seja, os elementos ndo centrais, sdo mais
abstratos e possuem natureza normativa, referem-se a esquemas de
natureza mais funcional, descrevendo e determinando agbes (Abric,
2003). Os elementos do sistema periférico sdo mais instaveis, pois se
modificam com facilidade devido a altera¢cdes no contexto dos grupos
sociais e suas relagdes com algum objeto social, servindo de protecéo
para o sistema central, adaptando-se as alterages contextuais.

Compreendida a estruturacdo das representacGes sociais,
destacamos sua relevancia para a compreensdao dos fenbmenos em
salde ndo apenas numa perspectiva macroscépica, mas também para
analises mais detalhadas de aspectos do cotidiano profissional, dos
saberes, das praticas, das instituicdes organizacionais em saude, das
relagbes interpessoais, entre outros. Atualmente a teoria das
representacGes sociais vem se difundindo nos meios académicos
brasileiros solidificando-se em diferentes dominios como Histoéria,
Filosofia, Salude e Educagdo. No Brasil, esse referencial vem se
consolidando, sendo os autores mais estudados Moscovici, Jodelet,
Abric, Flament, S4, entre outros.
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4.2 GROUNDED THEORY: CONSIDERAGOES TEORICAS

A Teoria Fundamentada nos Dados (TFD) foi idealizada pelos
socidlogos americanos Barney Glaser e Anselm Strauss, que a
denominaram de “Grounded Theory”. Desenvolveram seus estudos na
Universidade da Califérnia, Sdo Francisco, USA, em meados da década
de 60, do século XX. Como professores de sociologia desta
universidade, uniram suas experiéncias para desenvolver técnicas para a
analise de dados qualitativos. Anselm Strauss, veio da Universidade de
Chicago com uma forte tradicdo na pesquisa qualitativa. Seu
pensamento era inspirado pelos interacionistas e pragmatistas, tais
como, W.I.Thomas, John Dewey, G.H.Mead, Everett Hughes e Hebert
Blumer. Com caracteristicas de pesquisa diferentes de seu colega,
Barney Glaser, proveniente da Universidade de Columbia e influenciado
por Paul Lazarsfeld, um inovador de métodos quantitativos, contribuiu
para a formulacdo de um conjunto sistematico de procedimentos para o
processo de pesquisa (STRAUSS; CORBIN, 1990).

Ao iniciarem seus trabalhos na Universidade da Calif6rnia, em
S&o Francisco, Glaser e Strauss ajudaram os estudantes de enfermagem
a guiar suas pesquisas. Um dos primeiros projetos relacionado com a
morte de pacientes nos hospitais resultou em duas monografias sobre o
tema, Awareness of dying e Time for dying (GLASER; STRAUSS,
1965; 1968).

Com a experiéncia obtida nos estudos desenvolvidos e como uma
alternativa as formas de andlise realizadas na época, 0s pesquisadores
passaram a desenvolver uma nova abordagem para a investigacdo
cientifica, denominada Teoria Fundamentada nos Dados. Assim,
emergiu um novo método de técnicas de analise dos dados qualitativos,
com caracteristicas que o distingue de outros métodos, dando énfase ao
desenvolvimento de teoria. Este modelo foi primeiramente publicado,
em 1967, no livro The Discovery of Grounded Theory'. Desde a sua
publicacéo, as técnicas para o desenvolvimento da Teoria Fundamentada
nos Dados, tem sido refinada pelos autores, sozinhos (GLASER, 1978)
ou com colaboradores (STRAUSS; CORBIN, 1990; 2002).

A Grounded Theory tem suas raizes nos pressupostos do
Interacionismo, tendo como objetivo captar aspectos intersubjetivos das
experiéncias sociais do ser humano. Segundo a perspectiva

! GLASER, Barney; STRAUSS, Anselm. The discovery of grounded theory. Chicago:
Aldine, 1967.



85

interacionista, a Grounded estd voltada para o conhecimento da
percepcdo ou do significado, que determinada situacdo ou objeto tem
para o outro (BETTINELLI, 2001).

Esse referencial se relaciona ao estudo dos aspectos experienciais
do comportamento humano, ou seja, a maneira como as pessoas definem
0s eventos ou a realidade e como agem em relacdo as suas crencas. Na
enfermagem, alguns autores vem utilizando a Grounded theory como
referencial metodoldgico na busca por identificarem os significados que
as experiéncias tém para as pessoas e em que direcionam suas acdes,
entre eles Lacerda (2000), Althoff (2001); Bettinelli (2001); Gomes
(2005).

A Grounded trata-se do modo de construir indutivamente uma
teoria assentada nos dados, através de uma andlise qualitativa destes e
que, agregada ou relacionada a outras teorias, podera acrescentar e trazer
novos conhecimentos a area do fendmeno estudado. Seu objetivo ndo é
rechacar ou provar, mas sim acrescentar novas perspectivas ao
entendimento do fenémeno. Strauss e Corbin (1990) dizem que todos o0s
procedimentos da TFD tém o objetivo de identificar, desenvolver e
relacionar conceitos.

A compreensdo da acdo humana esta relacionada a descobertas de
categorias relevantes e das relacGes existentes entre elas. As categorias
surgem, a partir da visdo e da compreensdo do fendmeno, na perspectiva
dos participantes do estudo, sabendo-se que sdo derivados de suas
interacbes sociais. Nesse método, explora-se a diversidade da
experiéncia humana e, com ela, desenvolvem-se teorias de médio
alcance, que podem ampliar o conhecimento na enfermagem.

E possivel que, ao ampliar o conhecimento sobre um fenémeno,
abordando aspectos que ndo foram ainda explorados ou analisando os ja
explorados por outros pesquisadores, porém com um outro enfoque, se
construa um modelo tedrico (STRAUSS; CORBIN, 1991).

A Grounded Theory permite a geracdo de teorias a partir dos
dados obtidos, analisados e comparados de maneira sistematica e
concomitante. Essa metodologia tem sido utilizada em estudos com uma
abordagem qualitativa e nas pesquisas indutivas na enfermagem, pois é
um referencial que fornece caminhos e propicia orientacdo ao
pesquisador, nos estudos interacionistas. E um processo de analise e
interpretacdo de dados bastante complexo, que requer envolvimento
constante e consome tempo e energia do investigador.

As teorias geradas podem ser formais ou substantivas, sendo que
estas sdo desenvolvidas em dareas de pesquisa empirica. As formais
existem no nivel conceptual de interrogacdo, explicando um processo
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que transcende e deriva de vérias teorias substantivas. Este método tem
como proposito gerar teoria substantiva que possa ser desenvolvida
dentro de uma investigacdo sociolégica substantiva ou empirica. O
conhecimento é construido a partir da interacdo social, de informaces e
compreensao da atividade e das a¢des humanas.

Para Streubert e Carpenter (1995), a TFD é um método adequado
a pesquisas qualitativas, na area de enfermagem, e pode gerar teorias, ao
descrever e interpretar fendbmenos. Esse tipo de trabalho permite
aprofundar o conhecimento, dentro da multidimensionalidade e da
experiéncia do ser humano, no seu cotidiano.

Glaser e Strauss (1967) ressaltam a importancia de que a coleta
de dados e de informagGes, junto aos participantes pesquisados, seja
feita em situacdes e com caracteristicas diferentes, pois isso possibilitara
a analise e interpretacdo sistematica comparativa dos dados, de forma
mais profunda e rica.

Em relacdo a coleta e analise dos dados feita de maneira
simultanea, Polit e Hungler (1995, p. 271) explicam que este é um
aspecto vital na conducéo da pesquisa, pois:

a comparacao constante dos dados é utilizada para
elaborar e aperfeigoar, teoricamente, as categorias,
elucidadas a partir dos dados, séo constantemente
comparadas aos dados obtidos bem no inicio da
coleta dos dados, de modo que os elementos
comuns e variagdes podem ser determinados.
Enquanto ocorre a coleta dos dados, o
interrogatdrio torna-se cada vez mais centrado nas
preocupag0es tedricas emergentes.

Na analise comparativa, devem ser observados, de acordo com
Glaser e Strauss (1967), aspectos como: conhecimento do ambiente,
codificacdo dos dados, formulacdo das categorias, reducdo do nimero
das categorias e/ou novos agrupamentos, identificacdo da categoria
central, modificacdo e integracdo das categorias. No processo de
codificacdo representado na figura 01 (presente na pagina seguinte) o
pesquisador parte da codificacdo aberta - fase em que os dados brutos
sdo transcritos linha por linha no sentido de apreender as categorias
preliminares. Na sequiéncia, a codificacdo axial — fase em que escolhe
uma categoria da codificagdo aberta e a coloca como fenémeno central
para relaciona-la com as demais categorias, por fim, a codificacao
seletiva que termina por configurar a teoria.
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Fonte: Leal, 2005

Figura 1: Processo de Codificagéo

Nessa modalidade de pesquisa fundamentada nos dados, o
pesquisador tem um trabalho sistematico intenso. Ela requer também
uma sensibilidade teorica bastante agugada, para captar uma grande
variedade de informacBes, que irdo facilitar a compreensdo dos
fendmenos existentes no local do estudo.

Os procedimentos utilizados nessa teoria, para desenvolver e
relacionar conceitos, requerem que os dados sejam olhados com
perspicécia, imaginagao, aspectos estes que fazem parte da sensibilidade
tedrica. Quanto a esta, decorre da experiéncia pessoal e profissional,
com um embasamento consistente na literatura, que pode ampliar a
percep¢do, compreensdo e interpretacdo dos dados dos participantes da
pesquisa, sobre o fendmeno estudado. E um atributo em que o
pesquisador tera insights, isto &, habilidade de dar significado aos dados,
capacidade de compreender os eventos e de separar 0 que é pertinente
do que néo é, para o estudo proposto.

A receptividade do pesquisador deve ir além dos dados em si,
pois muitas vezes novas situacBes e novas idéias poderdo estar nas
entrelinhas. Essa sensibilidade aos dados também requer que se
registrem todos o0s eventos e acontecimentos observados no contexto
estudado.

O pesquisador deve reconhecer as tendéncias dos participantes da
pesquisa, ter capacidade de andlise situacional e fazer uma leitura do
contexto organizacional, impedindo algum viés possivel no estudo. O
investigador € parte integrante do processo de pesquisa, devendo ter
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habilidades préprias e reconhecer o seu papel neste tipo de investigacdo
cientifica.

E fundamental que o pesquisador tenha um bom conhecimento da
metodologia a ser aplicada. Isso favorecera que ele tenha maior
habilidade de analise dos dados encontrados. Outro aspecto que deve ser
considerado, ja falado anteriormente, é que o pesquisador tenha o menor
nimero possivel de idéias pré-concebidas ao iniciar o estudo.
Evidentemente que poderd ter uma hipétese prévia e uma pergunta
norteadora do problema da pesquisa, para guiar o inicio dos trabalhos.

Para Lacerda (2000), os conceitos sdo a base de andlise dessa
metodologia. Os procedimentos utilizados buscam identifica-los,
fazendo o desenvolvimento dos mesmos e relacionando-os, para que
haja relevancia tedrica comprovada. Precisam ser significativos e estar
repetidas vezes presentes nos procedimentos de codificacdo para se
transformarem em categorias.

Conforme Glaser & Strauss (1967), a amostra tedrica é o
processo de coleta de dados para gerar teoria. Ha a coleta, codificacédo e
analise dos dados, e decisdo sobre que dados coletara sucessivamente. O
objetivo dessa amostra é apontar os eventos que sejam indicativos de
categorias. A coleta de dados é efetuada até acontecer a saturacdo
tedrica, ou seja, até ocorrer a repeti¢do e auséncia de dados novos.

Essa amostragem é fundamental para iniciar 0 processo que vai
gerar uma teoria, que determina e controla onde sera feita a préxima
coleta, e a posterior codificacdo e analise dos dados. O objetivo da
amostragem tedrica é apontar eventos que sdo indicativos de categorias.
O interesse estd na coleta de dados sobre 0 que os participantes do
estudo fazem, em termos de acdo e interacdo no cuidado. Essa coleta é
desenvolvida até acontecer a saturacdo tedrica, ou seja, a repetigdo ou
auséncia de dados novos. Decide-se, entdo, pelos incidentes que deverdo
ser coletados no proximo passo e onde é possivel encontra-los, para ser
desenvolvida a teoria. Busca-se o incidente e ndo as pessoas em Si
(STRAUSS; CORBIN, 1991).

A sequir, apresento as etapas do caminho a ser construido para a
efetivagdo desse estudo.

4.3 TRAJETORIA METODOLOGICA

Trata-se de um estudo qualitativo, interpretativo e analitico,
pautado nas Representacbes e na abordagem estrutural da teoria das
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Representagdes Sociais apresentada por Abric (2001, 2003) e Sa (2002)
e na Grounded Theory (GLASER; STRAUSS, 2001).

O desenvolvimento desse estudo teve sua fase de campo, de
tratamento e de analise dos dados dividida em quatro momentos, para 0s
quais se fez necessario uma configuracdo especifica de participantes e
de técnicas de pesquisa. Os resultados obtidos na analise da primeira
etapa de campo subsidiaram a construcdo das estratégias e dos
instrumentos aplicados nas etapas subsequentes.

Esta estratégia teve por base a idéia de que estudar o
conhecimento que os participantes possuem acerca de um dado objeto e
a maneira pela qual este é organizado e utilizado pelos grupos sociais,
implica numa perspectiva de pluri-metodologias (ABRIC, 2001; SA,
2002). A idéia desses e de outros autores de que as representacdes
sociais ndo podem se satisfazer de apenas um método de estudo néo €
nova, sendo constantemente discutidos o interesse e a necessidade de
um tipo de abordagem pluri-metodoldgica ou triangulagdo de métodos,
para circunscrever os fenbmenos representacionais, no contexto de uma
complexidade. Acrescentam Driessnack M, Sousa VD, Mendes (2007),
que esse tipo de abordagem permite o avango teérico e a producao de
exemplos, atestando o valor heuristico da teoria das representacdes
sociais. Deste modo, esta estratégia visa conferir ndo somente a
validade, mas também, e, sobretudo, rigor, amplitude e profundidade a
pesquisa.

Considerando a pluralidade de decisdes e das técnicas envolvidas
no presente estudo, para propiciar uma maior inteligibilidade, o cenario
do estudo, a amostra tedrica e a descri¢do do trajeto percorrido em cada
etapa serdo descritos a seguir.

4.3.1 Cenario do estudo

O espaco fisico pode ser definido como aquele onde ocorrem as
relacBes sociais inerentes ao propdésito do estudo. Este estudo foi
desenvolvido inicialmente com os profissionais (médicos e enfermeiros)
do Servigco de Atendimento Mdvel de Urgéncia - SAMU, situados na
regido da Grande Floriandpolis.

O SAMU no Brasil e em Santa Catarina foi idealizado e
implantado com base no modelo francés, pois suas centrais de regulagdo
e as USAs (Unidades de Suporte Avancado), tém como caracteristica
fundamental a centralizacdo no médico, tanto na regulacdo do sistema
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como no atendimento e monitoramento do paciente. O que diferencia do
modelo francés é o fato de que no Brasil, 0 SAMU possui USB
(Unidades de Suporte Basico), onde nesta unidade a equipe é composta
por apenas um técnico de enfermagem e um motorista socorrista. Por
esse motivo, 0 SAMU no Brasil, adaptou o modelo francés para sua
realidade, e conseqlientemente, seu nome passou de Servico de
Atendimento Médico de Urgéncia, que é nome do modelo Francés para
Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia (NITSCHKE et al, 2008).

O Estado de Santa Catarina é dividido em sete macrorregides,
para facilitar a coordenacdo do SAMU. A macrorregido selecionada para
este estudo é a da grande Floriandpolis, que abrange além da capital, os
municipios de: Aguas Mornas, Angelina, Alfredo Wagner, Anitapolis,
Antonio Carlos, Biguacu, Canelinha, Garopaba, Gov. Celso Ramos,
Leoberto Leal, Major Gercino, Nova Trento, Palhoga, Paulo Lopes,
Rancho Queimado, Santo A. Imperatriz, Sdo Bonifacio, Sdo J. Batista,
Sdo José, Sdo P. Alcantara, Tijucas. Inaugurado em 5 de novembro de
2005, a macrorregido de Floriandpolis, conta com quatro unidades de
suporte avangado para cobrir uma populacdo de 933.560 habitantes.
Para o atendimento dessa populacdo, o suporte avancado do SAMU de
Florianopolis conta com aproximadamente 90 profissionais entre
médicos, enfermeiros e socorristas.

4.3.2 Amostra Teorica

Uma parte fundamental para as abordagens metodoldgicas é o
desenvolvimento da amostra tedrica. Diferentemente de outros métodos,
a amostra tedrica para as entrevistas na Grounded Theory ndo é definida
anteriormente a coleta de dados, mas é definida no transcorrer do
processo de andlise, com base nos conceitos e hipdteses conceituais
emergentes. (BUSCHER, 2007).

Nessa perspectiva, 0 pesquisador estabelece no decorrer do
processo as caracteristicas e a quantidade de dados que serdo coletados
e, a seguir, quantos e quais deverdo ser os participantes do estudo. Em
outras palavras, 0 pesquisador seleciona eventos e incidentes que séo
indicativos de categorias, com o objetivo de desenvolvé-las
teoricamente e relaciond-las sistematicamente. (CASSIANI, 1994;
CORBIN; HILDENBRAND, 2003).

Para enriquecer e ampliar os significados em torno do fenémeno
é importante que a coleta de dados seja realizada em situagGes e com
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participantes ou grupos com caracteristicas e praticas diferenciadas. Dito
de outro modo, € importante que a coleta de dados seja realizada com
representantes mdltiplos, a fim de maximizar a variagdo entre 0s
conceitos e acrescentar novas perspectivas ao fendmeno em questéo.
(STRAUSS; CORBIN, 2002; 2008).

Desse modo, o presente estudo foi conduzido de forma a
encontrar aderéncia aos objetivos anteriormente descritos. A coleta e a
andlise de dados foram processadas de forma sistematizada em quatro
fases. Inicialmente, foi realizada uma entrevista para clarificar a questdo
norteadora do processo de investigagdo. Na sequiéncia, a coleta de dados
foi conduzida por meio de dezoito entrevistas. Apds a analise desses
dados, um novo grupo foi formado por seis profissionais referenciados
como sendo “gestores” pelo primeiro grupo amostral. A terceira fase da
coleta de dados foi realizada com quatro docentes universitarios com o
objetivo de esclarecer e relacionar os cddigos que emergiram da andlise
dos grupos anteriores. Apds estas trés fases de coleta e analise dos
dados, a saturacdo dos dados por meio de entrevistas foi alcancada. Por
fim, realizou-se a validacdo da estrutura teérica. No transcorrer dessas
trés fases foi realizado concomitantemente a técnica de evocagdes. No
quarto momento e para dar continuidade a identificagdo da estrutura
representacional do cuidado no limiar da vida, prosseguiu-se unicamente
com a técnica de evocagOes livres, aplicando-o ao universo de
profissionais pertencentes ao cenario do estudo, tendo em vista que, para
a apreensdo das representacfes a amostra ndo deve constar de um
nimero pequeno de participantes estudados. O processo de coleta de
dados e as respectivas fases do estudo, serdo detalhados a seguir.

4.3.3 Coleta de Dados

A coleta de dados se constituiu hum processo amplo, tendo em
vista que muitos eventos podem ser considerados dados. Nesse estudo,
optou-se pelas entrevistas em profundidade e pelo método das
evocagdes, para compreender o cuidado no limiar da vida a partir da
vivéncia e das percepgOes dos atores sociais. No total, a amostra tedrica
constituiu-se de 28 (vinte e oito) entrevistas realizadas com participantes
diferenciados e de 73 (setenta e trés) coleta de dados referente as
evocagdes livres, com a finalidade de maximizar a variacdo entre 0s
conceitos e acrescentar novas perspectivas ao fendmeno sob
investigacdo. Dentre os entrevistados, encontram-se enfermeiros e
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médicos. As fases das entrevistas e a técnica de associacdo livre de
palavras serdo descritas a seguir.

Primeira fase do estudo

Antes de iniciar a coleta de dados propriamente dita para a
primeira fase do processo de investigagéo, realizou-se uma entrevista-
piloto com uma enfermeira pertencente ao quadro permanente do
Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia do municipio de
Floriandpolis. Esse processo teve em vista testar a questdo norteadora do
processo de investigacdo. A questdo que norteou a entrevista-piloto foi:
Qual o significado do cuidado no limiar da vida para vocé?

Os resultados desta entrevista mostraram, em sintese, que a
tematica e as discussBes acerca do cuidado no limiar da vida,
principalmente enquanto termo conceitual, é ainda bastante incipiente,
pelo menos nos espagos orientados pelo saber tradicional ou biomédico,
determinando, desse modo, a reformulacdo das questdes de pesquisa
para a primeira fase do processo de investigacéo.

As questbes norteadoras para as entrevistas com os participantes
da primeira fase, constituida por dezoito profissionais (Tabela 1), dentre
outras que foram aprofundadas no decorrer do processo de investigacao,
foram: O que significa pra vocé cuidar de pessoas em risco de vida? O
que vocé sente diante de situagcBes em que ha risco iminente de vida?
Qual o significado do cuidado para vocé?

Para a selecdo dos participantesda primeira fase de entrevistas
foram adotados alguns critérios de inclusdo para a realizacdo da coleta
de dados, quais sejam: estar formado a pelo menos dois anos; possuir
experiéncia profissional em UTI moével/hospitalar de pelo menos um
ano; concordar em participar do estudo, ter o consentimento livre e
esclarecido pos-informacdo assinado (Apéndice A). Em relacdo ao
tempo de formag&o para os profissionais, foi estabelecido o minimo de
dois anos, partindo do pressuposto que este seria suficiente para que
profissionais — médicos/as e enfermeiros/as - pudessem expressar a
vivéncia do cuidar em uti mdvel. A facilidade de comunicacdo e
reflexdo e a disposigdo para contribuir com a pesquisa foram critérios
também adotados pela pesquisadora para a inclusdo dos participantes
nas entrevistas.

A fim de resguardar os principios éticos da pesquisa, assegurando
0 anonimato e o sigilo dos participantes do estudo foi adotado, para a
identificacdo, a seguinte escala de convencéo:

Codigos de identificacao

e Género: f — feminino




grave, conforme indica, na sequéncia, a Tabela 1.

m - masculino

o Categoria profissional: médico: med; enfermeiro/a: enf.
e Ordem dada as entrevistas: 1, 2, 3,4, 5...

o Exemplo: F.enf.03; F.enf.12
O primeiro conjunto de participantes da pesquisa foi composto
por pessoas pertencentes a grupos envolvidos diretamente no fendbmeno
estudado no contexto desse cendrio. Assim, participaram deste grupo 06
médicos e 12 enfermeiros que atuam diretamente no cuidado ao paciente
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Tabela 1: Primeiro grupo de entrevistas, formado por dezoito profissionais
de satde. Floriandpolis, 2008.

N. | Profissdo Cédigo Idade | Fstado | Tempode Tempao de Data da
identificacfio cvil | Formagio | Experiénciaem | Entrevista
Uti/Uti mével
01 | Enfermeira Fenf0l 30anos | casada | O amos 2 anos 10m, 06.05.08
(02 | Enfermeira Fenf(2 28 anos | solfeira | 05 anos 4anos 10m, 08.05.08
03 | Enfermeira F.enf03 3anos | soltera | 05 anos 2 anos 10 m, 08.05.08
04 | Médico Mmed04 | 39anos | uniflo 20 anos 17 anos. 13.05.08
estavel
05 | Médica Fmed05 | 49anos | divore. 16 anos 12 anos. 15.05.08
06 | Enfermeira F enf06 3anos | solfeira | 06anos 2anos 10 m. 21.05.08
07 | Enfermeira Fenf(7 J0anos | casada | 07 amos 06 anos. 30.05.08
08 | Meédica Fmed08 | 33anos | soliera | 09 anos. (7 anes. 03.06.08
09 | Enfermeira F.enf09 44 anos | casada 13 anos 03 anos. 06.06.08
10 | Enfermeira Fenf10 33anos | soltera | 07 anos 03 ancs. 16.06.08
11| Médica FmedIl | 33anos | casada 10 anos 03 anos 20.06.08
12 | Enfermeira Fenf.12 41anos | casada | O amos 03 anos 26.06.08
13 | Enfermeira Fenf13 34 anos | solteira | O amos 04 anos 26.06.08
14 | Enfermeira Fenf 14 33 anos | casada 10 anos 07 anos 02.07.08
15| Médica Fmed15 | 34anos | uniflo 10 anos 08 anos 11.07.08
estavel
16 | Médico Mmed.16 | 35anos | casado {7 anos 03 anos 17.07.08
17 | Enfermeira Fenf 17 2Banos | solteira | 05 anos 03 anos 23.07.08
18 | Enfermeira Fenf18 36 anos | solteira | O3 amos 07 anos 23.07.08
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Segunda fase do estudo

O segundo grupo amostral (Tabela 2) foi formado por
profissionais considerados gestores publicos de saude, referenciados
pelo primeiro grupo amostral, como ja fora mencionado anteriormente.
Esses profissionais possuiam alguma fun¢do de coordenagdo/gestdo no
setor da salde/Samu, nas politicas publicas, em cargos publicos
estaduais. Desse modo, considerou-se importante entrevista-los a fim de
ampliar o olhar acerca do cuidado a pessoa no limiar da vida.

A questdo norteadora, seguida de outros questionamentos que
levaram em conta os conceitos emergidos da analise do primeiro grupo,
foi: Tendo em vista ter sido indicado(a) como gestor de salde(a) no
campo do cuidado intensivo, gostaria que relatasse a sua trajetoria
profissional, levando em conta a sua formacdo, experiéncias, e outros
elementos que contribuem para a geréncia do cuidado no limiar da vida.

Tabela 2: Segundo grupo de entrevistas, formado por seis profissionais
gestores de saude. Floriandpolis, 2008.

N. | Profissio Codigo Idade Estade | Tempo de | Tempono | Datada

identificaciio civil Formaciio | cargo de | Entrevista
gestor de
saude
19 | Enfermeiro Menf 19 3l anos | Casado 13 anos 05 anos 11.08.08
20 Medico M .med.20 33anos | Casado 08 anos 04 anos 11.08.08
21 | Enfermeira Fenf2l 28 anos | Casada 07 anos 05 anos 20.08.08
2 Médico M.med.22 49 anos | Casado 28 anos 12 anos 29.08.08
23 | Enfermeira F.enf23 34anos | solteira 06 anos 03 anos 05.02.08
24 Medica F.med 24 34 anos casada 10 anos 03 anos 10.09.08

Nesse grupo em questdo, como também em outros, 0s
profissionais expressaram para além das palavras uma profunda emogéo
ao fazerem memdria de alguns fatos marcantes da sua trajetoria
profissional. Desse modo, em alguns casos, as entrevistas tiveram que
ser interrompidas para que a emocao se expressasse. Para exemplificar,
menciono a fala de dois profissionais:

As vezes a gente até fica desanimada, mas quando
tu salva alguém, quando da tudo certo num
atendimento, tu volta com um outro clima, entéo
eu acho que quem esta aqui, ja vivenciou isso,
sabe o que esse cuidado significa . As vezes a
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gente reclama porque esta faltando alguma coisa,
varias condicdes de trabalho, mas ninguém tem
coragem de deixar o Servigo [fala emocionada].
Agora estou numa fase que estou gostando
bastante assim, eu estava bem critica, com o
servico tudo [emocionada]. Mas assim, eu
acredito muito sabe. Eu acredito muito assim no
Samu (F.enf.07).

Eu lembro o meu primeiro plantdo no Samu. Eu
fiquei emocionada, s6 o fato de estar na
ambulancia sabe, eu ndo lembro exatamente do
que a gente foi atender, mas eu lembro que eu
estava na beira-mar e todos os carros abriam
caminho para a gente passar e aquilo assim, foi
enchendo meus olhos de lagrimas (F.enf.21)

Terceira fase do estudo

A terceira fase do estudo delimita o terceiro grupo amostral
(Tabela 3) formado por docentes — professores de universidades
publicas e privadas do Estado de SC. Essa fase, teve-se como finalidade
compreender o significado do cuidado no limiar da vida sob diferentes
olhares e perspectivas, levando em conta os argumentos de Strauss e
Corbin que seguem:

también es importante entrevistar y observar
representantes multiples y variados de personas,
lugares, acontecimientos y épocas... Por tanto,
mientras mas personas, lugares y acontecimientos
se entrevistan y observan, se es mas capaz de
cotejar las interpretaciones con las explicaciones
alternativas de los acontecimientos, al mismo
tiempo que se descubren Ias propiedades y rangos
dimensionales de los conceptos importantes
(STRAUSS; CORBIN, 2002, p. 68).

Nessa fase de investigacdo, levou-se em conta, também, o fato
dos dados anteriormente analisados terem apontado “perturbacdes” e/ou
“ruidos” na relagdo  enfermagem, medicina -  preparo
académico/profissional e, ainda, por terem sinalizado para a importancia
do conhecimento técnico-cientifico para um cuidado intensivo de
qualidade.
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Pela necessidade de compreender melhor a relagcdo entre os
conceitos emergidos da andlise anterior, as entrevistas foram orientadas
pelas seguintes questdes, dentre outras que emergiram durante o
processo de investigacdo: O que significa pra vocé cuidar de pessoas em
risco de vida? Como vocé percebe a formacdo profissional para a
pratica do cuidado as pessoas em risco de vida? Como vocé percebe o
cuidado intensivo/limiar da vida prestado em Unidades de Terapia
Intensiva méveis?

Tabela 3: Terceiro grupo de entrevistas, formado por quatro docentes de
salde. Floriandpolis, 2008.

N. | Profissio Cadigo Idade | Estado | Tempode | Tempo de Data
identificacio civil | Formagio Doc&}ncia Entrevista
na Area

25 | Médico M.med 25 48 anos | casado | 22 anos 04 anos 30.00.08

26 | Enfermeira | Fenf26 39 anos | casada | 14anocs 06 anos 09.10.08

27 | Enfermeira | Fenf27 44 anos | separada | 21 anos 13 anos 13.10.08

28 | Meédica F.med.28 41 anos | casada | 18 anos 11 anos 16.10.08

Apo6s transcricdo e codificacdo dos dados do terceiro grupo
amostral, procedeu-se a validacdo da estrutura tedrica de referéncia,
considerando que a saturacgdo tedrica havia sido alcangada. A saturacéo
tedrica € percebida, de acordo com Strauss e Corbin (1990, 2002, 2008),
guando as categorias comegam a repetir-se e novos dados ndo sdo mais
encontrados. Ap6s a analise das entrevistas da fase em questdo, a
relacdo entre 0s conceitos e categorias mostrava-se suficientemente clara
para integra-los e consolida-los em uma teoria substantiva.

Quarta fase do estudo

Conforme mencionado anteriormente, além das entrevistas,
optou-se por trabalhar com o método das evocagdes, sendo que este
esteve presente em todas as fases do processo de coleta de dados. No
decorrer do processo, buscdvamos também compreender, as
representacdes que estes mesmos integrantes atribuiam ao cuidado no
limiar da vida, de forma a obter uma melhor compreensdo da realidade
relativa ao fendmeno em estudo.

Deste modo, a coleta de dados, nos momentos anteriores envolvia
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primeiramente a técnica de evocacgdes livres, por meio de associacdo
livre de palavras, as quais ddo a conhecer a estrutura das representacdes,
em termos de seus sistemas central e periférico. A questdo elaborada
para essa técnica traziam o seguinte enunciado:

Quais as cinco primeiras palavras que Ihe véem a mente sobre
‘cuidado a pessoa em risco de vida’.

Posteriormente prosseguia-se com a entrevista.

O uso da técnica TALP (Técnica de Associacdo Livre de
Palavras) no estudo de representacdes consistiu em solicitar aos
participantes que falassem cinco palavras ou expressdes que lhes
ocorriam imediatamente a mente em relagéo ao termo referido, sendo as
mesmas imediatamente registradas pela pesquisadora em impresso
proprio (APENDICE B). O calculo das freqiiéncias obtidas com as
evocagOes, e, ainda, o calculo da ordem média das evocagdes
possibilitou, assim, chegar aos elementos que constituem o nicleo
central e o sistema periférico das representac6es do cuidado a pessoa em
risco de vida encontradas no conjunto da amostra pesquisada, e produzir
as tabelas e quadros de visualizacdo fornecidas pelo EVOC - Ensamble
de Programmes Permettrant L’Analyse dés Evocations (GOMES;
OLIVEIRA 2005).

A técnica de evocaches livres &, também, conhecida como
associacdo livre ou teste por associacdo de palavras. Caracteriza-se
como um método projetivo que teve sua origem na psicologia clinica e
tem por objetivo analisar as idéias, 0s pensamentos e desejos que fazem
parte da vida psiquica do individuo (OLIVEIRAet al, 2005).

A evocagdo livre possibilita a apreensdo das proje¢des mentais de
maneira descontraida e espontanea, revelando, inclusive, os contelidos
implicitos ou latentes que podem ndo ser revelados nas producdes
discursivas. Somado a isso, ela leva a obtencdo do contelldo semantico
de forma rapida e objetiva. Pode-se, ainda, considerar que, em ambos 0s
casos, se diferencia das técnicas de coletas de dados como as entrevistas
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e questionarios (OLIVEIRA et al, 2005).

Ao alcancarmos a saturagdo dos dados por meio de entrevistas no
terceiro momento deste estudo, optou-se por prosseguir com a coleta de
dados pro meio das evocagdes, uma vez que para a apreensdo das
representacdes a amostra ndo deve constar de um ndmero pequeno de
participantes estudados. Deste modo, realizou-se ainda, 45 apreensdes
de dados por meio da TALP com profissionais de salde envolvidos
diretamente no cuidado intensivo em Uti movel, que somados as 28
apreensdes realizadas anteriormente — concomitante as entrevistas,
perfazem um total de 73 participantes do estudo.

Por fim, para contextualizar os participantes do estudo foram
coletados dados de identificagdo (Apendice C) com as seguintes
variaveis descritivas: sexo, idade, religido, estado civil, profissao, tempo
de formacdo na area e local/is de trabalho, entre outros.

4.3.4 Processamento dos dados empiricos

As entrevistas das diferentes fases foram gravadas e transcritas
logo apds a coleta. Apds a gravacdo, os dados foram repassados para
arquivos do tipo wav, armazenados em meio digital (pen drive), e depois
transcritos e formatados no software Microsoft Word. Na sequéncia,
todas as entrevistas foram lidas e relidas e construidos memos a partir
dos aspectos considerados relevantes para a formagdo da amostra
tedrica. Vale destacar, que todas as fases desse processo foram
realizadas criteriosamente e conduzidas pela pesquisadora principal, isto
é, sem o auxilio de outros atores.

Na entrevista, foram feitos descrigdo das acOes,
comportamentos e atitudes dos profissionais, nas suas relacfes de
cuidado as pessoas em risco de vida, através de memos. Destas
observagdes foram elaboradas notas de campo que compuseram 0S
dados deste estudo. Para facilitar o trabalho, utilizei as sugestbes de
Strauss e Corbin, (2008), que indicam a importancia das Notas de
Campo (NC), que séo os registros dos eventos experenciados, vistos e
ouvidos e as Notas Tedricas (NT), que sdo as analises e inferéncias
tedricas feitas durante a coleta e a interpretacdo dos dados.

O material coletado por meio da técnica de evocagles foi
armazenado com o auxilio do programa Word, sendo iniciado pela
criacdo e preenchimento de uma planilha em formato de tabela com as
respostas dos participantes. As evocagOes foram agrupadas por sentido,
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de forma a homogeneizar o conteldo semantico, visando uma analise
mais consistente, que seria a etapa de padronizacdo das palavras e
termos evocados, também conhecido como dicionario de padronizacao
(APENDICE D). Com as enunciagdes dos participantes envolvidos,
construiu-se o corpus de analise submetido ao software EVOC 2003. O
material foi, entdo, tratado pelo software EVOC 2003 que calculou, para
0 conjunto do corpus, a freqiiéncia simples de cada palavra evocada, as
ordens médias de evocacdo de cada palavra e a média das ordens médias
de evocacéo, procedimentos que serdo detalhados a seguir.

4.3.5 Analise dos dados

Primeiramente, para compor a base inicial dos dados referentes as
questdes de caracterizagdo dos participantes, isto €, idade, sexo, religido,
estado civil, escolaridade, profissdo, realizamos a analise de estatistica
descritiva. O objetivo dessa andlise foi descrever os participantes,
portanto, esses dados sdo complementares e ndo comparativos, nao foi
realizado nenhuma analise estatistica relacionando os dados para a
comparacao entre grupos profissionais.

Analise das Evocagles Livres

A analise do material coletado por meio da técnica de evocactes
livres foi realizada com o auxilio do software desenvolvido por Vergés
(1994), denominado EVOC - versdo 2003, o qual permite a organizagdo
das evocacgfes produzidas de acordo com as suas freqiiéncias e com a
ordem de evocacdo, que nesse estudo foi hierarquizado pelos
participantes.

De acordo com S& (2002) o cruzamento entre esses dois critérios
(frequiéncia e hierarquizacdo das evocacdes) possibilita a formacdo de
um quadro de quatro casas, que expressa 0 conteldo e a estrutura das
representacdes sociais para dado objeto de estudo. Utilizou-se da
construcdo desse quadrante para o corpus de analise.

Para a realizacdo dessa construcdo de quadrantes, tornou-se
necessario a efetivacdo de procedimentos especificos em cumprimento
aos requisitos do referido software. Inicialmente, foi realizada a
digitacdo, no programa do Micrsoft Word e uma padronizacdo
preliminar dos termos evocados, com correcdo ortografica, substituicdo
das preposicdes ou espacos das preposicdes por hifens, uniformizando
os termos em forma plural ou singular e conforme o género, de acordo
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com cada caso. Neste momento, tentou-se, a0 maximo, a preservacao
das evocacgdes como dispostas pelos participantes.

Em seguida, procedeu-se a uma padronizagdo das palavras e
termos evocados, tendo em vista a reducdo da dispersdo de seus
contetdos. Conforme sugerem Oliveira et al. (2005), palavras ou
expressdes diferentes cujos significados sdo muitos préximos foram
padronizados com a mesma designacgdo, garantindo que o sentido final
expresso pelas mesmas fosse mantido. Deste modo e a partir das
referidas tabelas, construiu-se um dicionario de padrdo das evocagdes
(Apéndice D).

Apobs a homogeneizacdo dos termos evocados, procedeu-se a
construcdo de um corpus, com as evocagdes hierarquizadas produzidas
pelos 73 participantes no programa Microsoft Word, do seguinte modo:
uma primeira coluna correspondente a variavel identificacdo dos
depoentes (composta por trés algarismos: 01, 02, 03...) e uma segunda
coluna com os termos produzidos, antecedidos por algarismos de 1 a 5,
concernente a sua importancia para os participantes da pesquisa.

Isto feito, com o auxilio do programa Word, o arquivo de
documento (.doc) com o corpus foi convertido em arquivo texto sem
formatacdo ou somente texto (.txt) e deu-se, entdo, inicio a utilizacdo,
propriamente dita, dos recursos do software Evoc.

Como descrevem Oliveira et al (2005) o software Evoc é formado
por um conjunto de programas articulados que, juntos, realizam a
analise estatistica das evocagdes. Em alguns momentos, o pesquisador
deve interferir em seu funcionamento para a definicdo de pardmetros,
porém, na maior parte das etapas de analise executadas, esta intervencdo
consiste somente em preparagdes para calculos seguintes ou fechamento
de seus ciclos. Os programas empregados neste estudo foram: Lexique,
Trievoc, Nettoie, Rangmont, RangFRQ, acerca dos quais discorrer-se-a
brevemente.

Os primeiros passos do Evoc sdo os Lexique e o Trievoc, que
preparam 0 arquivo para 0 passo seguinte, o Nettoie, em que ha a
interferéncia do pesquisador no processamento. Este Gltimo recurso
viabiliza uma ultima revisdo do conteido do arquivo de analise, bem
como sua corre¢do (OLIVEIRA et al, 2005).

Ap0s, efetiva-se a etapa Rangmont, que fornece um relatério com
todas as palavras evocadas, em ordem alfabética, e os célculos
estatisticos gerados na analise, ou seja, 0 numero de vezes em que cada
termo apareceu em cada posi¢cdo ou ordem de importdncia para 0s
participantes, a frequéncia total de cada palavra, o calculo da media
ponderada da ordem de evocagdo para cada palavra, e a freqiiéncia total
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e a média geral da ordem das evocac0es.

Neste ponto, foi identificado na parte final do relatorio gerado
pelo Rangmont, um ponto de corte para a freqliéncia minima de apari¢do
dos termos, abaixo da qual aqueles presentes nos corpus ndo comporiam
0 Quadro de Quatro Casas. Além da definicdo do ponto de corte, para
viabilizar a etapa subseqliente, fez-se necessario a identificagdo do valor
da freqliéncia média. Tal procedimento se efetivou pelo seguinte
calculo (também com base na secdo final do relatério Rangmont):
acumulacdo inversa das evocagfes/somat6rio do numero de palavras a
partir do ponto de corte delimitado anteriormente.

Finalmente, com os dados gerados nos processos descritos, 0
préximo passo consistiu em ter acesso ao programa RangFRQ. Este,
por sua vez, permite a constru¢cdo do Quadro de Quatro Casas pela
relacdo entre a freqliéncia minima das evocagdes (definida no ponto de
corte), freqiiéncia média (oriunda do calculo apresentado em paragrafo
anterior) e média das ordens médias das evocagBes (gerado pelo
rangmot). Apds a introducdo desses parametros pelo pesquisador, €
possivel a obtencdo da edicdo da distribuicdo dos elementos pelos
Quadrantes das Quatro Casas.

A configuracdo deste quadro conforme Oliveira et al (2005) e Sa
(2002), se da do seguinte modo: apenas os termos com freqiiéncia maior
ou igual a frequéncia minima estabelecida pelo pesquisador séo
dispostos na estrutura representacional. Os termos que possuem maior
freqliéncia de evocacOes e menor rang que, refere-se a média das ordens
médias de evocacdo, ficam no quadrante superior esquerdo; as palavras
evocadas menos freqilentemente e com maior rang encontrar-se-80 no
guadrante inferior esquerdo; as palavras que possuem uma frequiéncia
maior que a freqiiéncia média e um rang também maior, terdo lugar no
quadrante superior direito e, por fim, aquelas com uma freqliéncia de
evocacdo inferior a freqiiéncia média das palavras e um rang inferior ao
rang médio, serdo localizadas no quadrante interior direito.

Assim, o quadro de quatro casas criado discrimina o nucleo
central (elementos mais freqlientes e mais importantes) situados no
quadrante superior esquerdo, os elementos intermediarios ou 12 periferia
(elementos periféricos mais importantes) situados no quadrante superior
direito, os elementos de contraste (com baixa freqliéncia, mas
considerados importantes pelos participantes), situados no quadrante
inferior esquerdo e os elementos periféricos da representacdo ou 22
periferia (menos freqiientes e menos importantes), localizados no
guadrante inferior direito (GOMES; OLIVEIRA, 2005), conforme
figura 2.
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Ordem médica
rang < das evocagdes rang >=
(O.M.E)
- elementos elementos da
centrais 12 periferia
frequéncia
dos
termos evocados
elementos elementos da
< de 22 periferia
contraste

Figura 2 : Esquema do quadro de quatro casas para analise das evocagoes.

A interpretacdo dos dados da analise das evocagdes livres se deu
com base nos pressupostos tedricos dos autores cuja producdo vincula-
se a abordagem estrutural das representacfes sociais.

Considerando, a técnica de evocagbes livres associada as
entrevistas como estratégias que possibilitam 0 acesso ao universo
semantico relacionado ao objeto de estudo, procedeu-se ainda, a analise
das entrevistas realizadas com os profissionais de saide que discorreram
sobre como definem, descrevem e vivenciam esse cuidado a partir de
suas préprias percepcdes.

Codificacéo dos dados

A codificacdo é o processo de andlise propriamente dito da
Grounded Theory. E o processo no qual os dados das entrevistas sdo
divididos, conceitualizados e interrelacionados para construir a teoria. E
0 processo que imprimi rigor cientifico a pesquisa, auxiliando o
pesquisador a detectar os viéses durante a integracdo dos elementos e 0
desenvolvimento da teoria. (STRAUSS; CORBIN, 2002; 2008).

O processo de codificacdo ou anélise dos dados compreende uma
somatoria de elementos que precisam estar interconectados para atingir
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0 proposito da pesquisa qualitativa como mostram os pressupostos de

Strauss e Corbin (2008).
A analise comega com a primeira entrevista, que
conduz a préxima entrevista, seguida por mais
analise, mais entrevistas ou trabalho de campo, e
assim por diante. E a anélise que conduz a coleta
de dados. Por conseguinte, ha uma interagdo
constante entre o pesquisador e o ato de pesquisa.
(STRAUSS; CORBIN, 2008, p. 53).

A codificacdo dos dados, na Grounded Theory, apesar de néo ser
um processo rigido e linear requer, por parte do pesquisador,
sensibilidade, criatividade, flexibilidade e determinacgdo para apreender
em profundidade o significado e estabelecer a relacdo entre os conceitos.
N&o significa, no entanto, que os dados possam ser manipulados de
qgualquer forma. Constitui-se na capacidade do pesquisador enxergar
além do 6bvio e desenvolver questionamentos, relagcdes e comparagdes
com o proposito de gerar hipdteses e refinar as categorias teoricamente.

Strauss e Corbin (2002; 2008) classificam o processo de
codificacdo em trés fases distintas, mas complementares, quais sejam: a
codificacdo aberta, a codificacdo axial e a codificagdo seletiva.

Corbin e Hildenbrand (2003) sintetizam o processo de
codificacdo, isto é, as trés fases da codificagdo, no seguinte argumento:
na codificacdo aberta os dados sdo processados acontecimento por
acontecimento até formar os conceitos. Na codificagdo axial, os
conceitos e dimensdes se desenvolvem até formar conceitos mais
refinados. E, na codificacdo seletiva, os conceitos sdo integrados e
relacionados com o propoésito de esclarecer e delimitar o fendmeno
central.

Assim, na codificacdo aberta, procedeu-se 0 exame dos dados
linha a linha, recortando as unidades de andlise. As falas foram
minuciosamente detalhadas, ap6s a digitacdo das gravacfes feitas com
o0s participantes do estudo de forma a elaborar os codigos (unidades de
andlise). Estes foram agrupados em ramificacfes por similaridade e
diferencas. Vaérios questionamentos foram formulados durante este
processo, dentre outros: que categoria indica este codigo? O que mesmo
este dado quer dizer para o objeto de estudo em questdo? De que forma
este dado se relaciona aos demais conceitos?

A codificacdo linha por linha e a comparacéo dos foi realizada até
o alcance do refinamento das categorias. Desse modo, esta primeira
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etapa do processo culminou com uma quantidade imensuravel de
coédigos que, na seqliéncia, foram agregados. Para ilustrar esta fase, a
Tabela 4, a seguir, serve de exemplo.

Tabela 4: Exemplo de codificacdo aberta

Recorte de uma entrevista Cadigo conceitual

O que eu aprendi foi na pratica mesmo. Aprendendo com a préatica
Porque a gente sabe que aqui a gente esta profissional.
aprendendol...] (F.enf.06)

Na codificacdo axial, com as categorias preliminares ja
delimitadas, os dados foram novamente agrupados, comparados e
estabelecidas as conexdes entre as subcategorias e categorias, até
alcancar categorias ainda mais abrangentes e refinadas. Procurou-se
descobrir o0 ponto de vista dos participantes do estudo e como eles lidam
com a tematica, desvelando os significados que eles atribuem ao
fenémeno estudado.

Para Strauss e Corbin (1990), o primeiro modelo de codificacdo
geral que o investigador precisa ter em mente € denominado de modelo
paradigmatico. Ele estabelece uma relacdo entre as categorias
envolvendo, respectivamente, causa, fendmeno, contexto, condigdes
intervenientes, estratégias de acdo/interacdo e conseqiiéncias. E a
conexdo entre as categorias que permite a construgdo da teoria.

O fendmeno consiste na idéia central ou acontecimento sobre o
qual o conjunto de acGes/interagdes sdo dirigidas. O contexto é o
especifico conjunto de propriedades que dizem respeito a um fenémeno,
representa 0 conjunto particular de condicbes, dentro das quais as
estratégias de acdo/interacdo sdo tomadas. As estratégias de
acdo/interacdo serdo planejadas para realizar ou responder a um
fenémeno, € o conjunto especifico de condicdes percebidas. As
condic@es intervenientes facilitam ou constrangem as estratégias, dentro
de um contexto especifico. As conseqliéncias sdo os resultados atuais ou
potenciais da acdo/interagdo. Podem acontecer no presente ou no futuro.
Essas consequiéncias poderdo tornar-se parte de condicbes, afetando o
préximo conjunto das acOes/interacdes. As condigdes causais sdo
eventos, acontecimentos que levam a ocorréncia ou ao desenvolvimento
do fendmeno (STRAUSS; CORBIN, 1990).

Na codificacdo axial buscou-se, em sintese, focar o fendmeno do
estudo e como este vem sendo percebido e vivenciado do ponto de vista
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dos entrevistados. Buscou-se por meio do processo indutivo e das
conexdes tedricas entre os conceitos, identificar as variaveis centrais,
capazes de explicar o fendbmeno sob estudo, isto €, o cuidado a pessoa
no limiar da vida a partir de uma visdo sistémico-complexa.

Nessa perspectiva, a categoria central relne todas as categorias e
subcategorias ao seu redor, significando gradativa e seletivamente o
fendmeno efou fendmenos que emergiram durante o processo de
codificacdo. No presente estudo, todas as fases foram criteriosamente
observadas. Na terceira fase - codificacdo seletiva, a partir de um
profundo exercicio de analise e reflexdo sobre a infinitude de dados, o
tema central foi alcangado. Para essa fase, varios diagramas foram
elaborados e reelaborados a fim de visualizar a totalidade dos dados.

O processo de andlise culminou com o desvelar do fendémeno
central, qual seja: “Vislumbrando o cuidado no limite da vida como um
processo interativo, dindmico e complexo em Utis moveis™.

Validando o modelo desenvolvido: A validagdo é um critério
imprescindivel para consolidar a pesquisa e imprimir rigor cientifico
(STRAUSS & CORBIN, 2002, 2008). Apo6s o desenvolvimento do
modelo, procedeu-se a validagdo das categorias e suas relagdes entre
elas e delas com o tema central do estudo. Para este momento, o0 modelo
construido foi submetido de forma individual para dois profissionais,
Ihes apresentando as categorias formuladas, até chegar ao tema central.
A partir destas validacGes algumas alteragdes foram ser realizadas no
modelo de forma a dar-lhe maior clareza.

4.3.6 Evidenciando os aspectos éticos

Foram respeitados o0s principios éticos determinados na
Resolucdo 196/96 e 251/97 do Conselho Nacional de Saude (CNS) e,
complementares que dispdem sobre as Diretrizes e Normas que
Regulamentam a Pesquisa Envolvendo Seres Humanos. (BRASIL,
2008). A aplicagdo do Termo de Consentimento Livre Esclarecido —
TCLE foi apresentada ap0s a discussdo com 0s participantes da pesquisa
sobre a problematica, os objetivos e 0s procedimentos metodoldgicos
que seriam desenvolvidos, bem como a confiabilidade do estudo e a
liberdade para desistir em participar do mesmo a qualquer momento.

O projeto de tese foi encaminhando para submissdo e parecer dos
comités de ética da da Instituicho de Salde em questdo e da
Universidade Federal de Santa Catarina sendo aprovado sob o n.
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112/2008 (Apendice E) do Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da UFSC.

O TCLE foi redigido com linguagem clara. Foi garantida a
desisténcia do estudo a qualquer momento, inclusive sem nenhum
motivo, bastando para isso informar, da maneira que achar mais
conveniente a desisténcia. Aos participantes, assegurou-se que poderiam
solicitar informagGes durante e em todas as fases do estudo, inclusive
apos a defesa da tese e a sua publicacéo.

No primeiro encontro, o0s participantes da pesquisa foram
informados e esclarecidos sobre a pesquisa, 0 conteldo do termo de
consentimento livre e esclarecido, ressaltando os pontos relativos ao
anonimato, sigilo das informacGes e utilizagdo do codigo de
identificacdo, para em seguida, pedir a sua aprovagdo e assinatura do
mesmo. Seguindo os principios éticos da beneficéncia e justica, todos o0s
procedimentos da pesquisa ndo resultam em qualquer risco a vida, a
integridade e a salde dos participantes. Todos os participantes foram
tratados de forma igualitaria, sem qualquer tipo de discriminacdo. As
informacbes obtidas nas entrevistas permanecem confidenciais, sendo
usadas somente para este estudo. Serd mantido o sigilo profissional;
evitando-se emitir julgamentos sobre o conhecimento/crenca ou conduta
dos envolvidos no estudo.
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5 RESULTADOS

Neste capitulo, apresento os resultados desta investigacdo em
forma de manuscritos, possibilitando ao leitor vislumbrar o percurso e
0s resultados da analise dos dados na compreensdo do cuidar no limiar
da vida para profissionais de salde que atuam em Uti mével. Os
manuscritos serdo apresentados de acordo com as normas dos periodicos
para 0s quais serdo submetidos, com adaptagdes na apresentacao gréfica,
conforme disposto no Guia para Apresentacdo de Trabalhos Terminais
da Universidade Federal de Santa Catarina.

Artigp 1 - ESTUDO DAS REPRESENTACOES:
DELINEAMENTO DE UMA CATEGORIA ANALITICA PARA A
ENFERMAGEM

Periddico: Revista Texto & contexto (sera encaminhado)

Neste momento gostaria de salientar a experiéncia que obtive
através do Doutorado Sandwich realizado no Institut National de la
Santé et de la Recherche Medicale — INSERM, Paris/Franca , onde,
através da co-orientagdo do Dr. Alain Giami pude compreender melhor
0 estudo das Representagdes.

No periodo de meu Doutorado Sandwich, realizei diversas
leituras acerca das representacOes e representacfes sociais, tendo em
vista que nos estudos de salde e enfermagem, o método de analise
através das Representacdes tem tido uso crescente, o que justificou seu
exame sistematico.

Esse estudo teve como propdsito: realizar uma revisao teérica
sobre 0 conceito de RepresentacOes, estabelecendo sua distingdo ou
aproximacao de outras no¢des, buscando emprestar uma especificidade
maior ao conceito, que constitui referéncia nos trabalhos analiticos
sobre a disciplina enfermagem.

As diversas leituras acerca das Representagdes resultaram no
ensaio tedrico intitulado: Estudo das representacdes: delineamento de
uma categoria analitica para a enfermagem.

Destaco que a realizacdo do estagio Sandwich no INSERM me
oportunizou ndo somente um aprofundamento tedrico das
representacdes e ao cumprimento dos objetivos pré-estabelecidos, como
também um crescimento pessoal e cultural. Em anexo (APENDICE F)
encontra-se o relatério do meu doutorado Sandwich encaminhado ao
6rgdo financiador (CNPq) e ao Programa de Pos-Graduagdo de
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Enfermagem PEN — UFSC.

Artigo 2 — A ESTRUTURA REPRESENTACIONAL DO
CUIDADO INTENSIVO PARA PROFISSIONAIS DE UTIS
MOVEIS.

Periddico: Revista da Escola de Enfermagem USP (Reeusp) - A
ser encaminhado

Esta producdo cientifica apresenta os dados referentes a analise
das evocagdes livres ao termo indutor cuidado a pessoa em risco de
vida, analisados pelo software EVOC 2003.

Artigo 3 - REPRESENTAQC)ES DO CUIDAR NO LIMIAR
DA VIDA: as interacfes vivenciadas pelos profissionais de Utis
moveis

Periddico: Revista Aquichan ( sera encaminhado)

Nesse manuscrito apresento os resultados referentes ao primeiro
momento de coleta/analise de dados construido com depoimentos de 18
sujeitos do estudo, com o suporte metodol6gico das Representacdes e a
estratégia de anélise de dados da Grounded Theory.

Artigo 4 - VISLUMBRANDO O CUIDAR NO LIMIAR DA
VIDA PARA OS PROFISSIONAIS DE UTIS MOVEIS

Revista:  Revista Latino Americana de Enfermagem (sera
encaminhado)

Nessa producédo cientifica trago a analise dos dados realizados
por intermédio da Grounded Theory das 28 entrevistas que culminaram
com o desvelar do fenémeno central: “vislumbrando o cuidado no limite
da vida como um processo interativo, dindmico e complexo em Utis
moveis”.

Artigo 5 - ENSAIO TEORICO: REPRESENTACOES E
GROUDED THEORY NAS PESQUISAS EM ENFERMAGEM
COMO PROPOSTAS METODOLOGICAS

Periédico: Revista Latino Americana de Enfermagem (sera
encaminhado)
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Este artigo é fruto das reflexfes realizadas no transcorrer da
analise dos resultados onde se procurou articular os referenciais
metodoldgicos adotados como fundamentacdo para a pesquisa nos
cuidados em enfermagem.

51 ARTIGO 1 - ESTUDO DAS REPRESENTACOES:
DELINEAMENTO DE UMA CATEGORIA ANALITICA PARA A
ENFERMAGEM
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emprestar uma especificidade maior ao conceito, que constitui
referéncia nos trabalhos analiticos sobre a disciplina enfermagem. Ao
longo do texto apresenta-se reflexdes sobre o termo Representacdes e
Representagdes Sociais e sua aplicabilidade na disciplina enfermagem.
Descritores: Enfermagem; Psicologia Social, Pesquisa Qualitativa.

INTRODUCAO

Sob forma de conhecimento, as Representacfes constituem uma
vertente tedrica da Psicologia que faz contraponto com as demais
correntes da Filosofia, da Historia e da Sociologia que se debrucam
sobre a questdo do conhecimento. Nos Ultimos anos, o conceito de
Representacdo tem aparecido com grande freqliéncia em trabalhos de
diversas areas, com efeito, este conceito atravessa as ciéncias humanas e
ndo é patriménio de uma &rea em particular. Nos estudos de salde e
enfermagem, 0 conceito de Representacfes tem tido uso crescente,
justificando assim, seu exame sistematico em busca de uma
especificidade maior e progressiva para essa disciplina.

As Representagdes no campo da salde, tem como objeto de
estudo as formas como as pessoas interpretam, compreendem, atribuem
significados e lidam com o processo salde-doenga — em outras palavras,
ela estuda as concepgdes populares e profissionais sobre a salde e a
doenca, a partir de seu contexto socio-cultural. A Representacdo se
preocupa também com o estudo das condicGes de vida e trabalho das
pessoas em sua relacdo com a salde e a doenca; a forma como as
pessoas em diferentes contextos culturais concebem o corpo, a
sexualidade e as relagGes de género em sua interface com a salde.

Uma vez explicado o objeto de estudo das Representacfes no
campo da saude, estudantes e profissionais da saude e enfermagem
poderiam colocar as seguintes questdes: que contribuicdes podem trazer
a abordagem das RepresentacOes para a compreensdo do processo
salde-doenca? Em que medida o conhecimento produzido pelas
Representacdes pode contribuir para subsidiar as praticas que visam
resolver os agraves de salde?

Acreditamos que as Representagdes tém um papel importante a
desempenhar em sua interface com a saude e a enfermagem. Assim, 0
proposito deste texto é: realizar uma revisdo tedrica sobre o conceito de
Representacdes, estabelecendo sua distingdo ou aproximacao de outras
noc¢des, buscando emprestar uma especificidade maior ao conceito, que
constitui referéncia nos trabalhos analiticos sobre a disciplina
enfermagem.
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Ao longo do texto serdo apresentadas reflexdes teodricas sobre o
termo Representacfes e Representacfes Sociais e sua aplicabilidade na
disciplina enfermagem.

DIMENSOES DO CONCEITO

O termo representa¢do vem do vocabulo latino repraesentationis,
significando “imagem ou reprodugdo de alguma coisa”. Para situar as
RepresentacBes entre as correntes mais tradicionais das teorias do
conhecimento, vale recorrer, como ponto de partida, ao vernéculo.
Excetuando-se o sentido juridico do termo “representacdo”, o Dicionario
Aurélio® oferece duas definicdes, que revelam o embate epistemoldgico
implicito nesta nocdo. Num primeiro sentido, representacdo é o
“contetdo concreto apreendido pelos sentidos, pela imaginacdo, pela
memoria ou pelo pensamento”; €, em sintese, a “reproducdo daquilo
que se pensa”.! Nesta definicdo, a énfase situa-se na natureza do
conhecimento, na possibilidade real do conhecimento e da apreensédo da
realidade.

Trata-se de um termo medieval, introduzido na filosofia
escolastica para indicar uma imagem, idéia ou ambas as coisas,
sugerindo uma “semelhanca” com o objeto ou algo a ser representado,
embora, mais tarde, tenha passado a indicar também a significacdo das
palavras®. Sobre esta segunda acepcéo, o dicionario Philosophy of mind®
estabelece que representacdo é o que significa, refere ou denota algo,
acrescentando que para produzir a representacdo pode se empregar
gualquer objeto fisico ou estado, bem como objetos abstratos, como
nameros.

Representar € estabelecer uma relagdo entre essas representacoes
e as coisas representadas. Assim, as palavras, embora convencionais €
arbitrarias, “representariam” 0s conceitos. Essa visdo é defendida,
também por Peirce. Hall chama esse tipo de representacéo de indexical.*
No entanto, este uso do conceito parece adotar um sentido lato da sua
significagdo original, a qual sugere que alguma forma de analogia esta
envolvida no processo de representagdo. Nas analises das produgdes de
enfermagem, aparentemente, o0 objeto mais freqiente sdo as
representacdes que aparecem sob a forma de discursos o que destaca a
importancia das formas analégicas, narrativas ou descritivas, para a
representacao.

Na sua origem e etimologia, o conceito de Representacdo evoca
algum tipo de semelhanga/reproducdo/modelo de eventos, processos e
relagBes por seus representantes, com a finalidade de retrata-los, de
modo que as representacdes teriam basicamente um carater analdgico. A
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raiz semantica do termo “Representacdo” ja sugere a idéia de uma re-
apresentacdo, sugerindo uma semelhanga ou uma correspondéncia
estrutural (diagrama), ou processual (narrativa), que busca a re-
presentificacdo de relagdes, eventos e processos vividos/percebidos, pela
sua evocacao ou simulagdo. Assim, a similitude entre o discurso da fala
com o vivido confere um carater testemunhal, uma verossimilhanca e
um realismo as representacdes dos discursos®, especialmente a partir do
resgate da memoria, instaurando um ar de naturalidade e espontaneidade
dessas formas.

Embora o signo lingiistico seja considerado como estritamente
conceitual, arbitrario ou convencional, monossémico, a lingua também
constroi  representages analdgicas. Primeiramente, ao invés de
funcionarem sempre de modo puramente conceitual, as palavras podem
ser contaminadas pelas experiéncias pessoais dos falantes, evocando
discursos particulares, eventualmente com conotacdo emocional
subjetiva. Além disso, o discurso linglistico, apesar de formado de
unidades discretas e conceituais, forma um sistema proprio, capaz de
transcender as propriedades dos signos singulares que o constituem®.
Em outras palavras, o discurso € uma ordem superior, que estabelece
novas configuracdes, podendo, evocar ou descrever
imagens/fatos/eventos continuas, alegéricas, metaforicas ou analdgicas,
como € o caso tipico da linguagem literaria.

Ao resgatarmos a histéria, vemos que o conceito de
Representacdo passou a ter seu uso freqliente na filosofia, especialmente
para se referir ao conhecimento que podemos ter da realidade. Assim, no
século XVIII, Kant considerou a representacdo como 0 género de que
todos os atos ou manifestacGes cognitivas seriam espécies, atribuindo
significacdo méaxima ao termo, com a qual foi usado a partir de entdo na
linguagem filosdfica. Nessa perspectiva, 0 mundo cognoscivel para nds
¢ constituido por representacGes, as quais sdo condicionadas pelas
limitacbes de nossos sentidos e das nossas capacidades cognitivas,
processo denominado como representacdo mental’.

No século XIX, Marx analisou o papel da sociedade na formagéo
das idéias, adotou o termo ideologia, criado por De Tracy, para referir-se
a influéncia das estruturas sociais na formulacdo das representacdes
vigentes em uma dada época histérica’. Ideologias, enquanto
representaces, sdo formulagBes conceituais de carater politico que
configuram a realidade social a partir do prisma exclusivo de uma
classe, um grupo ou categoria, destacando-se nesse processo a classe
dominante ou hegemoénica. A ideologia dominante, na abordagem
marxista, tem um carater justificador, explicativo, procurando
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argumentos que lhe déem verossimilhanca e seu objetivo é manter o
status quo®. Como se origina em um segmento restrito da sociedade,
tende a expressar um consenso limitado e particular sobre determinadas
questdes, rechacando argumentos de outros setores sociais. Torna-se,
assim, uma forma de representacdo auto-alimentada, que tende a se
isolar e a caracterizar um antagonismo agudo com formulagdes
concorrentes.

No século XX, Gramsci acrescentaria o termo hegemonia (usado,
originalmente, por Lénin) para analisar uma situagdo em que uma classe
social que lidera um bloco histérico consegue fazer com que as demais
classes assimilem suas representacdes. O papel da ideologia seria muito
valorizado em sua andlise, mas ndo com o carater de dominacdo de
classe, como em Marx, e, sim, de consenso, uma vez que implica
aceitacdo e compromisso das classes. Os autores marxistas, via de
regra, analisavam um mundo em que a comunicacdo era
predominantemente linguistica e literaria, marcada pelos discursos dos
livros e dos jornais®.

E notdrio que as representacdes estdo no centro de qualquer ago
especificamente humana, uma vez que o préprio pensamento é uma
atividade representacional. Mesmo as ciéncias baseadas na observagédo
do mundo empirico se constituem de conceitos, modelos, diagramas,
esquemas, teorias, sistemas, hipéteses, leis, explicacGes, interpretacdes,
ou seja, de representages simbdlicas do mundo, construidas. Muitas
dessas representacdes, além do seu conteldo conceitual, apresentam
implicitamente ou suscitam uma analogia - que nos parece peculiar ao
conceito - com 0 mundo empirico.

O que distingue as Representaces das ciéncias da maioria das
demais é o fato de serem estritamente controladas pela comunidade
cientifica, mediante critérios metodolégicos universais de observacéo,
descricdo e medida, originando consensos atualizados, o que quer dizer
que as representacdes cientificas sdo sistematicamente submetidas a
critica epistemoldgica®. Isso, historicamente, tem levado as ciéncias a
uma perpétua retificagdo e aprimoramento, tornando suas
RepresentagBes cada vez mais acuradas.

Na enfermagem, a pesquisa das representacfes geralmente
focaliza alguma idéia especifica envolvida num discurso ou vivéncia,
sendo os focos mais recorrentes de investigacdo as representacdes da
mulher, da sexualidade e do trabalho, embora, em principio, qualquer
assunto possa ser objeto de estudo. As representacfes aparecem no
contexto discursivo como formas casuais, ou mesmo como ‘“cenario”
dado como “normal” ou “padrdo”, que acaba naturalizando a
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representacdo. Os discursos, assim, produzem determinadas
composi¢cdes aparentemente colhidas no mundo empirico, sem
intervencdo ativa de ninguém, as quais sdo, elevadas a categoria de
“representantes” de pessoas, situacOes, fatos. Por esse meio, as
intervencBes invisiveis do autor de um discurso sdo potencialmente
capazes de influenciar de maneira sutil as percepc¢des sobre pessoas,
géneros, grupos sociais e categorias.

Representacdo, no seu sentido pleno, implica conotacédo, ou seja,
as relagbes ampliadas, sugestdes significativas, emocionais, valores,
avaliacbes, ou atributos associados aos objetos denotados.
Representacdo é constelacdo de signos e ndo signo isolado®. O signo
remete ao significado univoco, fechado, enquanto a representagéo
implica sentido geral, sugerido, ndo necessariamente declarado
categoricamente.

CONSIDERACOES SOBRE AS REPRESENTACOES SOCIAIS

O conceito de Representacdo Social nasceu na sociologia, com
Durkheim. A producdo tedrica de Emile Durkheim objetivava
consolidar a sociologia enquanto ciéncia - conferir-lhe estatuto
cientifico. Com tal intuito®, delineou o objeto e o método desta
disciplina, num momento em que predominava o método das ciéncias da
natureza, transportando para a sociologia a necessidade de objetividade,
verificacdo e experimentacdo. Sua contribuicdo possibilitou o
desenvolvimento de conceitos as ciéncias sociais que, juntamente com a
analise precisa, orientou a pratica socioldgica.

A indubitavel importancia da obra de Durkheim é reconhecida na
sociologia e nos estudos sobre representacdo. A nocéao trabalhada pelo
autor de “As regras do método socioldgico” possibilitou a percepgdo de
acOes coletivas, independentemente do cardter econdmico, politico,
social ou cultural. Em sua 6tica, o autor do referido termo objetivou
através das representacfes, compreender o grupo em suas relagbes com
os objetos que o cercam'®. Outra possibilidade propiciada pelas
representacdes é entender os comportamentos coletivos no espago e no
tempo em que sdo produzidos, ou seja, dispor a contextualizacdo
histérica, sempre importante & analise socioldgica.

Numa retrospectiva histérica, a Teoria das Representacdes
Sociais propriamente dita, surgiu na Fran¢a, com a publicacdo, em 1961,
do estudo La Psychanalyse son Image et son Public, de Serge
Moscovici, que buscou conhecer as Representacbes Sociais da
psicanalise mantida pela populacéo parisiense no final da década de 50.
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Moscovici foi pioneiro ao dar um olhar diferenciado nas
representacdes "coletivas" de Durkheim, resgatando-as como ponto de
partida para confirmar a especificidade da Psicologia Social'!. A partir
de entdo, substituiu o termo “coletivas” por "sociais" em virtude das
diferencas epistemoldgicas contidas nessas palavras.  Assim, as
representacdes coletivas abrem espacgo para as representacfes sociais,
oriundas “das praticas sociais do grupo e ndo apenas do ‘se
pensar’”.'%1"® Nessa perspectiva, a representagdo social se concretiza
através da fala, do gesto, do encontro no universo cotidiano.

A representacdo é composta de figuras e expressdes
socializadas, e a organizacdo dessas imagens e linguagem que as
expressam se tornam comuns, podendo ser apreendidas através de um
dado ou objeto exterior, ou modelando o que é dado no exterior, na
medida em que os individuos e os grupos se relacionam, de preferéncia
com 0s objetos, os atos e as situagdes constituidas por um conjunto de
interacdes sociais™. Ocorre uma reproducdo, mas que remodela os
elementos, remaneja as estruturas, reconstruindo o dado ou o objeto no
contexto dos valores, das noges e das regras do individuo.

O autor alerta para a dificuldade de se apreender o conceito de
representacao, e o define como um conjunto de conceitos, proposicoes e
explicagdes originado na vida cotidiana no curso das comunicagdes
interpessoais. Afirma que as Representacfes Sociais na sociedade atual
sdo equivalentes aos mitos e crengas nas sociedades tradicionais.
Remetem-se, portanto, a maneira que os homens pensam, agem e
procuram compreender o sentido de suas a¢fes e pensamentos. Seu
estudo se focaliza na maneira pela qual os seres humanos tentam captar
e compreender as coisas que os circundam e resolver os ‘lugares
comuns’ e quebra-cabecas que envolvem seu nascimento, seus corpos,
suas humilhag@es e o poder a que se submetem.™

Assim, as representacdes sociais objetivam transformar o
desconhecido em conhecido, o ndo familiar em familiar, através de
processos mentais cognitivos, que permite ao sujeito e aos grupos
sociais incorporarem o novo e transformarem o ja conhecido. Tornar o
estranho/perturbador em algo proximo, intimo. Esse processo
transformador é determinado pela linguagem, imagem e idéias
compartilhadas por um dado grupo.

O mecanismo de elaboragcdo de uma Representacdo Social foi
descrito por Moscovici de acordo com dois processos fundamentais: a
ancoragem e a objetivacdo. O primeiro transfere o estranho para um
referencial que possibilita sua interpretacdo e comparacdo, através de
uma relacéo entre “categorias e rotulos”. Ancorar é classificar, nomear,
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rotular e, é claro, representar.**

O segundo processo, o da objetivacdo, confecciona um cendrio
familiar ao que outrora era desconhecido. Ocorre em duas fases. A
primeira relaciona o conceito com a imagem. As palavras sdo
incorporadas no “nicleo figurativo - uma estrutura de imagem que
reproduz uma estrutura conceptual de uma maneira visivel”***’, o que
evidentemente facilita a comunicagdo do que esta sendo representado.
Assim, deixa de ser uma entidade abstrata e assume uma existéncia com
carater autbnomo. A segunda fase ocorre, , quando os elementos do
pensamento sdo transpostos para a realidade, ndo havendo mais
separacdo entre a representacdo e o objeto representado. Nesse sentido,
ancoragem e objetivacdo sdo fundamentais para a construgdo das
representacdes sociais.

A contribuicdo de Moscovici atuou de forma esclarecedora para
os estudos de Representagdes sociais. Por sua abordagem, é possivel
analisar o pensamento e a préatica social de um grupo em enfoque. Na
mesma linha de raciocinio, outros pesquisadores se destacam e fornecem
elementos para a compreensdo das representagées sociais.***°

As representaces sociais ndo apenas tém origem no cotidiano
como tém carater de suporte para a acdo na medida em que nos guiam
no modo de nomear e definir conjuntamente os diferentes aspectos da
realidade diaria, no modo de interpretar estes aspectos, tomar decisdes e,
eventualmente, posicionar-se frente a eles®. Trata-se de uma forma de
conhecimento, socialmente elaborada e partilhada, que tem um objetivo
pratico e concorre para a constru¢do de uma realidade comum a um
conjunto social.

Para exemplificar suas argumentaces tedricas, no estudo sobre as
representacdes sociais da Aids identifica duas concepgbes: uma moral e
social, outra biolégica.* Na primeira, a Aids, tal como a sifilis, revelaria
uma sociedade permissiva, condenada por condutas degeneradas, punida
por opcdes sexuais que agridem uma “normalidade” imposta. Na defesa
da ordem moral conservadora e na valorizagdo dos valores familiares
tradicionais, a Aids passa a ser vista como um “castigo de Deus”. A
concepcdo bioldgica, por sua vez, revela que o “monstro” ndo ataca s
os “politicamente incorretos” (homossexuais e drogados). Crencas
antigas, carregadas de valor simbolico, reavivadas por falta de
informacdo: o perigo do contato corporal é, desde a antigliidade, um
tema recorrente do discurso racista que utiliza a referéncia bioldgica
para justificar a exclusdo da alteridade.

Com base em seu estudo™, afirma que, em se tratando de
representacdes sociais, suas definicdes, partilhadas pelos membros de
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um mesmo grupo, constroem uma visao consensual da realidade para o
grupo. Visao que pode entrar em conflito com aquela de outros grupos e
que serve de guia para a acgélo.14 Nesse sentido, as representacfes sociais
sdo fendmenos complexos, sempre ativos dentro da vida social, sendo
que, a investigagdo cientifica tem por tarefa descrever, analisar, explicar
suas dimensoes, formas, processos e funcionamento.

Encontramos outra definicio das representacdes sociais™* como
sendo “[...] o produto e o processo de uma atividade mental pela qual
um individuo ou um grupo reconstitui o real com que se confronta e lhe
atribui uma significagdo especifica”. Elas sdo determinadas, a0 mesmo
tempo, pelo préprio sujeito (sua historia, vivéncia), pelo sistema social e
ideoldgico no qual se encontra inserido e pela natureza dos vinculos que
mantém com tal sistema.’

A representacdo social consiste, portanto, em um ato de
pensamento no qual um sujeito reporta-se a um objeto, que pode ser
uma pessoa, uma coisa, um acontecimento material, psiquico ou social,
um fendmeno natural, uma idéia, uma teoria, entre outros.* Ao discutir
este aspecto da teoria das representagdes sociais, qual seja, a sua
constituicdo na relagdo entre sujeito e objeto, afirma que o ponto de
inicio da teoria € o abandono da distingdo classica entre 0 sujeito e 0
objeto.*®

O estudo das Representagdes Sociais, vinculado ao cotidiano, a
vida social e aberto a busca do que de fato emerge numa sociedade ou
grupo social, e, desvinculado de aprioristica mitica, religiosa,
ideoldgica, ou de qualquer outra ordem, visa identificar elementos que
estdo organizados sempre sob a aparéncia de um saber que diz algo
sobre o estado da realidade. E esta totalidade significante que, em
relacdo com a acdo, encontra-se no centro da investigacdo cientifica, a
qual atribui como tarefa descrevé-la, analisa-la, explica-la em suas
dimensdes, formas, processos e funcionamento.**

REFLEXOES SOBRE AS REPRESENTACOES

Para dissertar sobre as Representacfes, faz-se mister,
primeiramente, tecer algumas consideracfes sobre a tematica no que
tange os debates tedrico-metodologicos na Europa e nos Estados
Unidos.

Apds situarmos historicamente a questdo das representacdes nos
diferentes estratos conceituais, sociais, historicos e tematicos até entéo
desenvolvidos, é importante notar que os Europeus tenham construido o
conceito de “Representagdo Social” no contexto da psicologia social,
enguanto os americanos usam 0 conceito de “Representacdo” no
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contexto da “humanidade”. ** O debate centra-se na utilizacdo da
expressdo social, além dos respectivos conceitos de “social” e de
“individual”. Falar de representacfes sociais implica ter em conta uma
classe de fenbmenos que contribuem exclusivamente para o processo de
formagdo das condutas e orientacdes das comunicacdes sociais.?> Ou
seja, considera-se muito préoximo de suas fungBes. No entanto, os
trabalhos sugerem que, de um lado, todas as representacfes tem a sua
origem por meio de material sociocultural em situacBes sociais, por
outro lado, suas fungBes ndo sdo unicamente sociais (referindo-se a
esfera do coletivo) mas giram em torno de processos complexos entre
intra-psiguico, intra-individual, relac6es de grupo e do local de dominio
social.>*

O questionamento do conceito de representacdo social como um
conceito paradigmatico envolve uma distingdo entre "“social" e
"coletivos",'* como visto anteriormente. Em contrapartida, esta
discusséo implica um retorno sobre as distingdes entre o "psicoldgico” e
o “individual”. A analise utilizada baseia-se em uma abordagem do
individuo em situacdo social.'® A teorizacdo visa elucidar as
modalidades e detenc¢Bes dos processos de interiorizacdo subjetiva dos
elementos culturais, e as diferentes funcBes que desempenham na
elaboracdo de solucGes.

Dispor sobre a questéo da representacdo implica, por conseguinte,
dispor a questdo do objeto e da realidade representada. A discussdo
classica considera a Representagdo como o reflexo de uma realidade
independente, autdbnoma e pré-estruturada. A psicanalise sugere pensar
a fantasia como independente face a experiéncia e estabelece a
“realidade psiquica” como submisso as suas préprias unidades logicas e
intrapsiquicas.™

O social-construtivista nos remete a pensar 0 mundo como 0
produto de uma construcdo e de uma interacdo linguistica. Mantém-se a
clarificar o estatuto de "real" citado (por Lacan) para além da
representacdo e da subjetividade, pela impossibilidade do sujeito colocé-
las em palavras.”® Assim, como o mundo n&o é apenas um objeto de
representacdo, a representacdo pode ser pensada como um processo que
leva o sujeito a negociar compromissos entre o real impensado que vai
além de sua experiéncia, a realidade pensada e imaginavel que o sujeito
se recusa a representar e aquelas que correspondem aos seus desejos ou
seus medos.

Por essas razdes certos pesquisadores preferem renunciar a
utilizacdo da nocdo de representacdo social e dar preferéncia ao termo
Representacdo. O uso desse termo subentende que: toda representacao é

17-18



119

social, na medida em que, necessariamente, tira seus conteldos
teméaticos dos materiais presentes na sociocultura contemporénea e
passada.’’ 820

Além disso, a representacdo é estruturada pelos processos
psiquicos, que sdo constitutivos e participam do fenémeno social em sua
totalidade. N&o ha ruptura entre as expressdes e os significados
individuais e coletivos das representacdes, mas antes, homologia, o que,
no plano metodoldgico, traduz-se por uma abordagem que considera que
o0 social é obrigatdrio e observavel a partir do discurso individual, e néo,
necessariamente, a partir da soma da sintese dos casos individuais. Tal
como expressado,* podemos redescobrir o elemento social no préprio
cerne das categorias psicoldgicas, mas sem apelar prematuramente para
as causas econdmicas ou sociol6gicas de superficie, la onde
encontramos o inconsciente, que esta ligado a sociedade de uma maneira
bem mais indireta e complexa.

Numa primeira aproximacdo, pode-se retomar a definicdo da
representacio proposta,’* onde as representacdes tratam do ponto de
vista do individuo em relagdo a um objeto, ou antes, trata-se do objeto
conforme vivido, sentido pelo individuo, em sua complexidade, suas
contradicdes e suas singularidades. Delimitar as representacdes €
desenhar o objeto que ocupa um lugar (corpo) na experiéncia historica e
Unica do individuo, a ponto de desviar (a experiéncia) e orienta-la.

As representacfes tém origem em mdltiplos campos e estes
oferecem aos atores os conteldos tematicos que constituem o material
de suas representacBes, tais como: historia pessoal, experiéncia
profissional, mitos concernentes a satide, a vida e a morte, entre outros.”

Essas representacdes constituem filtros face as informacdes
cientificas e técnicas que os profissionais recebem ou buscam e podem
influenciar os comportamentos e condutas dentro do trabalho e fora
dele, e na vida profissional, privada e nas relagdes com os que o cercam.

O estudo das representa¢des na salde e, em especial, na disciplina
enfermagem, pode trazer elementos para a compreensdo de como
diferentes pessoas e grupos de profissionais estruturam seu caminho
profissional, sobre como utilizaram as representacdes para definir
identidades e estabelecer relages de proximidades ou de distanciamento
com o cuidar no profissional, e, com isso, guiar e justificar
comportamentos e praticas.

Em cada ser humano, as representacbes podem estar
organizadas, ou ndo, da sua histdria pessoal, de sua experiéncia
profissional, da instituicdo no qual trabalhe e na proximidade com as
pessoas.’
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O conhecimento socialmente produzido, partilhado e transmitido
ganha um novo contexto nos trabalhos analiticos produzidos pelas
representacdes. As pesquisas em termos de Representagdes, caminham
rumo a compreensdo de concepgdes, valores, visGes que 0S grupos
formulam a seu respeito e a respeito do mundo, da realidade vivida.

As representagbes sdo entdo, uma maneira de interpretar e
comunicar, bem como de produzir e elaborar conhecimentos. E nisso
que consiste seu carater sui generis, pois sdo conjuntos dindmicos. Seu
status é o de uma producdo de comportamentos e de relagdes com o
meio ambiente, de uma a¢do que modifica aquelas e estas e ndo de uma
reproducéo desses comportamentos ou dessas relacdes.”’

Neste momento, é Util contrastar representacdo e comunicagao,
enguanto processos. O conceito de representagcdo, como notamos, indica
a construcdo de uma forma simbdlica ou de um discurso sobre um
evento do mundo empirico, implicando uma relagdo intrinseca entre
conhecimento e sistemas de signos usados para representa-lo. Ja a
comunicacdo esta ligada a idéia de tornar comum, partilhar as
representacGes e estd muito associada aos processos de transmissdo,
envolvendo o0s meios. A comunicagdo corresponderia, assim, aos
processos de socializacdo e intercambio das representagdes. Se nosso
conhecimento do mundo implica a constru¢cdo de uma representacao
sobre ele, comunicar é compartilhar essa representacdo através dos
meios tecnologicos.

CONSIDERACOES FINAIS

Nas sociedades modernas a Representacdo ndo é a, mas uma das
formas de apreender a realidade. Nestas sociedades, a representacao
coexiste com o pensamento filoséfico e técnico-cientifico, podendo ser
influenciada ou, contrariamente, opor-se a essas concepgoes.

Historicamente as Representacdes no campo da salde e da
enfermagem investigativa tiveram certa preferéncia por determinados
referenciais. No entanto, um olhar ampliado a partir de eventos e
producbes cientificas, tem delineado outro panorama no tocante a
apreensdo de teorias analiticas, iniciativas de leituras interdisciplinares
dos objetos de pesquisa e um compromisso em renovar as discussdes e
estudos em consondncia com as mudancas paradigmaticas
contemporaneas.

No que concerne a difusdo das Representacdes no meio
académico da enfermagem, observamos que o movimento neste sentido
é recente, e, portanto a intencdo maior deste trabalho é permitir
reflexbes tedricas sobre o tema, tanto do referencial como de sua
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utilidade concreta.

Através deste estudo, percebe-se que a formacgdo das
RepresentagBes sofre, historicamente, influéncias sociais, sendo
modeladas por meio de consensos mais ou menos amplos, bem como
pelos conflitos, gerando formulagcBes concorrentes, recebendo
elaboragbes discursivas particulares, que sancionam percepgdes
valorativas provisorias e relativistas sobre coisas, pessoas, idéias,
estados e processos.

Na Psicologia Social, surge um novo conceito - o das
Representagdes Sociais, que alude as formas de familiarizacdo com
setores do mundo estranhos a nds, constituindo-se de uma série de
proposicdes que possibilita que acontecimentos ou pessoas sejam
classificadas, que seus caracteres sejam descritos, seus sentimentos e
acOes sejam explicados e assim por diante.** A comunicacéo constitui o
meio simbolico pelo qual se da essa dindmica, sendo responsavel pela
socializacéo, fixacdo e compartilhamento das representagdes.

O estudo das Representacdes tem sido aplicado em pesquisas
realizadas na area da saude, em especial no ambito da enfermagem e da
salde coletiva, ja que ele se apresenta como uma nova forma de
abordagem na producdo do conhecimento. Em razdo disso, alguns
aspectos que favorecem a sua aplicacdo em pesquisas sdo mencionados,
como: o interesse cada vez maior pelo desenvolvimento de pesquisas
qualitativas, a possibilidade de realizar pesquisas mais criativas através
de produgdes simbolicas, a ampliacdo do conceito salde-doenca, a
possibilidade de revelar situacbes da préatica diaria e o estudo da
sensibilidade e da emocéo.?

Além disso, as RepresentacBes vém sendo desenvolvidas e
exploradas cada vez mais, pois permitirem orientar as praticas de uma
populagcdo relacionada aos seus problemas de saude, através do
conhecimento que ela utiliza para interpretar tais problemas bem como
justificar suas praticas. Especificamente no campo da enfermagem,
autores® apontam que a apropriacdo das representacfes nos trabalhos
analiticos estdo voltadas para os processos de intervenges relativas as
questdes de salde e para o0 processo de cuidar em enfermagem.
Acrescentam ainda, que a constituicdo das representacdes acontece
mediante o compartilhamento de conhecimentos gerados no &mbito de
uma populacdo, tornando possivel relativizar a dicotomia classica entre
“profissionais que sabem” e “pacientes que ndo sabem”. Isso favorece
uma adequada potencializacdo do conhecimento e das responsabilidades
grupais no que se refere as acbes de promocdo de salde e cuidar na
enfermagem.?*



122

Em suma, o estudo das Representacdes na saude e enfermagem
pode, portanto, trazer elementos para a compreensdo de como diferentes
grupos de profissionais estruturam seu caminho profissional, sobre
como utilizaram as representacfes para definir identidades e estabelecer
relacdes de proximidades ou de distanciamento com o cuidar na salde-
doenga, e, com isso, guiar e justificar comportamentos e praticas.

Assim, entendemos que as representacdes, quando utilizadas com
competéncia, podem auxiliar o/a enfermeiro/a a dar respostas sébias aos
complexos problemas enfrentados no seu cotidiano, especialmente, por
enfatizar a necessidade de contextualizar os fendmenos sociais/afetivos
sobre os quais se debruga. Em suma, a enfermagem podera ter novos
horizontes para os problemas pesquisados.

Outrossim, Salientamos que outras pesquisas sobre a producéao
de conhecimentos em enfermagem, no que tange as representacdes
devem ser estruturadas permitindo um dialogo critico, ético e
aprofundado do nosso papel de investigadores de praticas profissionais e
em salde.
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52 ARTIGO 2 - A ESTRUTURA REPRESENTACIONAL DO
CUIDADO INTENSIVO PARA PROFISSIONAIS DE UTIS MOVEIS

A ESTRUTURA REPRESENTACIONAL DO CUIDADO
INTENSIVO PARA PROFISSIONAIS DE UTIS MOVEIS

Keyla Cristiane do nascimento*
Alacoque Lorenzini Erdmann?

Resumo: Trata-se de uma pesquisa qualitativa baseada na Teoria das
Representagdes Sociais em sua abordagem estrutural, que objetivou
analisar as representacdes sociais do cuidado intensivo para
profissionais que atuam em unidade de terapia intensiva mdvel mediante
a determinacdo do ndcleo central e do sistema periférico. Desenvolveu-
se com 73 profissionais de sadde de um Servico de Atendimento movel
de Urgéncia. Os dados foram coletados através de evocagdes livres ao
termo indutor cuidado a pessoa em risco de vida e analisados pelo
software EVOC. Observa-se um nucleo estruturado no conhecimento e
na responsabilidade, a0 mesmo tempo em que 0s elementos de contraste
apresentam léxicos como agilidade, atencdo, estresse e humanizacdo. A
estrutura representacional revelada pelos participantes, refere-se
especialmente a funcionalidade do cuidado intensivo, distinguindo-o
pelos desafios e estimulos que proporciona a quem desempenha funcdes
nessa area

Descritores: Enfermagem, Cuidados Intensivos, Unidade de terapia
intensiva, psicologia social.

INTRODUCAO
O trabalho de médicos e enfermeiras em UTIs mdveis, reveste-se
de caracteristicas especiais, em razdo das demandas de cuidados, com
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diferenciais técnicos e humanos. Nestas unidades, profissionais de
salde prestam atendimento a casos de maior complexidade, ou seja, de
maior gravidade por meio do Suporte Avancado de Vida - SAV. A UTI
é definida como um local que “constitui-se de um conjunto de elementos
funcionalmente agrupados, destinado ao atendimento de pacientes
graves ou de risco que exijam assisténcia médica e de enfermagem
ininterruptas, além de equipamentos e recursos especializados™®.
Nessas unidades, portanto, concentram-se recursos humanos
especializados e materiais para assistir o paciente de forma ininterrupta,
utilizando tecnologias precisas avangadas, destinadas a observagdo
continua, que possam sustentar decisfes e intervencdes em situacGes de
descompensacao®.

Em virtude da constante expectativa de situacdes de emergéncia,
a freqiiéncia de pacientes graves, as possibilidades de mudancas subitas
no estado geral, a descompensacdo dos pacientes graves e a
complexidade do trabalho inerente a concentracdo de tecnologia
avangada, torna o ambiente e o trabalhos nas UTIs moveis bastante
complexo. Essa complexidade, aliada ao acumulo de componentes
emocionais que derivam do processo de interagdo social, constituem-se
em fator estressante nas intera¢Ges sociais, dada a imprevisibilidade do
ambiente.

A nocgdo de prioridade no atendimento/cuidado, mais forte no
subsistema de cuidados intensivos, esta ligada ao risco de vida, o qual
oscila num real-escondido, certeza-incerteza, verdade-engano, onde as
possibilidades, as probabilidades e as oportunidades estdo em jogo nas
prioridades elegidas, reconhecidas ou de rotina, onde a incerteza parece
surgir na medida em que se toma consciéncia do risco®®.

Todos os seres humanos buscam o cuidado pela vontade de
sobreviver e se cuidardo segundo valores de vida e amor préprio,
estando na dependéncia também da vontade de outras pessoas para que
ele sobreviva®. O cuidado parece ser a resposta as necessidades
manifestadas/percebidas, porém, podem ser dirigidas por necessidades
criadas ou provocadas por diversos fatores.

Nesse contexto social de pertenca, permeado por diversidades,
podem emergir as representacfes do cuidado a pessoa em risco de vida
concebido pelo individuo ou pelo grupo na sua relagdo de trabalho em
UTI movel.

As Representacfes Sociais (RS) s8o uma modalidade de
conhecimento particular que tem por funcdo a elaboracdo de
comportamentos e a comunicacdo entre individuos®”. Caracteriza-se
como um conjunto de conceitos, proposicdes e explica¢fes originadas
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na vida cotidiana, destinadas a interpretacéo da realidade®. E, portanto,
uma forma de compreender as dimensGes e 0s processos de
conhecimentos partilhados por um dado grupo, acerca de uma realidade
comum.

Na dindmica de cuidados intensivos em UTI movel, a
comunicacao social e a interagdo vivida entre 0os componentes da equipe
sdo complexas e os profissionais estdo freqientemente proximos de
situacBes contingenciais e/ou limitantes, uma vez que 0s pacientes
podem ter alteragdes subitas da sua condi¢do de salde. Este fato, pode
desencadear comportamentos e atitudes divergentes, em resposta as
condicBes de trabalho, tais como: lidar com os limites da vida
continuamente, dificuldade de aceitacdo da morte, escassez de materiais
e de pessoas, € a0 mesmo tempo lidar com a prontidao, raciocinio rapido
e a tomada de decisdo assertiva. Tais atitudes possibilitam alteracGes,
mudancas e transformacdes das representacdes sociais®.

Esse entendimento é destacado pelos teéricos das representacdes,
quando afirmam que as representacdes sociais sdo formadas por
influéncias reciprocas, implicitas no curso das comunicagdes
interpessoais, em que as pessoas se orientam para modelos simbdlicos,
imagens e valores®. Nesse sentido, os individuos adquirem um
repertério comum de interpretacbes e explicacBes, regras e
procedimentos que podem ser aplicados no cotidiano.

E na cotidianidade que os grupos ou individuos expdem a
realidade interpretada por eles com significados subjetivos e
intersubjetivos”).  Acessar  as representacbes sociais €& tentar
compreender as formas que os individuos utilizam para criar,
transformar e interpretar sentimentos, percepcfes e experiéncias de vida
de um grupo social. As RS sdo constituidas de crencas, opinides,
atitudes e valores sobre um dado objeto social®.

O estudo do cuidado intensivo para profissionais de salde em
UTIs mdveis, por meio da estrutura das representagdes, pode determinar
as interacOes vivenciadas no ambiente profissional com enfoque global,
que possibilite o reconhecimento das concretas atitudes de trabalho e o0s
processos que articulam a relagdo entre a objetividade do trabalho e a
subjetividade de cada profissional inserido nesse grupo(s). Os elementos
representacionais podem ser deduzidos dos significados contidos nos
discursos. Estes podem ser estudados pela abordagem estrutural®.
Trata-se de uma abordagem especifica no campo das representacfes
sociais, sendo considerada como uma proposicdo tedrico-metodoldgica
complementar ao estudo de Moscovici. Esta abordagem complementar
propbe-se a identificar e analisar 0s processos que determinam as
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representacdes sociais como conjuntos socio-cognitivos organizados e
estruturados em dois subsistemas: um sistema central e um sistema
periférico®?.

O nucleo central caracteriza-se por um conjunto de elementos, em
torno dos quais as RS séo organizadas. Tem em si a determinacdo do
significado, ou seja, a estrutura da representacio social. E o elemento
que organiza e subsidia o sentido fundamental e inflexivel da
representacdo social. Os elementos representacionais sdo organizados,
estruturados e se constituem num sistema socio-cognitivo especifico, no
qual um ou mais elementos ddo a representagdo um significado maior —
a sua estrutura®™®. O nlcleo central é caracterizado como rigido,
estavel, composto de elementos que ddo sentido a outros nlcleos mais
flexiveis, denominados periféricos. O sistema periférico é organizado
em torno no nacleo central.  Os seus elementos sdo flexiveis, permitem
uma interagdo maior com o contexto, dando acessibilidade a realidade,
concretizando, regulando e defendendo o nucleo central®.

A identificacdo do ndcleo central e dos elementos periféricos
sobre o cuidado intensivo para os profissionais de UTI movel, pode
evidenciar 0s componentes cognitivos, afetivos e simbdlicos,
construidos no cotidiano das relacdes pessoais.  Assim, & necessario
buscar a natureza do cuidado intensivo, subjacentes ao processo de
trabalho em UTI, pois 0 modo como cuidam reflete comportamentos e
atitudes dos sujeitos e dos grupos sociais, de forma compartilhada.

Para trabalhar a tematica do cuidado a pessoa em risco de vida®,
considerando o cuidar como esséncia da enfermagem uma vez que este é
imprescindivel para a vida, procuro com essa pesquisa responder a
seguinte questdo norteadora: Como os profissionais de salde, no
cotidiano das interacBes pessoais/profissionais em UTI movel,
representam o cuidado a pessoa no limite da vida? Em vista disso,
objetiva-se, neste estudo: analisar a estrutura representacional do
cuidado intensivo a pessoa em risco de vida na experiéncia dos
profissionais de salde que atuam em UTI mével.

! Hé pelo menos duas explicagBes para 0 emprego de "risco de vida" no lugar de "risco de
morte". A primeira delas se baseia no inegavel horror que a palavra "morte" causa as pessoas, 0
que talvez nos faga fugir dela. A segunda explicagdo se assenta na idéia do cruzamento de
construcdes ("Sua vida corre risco” com "Ele corre risco de vida", por exemplo) ou ainda na
pura e simples omisséo: “Correr o risco de [perder a] vida“. O nome técnico em portugués
dessa omissdo (de termo que se subentende) é “elipse”. A expressdo "risco de vida" tem seu
uso mais difundido em nossa lingua. Publicado em 2001, o "Dicionario da Lingua Portuguesa
Contemporanea", da Academia das Ciéncias de Lisboa, da "risco de vida" e "perigo iminente
de morte" como expressdes equivalentes, exemplificadas com esta frase: "O doente encontra-se
em risco de vida".
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PERCURSO METODOLOGICO

O estudo foi desenvolvido segundo a Teoria das RepresentacGes
Sociais no que se refere a abordagem estrutural, utilizando-se do
software EVOC 2003 (Ensemble de programmes permettant |I"analyse
des evocations — versdo 2003) como método para a analise dos dados.

Cenario do estudo - O cenario de escolha para este estudo foi o
Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU). O SAMU no
Brasil e em Santa Catarina foi idealizado e implantado com base no
modelo francés, pois suas centrais de regulacdo e as USAs (Unidades de
Suporte  Avancado), tém como caracteristica fundamental a
centralizacdo no médico, tanto na regulacdo do sistema como no
atendimento e monitoramento do paciente(lz). O que diferencia do
modelo francés é o fato de que no Brasil, 0 SAMU possui USB
(Unidades de Suporte Basico), onde nesta unidade a equipe é composta
por apenas um técnico de enfermagem e um motorista socorrista. Por
esse motivo, 0 SAMU no Brasil, adaptou o modelo francés para sua
realidade, e conseqlientemente, seu nome passou de Servico de
Atendimento Médico de Urgéncia, que é nome do modelo Francés para
Servico de Atendimento Mével de Urgéncia®*?.

O Estado de Santa Catarina esta dividido em sete macrorregides,
para facilitar a coordenag¢do do SAMU. A macrorregido selecionada para
este estudo € a da grande Floriandpolis, que abrange além da capital,
outros 21 municipios. Inaugurado em 5 de novembro de 2005, a
macrorregido de Floriandpolis, conta com quatro Unidades de Suporte
Avancado para cobrir uma populagdo de 933.560 habitantes. Para o
atendimento dessa populacdo, o suporte avancado do SAMU de
Floriandpolis conta com aproximadamente 90 profissionais entre
médicos, enfermeiros e socorristas.

Sujeitos — Os sujeitos da pesquisa formaram um total de 73
profissionais (médicos/as e enfermeiros/as). O nlimero de sujeitos foi
considerado suficiente, uma vez que perfazem aproximadamente 81%
do total de profissionais que ali atuam.

Foram adotados o0s seguintes critérios de inclusdo para a
realizacdo da coleta de dados: estar formado a pelo menos dois anos;
possuir experiéncia profissional em UTI movel/hospitalar de pelo menos
um ano e concordar em participar do estudo, com o termo de
consentimento livre e esclarecido pds-informacdo assinado. Em relagédo
ao tempo de formacdao para os profissionais, foi estabelecido um minimo
de um ano, partindo do pressuposto que este seria suficiente para que
profissionais — médicos/as e enfermeiros/as - pudessem expressar a
vivéncia do cuidar em UTI movel.
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Foi garantido aos entrevistados, o anonimato, a liberdade para
retirar sua autorizacdo para utilizacdo dos dados na pesquisa em
qualguer momento e a garantia do emprego das informagdes somente
para fins cientificos. Cada entrevistado recebeu uma via do TCLE com
os dados dos pesquisadores caso, em algum momento, decidisse retirar-
se da pesquisa ou necessitasse de maiores informagdes.

Questbes éticas - Para atender aos principios éticos, de acordo
com a Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Satide® o projeto de
pesquisa foi avaliado e aprovado pela coordenacdo Estadual do SAMU
de Santa Catarina e posteriormente avaliado e aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da UFSC, sob parecer no 112/2008. Este estudo faz
parte da tese intitulada “O cuidado a pessoa no limiar da vida:
representacdes e significados para os profissionais de salide”.

Coleta de dados — A coleta de dados foi realizada no periodo de
maio a outubro de 2008. Considerando as propriedades qualitativas e
quantitativas na determinacdo dos elementos centrais e periféricos de
uma representacdo, empregou-se a técnica de evocagdo ou associacdo
livre para a coleta de dados, utilizando-se como termo indutor a
expressao “cuidado a pessoa em risco de vida”. A aplicacdo da técnica
consistiu em solicitar aos sujeitos que falassem cinco palavras ou
expressOes que lhes ocorriam imediatamente a mente em relacdo ao
termo referido, sendo as mesmas imediatamente registradas pela
pesquisadora em impresso proprio, assim como as caracteristicas
socioculturais de cada sujeito.

As evocagbes foram agrupadas por sentido, de forma a
homogeneizar o conteldo semantico, visando uma analise mais
consistente, que seria a etapa de padronizacdo das palavras e termos
evocados, também conhecido como dicionéario de padronizacdo. O
material foi, entdo, tratado pelo software EVOC 2003 que calculou, para
0 conjunto do corpus, a freqiiéncia simples de cada palavra evocada, as
ordens médias de evocacgdo de cada palavra e a média das ordens médias
de evocacao.

Os dados foram analisados a partir de sua distribuicdo no “quadro
de quatro casas”™. Essa técnica, ao combinar dois atributos
relacionados as palavras ou as expressdes evocadas, que sdo a
frequéncia e a ordem em que foram evocadas, possibilita a distribuicéo
dos termos produzidos segundo a importancia atribuida pelos sujeitos.

O quadro de quatro casas criado discrimina o ndcleo central
(elementos mais freqiientes e mais importantes) situados no quadrante
superior esquerdo, os elementos intermediarios ou 12 periferia
(elementos periféricos mais importantes) situados no quadrante superior
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direito, os elementos de contraste (com baixa freqliéncia, mas
considerados importantes pelos sujeitos), situados no quadrante inferior
esquerdo e os elementos periféricos da representacdo ou 22 periferia
(menos freqlientes e menos importantes), localizados no quadrante
inferior direito™®.

Cabe ressaltar que esta técnica integrada a informatica torna-se
um importante instrumento facilitador para a analise da estrutura e da
organizagdo de uma representacdo social*?. Além disso, destaca-se que
os termos presentes no nudcleo central possuem maior freqliéncia de
evocacOes e menor rang que, como ja referido, refere-se a média das
ordens médias de evocagdo. Entre os elementos periféricos ocorre o
inverso, com palavras evocadas menos freqgiientemente e com maior
rang. Os de contraste e de primeira periferia apresentam variagdes
nesses valores, com as palavras contidas no quadrante inferior esquerdo
com uma freqliéncia de evocacdo inferior a freqiiéncia média das
palavras e um rang inferior ao rang médio, ao passo que o quadrante
superior direito possui uma freqiiéncia maior que a freqiiéncia média e
um rang também maior®™®. Apés a organizacdo prévia dos elementos
evocados, esses se constituiram no corpus para analise dos dados.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A caracterizacdo do perfil dos sujeitos da pesquisa contribui
para um melhor entendimento das estruturas representacionais de seus
pensamentos. Os dados mostram que 32 % dos profissionais sdo do
género masculino e 68% do género feminino. A maioria dos sujeitos é
composta por profissionais com mais de 30 anos (94%), casados
(57.1%) seguidos de 29.8% de solteiros, 7.3% de divorciados, 2.1 %
vilvos e 3.7% em unido estavel. Em relacdo as categorias profissionais,
56.2% eram médicos e 43.8% enfermeiros. Em relacdo ao tempo de
trabalho em Uti mdvel/hospitalar, 43.4 % tinham entre dois a cinco
anos; 17.4% tinham entre seis a dez anos e 39.2 % tinham mais de dez
anos de formados, existindo equilibrio entre os considerados novatos no
servico e aqueles ja com maior experiéncia.

O corpus para a analise das Representacdes Sociais foi formado
pelas evocacdes de todos os sujeitos sendo faladas 365 palavras. Dessas
365, 201 foram palavras repetidas e apenas 164 foram diferentes, sendo
agrupadas em 74 palavras padronizadas.

A média das ordens médias de evocagdo (O.M.E), ou rang foi
igual a 2.95. Ao passo que a freqliéncia média ficou estabelecida em 14
e a minima em 08. No quadro de quatro casas - Figura 1, construido a
partir do EVOC 2003 com as evocagdes ao termo indutor cuidado a
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pessoa em risco de vida, pode-se observar o conteldo das
representacBes sociais, bem como a estrutura e a hierarquia dos
elementos de seus sistemas cognitivos.

Figura 1 — Quadro de quatro casas das evocagles ao termo indutor cuidado
a pessoa em risco de vida. Florian6polis-SC, 2009.

Rang <2.95 Rang>=2.95
Freg. Média Termo evocado Freq 0.M.E Termo evocado Freq 0.M.E
Quadrante Superior Esquerdo Quadrante Superior Direito
Mucleo Central Primeira Periferia
Emergéncia / Urgéncia 33 2.40 |Casos Graves 13 3.18
»=14.0 Responsabilidade 21 230 |U.T.L 20 3.30
Conhecimento 16 217
Quadrante Inferior Direito Quadrante Inferior Direito
Elementos Contrastante ou Intermedidrios Segunda Periferia
Agilidade 13 2.38 |Sofrimento 03 3.00
Atengio 08 2.00 |Dedicagdo 08 3.50
Atendimento 09 2.85 Morte 10 4.20
<14 Humanizagdo i & 2.33
Salvar-Vidas 13 2.46
Habilidade 09 1.77
Estresse 10 2.20

Observamos no quadrante superior esquerdo desta figura 01 os
elementos: urgéncia/emergéncia, conhecimento e responsabilidade, que
indicam aquelas palavras mais prontamente evocados, ou seja, menores
ordens médias de evocacdo (O.M.E.) e maiores freqliéncias que podem
ser constitutivas do ndcleo central, pois caracterizam o sentido
ontoldgico da representacao.

Emergéncia/Urgéncia, responsabilidade e conhecimento, como
possiveis elementos constituintes do ndcleo central deste estudo,
destacam a estrutura essencial do sentido do cuidado no limite da vida,
referindo-se as caracteristicas descritivas e a inscricdo do objeto nas
praticas sociais dos sujeitos desse estudo. O cuidado intensivo, pela sua
complexidade, exige dos executores o contato direto com situacdes de
risco e com a continua iminéncia de morte®.

O elemento com maior destaque entre aqueles provavelmente
centrais é urgéncia/emergéncia com uma freqliéncia de evocacao de 39
e OME de 2,40. Esses elementos estdo intimamente ligados ao papel
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desempenhado pelo profissionais de UTIs mdveis, que prevéem um
primeiro atendimento com um tempo limite para que a vida seja
preservada ou ocorra minimizacgéo de danos ou sequelas.

Os elementos Urgéncia e Emergéncia foram homogeneizados
devido & imprecisdo, & confusdo e a polémica em torno desses conceitos.
Define-se Urgéncia como situacdo que ndo pode ser adiada, que deve ser
resolvida rapidamente, pois se houver demora, corre-se o risco de morte,
enquanto Emergéncia seria uma situacdo critica ou algo iminente, com
ocorréncia de perigo; risco iminente de vida®.

Esses conceitos tém um limite quase imperceptivel sendo o
quadro clinico do paciente passivel de rapida modificacdo a qualquer
momento, abrindo, assim, a possibilidade de interpretacdes diversas que
justificam a utilizacdo quase sinénima pelos profissionais de salde no
cotidiano de trabalho. Infere-se também que o termo urgéncia é mais
abrangente e do senso comum, que a emergéncia, sendo, portanto mais
utilizado. A emergéncia possui um significado compreendido em sua
totalidade por profissionais de salde especializados em urgéncia e diz
respeito & manutencio da ténue linha existente entre a vida e a morte*”.
Deste modo, a distingdo urgéncia/emergéncia ndo tem sentido do ponto
de vista da gravidade, do tempo para agir e da prioridade do
atendimento.

Situacdes de emergéncia costumam ser visto como momentos em
que se exige dos profissionais que nele atuam, um olhar atento para
observar e saber administrar as inimeras situacBes apresentadas, deste
modo, configura-se como elemento presente no cuidado a pessoa em
risco de vida.

O segundo elemento em destaque no nudcleo central foi
responsabilidade com uma frequéncia de 21 e uma O.M.E. de 2.30. Nas
situagdes de cuidado intensivo, a responsabilidade, inerente ao trabalho
de assistir a vida € uma caracteristica que se constitui em elemento
intrinseco ao cuidado dos profissionais de salde no fazer cotidiano em
UTI movel.

Assim, os profissionais de salde que atuam nessa area Sao
responsaveis pelo atendimento direto as vitimas criticas e graves. Além
disso, é de responsabilidade da equipe, a organizagdo do material,
preparo do material, reposicdo dos mesmos ap6s cada atendimento
mével, atendimento direto as vitimas, treinamentos, desenvolvimento de
pesquisas; enfim, requer atuagdo nos pilares da assisténcia, educacéo,
gerenciamento e pesquisa.

O termo “responsabilidade” sugere ainda, a consciéncia da
necessidade de atengdo em termos de salde e de vida de formas mais
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abrangentes, incluindo ai as perspectivas politicas da sociedade e da
profissao™. No contexto de suas responsabilidades, apresentam
comprometimento com o saber e o saber/fazer em seu cotidiano,
demonstrando a representagdo da responsabilidade com o cuidado
humano em sociedade por parte dos profissionais.

Neste sentido, a responsabilidade esta ligada ao conhecimento
apropriado pelos profissionais ao longo da sua vida, no seu trabalho, ou
ainda, pela maneira como resgatam a sua atuacdo profissional diante das
transformagfes do mundo das ciéncias, portanto, como produto do
processo de interagdo e comunicagao.

O elemento “conhecimento” apresenta-se com uma freqliéncia 16
e uma O.M.E. de 2.17. Os profissionais de salde que vivenciam o
cuidado intensivo, apesar de trabalharem contra o tempo, necessitam de
uma observacdo critica e agil nas situacGes vivenciadas, para que
possam direcionar sua assisténcia embasada na cientificidade.

Deste modo, a palavra conhecimento, pode estar significando para
0s sujeitos 0 conhecimento cientifico, possivelmente, como
conseqiiéncia de um comportamento que consideram relevante para o
aperfeicoamento  profissional e para o desenvolvimento da
assisténcia/cuidado. O conhecimento no cuidado ao paciente em risco
de vida, deve despertar no profissional o senso critico, o espirito de
cidadania e o estimulo para a busca de novos horizontest*?.

Pautado no conhecimento técnico-cientifico, o cuidado deve ser
qualificado a medida que se realiza educacdo em servigo. Sendo, pois,
necessario proporcionar ao profissionais de salde capacitagdes
especificas para o desempenho de suas atividades, ou seja, fornecer e
estimular a busca de informac@es de acordo com a real necessidade que
visem melhorar e atualizar a capacidade do ser, oportunizando o seu
desenvolvimento e o seu envolvimento no cuidado com o outro™. A
manutencdo da competéncia técnica passa ndo s6 pelo dominio do
conhecimento tedrico e técnico, mas principalmente pelo fato dos
profissionais atentarem para o sentido do cuidado no limite da vida.

O cuidado intensivo, nessa estrutura representacional, se baseia
em um tripé: paciente grave em situacdo de urgéncia/emergéncia,
responsabilidade para o cuidar e equipe multiprofissional especializada,
com conhecimentos e experiéncia para cuidar e assistir o paciente.
Nesse sentido, deve haver uma integracdo de conhecimentos entre 0s
profissionais a fim de se oferecer, ao paciente sob cuidados intensivos,
uma assisténcia adequada.

Retornando o quadro de quatro casas (figura 01) no quadrante
superior direito, ou seja, primeira periferia, estdo as palavras que
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também tiveram alta freqiéncia, mas cuja posicdo média na ordem de
evocacdo ndo foi suficiente para que fizessem parte do nucleo central.
Nesse espaco da representacdo, encontram-se as palavras casos-graves e
UTI que reafirmam e reforcam o cuidado intensivo presente nas
UTIs/UTIs moveis que realizam atendimento de urgéncia e emergéncia
de casos-graves. Na pratica dos cuidados intensivos, existe e se
concretiza a seguinte equivaléncia: emergéncia = casos graves, isto &,
casos que levam & suspeita da necessidade de uma intervencao rapida™”.

A palavra evocada casos graves, tem como termos padronizados:
pacientes graves, casos graves, gravidade e outros termos que denotam
esse sentido, demonstrando as vivencias dos profissionais em UTI
movel ao cuidar de pessoas em risco de vida. O elemento UTI ¢
significado por meio das seguintes palavras evocadas selecionadas: UTI,
UTI movel, tratamento intensivo e procedimentos de complexidade
maior. O cuidado em UTI mdvel tem raizes na terapia intensiva e
fundamenta-se na existéncia de paciente grave, equipamento altamente
técnico e equipe multiprofissional especializada. Muitos pacientes
atendidos sdo criticos/de maior gravidade e demandam uma assisténcia
direta e dependente.

Sabendo-se que 0s pacientes graves devem ser atendidos por
equipe de saude multidisciplinar especializada, 0 SAMU — cenario deste
estudo — enquanto UTI mével, configura-se no servigo de atendimento
pré-hospitalar cujos procedimentos diminuem a mortalidade e
amenizariam as possibilidades de segiielas nos pacientes graves®®.
Nesse sentido, 0 SAMU tem o objetivo de prestar uma assisténcia
precoce a populagdo nos casos de urgéncia e emergéncia visando reduzir
0 numero de dbitos e de agravos a salde Assim, observa-se uma atitude
positiva do Samu, explicitado pelos participantes, especialmente no que
se refere a sua funcionalidade, reafirmando o papel de atendimento a
urgéncia e emergéncia presentes no nucleo central.

Os elementos agilidade, atendimento, atencdo, humanizacéo,
salvar vidas, estresse e habilidades, encontram-se dentro do quadrante
dos elementos contrastantes ou intermediarios, ou segja,
complementam e discutem o ndcleo central e, a0 mesmo tempo,
representam elementos de tensdo em relacdo ao objeto de estudo. Esses
elementos ainda podem se caracterizar como um novo sub-grupo que
comeca a ter um olhar mais critico para o objeto cuidado intensivo,
podendo causar modificagdes no nlcleo central identificado.

O elemento agilidade reforca a caracteristica das acOes
desenvolvidas em UTI/UTI moével e influencia o termo
urgéncia/emergéncia presente no nucleo central, assinalando o
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reconhecimento, por parte desses profissionais, da necessidade de um
cuidado conciso e agil, onde os atendimentos precisam ser rapidos € 0
reconhecimento precoce de sinais clinicos por parte da equipe é
fundamental.

O termo atendimento liga-se a todos os termos presentes no
nicleo central de forma positiva, considerando-se que o cuidado
intensivo sob forma de atendimento, requer responsabilidade e
conhecimento, assim como 0s termos urgéncia/emergéncia demandam
atendimento de forma a garantir a vida ou a estabilizar um quadro
clinico.

Ja o termo salvar vidas reafirma todos os elementos presentes no
nicleo central, como fungdo precipua a ser desenvolvida pelos
profissionais nos cuidados intensivos. A capacidade de salvar vidas,
aparece como fator que integra esses trabalhadores a um grupo com
certos direitos sociais. No que permeia estes beneficios, pode-se pensar
o trabalho de “salvar vidas” como uma ocupagéo que traz recompensas
sociais de gratiddo e admiracao a esses profissionais. Mas para que isso
ocorra, sdo necessarias habilidades que tornam possivel trazer de volta a
vida, prerrogativa esta que atribui competéncia para os profissionais de
salde pesquisados, diante do desafio de salvar.

O termo habilidade é evocado pelos profissionais das UTlIs
maéveis como aspecto reconhecidamente necessario para 0 cuidado
intensivo. Entre as competéncias importantes para o atendimento de
urgéncia, estdo o raciocinio clinico para a tomada de decisdo e a
habilidade para executar as intervengoes prontamente(z). Nesse sentido,
destaca-se ainda, a iniciativa e a percepcdo, além da tomada rapida
decisdo, como fatores cruciais para o atendimento®.

Observa-se que os elementos habilidade, agilidade e atendimento
formam um sub-grupo dentro das representa¢cBes demonstrando com
exatiddo, a natureza do trabalho dos profissionais que atuam em UTI
movel. Observa-se que estes elementos se influenciam mutuamente. O
elemento habilidade influencia o elemento atendimento presente nesse
quadrante de contraste bem como o termo agilidade, considerando que
ambos, agilidade e habilidade, devem se complementar para 0 sucesso
no atendimento. Isto se deve ao cuidado intensivo efetivo e continuo
que toda a equipe precisa prestar as pessoas em risco de vida que
necessitam de UTI movel.

O léxico evocado: atengdo, evidencia com precisdo o significado
do trabalho dos profissionais em UTI moveis, na concepcdo de
trabalhadores desse setor. Essas percepg¢des podem ter uma ligagdo com
a histria ou memoria coletiva do grupo® as unidades de tratamento
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intensivo, desde a sua concep¢do, tem sido espacos reservados para
atencdo a pacientes criticos®. Isto requer da equipe atuante neste setor,
constante estado de alerta, que vai desde as pequenas alteragbes que
podem indicar complica¢Bes no quadro clinico do paciente, até as mais
graves e complexas, que podem muitas vezes culminar com a morte.

O elemento humanizagéo presente na zona de contraste pode estar
relacionado a campanha da Politica Nacional de Humanizacdo (PNH)
presente na rede de Servicos de sadde do SUS. E possivel que essa
cobranca dos profissionais do servigo de UTI movel acerca de um
cuidado intensivo mais humanizado esteja expressando, na realidade,
uma dificuldade do préprio Servico de Urgéncia em prestar uma
assisténcia mais humanizada.

O Servico de urgéncia é caracterizado pela ndo formacdo de
vinculo ja que todos os usuarios estdo de passagem naquela instancia.
As unidades de atendimento de emergéncia constituem espaco
privilegiado de manifestagdo dos intensos processos de excluséo,
violéncia social, e banalizacdo do sofrimento alheio, especialmente de
indiferenca em relacdo aos desfavorecidos, que marcam nossa sociedade
e 0s profissionais(21. O cuidado intensivo pode, ainda, trazer conflitos,
considerando que convivem com o dilema entre atender as urgéncias,
em carater estrito; aliviar sofrimentos de pacientes e familias; lidar com
a pressao de cuidar de pessoas em de risco de vida; com a violéncia
urbana; entre outras®®.

Trabalhar com situagfes de urgéncia/emergéncia em UTI movel é
também estar cara a cara com uma demanda que assume a forma dos
maus tratos, da feiGra e brutalidade, da sujeira®®, situacBes
insuportaveis para muitos profissionais de salde e até mesmo
impossiveis de ser representadas e significadas por eles de forma
positiva, dificultando a formacdo de vinculo e definindo os limites e
possibilidades de solidariedade, cooperacdo e cuidado dentro do
Servico®. Para que exista o processo de humanizagdo do cuidado, é
preciso criar meios de modificar o processo de trabalho e as condigdes
de trabalho desses profissionais de salde dos cuidados intensivos de
emergéncia.

Por fim, o elemento estresse presente no quadrante dos elementos
contrastantes ou intermediarios incorpora um expressivo significado do
cuidado a pessoa em risco de vida. Esse elemento, associado a
humanizagdo - vista como uma necessidade neste setor, estéo
diretamente ligados aos enfrentamentos assumidos por esses
trabalhadores vinculados ao cuidado intensivo. SituacOes estressantes
sdo inerentes ao trabalho em UTI e podem intervir no cotidiano dos
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profissionais que ali atuam, como ressalta estudo sobre estados
emocionais de enfermeiras no desempenho profissional em unidades
criticas®. Deste modo, o cuidado intensivo, identificado como
estressante, pode tornar o trabalho nessa unidade permeado de
momentos de dificil enfrentamento, criando uma compreensdo negativa
do trabalho em UTI moével.

Esses elementos mostram significados opostos, uma vez que, de
um lado, representam o cuidado intensivo como estressante e de outro
como salvar vidas. Essa dualidade parece ser um processo
compensatorio, visto que o trabalho estressante é visto como negativo,
por meio de experiéncias que produzem sentimentos de tensdo,
ansiedade e/ou medo®, enguanto salvar vidas constitui-se de fonte de
gratificacdo para esses profissionais. E nessa assisténcia que 0s
profissionais véem o resultado da aten%éo prestada ao paciente em todas
as dimensdes que abrangem o cuidado®.

As palavras localizadas no quadrante inferior direito sdo aquelas
com menores frequéncias de evocacdo e evocadas mais tardiamente,
compondo os elementos da segunda periferia da representacéo. Nessa
periferia, encontram-se as palavras dedicagdo, sofrimento e morte.
Nesse espago da representacdo do cuidado a pessoa em risco de vida,
observa-se atitude positiva frente a esse servico, reconhecida pelos
profissionais com a palavra dedicagdo para com o atendimento. Ao
mesmo tempo, atributos negativos sdo imputados ao cuidado a pessoa
em risco de vida, visto como sofrimento e indo de encontro com a
morte. O elemento dedicagéo reforca os que estdo presentes na zona de
contraste e nucleo central e os elementos sofrimento e morte direcionam
indagacdes da funcdo do cuidado intensivo, até os anteriormente
reconhecidos como eficientes no nlcleo central.

O elemento sofrimento, presente na segunda periferia, leva-nos a
uma discussao sobre o cuidado intensivo, visto por alguns profissionais
como uma tarefa muito angustiante, pois compreendem sua atuacgéo
como ndo resolutiva por constatarem que realmente se tem muitas
limitagGes humanas e tecnoldgicas no cuidado a pessoa em risco de
vida. Dessa limitacdo, emerge o sofrimento, pois suas agdes ficam
desprovidas de sentido.

Essa convivéncia quase que diaria com situacOes criticas e
limitantes contribui para o sofrimento desses profissionais. Por vezes
inevitavel, esse sentimento sem significados e intensidades diferentes
no cenario individual social e cognitivo nessa unidade. Nessa mesma
linha compreensiva, o sofrimento dos pacientes, dos familiares, exigem
habilidade, humanizacdo e dedicagdo desses profissionais. Esses
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atributos tornam-se necessarios na atuacdo profissional em UTI movel e
sdo diferenciais no cuidado intensivo.

O termo morte influencia o elemento salvar-vidas presente na
zona de contraste. Os profissionais de saude, encontram-se
despreparados para Ildar com as questdes relacionadas a morte e ao
processo de morrer®. Em geral, os profissionais de salde ndo falam da
morte, porque a morte ¢ uma evidéncia do nosso limite, da nossa
mortalidade enquanto condi¢cdo humana.

O processo de morrer é gerador de sofrimento porque o
profissional ndo aceita a morte naturalmente, por isso faz inimeros
procedimentos na tentativa de salvar o paciente. No entanto, os
resultados podem trazer o prolongamento do tempo para o0 doente
morrer, o que acentua o sofrimento do paciente e de sua familia®”

Deste modo, conviver diariamente situacdes de risco de vida,
lidando com a morte ou situacBes que geram alto grau de estresse
podem, desencadear processos de sofrimento, de ansiedade entre outros.
Faz parte do nosso trabalho conviver com a morte e aprender a enfrenta-
la, mas ndo est4 no “script” ser indiferente com os pacientes ou com 0s
familiares das vitimas. Assim, consideramos importante que 0s gestores
dessas instituicdes se sensibilizem e tenham um olhar mais humanizado
para essa questéo.

Finalizando, temos que o elemento dedicacdo, influencia o
elemento atendimento pertencente ao quadrante inferior esquerdo e
reforca o termo responsabilidade presente no nicleo central. A
dedicacdo é uma atitude profissional permeada por preocupacao,
responsabilidade e afeto para com o outro. Essa atitude profissional
possui raiz também em uma compreensdo da realidade em que se
prioriza a possibilidade de ajuda ao ser humano nas diversas etapas que
caracterizam a sua existéncia, espeualmente naquelas em que a dor, 0
sofrimento e a morte se fazem presentes™

Em Unidades de Terapia Intensiva, espera—se que os profissionais
tenham conhecimento e competéncia para identificar e intervir nas
alteragcdes fisiologicas dos pacientes, amenizar o sofrimento e a
ansiedade desses e de seus familiares, utlllzem os recursos tecnologicos
gue compBem esse ambiente com habilidade™. Cuidar da pessoa em
risco de vida constitui-se em atividade que exige responsabilidade e
dedicacdo dos profissionais que ali atuam.

CONSIDERACOES FINAIS
A estratégia metodoldgica do EVOC 2003 permitiu a organizacdo
das evocag6es no quadro de quatro casas por meio da qual encontramos
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a representacdo social dos profissionais da UTlI mdvel do Samu
(médicos e enfermeiros) sobre o cuidado a pessoa em risco de vida. No
nlcleo central, os elementos constituintes da estrutura da RS do cuidado
intensivo em  UTI movel, evidencia-se pelas palavras,
urgéncia/emergéncia, conhecimento e responsabilidade, as quais
refletem a imagem representada do cuidado a pessoa em risco de vida,
pelos sujeitos. Na primeira periferia, encontramos os elementos casos-
graves, UTIl que reafirmam e reforcam o ndcleo central e, por
conseguinte, o cuidado intensivo no atendimento de urgéncia e
emergéncia.

Deste modo, o cuidado a pessoa em risco de vida é, entdo,
representado por profissionais das UTIs moéveis do Samu como um
cuidado intensivo presente em situa¢fes de urgéncia e emergéncia que
requerem conhecimento e responsabilidade e prevéem atendimentos de
acOes rapidas, com habilidade, ateng&o no intuito de salvar vidas.

Os termos agilidade, habilidade, atendimento, atencéo e salvar-
vidas influenciam todo o nucleo central de forma positiva e reforca as
funcbes do cuidado intensivo. O elemento humanizacdo vem discutir o
tipo de atendimento prestado, enquanto o termo estresse reforca as
situacBes vividas por esses profissionais. O estresse e a humanizacéao
estdo diretamente ligados aos enfrentamentos assumidos no cuidar da
pessoa em risco de vida.

Por fim, o elemento dedicacdo reforca os elementos do nucleo
central e os elementos sofrimento e morte vem a ser um ponto de
indagacdo para as apreciagdes apresentadas nos outros elementos.

Assim, o cuidado intensivo pode ser caracterizado pelos desafios
e estimulos que proporciona a quem desempenha fungbes nessa area.
Além disso, as UTIs moveis, enquanto espago de decisdo e de inter-
relagbes nos servicos de urgéncias, devem ser constantemente
aprimoradas e, para isso, faz-se importante considerarmos a discusséo
do cuidado intensivo, contribuindo para as praticas dos profissionais que
ali atuam.
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5.3 ARTIGO 3 - REPFSESENTAQOES DO CUIDAR NO LIMIAR DA
VIDA: AS INTERACOES VIVENCIADAS PELOS PROFISSIONAIS
DE UTIS MOVEIS

REPRESENTACOES DO CUIDAR NO LIMIAR DA VIDA: as
interagdes vivenciadas pelos profissionais de Utis moveis

Keyla Cristiane do nascimento®
Alacoque Lorenzini Erdmann?

Resumo: Trata-se de uma pesquisa qualitativa que objetivou:
compreender as representacdes do cuidar de pessoas no limiar da vida
para profissionais de salude que atuam em Uti movel. O cenéario de
estudo foi o Servico de Atendimento Mével de Urgéncia, de
Florian6polis (SC). Foram entrevistados dezoito profissionais de satde
(enfermeiros e médicos), entre maio e outubro de 2008. Os dados foram
analisados pela Grounded Theory. Da analise, emergiram quatro
categorias: sentido do cuidado no limite da vida; Uti mdvel como espaco
do cuidar; experiéncia de cuidar em Uti mdvel e trabalho em equipe:
orientando-se pela responsabilidade; que conduziram-nos a identificacdo
do tema central: Representacdo do cuidado no limiar da vida. Permitiu-
nos compreender os diferentes olhares acerca do cuidado que realizam e
a influéncia do ambiente sobre os atores envolvidos, em relacdo as
posturas e comportamentos. O cuidado intensivo é complexo e apresenta
situacBes imprevisiveis.

Descritores: Enfermagem, Cuidados Intensivos, Unidade de terapia
intensiva, Pesquisa qualitativa.

INTRODUCAO
A existéncia é um dos maiores mistérios da humanidade. N&o o
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fato de existirmos como fenémeno da vida, mas o existir em sua
consciéncia. Trata-se de um tema bastante complexo, pois indagamos
freqlientemente: qual é a fronteira entre a vida e a morte? Até onde vai o
nosso cuidar enquanto profissionais que atuam em situa¢fes no limiar
da vida? A complexidade em nosso contexto social tem induzido ndo s6
as varias ciéncias, mas também os profissionais, a buscarem novas
respostas aos questionamentos advindos da prdpria sociedade.

Vivendo num mundo marcado pelo incessante enfrentamento das
incertezas e/ou das aparentes certezas, principalmente, num campo tdo
vasto e complexo como o da salide, 0s servicos nesta area alcancam
enormes avangos cientificos e tecnoldgicos, assim como um grau de
desenvolvimento de conhecimento invejavel para qualquer ciéncia que
pretenda cuidar do ser humano. No entanto, também parece haver
consenso de que a evolugdo do conhecimento técnico-cientifico ndo tem
sido acompanhada por correspondente avanco na qualidade do contato
humano presente em toda intervencdo de atendimento ao paciente grave.
Circunstancias sociais, éticas, educacionais e psiquicas ligadas a saude,
a doenca e as formas de intervencdo sdo, muitas vezes, subestimadas e
até mesmo desconsideradas. Esse fato torna-se mais evidente quando se
considera a questdo do paciente no limiar da vida, onde momentos de
verdade/engano, real/escondido trilham ao mesmo tempo caminhos de
esperanca e desesperanca.

Nota-se que as unidades de terapia intensiva fixas/moveis séo
planejadas para prestar assisténcia especializada as pessoas em estado
critico, com risco de vida® e que exigem maior controle e assisténcia
médica e de enfermagem ininterruptas. Esses fatos justificam a
introducdo da tecnologia cada vez mais aprimorada na tentativa de - por
meio de aparelhos - preservar e manter a vida do cliente em estado
critico, através de terapéuticas e controles mais eficazes, 0 que exigem
profissionais de satide altamente capacitados e habilitados™.

A vivéncia em UTI possibilita-nos afirmar que essas unidades
possuem  caracteristicas proprias, como: a convivéncia diaria dos

! Hé pelo menos duas explicagBes para 0 emprego de "risco de vida" no lugar de "risco de
morte". A primeira delas se baseia no inegavel horror que a palavra "morte" causa as pessoas, 0
que talvez nos faga fugir dela. A segunda explicagdo se assenta na idéia do cruzamento de
construcdes ("Sua vida corre risco” com "Ele corre risco de vida", por exemplo) ou ainda na
pura e simples omisséo: “Correr o risco de [perder a] vida“. O nome técnico em portugués
dessa omissdo (de termo que se subentende) é “elipse”. A expressdo "risco de vida" tem seu
uso mais difundido em nossa lingua. Publicado em 2001, o "Dicionario da Lingua Portuguesa
Contemporanea", da Academia das Ciéncias de Lisboa, da "risco de vida" e "perigo iminente
de morte" como expressdes equivalentes, exemplificadas com esta frase: "O doente encontra-se
em risco de vida".
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profissionais e dos sujeitos com as situagdes de risco; a énfase no
conhecimento técnico-cientifico e na tecnologia para o atendimento
bioldgico, com vistas a manter 0 ser humano vivo; a constante presenca
da morte; a ansiedade, tanto dos sujeitos hospitalizados quanto dos
familiares e profissionais de salde e a rapidez de acdo no atendimento.
O cuidado se dé, nesse conturbado ambiente de aparelhagens multiplas,
desconforto, impessoalidade, falta de privacidade, dependéncia da
tecnologia, isolamento social, dentre outros. As unidades de terapia
intensiva sdo totalmente diferentes de outras unidades de internagéo e,
sobretudo, do ambiente residencial do sujeito doente e seus familiares.

Acreditamos que esse fato tem contribuido para que a assisténcia
de enfermagem, nessa unidade, seja norteada pelo modelo biomédico.
InsatisfacBes com esse modo de cuidar em UTI, nas décadas de 70 e 80,
levaram estudiosas de enfermagem nessa area®® a alertar para que seja
considerada a existéncia de outras necessidades tdo importantes quanto
aquelas pertinentes & esfera fisica, quando da implementacdo de
cuidados.

Deste modo, o cuidar desvela-se para aquele cuidado além da
competéncia técnica®, para o cuidado humano, para o cuidado
complexo. Agora penso qual o cuidado ideal para estas pessoas? Em que
0 cuidado fomenta a esperanga: cura ou conforto (ou seria os dois)?
Como aproximar o técnico e 0 humano? Essas sdo todas questdes para
varios estudos, acredito eu, mas neste momento buscamos apreender,
deste profissional que cuida do ser humano que esta no limite da vida,
como ele representa sua vivéncia neste processo e como o cuidado esta
ancorado.

O entendimento dado pelas Representacdes € de que o
conhecimento é construido na interacdo do individuo com o meio. A
sociedade ndo é mera reprodutora de ideologias dominantes, mas é
capaz de elabora-las e transforma-las em representacdes que, por sua
vez, determinam sua pratica®. Nessa linha argumentativa, define-se as
representacbes como uma forma de conhecimento, socialmente
elaborada e partilhada, tendo uma visdo pratica e concorrendo para a
construgao de uma realidade comum a um conjunto social®.

Deste modo, as representacbes sdo verdadeiras teorias
coletivamente produzidas e construidas que se elaboram através das
interacdes sociais, sujeito-sujeito e sujeito-instituicdo, num determinado
tempo, em uma cultura e espago préximo, na tentativa de tornar o
estranho familiar e dar conta do real. No processo de interagdo social, 0
sujeito elabora o conhecimento, vai se socializando, reconstruindo
valores e idéias que circulam na sociedade®.
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Diante do exposto, para uma melhor compreensdo sobre esta
vivéncia, definiu-se, como questdo de pesquisa: Como os profissionais
de salde representam o cuidar de pessoas em risco/limite da vida?
Ancorada na complexidade e na experiéncia profissional nesta area, esta
pesquisa tem como objetivo: Compreender as representacdes do cuidar
de pessoas no limiar da vida para profissionais de salde que atuam em
Utis madveis, através das interagdes vivenciadas nessa rede de cuidado.

O CAMINHO METODOLOGICO

Ao objetivar a investigacdo das representacOes, optou-se por
desenvolver uma pesquisa de cunho qualitativo. A pesquisa qualitativa
consiste em coletar e analisar materiais subjetivos presentes nos
discursos. A pesquisa qualitativa trabalha com um universo de
significados, motivos, aspiracbes, crencas, valores e atitudes,
possibilitando que o autor se envolva diretamente na situacéo,
permitindo observar o0s agentes no seu cotidiano, convivendo e
interagindo socialmente com estes”’. Ela busca entender e apreender o
fendmeno em profundidade e complexidade e permite desvelar o que
esta oculto no mundo vivido pelos sujeitos.

Nesta perspectiva, 0 suporte metodolégico das Representacfes
possibilitou-nos a instrumentalizacdo adequada para se construir uma
configuragdo significativa sobre a vivéncia do cuidar no limiar da vida a
partir das representacdes de um grupo de pessoas que trabalha com seres
humanos em risco de vida.

O cenario de escolha para esse estudo foi o Servigco de
Atendimento Mével de Urgencia (SAMU) que tem como finalidade
prestar socorro a populacdo em casos de emergéncia/urgéncia. Esse
servico funciona 24 horas por dia com equipes de profissionais de
salde, como médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e
socorristas que atendem as urgéncias de natureza traumatica, clinica,
pediétrica, cirirgica, gineco-obstétrica e de salde mental da populagéo.
O SAMU realiza o atendimento de urgéncia e emergéncia em qualquer
lugar: residéncias, locais de trabalho e vias ptblicas®.

No Estado de Santa Catarina o Samu é dividido em sete
mesorregides, para facilitar a coordenagdo. A macrorregido selecionada
para este estudo é a da grande Floriandpolis, que abrange além da
capital, os municipios de: Aguas Mornas, Angelina, Alfredo Wagner,
Anitapolis, Antonio Carlos, Biguagu, Canelinha, Garopaba, Gov. Celso
Ramos, Leoberto Leal, Major Gercino, Nova Trento, Palhoga, Paulo
Lopes, Rancho Queimado, Santo A. Imperatriz, Sdo Bonifacio, Sao J.
Batista, Sdo José, Sdo P. Alcantara e Tijucas. Inaugurado em 5 de
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novembro de 2005, a mesorregido de Floriandpolis, conta com quatro
unidades de suporte avancado para cobrir uma populagdo de 933.560
habitantes. Para o atendimento dessa populagéo, o suporte avancado do
SAMU de Floriandpolis conta com aproximadamente 90 profissionais
entre médicos, enfermeiros e socorristas.

Teve como populagdo alvo os profissionais de salde (04 médicos
e 14 enfermeiros) que ali atuam, selecionados de acordo com o0s
seguintes critérios: estar formado a pelo menos dois anos; possuir
experiéncia profissional em UTI moével de pelo menos um ano;
concordar em participar do estudo mediante assinatura do termo de
consentimento pos-informacéo e uso do gravador. Os sujeitos do estudo
totalizaram 18 pessoas com idade variando entre 28 e 49 anos, nimero
este considerado suficiente pela saturacdo dos dados na andlise
preliminar realizada. Os dados foram coletados de maio a outubro de
2008.

No desenvolvimento deste trabalho respeitou-se o codigo de ética
profissional e a Resolugdo 196/96, sendo iniciado apds o consentimento
da instituicdo e a aprovacao pelo parecer de n° 112/2008 do Comité de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UFSC.

Para compor os dados, optou-se por trabalhar com o método de
entrevista constituida, inicialmente, de itens referentes a caracterizagéo
dos participantes, com o intuito de registrar dados como género, idade,
escolaridade e estado civil. O proximo passo foi composto por questfes
que foram formuladas, tendo como pressupostos 0s objetivos da
pesquisa e 0 questionamento inicial: O que significa pra vocé cuidar de
pessoas em risco de vida?

Para a analise dos discursos produzidos, utilizamos a Grounded
Theory uma vez que esta adota uma andlise de dados sistematica,
através da interacdo com os dados, codificagdo aberta, codificacao axial
e codificacdo seletiva, permitindo refletir com o maximo de fidelidade e
clareza o pensamento dos sujeitos(g). Deste modo, fizemos uma analise
vertical (em cada entrevista) e horizontal (conjunto das entrevistas), de
forma a encontrar convergéncias e divergéncias, no processo de
codificacdo aberta. Em seguida, na codificacdo axial, os dados foram
agrupados por meio das conexdes entre as categorias. Neste momento,
as categorias ja formadas foram analisadas comparativamente, com o
intuito de tentar identificar as mais significativas. Esse processo reduz o
nimero de categorias, visto que estas se tornam mais organizadas e
integradas. A Ultima etapa, denominada de codificacdo seletiva, visa a
emergéncia da varidvel central, o principal tema ao redor do qual todas
as categorias giram. Trata-se de integrar e refinar as categorias para que
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os resultados da pesquisa assumam a forma de teoria®. E quando se
torna possivel desvelar a categoria central, isto é, uma categoria que
expresse 0 tema da pesquisa.

Com a sistematizacdo dos dados, foi possivel reunir as falas dos
sujeitos e tecer comentarios a partir da literatura enfocada, conforme
apresentados a seguir.

ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A codificacdo e andlise dos dados conduziram-nos a identificacdo
do tema central: Representacdo do cuidado no limiar da vida. A
compreensdo deste fendmeno foi construida por conceitos organizados
em categorias que se apresentaram intimamente relacionados, resultando
da intercepcdo de quatro eixos de analise: “o sentido do cuidado no
limite da vida”, “a instituicdo: A Uti mével como espaco do cuidar”, “a
experiéncia de cuidar em Uti movel” e “o trabalho em equipe:
orientando-se pela responsabilidade”.

O sentido do cuidado no limite da vida: momentos de reflexdo

Nessa primeira dimensdo procuramos descrever a estrutura
essencial do sentido do cuidado no limite da vida para os 18 individuos
da amostra. Assim, a analise da forma como os enfermeiros e médicos
percepcionam o que é o cuidar no limite da vida sera abordada em trés
sub-categorias denominadas: eixo técnico do cuidar, eixo cientifico do
cuidar e eixo relacional inerente ao cuidado.

O que é o cuidado? Poderiamos dizer que o cuidado, no senso
comum, é ocupar-se de uma pessoa doente, proporcionando assisténcia
com o objetivo de restabelecer a sua saude, enquanto esta for
considerada a auséncia de doengca. No entanto, na perspectiva da
enfermagem cuidar sugere também: a atencdo, o conhecimento, a
preocupacio pelo bem-estar e pelas necessidades do outro™®.

Deste modo, a arte do cuidado nessa dimensdao é marcada pelos
estilos/maneiras préprias e peculiares de fazer acontecer em aparéncias
ou formas o jogo dos movimentos/ondulagBes, junto aos
elementos/contetidos do cuidado™?.

Eixo cientifico do cuidar — O eixo cientifico do cuidar se refere as
informagdes, ao ensino, ao conhecimento e aos programas de educagao
permanente.  Articular e organizar 0s conhecimentos e assim,
reconhecer e conhecer os problemas do mundo, torna-se desejavel para a
reforma do pensamento™. E importante compreender que o
conhecimento ndo progride por formulagdo, sofisticacdo ou abstracdo,
mas progride principalmente pela capacidade de contextualizar'®.
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Partilhando dessas idéias, também o0s nossos participantes fazem
referencia & importancia do conhecimento quando mencionam que:
... 0 teu conhecimento aquilo que tu aprendeu, as pessoas que
estdo contigo, é isso que vai decidir (F.enf.10%).

N&o se pode ser negligente, ndo pode deixar de estudar, tem
que ser sempre uma pessoa esfor¢ada, no sentido de estar
estudando... Buscar o conhecimento (M.med.16)

O cuidado deve estar pautado no conhecimento técnico-cientifico
e este s6 pode ser qualificado a medida que se realiza educacdo em
servico. Sendo, pois, necessario proporcionar ao cuidador capacitacdes
especificas para o desempenho de suas atividades, ou seja, fornecer e
estimular a busca de informacdes de acordo com a real necessidade que
visem melhorar e atualizar a capacidade do ser, oportunizando o seu
desenvolvimento e o seu envolvimento no cuidado com o outro.
... € um conjunto de conhecimentos tedricos e praticos que
utilizamos [para cuidar das pessoas] (F.enf.19)

O conhecimento, ele muda. Entdo assim, todo dia, cada
situacdo é uma situacdo, que deveriam ser discutidas, que
deveriam ser estudadas, deveriam ser feitos protocolos
(F.med.15)

Desde que entrei aqui ndo recebi treinamento. Entrei sem
treinamento, com a cara e com a coragem (F.med.15)

O cuidador deve educar a si proprio™. Reeducar a si proprio
significa sair de uma minoria; significa que os cuidadores sentem a
necessidade do problema e, como desviantes, vao ajudar outros seres a
mudar. Na UTI mdvel, bem como em outras unidades, torna-se
desejavel que os profissionais, para cumprir sua tarefa, disponham de
curiosidades e de competéncias éticas cada vez mais consistentes, em
fungdo da missdo que Ihe é confiada pela sociedade: o cuidado no limiar
da vida.

Aprender! Sempre aprender. Entdo deixa eu filosofar:
“Mestre ndao €& quem ensina, mestre € quem
aprende”’Guimardes Rosa. E isso. eu vou aprender e quero

! Para a identificagio dos sujeitos, elaborou-se a seguinte escala de convengdo: género F —
feminino, M — masculino, seguido da categoria profissional: med — médico/a. Enf —
enfermeiro/a e na seqliéncia a ordem dada as entrevistas: 01, 02, 03, 04... Ex: F.enf.04
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continuar aprendendo até parar de fazer medicina. E vou
parar de fazer [medicina] quando ndo tiver mais cérebro
(M.med.04).

Eixo técnico do cuidar - A atividade de cuidado é feita pela
acao/negociacao/deliberacdo de seus cuidadores mediante necessidades
levantadas, normalizadas ou ndo, ou de solicita¢es diversas™. Para os
participantes da pesquisa, além do saber, é igualmente exigido aos
profissionais o saber-fazer, ou seja, o cuidado é visto como uma acéo, da
idéia de movimento, de realizacdo de uma atividade, de atuar junto a um
agente, de executar algo para ou junto ao outro ser, de agir em beneficio
da salde do outro, evidenciado nos seguintes discursos:

... ser rapido, ser eficiente naquele procedimento porque se
ndo a gente esta colocando em risco a vida daquele paciente
(F.enf.05).

Entdo, nesse cuidado inclui a rapidez de raciocinio, a
criatividade, o discernimento (M.med.16)

Assim, através dos discursos, o cuidar se traduz em uma atividade
realizada no cotidiano organizacional de gerir e assistir. Esse processo €
ciclico, onde o profissional deve priorizar e aprimorar relacdes e
organizacdo, seja através de atitudes como: estar com, tomar conta de,
auxiliar a fazer, entre outros.

Cuidado é fazer aquilo que o outro ndo pode fazer por si
(F.enf.08).

Eixo relacional inerente ao cuidado — Esse eixo relacional de
cuidado emergido dos discursos, desvela o entendimento de que, nesse
sistemas de cuidado, os relacionamentos humanos se expressam por
uma relag&o/interacéo empatica.

Cuidado pra mim é me preocupar com outra pessoa.
(F.enf.10).

Assim, uma coisa que eu me preocupo muito é olhar pra
pessoa, tocar a pessoa. Falar o que esta sendo feito.
(F.enf.01)

O envolvimento relacional é como uma postura interna de voltar-
se para o outro, no qual a reciprocidade e a autenticidade sdo elementos
basicos nessa relacdo’®.  Também o0s nossos sujeitos relacionam o
cuidado com o envolvimento relacional:
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... eu acho que é se entregar, por inteiro, pra alguém que esta
precisando naquele momento de ti. O conhecimento ndo s6
técnico como o humano também, de respeito, de
consideracdo, de fazer uma assisténcia ideal nos aspectos
humanos e técnicos (F.enf.02).

Cuidado, me trds muito a palavra compreensdo,
humanidade, respeito. S&o palavras que me vém quando eu
falo de cuidado . respeito a outra pessoa, respeito a situacao
a que ela se encontra. (F.med.11).

O estar com o outro, no eixo relacional de cuidado, requer
aproximacdo. Inexistem receitas modeladoras nas relacbes de cuidado.
Porém, para haver uma relacdo no cuidado, o profissional precisa
desenvolver a capacidade de aproximacdo, observando o ser cuidado em
todas as dimensdes, percebendo as situagfes. Esse sentimento de ajuda
também é mencionado pelos nossos participantes, quando referem que:

... 0 sentimento de ajuda é essencial nesse cuidado (...) numa
perspecitiva empatica (...) colocamo-nos no lugar do outro...
(F.enf.22)

Seria tudo o que tu podes fazer para ajudar a pessoa naquele
momento. Acho que tudo da parte pratica que tu podes fazer,
até a parte psicoldgica e a parte sentimental. (F.med.07).

Os profissionais de salde, em especial a enfermagem, vem
buscando progressivamente constituir-se em uma profissdo humanistica,
centrando o foco da atengdo no cuidado ao ser humano. Assim, da
interpretacdo desses discursos, emerge ainda, a humanizacdo do
cuidado.

E tu ter um cuidado humanizado, olhar o ser humano como
um todo. NAao adianta cuidar s6 da mente, cuidar sé6 do
corpo, ver as pessoas como se fossem partes. (F.enf.14)

Parece-nos oportuno salientar que os conceitos de cuidado variam
ao longo dos tempos, segundo os campos de acdo, as areas geograficas,
as funcgdes dos profissionais na satde, bem como as crencas das pessoas
e dos grupos. Mas a grande énfase é dada sempre as relagdes no cuidar,
sendo o trabalho dirigido as necessidades do individuo, tendo por
conseguinte de possuir sélidos conhecimentos cientificos, técnicos e a
sensibilidade humana. Partilhando dessa mesma idéia, um dos
participantes salienta que:

eu poderia dizer que o cuidado resume-se a uma alianca



152

entre 0 amor, o carinho e o conhecimento técnico - cientifico.
De carinho pelo outro ser humano que esta huma situagéo de
total dependéncia de vocé naquele momento. Do amor, acho
que todo ato de ajudar, no sentido de ajudar, no sentido de
amenizar, no sentido de confortar, no sentido de acalmar, de
tirar a dor, de consolar ou ate mesmo o ato de cerrar as
palpebras do paciente, eu acho que é sempre um ato de
amor. Entdo, o cuidado pra mim, ele esta muito relacionado
a isso, ao carinho e ao amor aliado ao conhecimento técnico
- cientifico. (M.med.16)

A fala desse participante reflete o eixo do sentido do cuidado no
limite da vida, quando podemos afirmar que durante o atendimento ao
paciente grave em Uti movel, os profissionais necessitam de
conhecimentos que irdo nortear a assisténcia. O saber incorporado as
praticas torna-se imprescindivel, bem como a aproximagéo dos sujeitos
que, por sua vez, favorece o cuidado nesse ambiente de trabalho.

A instituicdo: a UTI movel como espaco do cuidar
Através da analise das entrevistas realizadas os profissionais de
salide apontam para a maneira como percebem o ambiente da UTI
movel na realizagdo do cuidado. As vivéncias, memorias, percepgdes e
experiéncias revelam sempre a presenca de situacdes que quase nunca se
repetem e fazem desse cenario um lugar dnico:
Na UTI mdvel tudo é uma caixinha de surpresas. Vocé ndo
sabe 0 que vai encontrar naquele primeiro momento, entao,
eu acho que é muito mais a¢do, muito mais sentimento,
muito mais conhecimento. (F.med.15)

O atendimento nunca é o mesmo. (F.med.06)

O espaco do sistema de cuidados é marcado pelas vidas vividas,
pelas oportunidades espaciais das relacdes de trabalho e pelo vivenciar o
cuidado na ordem do espaco, dependéncia, pertencimento e privacidade.
E o lugar pontilhado por uma multiplicidade de pequenos espagos de
provimento de salde, da busca de melhoria do corpo num coletivo de
afeto, emogdes/ambiéncia e determina(;(”)es(“). Estes espacos séo amplos
diante das mdultiplas possibilidades de transitacdo fisica e social. Os
relatos retratam um novo olhar acerca do local em que o paciente se
encontra, ou seja, é estar cada dia em um local novo, portanto diferente
do hospital, da terapia intensiva na qual ha uma definicdo de pacientes.
A UTI movel, ela carrega em si caracteristicas bem distintas.
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Ser plantonista numa UTI movel, é totalmente diferente de
ser plantonista numa UTI, numa unidade de terapia intensiva
hospitalar. Porque vocé esté se deslocando e vai chegar num
ambiente que vocé ndo tem nocdo exata de como é o
ambiente, como est4d o paciente, em que posicdo estad o
paciente. (M.med.16)

O pré-hospitalar é o desconhecido mesmo, a gente sai sem
saber 0 que esta acontecendo. Emergéncia é aquela fase
intermediaria mesmo, para o0 paciente grave, entre 0
atendimento pré-hospitalar e a UTI. (M.med.04).

Observa-se que ha diferenga entre cuidar de pacientes em UTI
movel e cuidar em UTI no contexto hospitalar quanto a area fisica, aos
recursos disponiveis e ao numero de profissionais de salde para o
atendimento.

Na UTI, dentro da ambulancia, a gente tem o que tem na
UTI, mas a gente tem limitagdo dos espagos . Acho que a
diferenca principal é essa: numero de pessoas e 0 espago, 0
ambiente de trabalho. (F.med.07).

Entretanto, percebe-se uma semelhanca com a terapia intensiva
principalmente pelo fato de o paciente necessitar de cuidados intensivos.
O cuidado intensivo se baseia em um tripé: paciente grave, equipamento
altamente técnico e equipe multiprofissional especializada, com
conhecimentos e experiéncia para cuidar e tratar do paciente e manipular
aparelhagem™?.

Percebe-se que o cuidar em UTI mdvel tem raizes na terapia
intensiva, como citado nas falas: monitorizacdo dos dados vitais por
meio de equipamentos, atender as necessidades, e toda a técnica no
cuidado do paciente. Muitos pacientes atendidos sdo criticos e
demandam uma assisténcia direta e dependente.

Mas Uti é igual a do hospitaL no sentido de salvar o
paciente no risco de vida (F.enf.05).

O hospital ele é a continuidade do tratamento. Um n&o é
isolado do outro, a UTI hospitalar é uma continuidade.
(M.med.03)

E importante entender o ambiente de trabalho em que esses
profissionais atuam e conseqiientemente as condi¢des existentes nesse
tipo de trabalho. Tal ambiente, um veiculo ambulancia, é dindmico,
encontra-se em movimento e, em caso de intercorréncias deve parar para
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que se realize algum procedimento. O espa¢o interno de trabalho é
restrito, ha pouco espaco para Sse movimentar, 0s equipamentos e
materiais ficam sempre a méo, nos casos de urgéncia. Os assentos dos
profissionais de salde sdo posicionados de frente para a maca. O
corredor é estreito.
A ambulancia é assim: as vezes tu paras num lugar porque o
paciente esta instavel. Tu paras num lugar que as vezes ndo
é¢ um bom lugar. Os aparelhos ndo funcionam naquele
momento que tu estavas querendo que eles funcionassem.
S&o s trés profissionais, ndo tem mais ninguém para ajudar.
Entdo assim, é muito instavel na ambulancia. (F.enf.05).

O ambiente é considerado como um “conjunto de condicdes e
influéncias externas que podem interferir, positiva ou negativamente, no
desenvolvimento do ser humano, enquanto participe do processo
satide/doenca” ™.

Considerando-se 0 compromisso de cuidado prestado nas
ambulancias, a responsabilidade deve ser compartilhada entre os
profissionais de salde e uma questdo que merece ser considerada é o
ambiente de trabalho, que por vezes, dificulta, sendo impossibilita de
favorecer o cuidado, quando o ambiente é hostil®.  Neste tipo de
ambiente, os profissionais enfrentam  situacbes geralmente
imprevisiveis, tais como, as falhas com os equipamentos, o percurso de
ambulancia em estrada ruim, locais de dificil acesso, entre outros. Esses
bons apertos geralmente tornam-se inesqueciveis, porém, mesmo em
condicBes ndo ideais de trabalho, o cuidado se configura como essencial
e constitui parte do cotidiano.

... a gente tem tudo aqui que na UTI hospitalar tem, mas aqui
é tudo mais complicado. Porque o veiculo esta em movimento
e vocé vai ter que parar numa via publica pra fazer um
atendimento, ou pra fazer uma medicagdo que 0 paciente
esta agitado, ou porque ele esta com secrecdo. Tudo é ruim,
a posicdo, o espaco, eu acho que é tudo bem diferente. A
gente até consegue fazer bem, mas é bem mais limitado o
espagco fisico, os equipamentos, eu acho que isso te limita as
vezes. (F.enf.09).

A falta de manutengdo, instalagcbes inadequadas e falhas dos
equipamentos no ambiente de cuidado sdo fatores que comprometem a
assisténcia, trazendo repercussbes no cuidado, constituindo-se num
impedimento para que as intervencdes dos profissionais de salde
tenham qualidade. Além disso, a pressdo do ambiente pode levar ao
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desgaste fisico e emocional da equipe. Por sua vez, um local de trabalho
adequado, agradavel e funcional, torna as relagdes amistosas e favorece
0 bom desempenho dos profissionais. Para que o cuidado tenha
eficiéncia e eficicia, € importante que haja sincronia e coesdo no cuidar,
manutencdo adequada dos equipamentos e que as relacdes entre as
pessoas da equipe sejam efetivas. Estes, sdo fatores que impulsionam o
trabalho a ter um sentido diferente, deixando de ser visto como
sofrimento, e passando a ser um local interessante, que denota satisfacdo
profissional.  Assim, nesses espacos, compartilha-se sentimentos,
emoc0es e experiéncias.
Eu acho que quando a gente trabalha nesse servigo, trabalha
porque gosta. Se a gente gosta, a gente tem uma
possibilidade de fazer alguma coisa pra vencer esses
desafios. Entéo, eu acho que a gente que gosta tem que dar
a nossa parte de doacgdo, pra poder fazer alguma coisa por
alguém apesar de todas essas adversidades. (F.med.15)

. aqui eu brinco que eu sou um cisne, la [ambiente
hospitalar] eu era uma patinha feia, uma marreca e aqui eu
sou cisne [risos]. Aqui todo mundo é igual. Vamos para a
ambulancia, porque gostamos daquilo que a gente faz!.
(F.enf.08).

As experiéncias vividas pelos profissionais em uti moével perpassam a
rotina mecanicista/biologicista do dia a dia, mas alcancam o cuidar
humanizado/sensivel, denotando a abordagem integral do ser humano em todas
as dimensdes™. Assim, consideramos que, nesse espago ou ambiente de
trabalho, fluem sentimentos de ansiedade, tristeza e alegria que expressamos de
maneira positiva ou negativa.

O trabalho em equipe: orientando-se pela responsabilidade
Nesta terceira dimensdo, procuraremos descrever 0 modo como 0S
profissionais percebem a dindmica do seu trabalho ao cuidar no limite da vida.
Sabemos que nos diferentes cenarios em que a presenca de UTI mdvel se faz
necessaria, 0s pacientes criticos necessitam de uma cuidado rapido e eficaz.
Assim, esse servico requer o envolvimento dos profissionais de saide para que
o trabalho aconteca de forma efetiva. Deste modo, o trabalho em equipe ocupa
lugar de destaque nesse contexto, conforme os relatos dos entrevistados que
demonstram a importancia de um trabalho coeso:
Eu acho que aqui no Samu existe uma uniformidade bem
grande. Eu acho que de todos os servicos de saude, aqui é o
servico em que mais se trabalha em integridade de equipe,
essa coisa de coesdo de equipe. Médico, enfermeiro e
socorrista, a gente trabalha em uma sintonia que as vezes a
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gente s6 se olha e a gente ja sabe que € pra aspirar uma
adrenalina, que é pra pegar o soro. Sabe, a gente ja tem essa
sincronia que muitos outros servi¢os ndo tem. (F.enf.01)

...a equipe tem que ser coesa pra fazer um bom atendimento e
eu acho que todos pensam sim. (F.enf.14)

Geralmente, no dia a dia, os profissionais tendem a desenvolver
uma estreita relagcdo de parceria e confiancga, muitas vezes pelo olhar, a
gente soO se olha e a gente j& sabe. Essa fala do entrevistado retrata uma
confiangca construida no cotidiano de trabalho, que ndo pode ser
adquirida de uma hora para a outra e sim com o tempo e a convivéncia.
A gente j& tem uma sincronia, eu trabalho ha dois anos com
0 mesmo socorrista e as vezes, a gente ndo precisa nem se
comunicar verbalmente. O olhar ja acaba dizendo tudo, ja
sabe 0 que estd precisando, entdo é uma coisa de equipe
mesmo. (F.enf.02).

Mas muitas vezes pelo olhar, entre a equipe, a gente ja se
conhece, j& sabe qual é o procedimento. (F.med.11)

A equipe, na Uti moével, é reduzida, composta apenas por um
enfermeiro, um médico e um socorrista. Dentro da UTI mével, ndo ha
como contar com a presenca de outros profissionais da salde, além de se
trabalhar em um espaco restrito em que ha limitacdo de movimentos.
Exige-se, portanto atencdo redobrada, em todos os sentidos, para nao
ter nenhum erro. Para que o trabalho seja executado adequadamente,
deve haver uma a¢do conjunta e uma interdependéncia:

...naquele momento é que tu ndo podes errar. Sabe, errar na
saude é uma situacao delicada, mas qualquer erro pequeno,
uma atencgdo, as vezes, mais simples de salde, pode ser
corrigido — e ali a gente ndo tem como corrigir, porque é
realmente o limite da vida. (F.enf.07).

Aqui sdo trés pessoas apenas, que Sao responsaveis, entdo,
se uma daquelas pessoas falha, sdo duas que sobram. Se
duas falharem [riso], s6 tem um pra dar conta e ele
realmente ndo da conta. Entdo o papel de cada um ali é bem
importante. (M.med.05).

Apesar da disponibilidade de recursos tecnoldgicos eficazes na
Uti movel, torna-se cada vez maior a exigéncia e a responsabilidade
entre os profissionais de salde que prestam o atendimento. A integracdo
de diferentes categorias profissionais e ramos de conhecimento em torno
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de um objetivo comum torna-se fundamental para que a assisténcia ao
paciente seja oportuna e livre de riscos™®.
Eu acho assim, que a equipe tem que funcionar todos com o
mesmo objetivo. Quando todo mundo funciona com o mesmo
objetivo, as coisas todas acontecem... 0 nosso objetivo é
Unico: paciente em risco de vida. (F.med.15).

Porque a vida dela estd em nossas maos, na equipe como um
todo. Entdo a responsabilidade é muito grande. (F.enf.08).

Nesse sentido, deve haver uma integragdo de conhecimentos entre
os profissionais a fim de se oferecer, ao paciente sob cuidados
intensivos, uma assisténcia adequada. Para isso, € preciso que 0s
profissionais demonstrem seguranca por mais que o0 ambiente seja
adverso, pois algumas situacfes tornam-se complicadas. A equipe €
reduzida e o paciente encontra-se dependente e grave:

Quando temos uma situacio adversa e eu vejo que um dos
colegas esta muito aflito, estd muito ansioso eu sempre uso o
termo calma, com calma, com calma. Mesmo que eu ndo
esteja calmo, eu fico transmitindo verbalmente. Mesmo que
seja uma situagdo limitrofe. (M.med.16)

Entdo vocé também tem que ter esse equilibrio, essa
confianga na sua equipe, no seu socorrista, no seu
enfermeiro. Isso conta bastante também. (F.med.11)
Seguranga eu acho que vai muito da sintonia da equipe
(F.enf.05).

Ha uma interdependéncia para que o trabalho seja realizado de
forma harmoniosa e com isso tornam-se fundamentais as atitudes
coerentes de todos os envolvidos. Portanto, ao orientarem-se pela
responsabilidade no trabalho em equipe, tem-se um relacionamento de
homogeneizacdo, de parceria, no encontro de acles, em que ha
oportunidade de utilizacdo de conhecimentos tedricos e préaticos, tendo
em vista a realizago de um cuidado complexo, no limiar da vida.

... mas se todos naquele momento tém a mesma vontade de
ajudar, sentem a mesma responsabilidade, parece que 0s
esforcos e o conhecimento, tudo se soma e resulta num
atendimento excelente. (F.med.15)

O trabalho visto de forma interdisciplinar trds uma maior reciprocidade e
uma troca de conhecimentos, consideram-se os saberes dos profissionais com
formac@es diferentes sendo construidos de maneira partilhada®. E evidente
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que podem surgir conflitos e olhares diferentes a respeito de um determinado
assunto ou problema, pois ao compartilhar idéias, acdes e reflexdes, cada
participante € ao mesmo tempo “ator” e “autor” do processo. A préatica
interdisciplinar nos envolve no processo de aprender a aprender™®.
Aprender! Sempre aprender. Entdo deixa eu filosofar.
Guimaraes rosa: “Mestre ndo é quem ensina, mestre é quem
aprende”. E isso. eu vou aprender até... e quero continuar
aprendendo até parar de fazer medicina. E vou parar de
fazer ela quando nao tiver mais cérebro. (M.med.04).

Humildade eu ndo acho que é andar de cabeca baixa.
Humildade é querer aprender, eu acho que é interessante
essa troca, das informacdes. (F.enf.17).

O ambiente de trabalho torna-se aprendizagem para 0s
profissionais que estdo ali inseridos e isso faz com que haja uma rede de
construcdo de saberes e a integracdo de diversos conhecimentos.

Eu gosto de trabalhar com pessoas que saibam coisas que eu
ndo sei. Eu consigo aprender, como eu também posso
transmitir alguma coisa, dentro do meu conhecimento,
dentro da minha experiéncia (M.med.25).

Além da necessidade de aprender e da troca de conhecimentos,
relacionar-se com o outro é essencial ao cuidar de paciente no limite da
vida. A unido, a parceria e o fortalecimento da confianca matua tornam-
se parte integrante dessa interacdo. Assim a proximidade e a relacdo de
ajuda tornam o trabalho agradavel e facilitam o desempenho das
atividades. “Tratar-se uns aos outros como colegas implica em admitir
um risco mutuo e estabelecer o senso de seguranca para se enfrentar esse
risco” 8. Desse modo, ndo significa ter a mesma visdo; as opinides
podem ser divergentes, é possivel encarar e dialogar com o outro, sem
restricOes.

Todo mundo ter a mesma opinido é um negocio pavoroso, é
tedioso, depressivo. (M.med.04).

Assim, o cuidado em UTI mdvel necessita de um convivio social,
de “estar lado a lado”, um sentimento de camaradagem e preocupagédo
com o outro. As demandas de cuidado ao paciente naquele momento
precisam ser supridas e isso depende desse companheirismo entre 0s
profissionais de salde para ser eficaz e de qualidade. Portanto, o clima
de trabalho deve ser o mais cordial possivel. Com as mudancas recentes
nas politicas de salde, o mercado de trabalho vem sinalizando para a
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necessidade de profissionais capazes de trabalhar em equipe, dotados de
conhecimento, atitudes e habilidades que possibilitem o alcance dos
resultados esperados®*”.

Para finalizar, temos que no trabalho em equipe, devem ser
considerados os aspectos subjetivos dos profissionais envolvidos no ato
de cuidar no limite da vida, tornando-se de fundamental importancia os
varios significados denotados por esses profissionais: uniformidade,
sincronia, interacdo, seguranga e parceria no trabalho. A atuacdo coesa
depende, em grande parte, da interacdo e da responsabilidade dos
envolvidos. Pode-se afirmar que o trabalho em equipe na uti mével é um
trabalho interdisciplinar, com trocas de saberes e conhecimentos entre 0s
profissionais.

A experiéncia do cuidar em uti mével: complementaridade da vida
pessoal e profissional

Nesta quarta dimensdo, procuraremos descrever como 0s saberes,
as experiéncias e vivencias de cuidar influenciam as percepgfes e as
representacdes do cuidar no limite da vida.

As representagdes do cuidar ndo sdo uma simples reproducédo da
realidade quotidiana, mas também uma construcdo individual e coletiva
gue comporta uma grande parte de autonomia. Partindo desta idéia,
atrevemo-nos a referir que os individuos ndo séo simples receptores e
utilizadores da informagdo, mas seres ativos capazes de a produzir e
criar. Por isso, as representacdes referem-se a uma forma especifica de
conhecimento pratico que cada um de nds constroi, de modo a adequar o
seu comportamento as situacdes do dia a dia, permitindo orientarmo-nos
no mundo em que vivemos. As representacdes sdo um sistema de
valores, de nocles e de praticas que tém uma ampla vocagdo: a de
instaurar uma ordem que dé aos individuos a possibilidade de se
orientarem no seu meio social e material e de o dominarem. Também de
assegurar a comunicagédo entre os membros de uma comunidade, de lhes
pdr um cddigo para as suas trocas e um codigo para nomear e classificar
de maneira univoca as partes do seu mundo, da sua histéria individual
ou coletiva®.

A partir da andlise das entrevistas, verificamos que 0s
participantes convivem com varios sentimentos diante das situacdes
vivenciadas que integram seu cotidiano de trabalho. Portanto, nesse
ambiente ou espago fisico, onde acontecem as interagdes entre as
pessoas, 0s sentimentos de alegria e tristeza, as dificuldades e situacdes
imprevisiveis sdo vivenciados durante todo o tempo.

Eu acho que todos nds somos seres humanos, é impossivel tu
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ver uma situacdo, que foi la quando eu peguei uma crianca
de nove anos ja afogada no parque aquatico, vé aquela
situacdo toda, mae chorando, uma crianga que tinha toda a
vida pela frente. Ent&o assim, comove a gente. E impossivel
tu ndo sentires nada. Tu sentes, eu sinto. (F.enf.14)

Eu lembro o meu primeiro plantdo no Samu. Eu fiquei
emocionada, so o fato de estar na ambulancia sabe! Eu nem
lembro direito exatamente do que eu fui atender, mas eu
lembro que eu estava na beira-mar e todos os carros abriam
caminho para a gente passar e aquilo assim foi enchendo
meus olhos de lagrimas. (F.enf.02)

O sujeito retrata que ha momentos em que sente vontade de
chorar e se comove. Quando 0 paciente estd grave, é necessario um
tempo maior para a realizacdo de procedimentos. Deve-se considerar
que, em alguns casos, o local ndo é o mais adequado para prestar o
atendimento inicial ao paciente, como em vias publicas movimentadas e
locais sinistros. No entanto, os profissionais necessitam manter a calma
para realizar todos os procedimentos necessarios. Esses sentimentos de
frustracdo e ansiedade sdo coisas bem humanas, fazem parte do
cotidiano de trabalho e permeiam as relac@es entre as pessoas.

Algumas vezes vocé ndo consegue 0 sucesso, que seria salvar
a vida do paciente. Eu acho, na minha opinido, que muitos
profissionais médicos se frustram  por conta disso.
(M.med.16)

No momento é sempre aquele momento de estresse, que
aflora. Depois é que eu sinto aquele alivio de misséo
cumprida. (F.enf.02).

Nos momentos criticos, torna-se dificil lidar com as emocoes,
concentrar-se no trabalho a ser realizado diante das mais variadas
situacBes. Assim, os profissionais de salide demonstram uma exigéncia
grande com eles préprios.

Eu procuro ser o mais profissional possivel. Ndo deixo a
minha parte emocional atrapalhar o lado profissional.
(F.enf.14)

Eu dou o maximo de mim naquela hora do atendimento.
(F.enf.05).

O ambiente restrito, em que atuam e a equipe reduzida fazem com
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que os profissionais que atuam em Utis mdveis se sintam inseguros. As
incertezas estdo presentes a todo o momento. Nao se pode prever como
0 paciente serd encontrado. N&o se prevé a piora do quadro clinico.
Assim, somos objetivamente impotentes porque ndo podemos, nem
sequer precisamos fazer absolutamente nada. Em certa medida, o
destino estd momentaneamente, fora do nosso controle™?.
A inseguranca convive com a gente no dia_a_dia. Até porque
a gente sai da base e ndo sabe 0 que a gente vai encontrar.
Mas talvez seja isso que motiva, que da um pouquinho de
adrenalina ainda. E o desconhecido. O desconhecido gera
medo, isso em qualquer lugar, qualquer que seja a profissado.
(M.med.04)

Nés somos apenas um elemento de articulagdo dotado de um
conhecimento e eu acho que nos é permitido salvar quando a
caneta do destino escreve que é permitido salvar. Quando
nao é permitido salvar , quando a caneta do destino escreve
que ndo € permitido salvar eu acho que o profissional tem
que aceitar que tudo o que ele fizer, mesmo que ele tente
fazer bem, ndo serd bem sucedido. Isso ndo quer dizer que
ele € um mal profissional, isso ndo quer dizer que ele ndo
esta suficientemente dotado dos conhecimentos cientificos,
que ele ndo usou todos os recursos ou que houve culpa em
algum momento houve falha em alguma situacéo. E a caneta
do destino. (M.med.16)

A impoténcia aparece diante dos olhos dos profissionais de salde,
em situacgdes de fragilidade humana e percebe-se que ndo ha como se ter
o controle de tudo, principalmente em ambiente limitado fisicamente,
como no caso das UTIs moveis. Com base nessas falas, pode-se
compreender o estresse que faz parte dos atendimentos de urgéncia e
que retrata a angustia do profissional de satde diante do agravamento do
paciente e de outras situa¢fes que possam ocorrer no cotidiano:

Me sinto tensa até manter todo o controle da situagéo. Até
estar tudo bem na méo. Tem que fazer tudo que tem que ser
feito, depois pra mim é tranqiilo. Mas ate a hora em que tem
que ser feito tudo, é estressante. (F.med.06).

Quando eu me deparo com aquela situacao de gravidade, eu
sinto aquele frio na barriga. (F.enf.02).

Estudos®” apontam alguns fatores que desestimulam o trabalho
entre os profissionais de salde como a baixa remuneracdo, as longas
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jornadas de trabalho, o relacionamento com a chefia e o estresse inerente
ao trabalho em salde. Em contrapartida, os participantes deste estudo
citam os motivos que favorecem o trabalho. Os entrevistados expdem os
motivos que lhes ddo satisfacdo e ao mesmo tempo prazer em trabalhar
com essa atividade.
Mesmo nessa situagdo € sempre uma grande satisfagao, & um
preenchimento espiritual. E uma profisséo que enriquece o
eu. N&o é questao financeira, é o gostar de. (M.med.16)

Vocé abordar paciente grave tanto a nivel de trauma, quanto
a nivel clinico € interessante, & motivador. (M.med.04).

Pra mim é uma honra. eu ter essa experiéncia e ter
seguranca de poder salvar uma vida. (F.enf.13).

A possibilidade de aliviar a dor e o sofrimento dos pacientes e a
possibilidade de salvar vidas humanas podem ser fontes de conforto e
satisfacdo que contribuem para o equilibrio psiquico dos
trabalhadores®?. Geralmente, os profissionais de satide que atuam em
servicos de urgéncia e emergéncia tendem a um forte sentimento de
recompensa, portanto essa possibilidade de salvar vidas e poder aliviar a
dor do outro tornam-se importantes motivadores.

Todos os dias as vezes a gente, ah fica desanimando, mas
quando tu salva alguém, quando da tudo certo num
atendimento, tu volta com um outro clima, entéo eu acho que
quem esta aqui, ja vivenciou isso, volta, vai e vem e ta
sentindo a mesma coisa. E as vezes reclama porque esta
faltando alguma coisa, varias condigdes de trabalho, mas
ninguém tem coragem de deixar o Samu [fala emocionada].
(F.enf.02).

O nosso atendimento pode influenciar o risco de vida das
pessoas de uma forma positiva. N6s podemos salvar vidas.
(F.enf.01)

A gente gosta quando a gente vé que faz a diferenca.
(F.enf.02).

Nesse sentido, cria-se um espaco de realizacdo profissional e
pessoal que se soma a possibilidade de ajudar no sentido fisico e
psiquico. Nas entrevistas, observa-se o contentamento. E uma alegria
para os profissionais de satde o cuidado no limite da vida, pois fazem o
gue gostam. Apesar da rapidez do atendimento, ha sempre a busca pelo
querer fazer o melhor e a preocupacdo em prestar uma assisténcia de
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qualidade. Portanto, ha uma relagdo de prazer que supera o sofrimento e
o trabalho torna-se equilibrante®. Os profissionais de satide sentem-se
Uteis em levar esperanca, no cuidado dos pacientes. Mesmo diante de
situagcdes imprevisiveis, os profissionais tentam encara-las de forma
mais suave no ambiente de trabalho.
O cuidar de qualquer pessoa é importante, mas o cuidar da
pessoa no limite da vida, assim, tu és fundamental naquele
momento. A tua presenca pode salvar alguém. (F.enf.02)

Eu me sinto fazendo o méximo, é o melhor que eu posso
oferecer na minha profissdo: cuidar de alguém em risco de
vida. (F.enf.09).

Diante dessa multiplicidade de formas e dos diferentes olhares
sobre a realidade, cada sujeito vivencia um cotidiano de trabalho rico em
experiéncias, levando em conta também suas expectativas e valores
culturais e pessoais. Deste modo, os profissionais de salde também
passam por situacdes que o levam a repensar sua propria existéncia. Pois
lidam com a morte todo o tempo e com as situacdes de risco inerentes
ao trabalho em UTI moével. Portanto, se considerarmos o estresse
cotidiano em que vivem tais profissionais no contato direto com o
sofrimento e a morte, é facil imaginar que também eles estejam
vulneraveis a doenca. Os profissionais de salde, tanto quanto o0s
pacientes, demandam apoio e suporte®.

A gente ndo tem preparo emocional na faculdade. A gente
ndo tem uma disciplina de psicologia, de auto-ajuda. A gente
é preparada tecnicamente, sabe pegar acesso, sabe pegar
veia, mas e a parte emocional? (F.enf.01)

Eu vejo assim, que em trés anos de Samu eu ainda sinto
quando morre um paciente na minha méo. (F.enf.01)

A gente pode surtar. (F.enf.13)

Nesse contexto, o profissional de saide lida constantemente com
sentimentos de frustracdo e impoténcia, além da proximidade com a
morte. A morte é percebida de varios angulos desde o angulo técnico, do
profissional de salde, em relagdo ao agravamento do quadro clinico do
paciente até a preocupacdo com a integridade fisica do profissional,
levando em consideracdo o ambiente hostil em que atuam. Assim, as
circunstancias em que a vida esta no limite passam a ser angustiantes no
dia a dia de trabalho. A expressdo dos sentimentos, nessa categoria,
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denota o reconhecimento do ser-cuidador como ser humano: fragil,
emotivo, sensivel, mas racional. Pois, apesar da sensacao de inseguranca
ante tais sentimentos, o profissional precisa de orientagdo, necessita
incorporar valores éticos e saberes técnicos para enfrentar o grande
desafio que conforma a modalidade de assisténcia no limite, entre a vida
e a morte.

Porque é um trabalho que é dificil desse lado, porque a gente

lida com vida e morte. Entdo, tem essa parte ai que as vezes,

gera frustracdo. (F.med.07)

No cotidiano de trabalho, os profissionais de salide se deparam
com situacdes diversas. O nascer e 0 morrer, sdo momentos distintos
que marcam profundamente o ser humano. A vivéncia de cada
profissional repercute muito no modo pelo qual consegue superar o
medo, para que esse sofrimento ndo influencie o desempenho das
atividades. Assim, lidar com o sofrimento implica, muitas vezes, reviver
momentos pessoais de sofrimento. Implica se identificar com a pessoa
que sofre e sofrer junto com ela. Ou seja, conviver com o sofrimento
gera sofrimento®. O profissional de satde torna-se participante do
sofrimento do outro e vivencia, a0 mesmo tempo, situacBes
imprevisiveis no cotidiano. Portanto, as falas traduzem a necessidade do
controle emocional, importante para o enfretamento das situagdes.

Tu tens que estar muito bem. Tens que ter o outro lado muito
bem equilibrado pra ndo se abalar. (F.med.06).

E um servico pesado, é um servico que exige muita... tem que
ter um equilibrio psicolégico bom, pra vocé trabalhar em
harmonia. (F.enf.09).

As vezes me sinto um pouco angustiada, porque as vezes tu
quer chegar em casa e realmente falar. Tu precisas botar
pra fora assim e ndo pode, pra ndo traumatizar quem esta
dentro do lar. (F.enf.12).

Ao cuidar de pacientes no limite da vida, devem ser levadas em
conta as acOes, as palavras, as situacOes vividas diariamente no
cotidiano. Diante da relevancia dos aspectos pertinentes a essa categoria,
conclui-se que o cuidar no limiar da vida para os profissionais de saude,
em seu cotidiano, é complexo. Comporta fatores que véo influenciar
diretamente na motivacdo para se trabalhar nesse tipo de servico. O
cotidiano é parte integrante da realidade vivida; por isso, vale considerar
as mais variadas nuances que o compdem. Da mesma forma que nédo ha
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como distanciar a relagdo dialética entre o prazer e sofrimento no
trabalho.

CONSIDERAGOES FINAIS

Ao chegarmos a esta fase do trabalho, torna-se importante
relembrar que foi nosso objetivo realizar um estudo que nos permitisse
compreender, como os profissionais de salde representam o cuidar de
pessoas em risco/limite da vida.

Dada a complexidade do tema, sentimos e acreditamos que este
trabalho foi apenas uma etapa de uma longa caminhada, para a
compreensdo do fendmeno num mundo tdo vasto como € o do cuidado a
pacientes criticos. O carater qualitativo do estudo permitiu-nos deste
modo entrar no universo simbdlico de enfermeiros e médicos, a que as
representacdes dizem respeito.

A realizacdo deste estudo permitiu mostrar que os profissionais de
salde que atuam em UTI movel possuem diferentes interpretagdes a
respeito do trabalho que realizam, permeadas de subjetividade.
Demonstra uma visdo mais sensivel dos sentimentos presentes no dia a
dia de trabalho dos profissionais que atuam em UTIs mdveis. As
reflexdes feitas sobre as varias questdes inerentes ao cuidado, no limiar
da vida conduziu-nos a um tema central que versa sobre a
Representagdo do cuidado no limiar da vida, resultado da intercepgéo de
quatro categorias - eixos de analise: “o sentido do cuidado no limite da
vida”, “a instituicdo: A uti moével como espago do cuidar” e “a
experiéncia de cuidar em UTI moével” e “O trabalho em equipe:
orientando-se pela responsabilidade”.

No primeiro eixo — o sentido do cuidado no limite da vida,
identificamos trés  sub-categorias que revelam como o cuidar é
concebido, vivido e caracterizado pelos participantes da pesquisa.
Encontramos assercdes em trés vertentes, onde o cuidado é visto como
cientifico, técnico e relacional. No conjunto destas trés vertentes se
traduz o cuidado no limiar da vida e este precisa ser vivido em seu
sentido mais amplo e integral pelos enfermeiros e médicos.

Na continuidade dessa reflexdo, surge o segundo eixo de analise -
a Instituicdo: a UTI modvel como espaco do cuidar, onde podemos
constatar que os entrevistados percebem a UTI movel com muitas
particularidades, porém o cuidado/assisténcia por eles prestado tem
suas raizes na terapia intensiva. Isso se deve em grande parte ao fato de
que 0s pacientes atendidos sdo criticos e demandam uma assisténcia
direta e dependente.

Decorrente deste processo de andlise, surge o terceiro €ixo — 0
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trabalho em equipe: orientando-se pela responsabilidade, onde
identificamos assercGes que nos permitiram perceber a dinamica do
trabalho ao cuidar no limite da vida. Os discursos dos participantes
demonstram uma nova dimensdo de trabalho que vai além da
objetividade e da racionalidade, requer uniformidade, sincronia,
interagdo, seguranga e parceria no trabalho. Deste modo a atuagdo
sincronizada e a cooperagdo de todos, durante o atendimento, fortalecem
o elo da interacdo no desempenho do trabalho.

Por fim, surge o quarto e Gltimo eixo de analise — a experiéncia de
cuidar em UTI mével — através da qual se salientaram como os saberes,
as experiéncias e as vivencias de cuidar influenciam as percepcdes e as
representacdes do cuidar no limite da vida. Observa-se que 0s momentos
criticos  vivenciados pelos profissionais estdo permeados por
sentimentos muitas vezes ndo exteriorizados no dia a dia, em um
trabalho cansativo e desgastante em que se lida todo o tempo com o
imprevisivel, trazendo, conseqiientemente a sensacdo de impoténcia,
diante das situacOes estressantes. Portanto, a todo o instante, esses
profissionais de salde vivenciam as contradi¢cbes entre a razdo e a
emocdo. Desse modo, apesar das condigdes desfavoraveis, do risco e da
proximidade com a morte no cotidiano de trabalho, observa-se que 0s
profissionais se sentem satisfeitos com a atividade exercida.

Trata-se de um estudo inicial e muitos aspectos encontrados neste
trabalho merecem pesquisa e analise.Portanto, este estudo ndo se encerra
aqui. Abrem-se espacos para novas discussdes na area. A UTI movel no
cuidado de pacientes no limite da vida ainda é um desafio constante no
cendrio da saude, considerando-se o ambiente peculiar de cuidado.
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5.4 ARTIGO 4 - VISLUMBRANDO O CUIDAR NO LIMIAR DA
VIDA PARA OS PROFISSIONAIS DE UTIS MOVEIS

VISLUMBRANDO O CUIDADO NO LIMIAR DA VIDA
PARA OS PROFISSIONAIS DE UTIS MOVEIS

Keyla Cristiane do Nascimento®
Alacoque Lorenzini Erdmann?

Resumo: Este estudo objetivou compreender o significado do cuidar de
pessoas no limiar da vida para profissionais de saude, através das
interacdes vivenciadas na rede de cuidado em UTI moével. Utilizou
como referencial metodolégico a Grounded theory. Foram coletados
dados por meio de entrevista com 28 participantes. O fenémeno
Vislumbrando o cuidado no limite da vida como um processo interativo,
dindmico e complexo em Utis modveis foi constituido a partir das
categorias: Reconhecendo a Uti moével como espaco do
cuidar/relacionar-se; Refletindo sobre a manutencdo da vida no cuidar
em Uti mével, Apontando elementos e necessidades do cuidar para além
da técnica, Valorizando o trabalho em equipe na responsabilidade de
cuidar e Contrastando os sentimentos na rela¢do do cuidar intensivo. O
cuidado no limiar da vida possui forma no interior de cada um e que 0s
profissionais procuram, dentro das suas limitagdes, desenvolver um
cuidado voltado para o paciente como um todo, mesmo tendo
consciéncia da complexidade que envolve o cuidado humano.
Descritores: enfermagem; Pesquisa em enfermagem; Cuidados
intensivos; Pesquisa qualittiva.

INTRODUCAO

O cuidado é um tema que incita a reflexdo pela sua complexidade
e desperta a solidariedade nas relagdes entre os cuidadores e seres
cuidados. Dessa forma, o cuidado é a expressdo de uma relacdo de
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interdependéncia, que so existe de fato dentro de um contexto de troca e
de despertar para a vida®. Assim, o ato de cuidar integra a racionalidade
ao afeto. Envolve estratégias para completar o potencial de mudangas,
de construcdo e re-construcdo de conhecimentos, de ruptura de
paradigmas, tendo como foco a construcdo das diversas formas de
cuidar.

Assim, ha a necessidade de que os cuidadores conhecam melhor
esta realidade, para que possam unir forma e contelddo, quantidade e
qualidade, razéo e sensibilidade. Acredita-se que se possa cuidar melhor,
confrontando e emancipando este cuidado, entendendo dialeticamente a
realidade complexa para nela agir e cuidar.

Nessa linha, pode-se fazer também um chamamento para outro
aspecto primordial, relacionado a producdo de conhecimento. A partir
da perspectiva com que se analisa a realidade empirica do cuidado e o0s
seus diversos determinantes, teremos ou ndo uma rede de significacdo
que possa a refletir a complexidade do contexto em que se insere.
Assim, “consoante a natureza dos conhecimentos utilizados, a sua
exclusividade ou a sua diversidade, 0 seu dogmatismo ou a sua
flexibilidade, a sua certeza rigorista ou a sua abertura a incerteza, ao
novo, geram comportamentos ou condutas sociais” %%

O emaranhado de relagbes oriundas do desenvolvimento
histérico-cultural leva a admitir que a sociedade, ao mesmo tempo em
que busca os progressos, ndo se preparou para lidar com eles. Assim, a
producdo do conhecimento também sofre com as dificuldades
conceituais comuns & area do saber e com as muitas mudancas na
configuragdo mundial

Especificamente, as conquistas na area das ciéncias da vida e da
salde, nas ultimas décadas, tem sido de efeitos impressionantes e
suscitado nova atencdo. Contudo, a pesquisa e aplicacdo dos avangos
cientificos ndo podem ser vistos restritos a uma acao cientifica, mas em
sua universalidade, fundamentados num paradigma articulado com a
realidade que leve ao respeito pela vida e pela dignidade humana. Por
tratar de valores como a vida e a morte, o cuidado em prolongar a vida,
as vivéncias do cuidado no limiar da vida se constitui na temética deste
estudo. O cuidado no limiar da vida é o tema dos limites, do inesperado,
da extrema contradi¢do, do impensado e do repentino, do urgente, da
emergéncia, do estresse, da finitude, da perda e da angustia.

Nessa linha, ha que se lembrar da existéncia como um dos
maiores mistérios da humanidade. N&o o fato de existirmos como
fendbmeno da vida, mas o existir em sua consciéncia. Trata-se de um
tema bastante complexo, pois indagamos freqlientemente: qual é a
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fronteira entre a vida e a morte? Até onde vai 0 nosso cuidar enquanto
profissionais que atuam em situacdes no limiar da vida? A
complexidade em nosso contexto social tem induzido ndo so as vérias
ciéncias, mas também os profissionais, a buscarem novas respostas aos
questionamentos advindos da prépria sociedade.

Os profissionais que em seu cotidiano cuidam de pessoas no
limiar da vida, vivem momentos de grandes certezas e incertezas,
trilham ao mesmo tempo, caminhos de esperanca e de desesperanca. De
um lado, a ciéncia avanga em vertiginosa velocidade, oferecendo
modalidades terapéuticas, que aumentam a perspectiva de vida das
pessoas com deteccdo precoce de doencas, técnicas cirtrgicas modernas,
objetivando a cura em potencial; de outro, a realidade muitas vezes dura
da trajetdria desta pessoa em seu processo de adoecer/morrer, 0
ferimento por armas, o inesperado acidente automobilistico, numa
batalha onde nem sempre o restabelecimento da satde é alcangado.

A escolha por trabalhar em unidades criticas, em especial Uti
movel, se deve ao fato de ser um campo de constante aprendizado pela
diversidade de situagdes existentes, alem disso, exige o pensar e 0 agir
prontamente, pois se trabalha com situacOes extremas de vida e morte.

E notorio que as unidades de terapia intensiva fixas/méveis sdo
planejadas para prestar assisténcia especializada as pessoas em estado
critico, com risco de vida® e que exigem maior controle e assisténcia
médica e de enfermagem ininterruptas. Esses fatos justificam a
introducdo da tecnologia cada vez mais aprimorada na tentativa de - por
meio de aparelhos - preservar e manter a vida do cliente em estado
critico, através de terapéuticas e controles mais eficazes, 0 que exigem
profissionais de satide altamente capacitados e habilitados®.

A vivéncia em UTI possibilita-nos afirmar que essas unidades
possuem caracteristicas proprias e o cuidado se da, num conturbado
ambiente de aparelhagens multiplas, desconforto, impessoalidade, falta
de privacidade, dependéncia da tecnologia, dentre outros. As unidades
de terapia intensiva moveis (Utis mdveis) sdo totalmente diferentes de

! Ha pelo menos duas explicacdes para o emprego de "risco de vida" no lugar de "risco de
morte". A primeira delas se baseia no inegavel horror que a palavra "morte" causa as pessoas, 0
que talvez nos faca fugir dela. A segunda explicacdo se assenta na idéia do cruzamento de
construgdes (“"Sua vida corre risco" com "“Ele corre risco de vida", por exemplo) ou ainda na
pura e simples omissdo: "Correr o risco de [perder a] vida". O nome técnico em portugués
dessa omissdo (de termo que se subentende) é "elipse”. A expressdo "risco de vida" tem seu
uso mais difundido em nossa lingua. Publicado em 2001, o "Dicionario da Lingua Portuguesa
Contemporanea", da Academia das Ciéncias de Lisboa, da "risco de vida" e "perigo iminente
de morte™ como expressdes equivalentes, exemplificadas com esta frase: "O doente encontra-se
em risco de vida".



172

outras unidades de internacdo e, sobretudo, do ambiente residencial do
sujeito doente e seus familiares. A partir das vivencias nesse ambiente,
0 cuidar desvela-se para cuidar além da competéncia técnica, para o
cuidado humano, para o cuidado complexo®.

Se considerarmos que as varias maneiras de estar-no-mundo
compreendem diferentes maneiras de cuidar, irei também me aproximar
do significado deste cuidado que perpassa pelas Utis moveis, e em que
dimens&o ele fortalece ou ndo a luta pela vida, como esses profissionais
significam este cuidado e em que bases ele se assenta.

A pertinéncia das crescentes indagagdes, provocacles e/ou
dilemas refletem, em Ultima andlise, o desejo de desenhar um novo
significado para o cuidado de enfermagem a partir da teoria do limite e
complexidade. Nessa expectativa proponho-me a buscar respostas por
meio da constru¢cdo de novos conhecimentos como a tese de
doutoramento centrada na seguinte indagacdo: Quais os significados de
cuidar de pessoa em risco/limite de vida para os profissionais de
satde em UTI movel a partir de suas experiéncias vivenciadas nesta
rede de cuidado?

O problema delimitado e a escolha da Grounded Theory, foram
motivados primeiro pela relevancia do tema Cuidar no Limite da Vida,
um tema instigante e que se constitui um objeto adequado para a
construgdo de uma teoria substantiva através da Grounded Theory, do
qual procurou-se conhecer a dinamica do fendmeno, através da analise
das categorias representadas nas falas dos profissionais. Segundo
porque, existencialmente, o cuidado esta conectado a minha vivéncia
enquanto cuidadora e me levou a querer compreender como 0 cuidado
emerge e interage nesta relacao.

No campo limite da vida, ainda ha muito a ser discutido e
desvelado, principalmente, quando este é associado ao cuidado de
enfermagem/salide. E preciso que se multipliquem as iniciativas e que
haja o suporte ao cuidado as pessoas com risco de vida, o qual gera,
ainda, muita inseguranga e davida.

No desejo de construir um referencial para a enfermagem, voltado
para os significados do cuidado no limiar da vida esse estudo objetivou:
Compreender o significado do cuidar de pessoas no limiar da vida
para profissionais de salde, através das interagdes vivenciadas na
rede de cuidado em Uti mével.

METODOLOGIA
O presente estudo é fruto da tese intitulada “O cuidado a pessoa
no limiar da vida: representagdes e significados para os profissionais de
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salde”. Para alcancar o objetivo proposto, optamos pela Grounded
Theory, como método de pesquisa. Trata-se de uma metodologia
originalmente desenvolvida por socidlogos americanos, que se
propuseram a elaborar uma teoria assentada nos dados a partir da
exploracdo do fenbmeno na realidade em que 0 mesmo se insere, sendo
que a construcao tedrica explica a agdo no contexto social®®.

Pela Grounded Theory é possivel acrescentar novas perspectivas e
novos significados ao fendmeno, nesse caso o cuidado a pessoa no
limite da vida, a fim de gerar um conhecimento complexo, consolidado
e fundamentado essencialmente nos dadost*.

A pesquisa teve inicio com o parecer favoravel do Comité de
Etica em Pesquisa da UFSC, sob parecer no 112/2008. Os dados foram
coletados por meio de entrevistas com 28 participantes e de duas
perguntas iniciais: O que significa pra vocé cuidar de pessoas em risco
de vida? O que vocé sente diante de situacbes em que héa risco iminente
de vida? O encaminhamento das demais questdes foi direcionado pela
pesquisadora, a partir das respostas dos entrevistados, levando-os a
refletirem sobre suas vivéncias e o desenvolvimento do seu “cuidado
intensivo” na experiéncia de atuar em Uti mével.

Optou-se por iniciar a pesquisa com profissionais que atuam nas
Utis moveis do Samu (Servico de Atendimento Movel de Urgéncia) de
Floriandpolis, adotando os seguintes critérios de inclusdo: estar formado
a pelo menos dois anos; possuir experiéncia profissional em UTI
movel/hospitalar de pelo menos um ano e concordar em participar do
estudo, com o consentimento livre e esclarecido pés-informacéo
assinado. Em relacdo ao tempo de formacdo para os profissionais, foi
estabelecido um minimo de um ano, partindo do pressuposto que este
seria suficiente para que profissionais — médicos/as e enfermeiros/as -
pudessem expressar a vivéncia do cuidar em Uti movel.

Deste modo, o primeiro grupo amostral foi composto por
profissionais de salde da referida instituicdo (médicos e enfermeiros).
Para formar o segundo grupo amostral, composto pelos gestores de
salde do Servico, foram consideradas as sugestdes, idéias e dividas que
emergiram dos dados codificados e analisados a partir do primeiro
grupo. E, com as freqlientes referencias a formacgdo universitaria
recebida, optou-se por um terceiro momento. Deste modo, o terceiro
grupo amostral foi formado por docentes universitarios com o objetivo
de esclarecer e relacionar os codigos que emergiram da analise dos
grupos anteriores. A validacdo do modelo tedrico, propriamente dito,
foi efetivada com dois profissionais enfermeiros que atuam em Uti
mavel de outro Estado brasileiro.
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Assim que se iniciou a coleta de dados, procedeu-se a analise
substantiva dos dados realizada em trés etapas que ocorreram de forma
concomitante, a saber: codificacdo aberta, axial e seletiva. Na fase de
codificacdo aberta, os dados foram separados em partes distintas, sendo
rigorosamente examinados linha & linha e comparados em busca de
similaridades e de diferencas. Nesta etapa, é realizada a conceituagdo,
ou seja, uma representacdo abstrata de um fato, de um objeto, de uma
acdo/interaco identificados como importante nos dados“®.

A codificacdo axial é 0 momento de reagrupar os dados que foram
divididos na codificacdo aberta e relacionar categorias as suas
subcategorias. O fato de alguns cddigos compartilharem caracteristicas
comuns ou significados permite que sejam agrupados sob conceitos
mais abstratos, ou seja, subcategorias e categorias, possibilitando ao
pesquisador reduzir o niimero de unidades com as quais trabalha*>.

A Ultima etapa é denominada codificacdo seletiva, ou seja, é 0
processo de integrar e refinar as categorias para que os resultados da
pesquisa assumam a forma de teoria. E quando se torna possivel
desvelar a categoria central, isto é, uma categoria que expresse 0 tema
da pesquisa, explicando sobre o que ela trata. Em seguida, chega o
momento de rever o esquema tedrico, na busca por consisténcia interna,
e validar o esquema teérico™®.

Para classificar e organizar conexfes emergentes entre as
categorias utilizou-se do modelo paradigmatico®. Ele estabelece uma
relacdo entre as categorias envolvendo, respectivamente, causa,
fenémeno, contexto, condi¢cBes intervenientes, estratégias de
acdo/interacdo e conseqiiéncias. E a conexdo entre as categorias que
permite a construcdo da teoria. A codificacdo e analise dos dados
conduziram & identificacdo do tema central: Vislumbrando o cuidado no
limite da vida como um processo interativo, dindmico e complexo em
Utis moveis. A compreensdo deste fendmeno foi construida por
conceitos organizados em categorias que se apresentaram intimamente
relacionados.

RESULTADOS E DISCUSSAO

O cuidado no limite da vida como fenémeno dindmico e
complexo em Utis moveis emergiu a partir dos agrupamentos e
interpretacdo das mensagens que 0s participantes expressaram durante
as entrevistas, as quais formaram as seguintes categorias:
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Reconhecendo a Uti mével como espago do cuidar/relacionar-se

Essa categoria apresenta-se como contexto das préaticas de
cuidado, nas quais o fendbmeno desvelado ocorre, reconhecendo a Uti
movel como espaco na qual se desenvolvem as interacdes entre 0s
profissionais de salde com a pessoa em risco de vida. Na tentativa de se
compreender o trabalho desenvolvido pelos profissionais de saude,
constata-se a necessidade de articular os diversos espacos em que ocorre
o cuidado no limite da vida e consequentemente as condi¢Bes existentes
nesse tipo de trabalho. Assim, os entrevistados analisam esse ambiente
de trabalho: Eu acho que trabalhar numa Uti mével é atender o mesmo tipo
de paciente, num outro tipo de ambiente. Que é um ambiente diferente do
ambiente hospitalar. O ambiente de atendimento é diferente; a gente atende o
paciente numa via publica ou dentro da residéncia, a gente atende paciente
dentro de uma ambulancia, um veiculo que também é diferente e na verdade
vocé tem o compromisso e a responsabilidade de prestar a mesma assisténcia
(M.med.20%)

Na fala anterior o entrevistado refere-se aos diferentes tipos de
ambientes a que estdo sujeitos a trabalhar. Seja na rua, no lar, na
ambulancia - tudo é diferente, tudo é novo. Deparam-se com outras
rotinas, outros profissionais, outros equipamentos. A Uti mével, veiculo
do tipo ambulancia, é dindmico, encontra-se em movimento e, em caso
de intercorréncias deve parar para que se realize algum procedimento.
Os participantes, do estudo, apontam 0 espaco interno como restrito e
deste modo, 0s equipamentos precisam estar sempre a mao.

As Utis mdveis sdo utilizadas quando, através do chamado e
triagem da regulacdo, conclui-se que a pessoa esta em risco de vida,
levando médicos, enfermeiros e socorristas até o local de atendimento,
por um meio répido e eficaz . Com isso, os profissionais de salde que
ali atuam, geralmente vivenciam situagdes imprevisiveis, além do
cansago fisico e mental trazido pelo estresse. E o limite de tudo, aqui tu
ndo sabes o que vais encontrar. E o limite do espaco, dos equipamentos que
teimam em ndo funcionar, da ambulancia que nem sempre tem como parar
(F.med.08). Na Uti, dentro da ambulancia [...] a gente tem limitacdo dos
espacos (F.enf.07)

No ambiente de Uti mével, os profissionais enfrentam situacoes
por vezes imprevisiveis, evidenciadas nas falas dos sujeitos referente, as
falhas com os equipamentos, ao percurso de ambulancia em estradas
ruins, aos motoristas que ndo oferecem passagem para veiculos de

! Para a identificagio dos sujeitos, elaborou-se a seguinte escala de convengdo: género F —
feminino, M — masculino, seguido da categoria profissional: med — médico/a. Enf —
enfermeiro/a e na seqliéncia a ordem dada as entrevistas: 01, 02, 03, 04... Ex: F.enf.04
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emergéncias, constituindo-se em dificuldades para que as intervenges
desses profissionais de salde tenham qualidade. Apesar de todos esses
desafios, e mesmo em condi¢Ges ndo ideais de trabalho, o cuidado se
configura como essencial e constitui parte do cotidiano. Eu acho que
quando a gente trabalha nesse servico, trabalha porque gosta. Se a gente
gosta, a gente tem uma possibilidade de fazer alguma coisa pra vencer esses
desafios (F.med.15).

Entende-se que, no cuidado em Utis moveis, ndo ha como
desvincular a importancia dos equipamentos de monitorizacdo do
atendimento ao paciente. Entretanto, deve-se considerar que o ambiente
constitui o eixo central do cuidado prestado, pois “Cuidar € mais que um
ato; é uma atitude” %9,

A medida que fomos mergulhando nos depoimentos,
comegamos a perceber que os profissionais que cuidam em Uti movel
encontram-se imersos no profundo anseio de manter a vida daquelas
pessoas sob seus cuidados

Refletindo sobre a manutencdo da vida no cuidar em Uti mével

Essa categoria € considerada a condi¢do causal na qual o
fendmeno Vislumbrando o cuidado no limite da vida como processo
interativo, dinamico e complexo em Utis méveis ocorre, reconhecendo a
manutencdo da vida como possivel determinante das interacGes e
dinamicidades do cuidado no limite da vida.

Ao prestar o cuidado intensivo em Utis moveis, os profissionais
reconhecem ser necessario haver a sensibilidade e humanizagdo para
atender a pessoa em seu limiar da vida, porém direcionam seu olhar para
a necessidade vital e primordial do ser humano que é a busca da
manutencdo da vida. Nas codificacbes das entrevistas, pudemos
perceber que esse valor, comum a todo ser vivo, se faz presente de
maneira marcante como eles referem o seu entendimento do cuidar,
visto que no ambiente da Uti mével, esse bem vital se evidencia na sua
fragilidade. [Cuidar de pessoas em risco de vida] Um conjunto de atos, um
conjunto de técnicas um conjunto de tudo que é usado dentro da Unidade, para
fazer com que aquela pessoa que esta ali saia com vida. Faz parte do processo
de cura dessa paciente, para ser devolvido sd e salvo para sua familia
novamente (M.med.22). Nos cuidados que eu posso tomar, pra deixa-la viva e
da melhor maneira possivel (F.med.08). Eu costumava ver logo a questédo
fisiopatoldgica da vitima para ver até onde eu podia abordar (F.med.24) O que
ele precisa? Ele precisa respirar, ele precisa ter uma circulacdo, manter a
bomba cardiaca funcionando? (F.med.15)

Nessas declaragdes, esses profissionais mostraram que a
primeira preocupagdo diante do paciente é proporcionar a cura fisica.
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No momento em que se aproximam do paciente, procuram detectar as
alteraces fitopatoldgicas que o doente apresenta, tanta através da
observacdo como com a utilizagdo de equipamentos que d&o suporte as
suas agOes. Ao perceberem as necessidades prioritarias do paciente,
realizam procedimentos direcionados para aquela situacdo, procurando
agir com rapidez e eficécia para a re-estabilizacdo do paciente.

A preocupacdo com o restabelecimento das fungdes vitais do
paciente é acentuado e destacam, ainda, que suas acles se diferenciam
dependendo do nivel de consciéncia do paciente. Afirmam que aqueles
que se encontram conscientes e tem condi¢cBes de expor suas queixas
através da comunicacdo, recebem um cuidado global envolvendo
aspectos bio-psico-sociais, enquanto que com os sedados ou com nivel
de consciéncia rebaixados e que ndo conseguem se expressar, seu olhar
de cuidado esta voltado as alteracdes bio-fisioldgicas. Varia de paciente
pra paciente [...] porque se ele estiver conciente, vocé ja consegue conversar,
saber do que ele esta precisando. Quando ele esta inconsciente vai depender
dos parametros vitais (F.enf.17)

Deste modo, o processo de cuidar para manter a vida em Uti
movel se da em detrimento das condi¢cdes do paciente em manter um
didlogo. Apesar da necessidade constante desse olhar bio-fisioldgico, os
profissionais também insinuam uma empatia pela face humana do
cuidar, desencadeando assim, consideracbes para as necessidades
singulares da pessoa no limiar da vida sob seus cuidados, como na
categoria que se segue.

Apontando elementos e necessidades do cuidar para além da técnica

Essa categoria faz parte das estratégias das praticas de cuidado
que emergiram das subcategorias: Reconhecendo a necessidade do
preparo emocional para os profissionais de Utis méveis; Ressaltando a
importancia do preparo cientifico para o cuidar intensivo; Percebendo as
necessidades sociais/emocionais dos pacientes; Demonstrando o
cuidado intensivo humanizado. Essas subcategorias constituem-se em
estratégias para melhorar a qualidade do cuidado no limiar da vida,
facilitar a interatividade e perceber sua complexidade e dinamicidade
nas praticas em saude.

Podemos perceber que os profissionais, nas suas falas,
extrapolam o reconhecimento da aten¢éo ao bio-fiosiologico e percebem
a grandeza da dimensdo de suas ac¢des, visualizando que o outro é um
ser complexo e que o atendimento as necessidades psicoldgicas e
emocionais podem ser valorizadas na busca do restabelecimento do
paciente. Porque o cuidado pra mim é muito global, é muito... envolve tudo,
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desde a questdo do cuidado psico-social, do cuidado corporal, afetivo, meu
cuidado, meu auto-cuidado também (F.enf.03). Cuidado é tentar manter um
bem estar (M.med.04). O ato de tu conversar com uma pessoa, de tu escutar
uma pessoa, ja é um cuidado. (F.enf.12). O cuidado seria zelar pelo bem estar
fisico, mental e emocional do paciente. As vezes ele s6 quer conversar, precisa
desabafar, as vezes ele precisa é de um procedimento realmente (F.enf.21).

Nesses depoimentos, os profissionais enfatizam que o cuidado
gue vivenciam vai além do atendimento ao aspecto fisico do paciente,
pois reconhecem a importancia dos atos de afeto e atencdo para com a
pessoa sob seus cuidados. Eles enfatizam que o cuidado engloba agdes
que buscam o equilibrio entre a técnica, o lado fisioldgico e as
dimensdes subjetivas do ser que ora se encontra em condig&o critica.

Percebemos que eles reconhecem a necessidade de cuidar do
paciente de uma maneira humanizada, além de saberem como fazer para
alcancar essa dimensdo. Isso se faz de maneira muito clara nos
depoimentos, segundo eles, através do dialogar, do ouvir, tocar,
propiciar alivio e bem-estar, do se envolver.

Assim, nos processos de cuidado a pessoa no limiar da vida, sdo
observados atos de afetividade, paciéncia, afeicdo e respeito com o0s
pacientes por parte da equipe profissional. Esses elementos -
enfatizados no cuidado humanizado sdo a base fundamental para o
cuidado interativo, dindmico e complexo, pois 0 mesmo precisa ser
sentido, vivido e experienciado.

Saltando os elementos subjetivos do cuidar, o preparo cientifico
enquanto subcategoria, se refere as informagdes, ao ensino e aos
programas de educacdo formal e informal, como uma necessidade do
cuidar intensivo em Uti mével. A educacdo em salde ndo pode estar
alheia as transformacfes que estdo ocorrendo no mundo. Mola
propulsora da busca conhecimento, o preparo cientifico é fundamental
para a evolugdo da sociedade; ndo h4 como dissociar o cuidado da
educagéo(7). O cuidado educativo deve despertar no profissional o senso
critico, o espirito de cidadania e o estimulo para a busca de novos
horizontes.

Essa subcategoria evidenciada nos discursos dos participantes,
caracteriza o profissional, enquanto ser inacabado, cheio de
possibilidades de aprendizado, precisando crescer e se aprimorar para
assegurar um cuidado auténtico e qualificado para consigo e para com o
outro.

Com o passar dos anos, aumenta a complexidade do cuidar, o
nivel de exigéncia do paciente e dos proprios profissionais se alteram,
chegam novas tecnologias e as expectativas do profissional em relacéo
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ao trabalho se modificam. Nesse sentido, sem o aprendizado e a
experiéncia, torna-se impossivel evoluir enquanto profissional. Deveria
existir uma capacita¢ao em servigo, na verdade eu acho que, a gente comecou
com um nivel de formacdo, que eu julgo que ndo é apropriada. A gente
aprendeu com pratica, com 0s pacientes. Acertamos muitas vezes, mas também
erramos (F.med.11) Porque o nivel de complexidade dos atendimentos vai
crescendo. A gente tem demandas distintas e toda vez que somos acionados é
um grande desafio. Entdo é essa é a questdo estar sempre aprendendo e buscar
a se adaptar as novas tecnologias. E isso que a gente tem que perceber. Estudar
é pra vida toda (F.enf.23). Falta educacdo continuada para homogeneizar esse
tipo de atendimento (F.enf.02).

O cuidado deve estar pautado no conhecimento técnico-
cientifico e este s6 pode ser qualificado a medida que se realiza
educacdo em servigo. Sendo, pois, necessario proporcionar ao cuidador
capacitacdes especificas para 0 desempenho de suas atividades, ou seja,
fornecer e estimular a busca de informagdes de acordo com a real
necessidade que visem melhorar e atualizar a capacidade do ser,
oportunizando o seu desenvolvimento e 0 seu envolvimento no cuidado
com o outro.

Com todos os desafios vividos no cotidiano do cuidar da pessoa
em risco de vida, pode-se dizer que hd uma grande preocupacdo dos
profissionais em relacdo aos aspectos técnico-cientificos. Grande parte
desses profissionais aprendeu, na pratica, o sentido do cuidado que
realizam hoje, em uma construcdo conjunta e integrada. Referem ainda,
que sempre haverd uma situacdo de desafio, a ser confrontado a cada dia
pelos profissionais.

Além do preparo cientifico, evidenciou-se ainda, como 0s
profissionais se sentem em relagdo ao seu preparo emocional para agir
em situacGes de estresse e pressdes psicolégicas, tendo em vista as
peculiaridades do cuidado intensivo nesse Servigo. A gente ndo tem
preparo emocional na faculdade. A gente ndo tem uma disciplina de psicologia,
de auto-ajuda. A universidade deixa a desejar nesse lado, o preparo
emocional. A gente é preparada tecnicamente, sabe pegar acesso, sabe pegar
veia, mas a parte emocional? (F.enf.14) Quando comecei a trabalhar em Uti
movel senti bastante dificuldade [...] o atendimento na rua é muito diferente
[...] a gente tem que lidar com o paciente, com a populacéo, com os familiares,
com a cena tudo ao mesmo tempo. Tem que ter um preparo mais emocional
que técnico, lidar com situagdes que estdo no limiar da paciéncia [...] as
pessoas se mentem, tentam ajudar, tem que ter muito equilibrio emocional pra
estar aqui (F.med.08).

Apesar da percepgdo da necessidade de preparo psicolégico por
parte de alguns sujeitos do estudo, ndo sdo todos os profissionais que
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corroboram com essa afirmacdo. A ideologia de salvar a todo custo
impede a compreensdo e valorizacdo de aspectos subjetivos que estejam
ocorrendo, como podemos observar no relato:  “as necessidades
emocionais sdo importantes, mas, no momento, o que é importante é focar no
atendimento objetivo, na criagdo de protocolos e no tratamento adequando
para cada caso” (M.med.22). Encontrei ainda, em um dos relatos, a
seguinte indagacdo: “Num servico baseado em protocolos e atendimento
sistematizado, como agregar o amparo emocional?” (F.enf.23).

Os relatos revelam a existéncia de apontamentos por parte dos
profissionais do Servico para as necessidades de mudancas em relagéo
ao preparo emocional, considerando os desafios do dia-a-dia, porém a
falta de uma gestéo institucional volvida para os aspectos psicolégicos
somada a inoperancia das atitudes individuais e de grupos resulta num
vazio de apoio psicoldgico.

Se as educacOes em servigo existentes sdo apontadas como
insuficientes pelos sujeitos do estudo; se nas praticas do cuidar da
pessoa em risco de vida ha auséncia de auxilios psicoldgicos, entdo
podemos reconhecer que existe ai um vacuo paradoxal que precisa ser
mais pesquisado para melhor intervir nesta realidade.

Estas vivéncias/experiéncias nos cuidados intensivos coloca a
fragilidade de recursos tedricos, praticos, pessoais e institucionais, uma
vez que a questdo dos auxilios psicolégicos ndo € abordada
institucionalmente, ou melhor, até podem ser abordados, mas como
expressdo de interesse e sensibilidades individuais. Entdo, se 0s
profissionais consideram relevante contar com um espaco de
capacitacdo para lidar com a demanda das emogdes, reconhecem a
importancia de estratégias para cuidar de si proprios, reconhecem a
necessidade do trabalho em grupo para troca de informacGes e
sentimentos, por que isto tudo nao é viabilizado?

Os depoimentos sdo reveladores da intencdo dirigida desses
profissionais para os aspectos de preparo cientificos e emocionais
vivenciados em Uti mdvel. Tudo isso leva esses profissionais a uma
diversidade de sentimentos vividos e experienciados no seu cotidiano do
cuidar em Uti movel. Sentimentos ambiguos e conflitantes que
aparecem quando eles e encontram diante de situacdes, nas quais 0
limiar da vida se mostra presente.

Contrastando os sentimentos na relac¢éo do cuidar intensivo

Essa categoria apresenta-se como interveniéncia para o alcance
de praticas de cuidados intensivos essenciais em Uti movel. Ao
desvelar o significado da acdo vivencial dos profissionais neste
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contexto, trouxemos a tona uma gama de sentimentos por eles
expressados como permeando o seu cuidar. Sentimentos estes que 0s
gratificam e os fazem sentir-se realizados profissionalmente, mas
também os levam a frustracbes e angustias. Nessa perspectiva, as
subcategorias que convergem para essa categoria sdo: compreendendo o
cuidado no limiar da vida como gerador de angustia e sofrimento; e,
percebendo o cuidado intensivo em Uti mével como forma de realizagdo
profissional e gratificacdo. Essas subcategorias refletem a ambigliidade
de sentimentos nas relagGes de cuidar, pois apesar das dificuldades
vivenciadas no cotidiano de trabalho em Uti movel, esses profissionais
sentem-se recompensados por exercerem a sua profissao na plenitude ao
aliviarem a dor e o sofrimento de outros seres humanos. Eu acho que
quando vocé presta um cuidado e vocé vé que aquele seu cuidado vai trazer
uma melhora para aquele paciente, que vocé estad ajudando a um ser humano, é
gratificante [...] vé um paciente que esteve a beira da morte, sair (F.med.15).
Apesar de todo o estresse que temos nessa profissdo, do desgaste, do pouco
reconhecimento da populagao [...] porque o nosso Servigo nédo é reconhecido
guanto merecia. Mas assim, é gratificante vocé ver o quanto fazemos diferenca,
salvando vidas (F.med.24). Eu me sinto realizada enquanto enfermeira. E uma
questdo de realizagdo profissional. E como pessoa também. Realizagéo
mesmo, de saber eu vocé esta atuando, que vocé faz a diferenca para aquela
vida (F.enf.21)

Nos discursos anteriores, 0s profissionais, de formas diferentes,
expressdo como se sentem ao vivenciarem o cuidado em Uti mdvel.
Vislumbram os efeitos benéficos originados no concreto do seu fazer,
fazendo-os se sentirem Uteis, gratificados e satisfeitos. Percebemos
ainda no desvelar dos discursos, que existe uma relacdo estreita com a
concepcao altruista da profissdo no momento do cuidado. Ao cuidarem
de pessoas em risco de vida, tm a sensacdo de serem cumpridores de
seu dever e parecem satisfeitos com a escolha profissional. Outros
relatos demonstram, ainda, enfoques religiosos e espirituais que
permeiam a vida profissional de alguns participantes.

Apesar de todos os sentimentos positivos descritos nos relatos
dos profissionais de salde, sobre a experiéncia vivida no cuidar em Uti
mével, percebemos que, apesar de sentirem-se gratificados e satisfeitos
em sua profissdo e com seu trabalho em Uti mével, apresentam também,
sentimentos que podem interferir na efetivacdo de um cuidado intensivo.
Em alguns momentos, ao realizarem seu cuidado, sentem-se frustrados e
angustiados diante de situacdes que sdo peculiares a profissao perante a
realidade do ambiente. E muito angustiante quando vocé chega no
atendimento e percebe que é uma doenga que realmente ndo tem jeito. Que é
uma doenca terminal, € um paciente que realmente ndo vai melhorar muito
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alem daquilo, entdo, é angustiante tu ficares mantendo a vida desse jeito. Que
qualidade de vida ele tem?(F.enf.01). E muito frustrante quando vocé chega e
vé que ndo ha mais nada que vocé possa fazer. Aquela vida se foi. Dai vocé tem
que chegar para um pai ou uma mée e dizer: sinto muito chegamos tarde [...]
(F.enf.12)

Ao experienciarem momentos de sofrimento, e algumas vezes
de impoténcia frente a finitude da vida, esses profissionais acabam se
tornando angustiados, pois percebem que por mais que facam, se
dediguem, se envolvam, ndo conseguem manter o paciente com vida ou
com condicdes digna de vida.

Percebemos ainda, nas falas dos participantes, alus@es feitas as
questdes éticas perante a morte iminente, pois relatam situagdes em que
a insisténcia em manter a vida os deixam angustiados, uma vez que
sentem como se estivessem prolongando o sofrimento e ndo a vida.

Corroborando os achados, outros estudos®® confirmam a
interferéncia dos sentimentos nas relagdes do cuidado no limiar da vida
dos profissionais que atuam nas Utis/Utis moveis e salientam a
influencia de suas emocdes e sentimentos, pois afinal desejam fazer de
tudo para evitar o sofrimento e a morte.

Valorizando o trabalho em equipe na responsabilidade de cuidar

Considerando-se 0 compromisso do cuidado prestado em Utis
maveis, a responsabilidade deve ser compartilhada entre os profissionais
de salde. Desse modo, o cuidado intensivo é desencadeado pelo
compromisso dos profissionais de salde em interagir e compartilhar
responsabilidades que sdo conseqliéncia do cuidar no limiar da vida.
Sendo assim, a atuacdo sincronizada em equipe depende, em grande
parte, da interacdo e da responsabilidade dos envolvidos, pois a atitude
de cuidado causa preocupacdo, inquietacdo e sentido de
responsabilidade com o outro®. Mas a gente atende paciente dentro de uma
ambulancia, um veiculo e tal que também € diferente e na verdade vocé tem o
compromisso e a responsabilidade de prestar a mesma assisténcia (M.med.22).
Porque a vida dela estad em nossas maos, na equipe como um todo. Entdo a
responsabilidade ¢ muito grande (F.med.08). Tu olhas naquela hora ali e o
paciente estd nas tuas maos, nas maos da equipe que eu digo. E uma
responsabilidade (F.enf.10).

Percebemos nas falas imediatamente apontadas que existe uma
relacdo estreita na responsabilidade de cuidar da pessoa em risco de
vida com o trabalho em equipe. Sendo assim, as relacGes
interdisciplinares sdo fatores que interferem diretamente na prestacdo de
cuidados em Uti mével. Positivamente, quando 0 grupo € coeso €
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objetivo, e negativamente, quando existem atritos e falta de
compromisso no trabalho.

Os profissionais que atuam nesse ambiente entendem que a UTI
movel ja é estressante por natureza, ja que convivem diariamente com as
incertezas do processo de trabalho, a diminuicdo do espaco fisico e
equipe reduzida. Nesse sentido, o grupo que ndo se relaciona
harmoniosamente, tende a sofrer, gerando um ambiente de trabalho
conflitante e desmotivante, além de prejudicar a qualificacdo do cuidado
aos pacientes e familiares acompanhantes. Entdo tem que interagir a
equipe, né? Interagdo da equipe, a sintonia ali, em todos os momentos [...]
porque se isso ndo ocorre é um sofrimento muito grande pra todos (M.med.04)

Dos discursos dos sujeitos, encontramos que o desempenho da
equipe estara vinculado a: compreensdo clara de seus objetivos,
colaboragdo entre os varios membros da equipe interdisciplinar,
percepcao dos préprios papéis e a habilidade de comunicagdo entre os
diferentes membros da equipe.

Além disso, o trabalho em UTI mdvel necessita de um convivio
social, de “estar lado a lado”, um sentimento de camaradagem e
preocupacdo com o outro. As demandas do paciente naquele momento
precisam ser supridas e o0 cuidado prestado depende desse
companheirismo entre os profissionais de salde para ser eficaz e de
qualidade.

Os participantes falam da interacdo como algo que permeia o
trabalho em equipe no Uti movel; Ferreira define interacdo como: “acéo
integrada, participagdo, agir em conjunto”?. Assim, para que esse
trabalho conjunto aconteca deve-se ter obrigatoriamente a colaboracao
de todos os membros da equipe. Porque aqui a equipe é reduzida. Entdo
acho que, a cumplicidade de vocé com o médico é fundamental! E as vezes, o
olho no olho funciona, vocé ndo precisa nem perguntar, sé de olhar as pessoas
conseguem se interagir (F.enf.07).

Percebe-se que os sentimentos de cooperacdo e cumplicidade
entre os profissionais promovem o crescimento profissional e
transformam o trabalho em algo mais prazeroso: E como um casamento
movel. Eu estou casada com o meu enfermeiro ou com a minha enfermeira. E a
gente tem que ter uma sincronia muito grande muito boa, principalmente nos
casos de maior gravidade. Entdo o casamento tem que dar certo! (M.med.04)

Analogicamente o casamento traduz uma forma de interacdo
entre os profissionais de saude, ndo significa falar do casamento que
existe socio-culturalmente entre duas pessoas e sim algo que simboliza
parceria, unido e cumplicidade. A percepcdo do participante a respeito
do casamento faz com que atribua um significado Unico a essa vivéncia
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pessoal. Portanto, falar a respeito do casamento € reunir todos o0s
aspectos citados de interacdo, companheirismo e confianca, primordiais
no trabalho em equipe.

Diante da relevancia dos aspectos pertinentes a essas categorias,
conclui-se que o cuidado a pessoa no limiar da vida para os profissionais
de salde, nas suas vivencias em Utis moveis, é complexo, dinamico e
interativo. Comporta fatores que vao influenciar diretamente na
motivacao para se trabalhar nesse tipo de ambiente. A Uti mdvel nesse
contexto é parte integrante da realidade vivida; por isso, vale considerar
as mais variadas nuances que o compdem. Da mesma forma, ndo ha
como distanciar a manutenc¢do da vida como determinante das interacdes
e dinamicidades do cuidar intensivo e complexo em Uti mével. Diante
dessa multiplicidade de formas e dos diferentes olhares sobre a realidade
que cada sujeito vivencia, levam-se em conta, também, os elementos e
as necessidades apontadas por esses profissionais para o cuidado
intensivo além da técnica.

Assim, a organizacdo das inter-relagdes entre as categorias
encontradas apontaram a conformagdo do fendmeno Vislumbrando o
cuidado no limite da vida como um processo interativo, dindmico e
complexo em Utis mdveis, representado pela Figura 1.

Figura 1: Apresentando o fendmeno Vislumbrando o cuidado no limite da
vida como um processo interativo, dindmico e complexo em Utis moveis.
Novembro, 2010.
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Este processo interativo, dindmico e complexo se instala
quando se Reconhece a Uti mdvel como espaco do cuidar/relacionar-se
(contexto),  cujas atividades realizadas permitem Contrastar 0s
sentimentos na relacdo do cuidar intensivo (condicdo interveniente) e
Valorizar o trabalho em equipe na responsabilidade de cuidar
(conseqiiéncia). Ao experienciar esse processo, reconhece-se a sua
importancia, Refletindo sobre a manutencdo da vida no cuidar
(conseqiiéncia), Apontando para os elementos e necessidades do cuidar
para além da técnica (estratégia).

CONSIDERACOES FINAIS

Procuramos com esse estudo compreender a vivéncia dos
profissionais de salde com o cuidado intensivo em Uti movel. Ao
realizarmos a descricdo do fendbmeno experienciado pelos participantes
dessa pesquisa, faz-se necessario voltar ao inicio do estudo de onde
surgiu nossa inquietacdo para, novamente, nos orientar para a questio
norteadora que foi: Qual o significado de cuidar de pessoa em
risco/limite de vida para os profissionais de saide em UTI movel a
partir de suas experiéncias vivenciadas nesta rede de cuidado?

O problema delimitado e a escolha da Grounded Theory, como
metodologia, levaram-nos a explorar uma experiéncia de pesquisa
voltada para a subjetividade da experiéncia humana. Desse modo, a
compreensdo do significado do cuidar de pessoas no limiar da vida para
profissionais de salde, através das interagBes vivenciadas na rede de
cuidado possibilitou desvelar o fenémeno Vislumbrando o cuidado no
limite da vida como um processo interativo, dindmico e complexo em
Utis moveis.

Na busca de conhecermos a estrutura do fenémeno vivenciado
por esses profissionais em Utis modveis, vimos delineando
cuidadosamente todos os sentidos apreendidos no decorrer das falas dos
entrevistados. Podemos dizer que os profissionais focalizaram seu olhar
no lado técnico/cientifico como também nos aspectos psiquicos e
emocionais do ser humano e os sentimentos que afloram no intimo
desses profissionais nessa convivéncia que muitas vezes é permeada por
intenso sofrimento.

Inicialmente, ao transcrever e ler os depoimentos, fomos
percebendo a énfase que os participantes davam ao aspecto biolégico do
cuidar no limiar da vida. Ver uma pessoa acometida por uma doenca
grave, ou uma situacdo de emergéncia leva os profissionais a esforcar-se
em contempla-lo em suas perspectivas e cuidar em primeira instancia,
procurando reverter ou amenizar 0s riscos a que eles estdo expostos.
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Quando uma pessoa necessita de cuidados intensivos por meio de Uti
movel, estd vivendo um momento em que sua salde encontra-se
abalada. E, geralmente, o que se espera de uma Uti mével é que ela
consiga unir a tecnologia com a habilidade técnica dos profissionais em
prol da permanéncia da vida do ser humano. Assim, percebemos que as
acOes dos profissionais direcionam-se, inicialmente, ao atendimento das
necessidades manifestadas pelos pacientes sob seus cuidados.

Adentrando nas percepcdes desses profissionais sobre o seu
cuidado, vimos que eles se encontram num emaranhado complexo de
interacdes e dinamicidades, onde cuidar de uma pessoa no limiar da vida
requer comprometimento e responsabilidade no trabalho em equipe.

Apreendemos ainda, da analise dos depoimentos, ndo ser apenas
0 paciente a se encontrar em situacdes frageis. Esse profissionais
também se encontram em situacdes angustiantes e de sofrimento,
levando-os a vivenciarem sentimentos ambiguos no seu cotidiano. Da
mesma forma, vimos no desvelar da vivencia desses profissionais, que
no seu fazer estdo implicitas emogdes que permeiam todas as suas a¢oes,
desvelando as dificuldades e frustragdes em alcancar um cuidado que
consiga vislumbrar no seu modo peculiar de ser. Ou seja, na tentativa
de resgatar o cuidado humano na sua plenitude, contemplando o
paciente em toda a sua complexidade.

Compreendemos que a vivencia desses profissionais com o
cuidar em Uti mdvel é um processo em andamento e esforgos vem
sendo efetivados na busca dessa conquista. E que se desejarmos
humanizar, precisamos aprofundar nossos conhecimentos acerca dos
sentimentos experienciados pelos pacientes, nesse momento particular
de sua existéncia.

Por fim, descrevemos como o fendmeno em estudo se estrutura
na percepcao desses profissionais. Podemos dizer que o cuidado no
limiar da vida possui forma no interior de cada um e que eles procuram
dentro das suas limitacdes desenvolver um cuidado voltado para o
paciente como um todo, mesmo tendo consciéncia da complexidade que
envolve o cuidado humano.

Na nossa compreensdo, trés pontos merecem discussdes
aprofundadas e favorecem a manutencao dessa pratica. O primeiro deles
é 0 modelo de saude biologicista até hoje marcante e determinante de
nossa maneira de cuidar, pois mantém um forte apelo ao individualismo.
O segundo ¢ a formacdo por nos recebida durante os anos de graduacao.
Reconhecemos que a formacdo profissional na area da salde, pra dar
conta de uma pratica que é tdo complexa, ndo se completa na graduacéo,
todavia a educagdo universitaria pode construir com os profissionais
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médicos e enfermeiros na compreensdo de que a propria pratica pode ser
0 ambiente comum para desenvolver os conhecimentos técnicos,
humanos e éticos por meio de educagdo em Servi¢o. O Ultimo ponto se
refere a falta de uma gestdo institucional volvida para os aspectos
psicoldgicos, que estimule a criacdo de um espaco de capacitagdo para
lidar com a demanda das emogdes, reconhecendo a importancia de
estratégias para cuidar dos profissionais que cuidam, ou seja, cuidar de
si proprios.

Como um autor®, o cuidado se torna um fendmeno na nossa
consciéncia, se mostra na nossa experiéncia e se molda na nossa pratica.
Nesse sentido ndo se trata de pensar e falar sobre o cuidado como
objetivo independente de n6s. Mas de pensar e falar sobre o cuidado
como é vivido e se estrutura em nds mesmos.
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RESUMO Este estudo teve como objetivo produzir um ensaio teérico
de carater analitico e descritivo acerca das Representacdes Sociais e da
Grounded Theory como fundamentacdo tedrico-metodoldgica de
pesquisa nos cuidados em enfermagem. Discute-se acerca da pesquisa
qualitativa em enfermagem e como a utilizacdo dessas abordagens numa
triangulacdo de métodos pode contribuir para o avango cientifico da area
de enfermagem. Conclui-se que a combinagdo de uma estratégia
qualitativa de coleta de dados somada a uma abordagem de analise
mostra-se apropriada para o estudo sobre o comportamento humano em
enfermagem/salde, uma vez que ambas, como pesquisas interpretativas,
tém o potencial de sintetizar a maneira como as pessoas definem o0s
eventos ou a realidade num determinado contexto e como agem em
relagéo a suas crencas.

Descritores Enfermagem; Pesquisa qualitativa; cuidados de
enfermagem.

INTRODUCAO

A Enfermagem como profissao, envolve situacdes dicotbmicas
como ciéncia—arte, tecnologia — relacionamento humano, cura - cuidado,
apontando para a importancia de se pensar a complexidade da sua
realidade — teérica e préatica, de modo critico. O conhecimento, crenca
verdadeira justificada, é sempre uma articulacdo entre uma teoria e a
realidade empirica que transforma, pois ela supde a possibilidade de ver,
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explicar ou compreender um fenbmeno como ele €. Se a realidade muda
continuamente, e se continuamente novos instrumentos sdo construidos
para intervir sobre ela, pode-se supor que poderemos, cada vez mais, vé-
la e explica-la melhor ™.

Para tornar seu saber fundamentado cientificamente, a
Enfermagem tem se dedicado continuamente a diversas formas de
pesquisa. Tendo em vista que o método cientifico deve ser adequado aos
diferentes tipos de pesquisa, de acordo com o campo, com 0S sujeitos
envolvidos e os objetivos que se pretende alcancar, e, devido as
particularidades dessa profissdo, faz-se necessario identificar métodos
que sejam compativeis aos seus fins.

Com a fungéo de mostrar o “caminho das pedras” na pesquisa, a
fundamentacdo teérico-metodoldgica ajuda-nos a refletir e instigar um
novo olhar sobre 0 mundo: um olhar curioso, indagador e criativo. A
elaboracdo de um projeto de pesquisa e seu proprio desenvolvimento,
seja ela uma dissertacdo ou tese, necessitam - para que seus resultados
sejam satisfatorios - estar embasados em planejamento cuidadoso,
reflexes conceituais solidas, bem como, estarem alicercados no
conhecimento.

Pode-se dizer que pesquisar é um trabalho que envolve um
planejamento analogo ao de um cozinheiro. Ao preparar um prato, 0
cozinheiro precisa saber o que ele quer fazer, obter os ingredientes,
assegurar-se de que possui 0s utensilios necessarios e cumprir as etapas
requeridas no processo. Um prato sera saboroso na medida do
envolvimento do cozinheiro com o ato de cozinhar e de suas habilidades
técnicas na cozinha®. O sucesso de uma pesquisa também dependera do
procedimento seguido, do seu envolvimento com a pesquisa e de sua
habilidade em escolher o caminho para atingir os objetivos da pesquisa.
A pesquisa é um trabalho em processo ndo totalmente controlavel ou
previsivel. Adotar uma metodologia significa escolher um caminho, um
percurso global a ser seguido.

Assim surgiu o interesse em elaborar este estudo, que pretende
contribuir com estudantes e pesquisadores, em especial da area de
enfermagem, ao apresentar idéias, reflexdes e entendimentos a cerca dos
referenciais tedrico-metodoldgicos das Representacbes Sociais e
Grouded Theory, que podem servir tanto de contrapeso como de
alternativa ao que € veiculado sobre a pesquisa cientifica qualitativa em
salde.

Considerando a relevancia e 0 modo como as pesquisas se
desenvolvem, propGe-se o presente artigo a refletir como as pesquisas na
area da enfermagem, utilizando os métodos da Grounded Theory, das
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Representagdes Sociais e a sua combinacdo na perspectiva do cuidado,
podem oferecer um maior nivel de detalhamento e interpretagdo dentro
de uma determinada situagéo ou contexto.

Este artigo tem por objetivo discutir as representacfes sociais e
a Grounded Theory como fundamentacdo tedrico-metodoldgica de
pesquisa nos cuidados em enfermagem. Considerando esse objetivo, o
procedimento metodoldgico refere-se a pesquisa tedrica fundamentada
em uma extensa revisdo bibliogréfica, resultado da tese de doutorado®
que realizou uma investigagdo cientifica utilizando como base
metodoldgica os métodos de analise mencionados. Foram analisadas as
publicagdes recentes, nacionais e internacionais, que se referem ao tema,
sejam livros, periddicos, anais de congressos, relatérios de pesquisa e
dissertacGes. Com base em tal investigagcdo, elaborou-se o presente
ensaio tedrico de carater analitico e descritivo.

Algumas consideracfes sobre pesquisas qualitativas em
enfermagem

Entende-se a Grounded Theory (ou teoria fundamentada nos
dados) e as representagdes sociais, no contexto da pesquisa qualitativa,
ndo como meras técnicas, mas como métodos ou caminhos que denotam
uma escolha do pesquisador por uma determinada forma de conducdo de
sua investigacdo. A palavra método vem do grego methodos, composta
do prefixo meta, que significa “através de, por meio de” e do sufixo
hodos, que significa “via, caminho”®.

Sabe-se que as pesquisas de abordagem qualitativa tém
contribuido muito para o campo cientifico, especialmente a partir da
segunda metade do século XIX e inicio do século XX. Numa
perspectiva qualitativa, o pesquisador no processo de ir a campo
investigar o fendmeno a que se propde, vai trilhando caminhos, e estes,
configuram a forma como ele, posteriormente, ird articular os dados que
sdo construidos neste caminhar. Essa forma de producdo de
conhecimento causou muita resisténcia no meio cientifico por se
contrapor aos estudos tradicionais, em sua maioria de cunho
guantitativo, e até entdo, muito prestigiados e reconhecidos. Durante um
tempo, o que era considerado ciéncia por parte da comunidade cientifica
tradicional eram as pesquisas que se propunham a um tipo de olhar: o da
quantificacdo, da medida, do controle. Contudo, particularmente a partir

! Este artigo ¢ fruto da tese de doutorado em Enfermagem, do Programa de P6s-Graduagdo em
Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina intitulada: O cuidado a pessoa no
limiar da vida: representagdes e significados para os profissionais de satde.
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do XX, a perspectiva qualitativa tem tido mais espaco e aceitacdo no
ambito cientifico™.

Esses métodos de investigacdo sdo diferenciados do que até
entdo existia, especialmente porque nasceram ancorados huma
proposi¢do politica diferenciada, no que diz respeito ao compromisso
com a analise de resultados de forma interpretativa e aberta, trazendo
“uma” versao do fato, assim como a escolha por um modo de realizacéo
de estudos que aborde as pessoas, suas vidas, seus significados, suas
histérias, seus pensamentos e opini6e3(5). Neste tipo de estudo, os
participantes sdo tratados como seres Unicos que atribuem significados a
suas experiéncias provenientes do contexto da vida.

A pesquisa qualitativa caracteriza-se pelos modos de procurar
informacfes de maneira sistematica, e costuma ser descrita como
holistica e naturalista®. Nas investigacdes qualitativas, ao invés de
comparacdes numéricas e inferéncias estatisticas usadas para classificar
dados quantitativos, os dados qualitativos sdo classificados por temas,
conceitos, e/ou teorias, identificados e sintetizados a partir das
descricbes detalhadas de experiéncias e processos  sociais
compartilhados pelos participantes. Deste modo, as pesquisas desta
natureza ndo dependem fortemente de analise estatistica para suas
inferéncias, ou de instrumentos fechados para a coleta de dados™”,

Utilizada para ganhar novos insights em fendmenos, grupos,
experiéncias relacionadas a sadde e doenga, A pesquisa qualitativa €
menos estruturada do que os estudos quantitativos e incluem
principalmente mdltiplas entrevistas em profundidade, observagédo
participativa e diarios de campo. Pesquisadores qualitativos estudam
pessoas em ambientes naturais e tentam entender ou interpretar os
significados que as pessoas atribuem as suas experiéncias®. Estes
cenarios naturais do sujeito € inequivocamente o campo onde ocorrera a
observagdo sem o controle de variaveis®.

Na metodologia qualitativa, o interesse do pesquisador volta-se
para a busca das vivencias e do significado do contexto da vida —
matrizes de relagbes pessoa/pessoa/ambiente que surgem ao longo do
cotidiano, porque estes tem um papel organizador nos seres humanos. O
que as “matrizes de relagdes” (fendbmenos, manifestacbes, ocorréncias,
fatos, eventos, vivéncias, idéias, sentimentos, assuntos) representam, da
molde a vida das pessoas. Num outro nivel, os significados que as
“matrizes de relagcBes” ganham, passam também a ser partilhados
culturalmente e assim organizam o0 grupo social em torno destas
representacdes e simbolismos®.

Nas pesquisas em salde, em particular na enfermagem,
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conhecer as significacbes dos fendbmenos do processo salde-doenca €
essencial para gerenciarmos o cuidado e deste modo melhorar a
qualidade da relagdo profissional-paciente-familia-instituigdo; entender
mais profundamente certos sentimentos, idéias e comportamentos dos
pacientes, assim como de seus familiares ou mesmo da equipe
profissional de saude.

Deste modo, em nosso entendimento a pesquisa qualitativa, em
verdade, é um termo genérico que abrange maltiplos suportes tedricos e
métodos de pesquisa. Empregando a abordagem qualitativa, com
relacdo aos métodos e técnicas de pesquisa, 0s estudos qualitativos
apresentam semelhancas e apontam para existéncia de uma infinidade de
idéias de carater tedrico e filosofico no escopo da pesquisa qualitativa‘”.
Estas alteragdes ocorrem pelas diferentes conceitualiza¢fes dos tipos de
questdes norteadoras, importantes para a compreensdo do mundo em
que vivemos. Verifica-se, que a Grounded Theory e as Representacdes
Sociais sdo métodos comumente usados para conduzir as pesquisas
qualitativas em enfermagem, dentre outras metodologias existentes, que
neste artigo nao serdo tratadas, o que ndo desmerece sua relevancia.

Representacdes Sociais e Grounded Theory como metodologias
qualitativas

A analise de dados realizada para a construcdo da tese de
doutorado, utilizando-se de triangulacdo metodoldgica, instigou a
reflexdo, e posteriormente, a elaboragdo deste trabalho com a finalidade
de discutir as RepresentacGes Sociais e a Grounded Theory como
metodologias de pesquisas no cuidado em saude.

Com relacdo aos métodos de pesquisa, a literatura descreve a
Grounded Theory e as Representagdes Sociais como tipos de pesquisas
interpretativas. A Grounded Theory caracteriza-se como pesquisa
interpretativa variante do interacionismo simbolico, enquanto que as
representacdes sociais caracterizam-se como pesquisa interpretativa de
cunho histérico/social.

O termo - pesquisa interpretativa - deriva tanto do
reconhecimento basico dos processos interpretativos como dos
cognitivos inerentes a vida social. Nesse sentido, a perspectiva
interacionista emerge da interpretacdo, da percep¢do ou do significado
que determinada situacdo/contexto ou objeto tem para um ator social. A
sociedade é vista como uma entidade composta de individuos e de
grupos em interacdo (consigo mesmos e com 0S outros), que
compartilham sentidos ou significados sob a forma de compreensédo e
expectativas comuns®.



194

Fundamentadas nesses principios da pesquisa interpretativa,
observa-se que a Grounded Theory e as Representacfes Sociais sdo
abordagens coerentes para o0s estudos sobre o comportamento humano,
uma vez que sintetizam a maneira como as pessoas definem os eventos
ou a realidade e como agem em relagdo a suas crencas.

Em face de tais observagdes, verifica-se que a associagdo entre
essas duas abordagens se justifica, visto que ambas possuem a mesma
orientacdo ontoldgica, ou seja, a interpretacdo como base da realidade
para os atores sociais.

Representacdes Sociais

O conceito de Representacdo Social nasceu na sociologia e na
antropologia, com Durkheim e Lévi-Bruhl, mas a Teoria das
Representacdes Sociais propriamente dita, surgiu na Franca, com a
publicacdo, em 1961, do estudo La Psychanalyse son Image et son
Public, de Serge Moscovici. Nessa perspectiva, a representacao social se
concretiza através da fala, do gesto, do encontro no universo
cotidiano®. Partiu da concepcdo de Durkheim, que utilizava a
expressdo representacdo coletiva, em relacdo ao pensamento individual.

A tarefa de definicdo das representacdes sociais apresenta-se
como significativamente complexa e dificil, tendo levado o proprio
Moscovici, na obra em que a propds, a destacar que se a sua realidade é
facil de captar, o0 mesmo ndo ocorre com seu conceito™. Define-se
ainda, como uma forma de conhecimento socialmente elaborada e
partilhada, com um objetivo préatico e que contribui para construcao de
uma realidade comum a um conjunto social™®. Tem-se que as
representacdes sociais sdo 0 produto e o processo de uma atividade
mental pela qual um individuo ou um grupo reconstitui o real com que
se confronta e lhe atribui uma significacéo especifica*®

Entende-se Representacdo Social como uma teoria ou ciéncia
coletiva destinada & interpretacdo e intervengdo no real, indo além do
que é imediatamente dado na ciéncia ou na filosofia, da classificacdo de
fatos e eventos. Seriam verdadeiras teorias coletivamente produzidas e
construidas que se elaboram através das interagfes sociais, sujeito-
sujeito e sujeito-instituicdo, num determinado tempo, em uma cultura e
espaco proximo, na tentativa de tornar o estranho familiar e dar conta do
real. No processo de interacdo social, o sujeito elabora o conhecimento,
vai se socializando, reconstruindo valores e idéias que circulam na
sociedade. Afirma Moscovici: "toda representacdo é de alguém tanto
quanto de alguma coisa. E uma forma de conhecimento por meio da
qual aquele que conhece se substitui no que é conhecido"™?.
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No final da década de 1980 e inicio dos anos 1990,
principalmente devido aos abalos vividos pela tradicdo positivista e
cartesiana, a Teoria das Representagdes Sociais, no campo da saude,
vem oferecendo novas possibilidades para lidar com a diversidade e
complexidade do contexto social e da vida na sociedade moderna
constituindo-se como um valioso suporte tedrico para estudos nesse
campo. Sua contribuicdo reside, principalmente, na compreensdo da
formacdo e consolidacdo de conceitos construidos e veiculados pelos
sujeitos.

A elaboracdo e o funcionamento de uma representagdo podem
ser entendidos através dos processos de objetivacdo e ancoragem que
compreendem a articulagdo entre contelido cognitivo e as determinagdes
sécio-histéricas em que surgem e circulam as representacdest™®.

A objetivacdo, também denominada de objetificacdo, diz
respeito a forma como se organizam o0s elementos constituintes da
representacdo e ao percurso através do qual tais elementos adquirem
materialidade e tornam-se expressdes de uma realidade pensada como
natural, ou seja, corresponde a materializacdo das abstracdes - a
transformacdo em objeto do que é representado. A ancoragem, por sua
vez, refere-se a compreensdo da maneira pela qual o desconhecido ou o
novo € incorporado as relagBes sociais, tornando familiar o que era
estranho. Uma vez constituida uma representagdo, esta se converte em
um organizador para as relagdes sociais™".

De modo a especificar a proposicdo inicial de Moscovici,
surgiram trés abordagens complementares, quais sejam: a processual,
proposta por Denise Jodelet; a relacional proposta por Willen Doise; e a
estrutural, inicialmente denominada de teoria do ndcleo central, de Jean-
claude Abric™Y. A abordagem estrutural das representacées sociais foi a
Unica das abordagens complementares que chegou a formalizar-se como
uma teoria, tendo por isso, sido denominada de teoria do nucleo central.

Do ponto de vista estrutural da andlise de dados, as
representacdes sdo, entdo, organizadas em sistema central e sistema
periférico, como partes constituintes da teoria do nicleo central. Essa
organizacao estrutural de natureza hierarquica sugere que 0s sistemas de
cognicdes interligadas distinguem-se quanto a sua natureza e fungdes
relativas a representagdes.

O nucleo central (NC) € diretamente determinado pela natureza
do objeto representado, pelo tipo de relagdes que o grupo mantém com o
objeto e, principalmente pelo sistema de valores e normas sociais que
constituem o contexto ideoldgico do grupo, o qual é marcado por
condicBes histdricas e sociais e vinculado a meméria coletiva™. Esse
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contexto constitui a base comum da representacdo, sendo indispensavel
a sua identificacdo para que se possa avaliar a homogeneidade de um
grupo, ou seja, s6 se pode afirmar que dois ou mais grupos tém a mesma
representagao de um objeto se esses grupos partilharem o mesmo nucleo
central™®. Os elementos periféricos (EP) formam a parte operatdria da
representacdo sendo essenciais para o funcionamento e a dindmica das
representacdes. Cinco fungdes do sistema periférico sdo enfatizadas™:
(@) concretizacdo do NC em termos ancorados na realidade,
imediatamente compreensiveis e transmissiveis; (b) regulagéo, que
consiste na adaptacdo da representacdo as transformagdes do contexto;
(c) prescricdo de comportamentos, pois funcionam como esquemas
organizados pelo NC orientando tomadas de posigéo; (d) protecéo do
NC sendo elementos essenciais nos mecanismos de defesa da
significacdo central da representacdo; e () modulacGes personalizadas:
pois € o sistema periférico que permite a elaboracdo de representacdes
|nd|V|duaI|zadas relacionadas a histdria e as experiéncias pessoais do
sujeito™®®

A estruturacdo das representacfes sociais proporciona um corpo
de proposi¢des que contribui para que as teorias das representacfes se
tornem mais heuristicas para a pratica social e para a pesquisa®”
Proporciona um refinamento conceitual, tedrico e metodoldgico do
estudo das representacbes sendo o produto e o processo de uma
atividade mental pela qual um individuo ou um grupo reconstltw o real
com que se confronta e Ihe atribui uma significacio especifica®®

Assim, o sistema central compreende as cognlgoes que
determinam a identidade da representagcdo social, ou seja, sistemas
centrais diferentes indicam representacdes dlferentes e déo estabilidade
a representacdo e sao resistentes a mudan(;,a . Enquanto isso, o sistema
periférico, ou seja, os elementos ndo centrais, sdo mais abstratos e
possuem natureza normativa, referem-se a esquemas de natureza mais
funcional, descrevendo e determinando aces™®. Os elementos do
sistema periférico sdo mais instaveis, pois se modificam com facilidade
devido a alteragBes no contexto dos grupos sociais e suas relagdes com
algum objeto social, servindo de protecdo para o sistema central,
adaptando-se as alteracdes contextuais™®

A pesquisa em representacdes sociais utiliza-se de formas de
coletas de dados variadas: entrevistas; questionarios; técnicas de
associacdo livre de palavras; observagao participante; analise de
documentos e de discursos; entre outros?. Deste modo, sua matéria-
prima é constituida por recolhas de opinido e de atitudes individuais,
sendo necessario reconstituir os principios organizadores comuns aos
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conjuntos de individuos, identificando-se o0s nucleos centrais e
periféricos presentes na identidade da representacéo.

Compreendida a estruturagdo das representagdes sociais,
destacamos sua relevancia para a compreensdao dos fenbmenos em
salde ndo apenas numa perspectiva macroscopica, mas também para
analises mais detalhadas de aspectos do cotidiano profissional, dos
saberes, das praticas, das instituicdes organizacionais em salde, das
relagcbes interpessoais, entre outros. Atualmente a teoria das
representacBes sociais vem se difundindo nos meios académicos
brasileiros solidificando-se em diferentes dominios como Historia,
Filosofia, Salde e Educacdo. No Brasil, esse referencial vem se
consolidando, sendo os autores mais estudados Moscovici, Jodelet,
Abric, Flament, S, entre outros.

Grounded Theory

A metodologia da teoria fundamentadas nos dados foi originalmente
desenvolvida pelos socidlogos americanos: Barney Glaser e Anselm
Strauss. Denominaram-na “Grounded Theory”®®, e foi traduzida para o
portugués como teoria fundamentada nos dados, visto que busca gerar
teoria relacionada a uma situacdo particular, incorporando,
particularmente, as acles, as interacdes e 0s processos das pessoas
envolvidas.

Essa metodologia de pesquisa qualitativa foi desenvolvida no final
da década de 1960 por Barney Glaser e Anselm Strauss, que
combinavam o interacionismo simbdlico com os métodos estatisticos
aplicados a pesquisa sociolégica. A intencdo desses autores era ocupar
uma lacuna na produgdo metodoldgica entre a elaboracdo de grandes
sistemas tedricos e a pesquisa empirica“®. Nao se tratava de verificar,
por meio de testes empiricos, o valor de verdade de enunciados
observacionais, mas de aplicar uma teoria que é gerada indutivamente
com base nos dados empiricos.

Posteriormente, ja sem a participacdo de Glaser, a Grounded
Theory foi aprimorada em uma obra que se tornou um classico na
metodologia qualitativa das ciéncias sociais™”: Qualitative analysis for
social scientists. Em 1990, Strauss faz uma articulagdo com Juliet
Corbin, originando uma nova obra com enfoque mais proximo da
sociologia compreensiva®. Para eles, a Grounded Theory é um método
de analise de dados, particularmente sensivel a contextos, que permite a
compreensdo do sentido de determinadas situagdes.

Dessa forma, a teoria é descoberta, desenvolvida e verificada
por meio da coleta e analise de dados referentes ao fenbmeno
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propriamente dito. No entanto, quando se fala de uma teoria que emerge
dos dados, parece natural perguntar sobre esse tipo de teoria®”. Deste
modo, as teorias geradas podem ser formais ou substantivas, sendo que
estas sdo desenvolvidas em areas de pesquisa empirica. As formais
existem no nivel conceptual de interrogacdo, explicando um processo
que transcende e deriva de varias teorias substantivas. As teorias
substantivas procuram refletir a complexidade de uma realidade local
com base nas experiéncias vividas por determinado grupo social. Além
disso, sdo especificas, limitadas em seu escopo, ricas em detalhes e
aplicaveis apenas dentro dos limites de um dado contexto social. Como
a preocupacao fundamental da grounded theory esta em tentar evitar que
idéias preconcebidas assumam o controle do processo de construcdo de
novas teorias, a pesquisa ndo deve iniciar pela definicdo de uma
estrutura tedrico-analitica, mas, sim, com um problema geral concebido
apenas em termos de perspectivas disciplinares mais amplas®?. Nesse
sentido, a teoria fundamentada nos dados caracteriza-se como um
método sistematico de coleta, organizacdo e analise de dados que sdo
extraidos do mundo empirico.

O processo de Grounded Theory tem inicio com a identificacéo
de uma area de interesse e com a coleta de dados. Com relagdo a coleta
de dados, a Grounded Theory compartilha algumas similaridades com
outros métodos de pesquisa qualitativa, sendo as entrevistas as mais
utilizadas. As entrevistas seguem, em geral, um plano determinado de
acdo e sdo empregadas quando se deseja obter informacBGes em
profundidade, podendo ser estruturadas ou néo estruturadas®®. A
entrevista estruturada, também denominada estandardizada ou
padronizada, tem a premissa de que todas as respostas devem ser
comparaveis com 0 mesmo conjunto de perguntas, e as diferencas
refletirdo as diferencas entre os individuos. As questdes devem ter o
mesmo significado, podendo haver liberdade na escolha das palavras, na
sequéncia e no momento de fazé-las. Ja na entrevista ndo estruturada,
ndo padronizada ou nédo estandardizada, o entrevistador nem sempre
tenta obter o mesmo tipo de resposta usando 0 mesmo tipo de perguntas.
Tem sido referida como entrevista em profundidade, intensiva ou entdo
denominada entrevista qualitativa(ﬂ). O proposito é obter as informagdes
com as proprias palavras dos respondentes, obter descri¢do das situacdes
e elucidar detalhes. Outros métodos como observacgdo (participativa ou
ndo), grupos de foco, histdria de vida e andlise de documentos podem
ser utilizados na coleta de dados.

Segundo orientacdo, a analise de dados na Grounded Theory
requer algumas etapas a serem seguidas, tais como: interacdo com 0s
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dados, codificacdo aberta, codificacdo axial, codificacdo seletiva e
delimitaco da teoria®.

O primeiro momento do processo de anélise consiste na
interacdo com os dados, no qual o pesquisador deve realizar leituras
minuciosas, que fornecerdo as informacdes fundamentais que serdo
utilizadas no processo de codificacdo. Na codificacdo aberta, os dados
transcritos devem ser examinados cuidadosamente, linha por linha, para
que as propriedades e as dimensdes possam ser extraidas e
conceitualizadas em categorias. Vale ressaltar que, nesse processo, é
comum o pesquisador deparar com questdes imprevistas sobre as quais
ele ainda ndo tinha “pensado”®”. Portanto, a codificacdo torna-se um
processo fundamentalmente criativo que inspira o pesquisador a
examinar 0s aspectos “escondidos” dos fenémenos sob investigacdo.
Nessa etapa, todos os dados sdo passiveis de uma codificagdo, cujos
codigos podem ser agrupados por suas similaridades ou diferencas
conceituais e designados como categorias. Depois de as categorias
serem delimitadas e as subcategorias emergirem, o pesquisador notara
dois tipos: aquelas categorias que ele mesmo construiu e as que foram
abstraidas da linguagem de pesquisa.

O préximo passo da analise é denominado “codificacdo axial”,
a qual representa um conjunto de procedimentos em que os dados séo
agrupados de novas formas, por meio das conexdes entre as
categorias®”. Nesse estagio, um referencial conceitual tentativo é
gerado usando os dados como referéncia. O pesquisador tenta descobrir
o principal problema na cena social, do ponto de vista dos atores ou
sujeitos participantes do estudo, e como eles lidam com o problema.
Além disso, as categorias ja formadas sdo analisadas comparativamente,
com o intuito de tentar identificar as mais significativas. Portanto, esse
processo reduz o nimero de categorias, visto que estas se tornam mais
organizadas e integradas.

J4 a codificacdo seletiva visa a emergéncia da variavel central,
que representa o pivd ou o principal tema ao redor do qual todas as
categorias giram. As condi¢Bes causais, 0 contexto, as condi¢des
intervenientes, as estratégias e conseqiiéncias formam as relagdes
tedricas pelas quais as categorias sdo relacionadas uma a outra e a
categoria central®. Esse procedimento forca o pesquisador a
desenvolver alguma estrutura tedrica, que é denominada paradigma de
analise. Nesse sentido, o uso de figuras ilustrativas do processo de
codificacdo é proposto para facilitar a visualizacdo das conexdes, bem
como o entendimento do leitor, tornando, assim, a descri¢cdo do processo
de codificacdo menos abstrata®”. Descobrir a categoria central, ao redor
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da qual todas as outras categorias se integram, significa sintetizar toda a
histéria construida com base nos dados obtidos, explicando as
diferencas e as semelhancas do fen6meno estudado®”. Por fim, a
delimitacdo da teoria consiste no momento em que pesquisador pode
descobrir uniformidades no grupo original de categorias e formular a
teoria com um grupo pequeno de conceitos de alta abstracdo,
demarcando a terminologia e o texto. E importante também ressaltar que
uma teoria fundamentada ndo é sempre e necessariamente construida
exclusivamente com base nos dados coletados. Caso haja referéncias
tedricas existentes que parecam ser adequadas para o fenémeno que esta
sob investigacdo, elas ndo s6 podem, como devem ser utilizadas,
refinadas, modificadas e adaptadas por meio da justaposicdo (ou
contraposicdo) das observacdes feitas em campo®®?. Portanto, todo o
processo de pesquisa requer a construcdo de uma teoria partindo do
nivel concreto, descritivo dos dados até chegar a um nivel mais abstrato,
mais analitico/conceitual em que se estabelecem as categorias tedricas e
as suas inter-relacdes.

Deste modo, a Grounded Theory constréi indutivamente uma
teoria assentada nos dados, através de uma andlise qualitativa destes e
que, agregada ou relacionada a outras teorias, podera acrescentar e trazer
novos conhecimentos a area do fendmeno estudado. Seu objetivo ndo é
rechagar ou provar, mas sim acrescentar novas perspectivas ao
entendimento do fenémeno.

A compreensdo da acdo humana esta relacionada a descobertas de
categorias relevantes e das relacfes existentes entre elas. As categorias
surgem, a partir da viséo e da compreensdo do fenémeno, na perspectiva
dos participantes do estudo, sabendo-se que sdo derivados de suas
interacbes sociais. Nesse método, explora-se a diversidade da
experiéncia humana e, com ela, desenvolvem-se teorias de médio
alcance, que podem ampliar o conhecimento na enfermagem. E possivel
que, ao ampliar o conhecimento sobre um fendmeno, abordando
aspectos que nao foram ainda explorados ou analisando os ja explorados
por outros pesc!uisadores, porém com um outro enfoque, se construa um
modelo teérico®.

Aproximacoes Metodoldgicas
Estudos demonstram a compatibilidade dos métodos mistos ou
multiplos nas pesquisas em enfermagem®. A combinagdo de métodos
oferece uma alternativa para a abordagem de problemas complexos da
area de saude, freqiientemente enfrentados pela disciplina enfermagem.
Método misto € o uso de duas ou mais estratégias, quantitativa e/ou



201

qualitativa dentro de um Unico projeto de pesquisa®. Dito de outra
forma, métodos mistos se refere a um U(nico estudo que utiliza
estratégias multiplas ou mistas para responder as questdes de pesquisa
e/ou testar hiplOteses. Tais estratégias sdo implementadas
concomitantemente ou seqliencialmente. A Triangulagdo é o objetivo
mais conhecido na utilizagdo de métodos mistos.  Refere-se a
convergéncia ou corroboragdo dos dados coletados e interpretados a
respeito do mesmo fendmeno®. A abordagem ou forma de coletar dados
e/ou interpretar podem variar, deste modo, a triangulagdo pode se referir
aos dados coletados, aos investigadores, a variagdo tedrica e/ou
metodoldgica. Triangulagdo de dados se refere a convergéncia ou
corroboracdo de dados no mesmo fendmeno. Triangulacdo de
investigador se refere a colaboragdo de dois ou mais investigadores para
coletar e interpretar os dados. Triangulacdo teérica se refere ao uso de
mais de um arcabougco teorico para guiar a conceitualizacdo do estudo e
a interpretacdo dos dados. Finalmente a triangulacdo metodoldgica se
refere ao uso de mais de um método para coleta de dados®.

Sendo os referenciais tedrico-metodoldgicos apresentados, ambos
interpretativos, se baseiam fortemente na perspectiva interacionista, da
percepcdo que determinado contexto ou objeto tem para um ator social.
As Representagdes Sociais focam-se nas interacbes de relevancia
histérico/social para uma determinada cultura e a Grounded Theory tem
como principio a compreensdo do sentido de determinadas situacdes, o
que a aproxima das representagdes sociais. Se combinados, podem
oferecer um nivel de detalhe e interpretagcdo ndo disponivel em outras
metodologias.

Tendo apresentado as duas metodologias de pesquisa selecionadas
como objeto de estudo e a triangulacdo possivel nos métodos mistos,
busca-se no item a seguir, articular a Grounded Theory e as
Representagdes Sociais como metodologias de pesquisa enfermagem.

Representacdes Sociais e Grounded Theory como propostas
metodoldgicas em Enfermagem

Sabemos que as realidades das interagdes sdo diferentes em cada
contexto — organizacional, hospitalar, saide coletiva — por isso, torna-se
necessario um desenvolvimento tedrico préprio para cada contexto do
gerenciamento do cuidado em salde. E nesse sentido que as
metodologias qualitativas podem prestar grandes contribuices.

A teoria da Representacdo Social e a Grouded Theory tentam
compreender os atores sociais em movimento. Sob esta concep¢do, 0s
individuos ndo séo apenas processadores de informagdes, nem meros
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portadores de ideologias e crencgas coletivas, mas pensadores ativos que
estdo mediante inumerdveis episodios cotidianos de interacdo social.
Entende-se que a consciéncia da realidade ndo esta expressa apenas no
discurso declarado, assim, cabe ao pesquisador tentar compreender e
revelar as entrelinhas nas falas dos atores, ja que estas exteriorizam suas
construgdes a cerca de dada realidade®®.

Dois fatores sustentam a proposicdo da combinacdo desses dois
desenhos de pesquisa na analise de dados em enfermagem. O primeiro
fator, refere-se a aproximagdo existente enquanto metodologias
fundamentadas nos principios interpretativos, como mencionado
anteriormente. Além disso, observa-se o fato de ambas as teorias terem
sido criadas por socidlogos, sendo oriundas fundamentalmente dos
Estados Unidos e da Europa. A sociologia e a psicologia como areas de
conhecimento, caracterizam-se por fornecer modelos instrumentais para
a descricdo e previsdo de comportamentos dos sujeitos. No Brasil, a
utilizacdo dessas teorias estende-se a diferentes areas do saber,
configurando-se em um tipo de conhecimento efetivamente
interdisciplinar, que colabora com a explicacdo de problemas relevantes
para a educacdo, salde, meio ambiente, entre outros®,

O segundo refere-se ao fato de que a teoria das representagdes
faz uso de métodos sistematicos para observar, analisar e compreender o
fenémeno do conhecimento, valores e idéias que circulam na
sociedade™. Porém, em vista da complexidade desse fendmeno, é
frequente nesse tipo de pesquisa a necessidade da utilizacdo de outras
abordagens metodologicas para a inovagdo das estratégias
metodoldgicas de analise.

Para conhecer a estrutura cognitiva, desvelando a centralidade
do nucleo central e das fungdes dos elementos periféricos na estrutura
das representacGes das idéias que circulam no pensamento do sujeito e
da sociedade, podem ainda, ser necessarios, a aplicacdo de técnicas de
analise sistematicas e diferenciadas. Neste sentido, a Grounded Theory
se sobressai como um método sistematico de coletar, organizar e
analisar dados que sdo extraidos do mundo empirico, onde as
enfermeiras desenvolvem a sua pratica.

Ainda que na primeira fase de um estudo recorra-se a um
recorte mais estreito e focalize-se um aspecto mais restrito das
representacdes sociais, como no caso da abordagem estrutural, através
da técnica de associacdo livre de palavras — TALP, a agilidade
introduzida por programas como 0 EVOC (Ensemble de Programmes
Permettant L’analyse des Evocations) no processamento de evocacdes
livres ndo vai além de um tratamento qualificado dos dados, que facilita,
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mas ndo substitui o trabalho de interpretacdo®. Continua na alcada do
pesquisador fornecer a interpretacdo, explicar o seu porque, a
articulagdo interna, a peculiaridade daquele conjunto de dados assim
sistematizados e formular novas indagagdes.

Sistematizar os dados e construir categorias é uma tarefa
complexa, que exige por parte do investigador, alguns cuidados. A
construcdo de categorias exige que os elementos que a constituam sejam
similares entre si, se diferenciem claramente dos elementos das outras
categorias e que possuam claramente algo que as caracterize. Como 0
estudo das representacOes sugere a construcdo de categorias, que como
se sabe é umas das bases das estruturas cognitivas, devemos ter esses
cuidados. Encontrei na Grouded Theory, uma das formas de minimizar
esses problemas, pois da andlise dos dados sistematica, através da
interacdo com os dados, codificacdo aberta, codificacdo axial,
codificacdo seletiva e delimitacdo da teoria, permitem refletir com o
méaximo de fidelidade e clareza o pensamento dos sujeitos.

Deste modo, se no contexto das representacfes sociais a
complexidade de fen6bmenos estudados, requer, por vezes, a
complementaridade de métodos, a Grouded Theory mostra-se como um
desenho de pesquisa adequado, uma vez que adota uma metodologia
sistematizada e constréi uma teoria propria, tomando como base 0s
dados analisados.

A realizacdo deste estudo permitiu inferéncias a respeito do
grupo ou contexto social a partir dos significados percebidos nas
declaragBes individuais fundamentados tanto na Teoria das
Representagdes Sociais como na Grounded Theory. O fato de as
representacdes focarem a vida social e os seus significados e ter
interesse especial nas interacbes de um determinado grupo/contexto
justifica a sua utilizacdo no estudo das relagdes de troca, uma vez que as
trocas fazem parte da nossa vida social. A utilizacdo da Grounded, por
sua vez, também se justifica por seu nas redes de relagGes/interagdes.

Como observado dos discursos teéricos analisados para compor
esse estudo, ndo existe um esquema rigido de utilizacdo. O pesquisador
pode usar esta flexibilidade, entretanto fica o desafio de imprimir nitidez
ao seu quadro tedrico e a sua postura metodologica. A analise da
empregabilidade dos métodos mistos em minha tese, demonstrou a
peculiaridade de cada método e a influéncia determinante da
sensibilidade e percepcdo necessarias ao pesquisador na (re)construcéo
do significado embutido nos discursos coletados.
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Consideracdes Finais

O objetivo deste estudo foi discutir as Representa¢fes Sociais a
e a Grounded Theory como metodologias de pesquisa em Enfermagem e
a sua combinacdo no percurso metodoldgico. A utilizacdo de duas
metodologias ou métodos mistos, através de triangulaces, promovem
novos insight e perspectiva de entendimento dos fendmenos na pesquisa
em salde. O uso de mais de um método oferece o potencial de
entendimento mais profundo dos problemas complexos da saude.
Atualmente, os enfermeiros precisam expandir seu entendimento sobre
todos os métodos e todas as combinacGes de métodos de modo que
estejam preparados a responder as perguntas que emergem de situacdes
complexas no cuidado a satide com as quais sdo confrontados.

Conforme discutido neste trabalho, a combinacdo de uma
estratégia qualitativa de coleta de dados somado a uma estratégia de
analise mostrou-se apropriada para o estudo sobre o comportamento
humano em enfermagem/salde, uma vez que ambas tém o potencial de
sintetizar a maneira como as pessoas definem os eventos ou a realidade
num determinado contexto e como agem em relagdo a suas crengas. Elas
possibilitam um entendimento mais profundo do universo de
significados, sistemas de crencas, valores, atitudes, padrdes de interacéo
e processos. Além disso, a reunido dos métodos mostrou-se Util para
expandir a compreensdo do objeto de estudo presente em minha tese,
qual seja: o cuidado no limiar da vida, visto que nenhum método
apresenta mais verdade do que outro, e permitem complementacdo. As
Representagdes Sociais associada a Grounded Theory demonstraram
grande importancia no sentido, de permitir maior aproximacdo da
realidade dos sujeitos pesquisados. Elas se mostram bastante adequadas,
uma vez que proporcionam explicagdes holisticas e aprofundadas do
contexto em foco.

Nessa concepcao, acredita-se na possibilidade de construir uma
abordagem te6rica que leve em conta as subjetividades e as
manifestacdes locais na geracdo de um conhecimento construido com
base nas proprias necessidades percebidas.

Finalmente, ndo se pretendeu, neste trabalho, defender que
apenas 0s métodos qualitativos sdo adequados a pesquisa em
enfermagem. A natureza do objeto e a ancoragem do pesquisador
determinardo a opgdo de andlise e o desenho da pesquisa. Assim, ha
vezes em que a pesquisa qualitativa é adequada, e, em outras, a
quantitativa é o caminho a ser seguido. Entretanto, ha possibilidades de
intercdmbios, confrontos e criagdo de uma identidade e de um espaco de
convivéncia entre métodos, quer sejam qualitativos-qualitativos ou
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qualitativos-quantitativos. Até porque a Grounded Theory e as
Representagdes Sociais mesmo sendo desenhos qualitativos, ndo
impedem o uso de dados quantitativos.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Ao chegar ao final deste estudo, sinto como se ainda houvesse
muito do caminho a ser percorrido. A caminhada feita até aqui nos
possibilitou descortinar as representacdes e vivéncias do cuidado no
limiar da vida existente em Uti mdvel e responder alguns dos
questionamentos lancados no inicio da trajetéria, porém, temos
consciéncia de que outros permanecem como interrogacdes e que
precisamos avancar, porque como profissionais e individuos inacabados
que somos, dispomos da possibilidade de crescer, mudar, modificar,
interferir na nossa realidade vivencial e profissional. Considerando a
natureza do estudo e a descricdo que culminou nesta tese, tracamos aqui
algumas reflexdes acerca do caminho percorrido, sem ter, no entanto, a
intencéo de esgota-las.

Procurando responder as questdes norteadoras — Quais 0s
significados de cuidar de pessoa em risco/limite de vida para os
profissionais de salide em UTI movel a partir de suas experiéncias
vivenciadas nesta rede de cuidado? e Como os profissionais de salde
representam o cuidar de pessoas em risco/limite da vida? — desenvolvi o
estudo junto aos profissionais que vivenciam o cuidado no limite da
vida, utilizando como suporte tedrico a teoria da complexidade e a
Teoria do Limite de E. Trias (2000) e como suporte metodologico As
Representacoes sociais e a Grounded theory (STRAUSS; CORBIN,
2002; 2008) para a interpretacédo e analise dos dados.

Neste sentido, buscou-se alcangar 0 seguinte objetivo:
Compreender as representacdes e o significado do cuidar de pessoas no
limiar da vida para profissionais de salde, através das interagdes
vivenciadas na rede de cuidado pelo referencial de Trias e da
complexidade; e Construir uma teoria substantiva sobre a complexidade
do cuidar de pessoas no limite da vida. Para a concretizagcdo deste
objetivo, foi criado espaco para o dialogo e para a reflexdo, onde
ocorreram aprendizagens, trocas e descobertas. Neste tempo e neste
espaco, buscou-se conhecer as vivencias do cuidado no limiar da vida
em Uti movel.

Neste momento, passo a compartilhar o que foi, para mim, essa
experiéncia de aproximagdo para compreender, na percepcdo dos
profissionais, o cuidado no limiar da vida da sua pratica. Mesmo
dividindo com eles o espaco de trabalho como enfermeira, como
pesquisadora foi uma experiéncia nova que me levou a observar certos
acontecimentos sob novas perspectivas.
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As representacdes sociais, por meio da abordagem estrutural da
teoria das Representacdes Sociais a da Grounded Theory, levou-nos a
explorar uma experiéncia de pesquisa voltada para a subjetividade da
experiéncia humana ao desvelar peculiaridades do cuidado no limiar da
vida presentes em Utis moveis.

A estratégia metodologica do EVOC 2003 permitiu-nos a
organizacdo das evocagBes no quadro de quatro casas por meio da qual
encontramos a representacdo social dos profissionais (médicos e
enfermeiros) da Uti mével do Servico de Atendimento Moével de
Urgéncia sobre o cuidado a pessoa em risco de vida. No ndcleo central,
os elementos constituintes da estrutura representacional do cuidado
intensivo  em  Uti  moével, evidenciou, pelas palavras
urgéncia/emergéncia, conhecimento e responsabilidade, a imagem
representada do cuidado a pessoa em risco de vida, pelos sujeitos. Os
elementos casos-graves e Uti reafirmam e reforcam o ndcleo central e,
por conseguinte, o cuidado intensivo no atendimento de urgéncia e
emergéncia. Deste modo, o cuidado a pessoa em risco de vida foi,
entdo, representado pelos profissionais como um cuidado intensivo
presente em situagcbes de urgéncia e emergéncia que requerem
conhecimento e responsabilidade e prevéem atendimentos de agdes
rapidas, com habilidade, ateng&o e dedicagéo no intuito de salvar vidas.

Na busca de conhecermos a estrutura do fendbmeno vivenciado
por esses profissionais em Uti movel, optou-se pela Grouded Theory
como suporte metodoldgico para analise dos dados. Assim, do processo
de codificagdo dos discursos, varios codigos, subcategorias e categorias
surgiram fazendo emergir o fendmeno: Vislumbrando o cuidado no
limite da vida como um processo interativo, dindmico e complexo em
Utis moveis.

Adentrando na percepcdo desses profissionais, vimos delineando
cuidadosamente todos os sentidos apreendidos no decorrer das falas dos
entrevistados. Assim, podemos afirmar que os profissionais focalizaram
seu olhar no lado técnico/cientifico como também nos aspectos
psiquicos e emocionais do ser humano e os sentimentos que afloram no
intimo desses profissionais nessa convivéncia que muitas vezes é
permeada por intenso sofrimento.

Inicialmente, ao transcrever e ler os depoimentos, fomos
percebendo a énfase que os participantes davam ao aspecto bioldgico do
cuidar no limiar da vida. Ver uma pessoa acometida por uma doenca
grave, ou uma situacdo de emergéncia leva os profissionais a cuidar em
primeira instancia, no sentido de procurar reverter ou amenizar 0s riscos
a que eles estdo expostos. Quando uma pessoa necessita de cuidados
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intensivos por meio de Uti mdvel, estd vivendo um momento em que
sua salde encontra-se abalada. E, geralmente, o que se espera de uma
Uti mdvel é que ela consiga unir a tecnologia com a habilidade técnica
dos profissionais em prol da permanéncia da vida do ser humano.
Assim, percebemos que as acdes dos profissionais, inicialmente,
direcionam-se ao atendimento das necessidades manifestadas pelos
pacientes sob seus cuidados.

Por meio das percepcdes desses profissionais sobre o seu
cuidado, vimos que eles se encontram num emaranhado complexo de
interacdes e dinamicidades, onde cuidar de uma pessoa no limiar da vida
requer comprometimento e responsabilidade no trabalho em equipe.

Apreendemos ainda, da analise dos depoimentos, ndo ser apenas
0 paciente a se encontrar em situacdes frageis. Esse profissionais
também se encontram em situacfes angustiantes e de sofrimento,
levando-os a vivenciarem sentimentos ambiguos no seu cotidiano. Da
mesma forma, vimos no desvelar da vivencia desses profissionais, que
no seu fazer estdo implicitas emog¢des que permeiam todas as suas acoes,
desvelando as dificuldades e frustrages em alcancar um cuidado que
consiga vislumbrar no seu modo peculiar de ser. Ou seja, na tentativa
de resgatar o cuidado humano na sua plenitude, contemplando o
paciente em toda a sua complexidade.

Compreendemos que a vivéncia desses profissionais com o cuidar
em Uti movel é um processo em andamento e esforcos vem sendo
efetivados na busca dessa conquista. E que se desejarmos humanizar,
precisamos aprofundar nossos conhecimentos acerca dos sentimentos
experienciados pelos pacientes, nesse momento particular de sua
existéncia.

No cotidiano vivido por estas pessoas puderam ser pontuados 0s
seus discursos, a dindmica do trabalho, as diferencas encontradas, a
integracdo e a diferenciacdo, as relacdes de poder, as articulacdes e
negociagdes, os envolvimentos e os pertencimentos, a utilizagdo dos
espacos, a aceitacdo e 0s mecanismos de superacao, as aproximacoes e
os distanciamentos, as liberdades e as autonomias, como elementos que
estruturam a vida deste cuidar. Por fim, ao delinearmos o fendbmeno em
estudo na percepcdo desses profissionais, podemos dizer que o cuidado
no limiar da vida possui forma no interior de cada um e que eles
procuram dentro das suas limitacdes desenvolver um cuidado voltado
para 0 paciente como um todo, mesmo tendo consciéncia da
complexidade que envolve o cuidado humano.

Momentos significativos aconteceram durante a construcdo desse
estudo. Mais uma vez, saliento a experiéncia que obtive através do
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doutorado Sandwich realizado no Institut National de la Santé et de la
Recherche Medicale — INSERM, Paris/Franca, onde, a riqueza de
estudos acerca das representacbes e representagbes sociais me
aproximaram do conceito das Representacfes, estabelecendo distingdes
e aproximac@es de outras nocdes.

Este foi um trabalho que exigiu concentragdo, dedicagdo integral
e muita disposicéo fisica e mental, mas, a0 mesmo tempo, rico e gostoso
de ser feito. Ao pensar e refletir sobre o fenémeno do cuidado no limite
da vida existente nos sistemas de cuidado, utilizando-me do referencial
de complexidade senti certa dificuldade, pois este exige atencdo
redobrada. Porém, ao refletir sobre as propriedades do cuidado,
observando a organicidade do sistema de cuidado, mergulhando mais
fundo no fendmeno através do olhar da complexidade, consegui
vislumbrar um cuidado que sente a necessidade de contextualizar-se,
globalizar-se e interligar-se aos saberes, considerando a
multidimensionalidade das rela¢6es do cuidado.

A escolha da Teoria do Limite de E. Trias foi muito oportuna,
possibilitando abertura para 0 novo, para as emogdes, para a €tica, ao
mesmo tempo em que contribui para a inter-relagdo com o outro,
respeitando a dignidade humana. Segundo Trias (2000) este € um dos
objetivos de seu modelo: compreender 0 que somos através da idéia de
limite. Somos o limite do mundo, em razdo de nossas emogdes, paixdes
e usos linguisticos, dotamos de sentido e significagdo 0 mundo em que
habitamos.

Aliar as nogOes de limite ao cuidado complexo possibilitou-me
visualizar as dimens@es variadas do cuidado no limiar da vida. Com
certeza, ao iniciar este trabalho, ndo possuia em meu imaginario a
amplitude de resultados que esse tipo de estudo pudesse me
proporcionar.

O processo metodolégico utilizado foi bastante dindmico e
possibilitou-me ampliar a compreensdo do fendbmeno: Vislumbrando o
cuidado no limite da vida. A pesquisa qualitativa, de cunho
interpretativo e na combinacdo de métodos, através de triangulacdes,
oferecem um potencial de entendimento mais profundo dos problemas
complexos da salde. Assim, nesse estudo, a reunido dos métodos
mostrou-se Util para expandir a compreensdo do objeto de estudo
presente em minha tese, visto que nenhum método apresenta mais
verdade do que outro, e permitem complementacdo. As Representacfes
Sociais associada a Grounded Theory demonstraram grande importancia
no sentido, de permitir maior aproximagdo da realidade dos sujeitos
pesquisados. Elas se mostram bastante adequadas, uma vez que
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proporcionam explicacdes holisticas e aprofundadas do contexto em
foco.

E possivel que neste estudo ainda tenha muito para ser dito,
compreendido, entendido, assimilado. Porém, o objetivo proposto foi
alcancado. Espero que outros profissionais cuidadores continuem
investigando o cotidiano das relagbes de cuidado em Uti mével, pois ao
projetar-me para o futuro, percebo o quanto ainda sera realizado para
aprimorar estas relacGes, trazendo beneficios a toda a populagéo.

Para finalizar, em nossa compreensao, trés pontos ainda merecem
discussbes aprofundadas e favorecem a manutencdo dessa pratica. O
primeiro deles € o0 modelo de salde biologicista até hoje marcante e
determinante de nossa maneira de cuidar, pois mantém um forte apelo
ao individualismo. O segundo é a formacdo por nos recebida durante os
anos de graduacdo. Reconhecemos que a formacao profissional na area
da salde, pra dar conta de uma pratica que é tdo complexa, ndo se
completa na graduacéo, todavia a educacgdo universitaria pode construir
com os profissionais médicos e enfermeiros na compreensao de que a
prépria pratica pode ser o ambiente comum para desenvolver os
conhecimentos técnicos, humanos e éticos por meio de educagdo em
Servico. O Ultimo ponto se refere a falta de uma gestdo institucional
volvida para os aspectos psicolégicos, que estimule a criacdo de um
espago de capacitacdo para lidar com a demanda das emocdes,
reconhecendo a importancia de estratégias para cuidar dos profissionais
que cuidam, ou seja, cuidar de si proprios.

Dada a importancia do cuidar no limiar da vida - suas interacdes e
representacdes analisadas e discutidas sob o olhar do pensamento
complexo/teoria do limite, é possivel confirmar a tese a que nos
propomos no inicio do trabalho de que: Os seres humanos em
risco/limite da vida se mostram em condi¢do ténue e vulneravel, o que
demanda dos profissionais de satide um cuidado complexo, seja através
de conhecimento, habilidades, atitudes éticas, seguranca, sensibilidade e
responsabilidade que ultrapasse a gravidade aparente.

Ao findar essa etapa do meu estudo, muitas sensacdes me
acompanham. Fiz o melhor que pude dentro de uma realidade temporal
e de informacdes obtidas ao longo do periodo. Ainda ndo tenho a
dimensdo exata do crescimento e nem sei se isso é preciso quantificar,
porém foi um tempo bastante rico e de crescimento em varios aspectos.
Principalmente no que tange ao respeito ao ser humano, as suas idéias, e
as diferencas.

Espero propiciar aos leitores, especialmente aos colegas
enfermeiros/as, 0 agucar da imaginacao e o prazer de exercitar o cuidado
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intensivo e complexo sobre os momentos sutis do cotidiano do cuidado
de enfermagem, nas suas maltiplas facetas e dimensdes de estruturas,
interagbes, dinamicidades e complexidade. Este exercicio de
pensar/idéias/reflexdes dependerdo da 6ética, da visdo de mundo da
pessoa/leitor e de momentos/situacbes das mdaltiplas vivéncias
experienciadas.



215

REFERENCIAS

ABBAGNANO, N. Dicionario de filosofia. 4 ed. Sao Paulo: Martins
Fortes, 2003.

ABRIC, J. C. A abordagem estrutural das representagdes sociais. In:
MOREIRA, A. S. P.; OLIVEIRA, D. C. (Org.), Estudos
interdisciplinares de representacdo social. Goiénia: Cultura e
Qualidade, 1998. p. 27-38.

ABRIC J.C. Pratiques sociales et représentations. 2éme édition.
México: Ediciones Coyoacan; 2001.

ABRIC, J. C. Abordagem estrutural das representacdes sociais:
desenvolvimentos recentes. In: CAMPOS, P. H. F.; LOUREIRO, M. C.
S. (Org.) Representac6es sociais e praticas educativas. Goiania: UCG,
2003. p. 37-57.

ALMEIDA, M. C. Um itinerario do pensamento de Edgar Morin.
Caderno IHU Idéias. UNISINOS, v.2, n.18, p.1-20, 2004.

ALMEIDA, P.J.S.; PIRES, D.E.P. O trabalho em emergéncia: entre o
prazer e o sofrimento. Rev Eletronica Enferm., v. 9, n. 3, p. 617-629,
2007.

ALTHOFF, C. R. Convivendo em Familia: contribuicdo para a
construcdo de uma teoria substantiva sobre o ambiente familiar.
Tese (Doutorado) Programa de Pos-Graduagcdo em Enfermagem,
Universidade Federal de Santa Catarina, 2001.

ALVES M, RAMOS FRS, PENNA CMM. O trabalho interdisciplinar:
aproximagOes possiveis na visdo de enfermeiras de uma unidade de
emergéncia. Texto Contexto Enferm., v. 14, n. 3, p. 323-331, 2005.

ANJOS, A.M; NUNES, M.L. N. Eventos com aparente risco de vida:
incidéncia, etiologia e investigacdo clinica. Rev. Sci. Méd, v.15, n.4, p.
258-262, 2005.

AXELROD, RM. The complexity of cooperation: agent-bases models
of competition and collaboration. New Jersey: Princeton University
Press, 1997.

BAASCH, Davi. Os significados do trabalho em UTI's: estudo
multicaso em dois hospitais brasileiros. Floriandpolis. Dissertacdo



216

(Mestrado) - Programa de Pds-graduacdo em  Administracéo,
Universidade Federal de Santa Catarina, 2007. 129p.

BARBOSA, S.F. Indo além do assistir — cuidando e compreendendo
a experiéncia de conviver com o cliente internado em UTI.
Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) Programa de Pds-Graduagdo
em Enfermagem, Universidade Federal de Santa Catarina, 1995.

BELLI, M. A. J. Mées com filho internado na UTI neonatal: um
estudo sobre representacfes sociais. Tese (Doutorado) Escola de
Enfermagem da Universidade de S&o Paulo. Sdo Paulo: 2000. 130 p.

BETTINELLI, L.A. Cuidado solidario. Passo fundo: Pe Berthier,
1998.

BETTINELLI, L. A. Demonstrando consciéncia solidaria nas
relagdes do cuidado hospitalar: fazendo emergir o sentido da vida.
2001. Tese (Doutorado em Enfermagem) Programa de Pés-Graduagdo
em Enfermagem, Universidade Federal de Santa Catarina, Florianopolis,
2001. 367 p.

BETTINELLI, L.A; WASKIEVICZ, J; ERDMANN, A.L. Humanizagdo
do cuidado no ambiente hospitalar. In: PESSINI, L; BERTACHINI, L.
(Org.). Humanizagéo e cuidados paliativos. 2 ed. Sdo Paulo: Edicdes
Loyola, 2004. p.87-100.

BOFF, L . Saber cuidar: ética do humano — compaixao pela terra. 112
ed. Petropolis, RJ: Vozes, 2004.

. ldentidade e complexidade. In: CASTRO, G. Ensaio de
complexidade. Porto Alegre: Sulina, 1997, p.61-74.

BRASIL, Ministério da Salde. Politica Nacional de Atencdo as
Urgéncias: SAMU- 192. Brasilia: Ministério da Saude, 2004.

. Ministério da Saude. Portaria GM No. 2048, de 05/11/2002.
DispOe sobre a organizacdo do atendimento Mdvel de Urgéncia Diéario
Oficial da Unido. Brasilia, DF, 2002.

. Conselho Nacional de Saude. Resolucédo 196/96. Diretrizes e
Normas Regulamentadoras de Pesquisas envolvendo Seres Humanos.
Disponivel em:
<http://conselho.saude.gov.br/docs/Resolucoes/Reso196.doc>  Aceso
em: 28 marco 2008.

. Ministério da Saude. Portaria n.3432, de 12 de agosto de



217

1998. Estabelece critérios de classificacdo para as unidades de
tratamento intensivo - UTL Disponivel em:
<http://www.sopamini.org.br/portaria_3432.html> Acessoc em: 02
setembro 2007.

BUSCHER, A. Negotiating Helpful Action: A substantive Theory on
the Relationship between Formal and Informal Care. 2007. Tese
(Doutorado em Enfermagem) Departamento of Nursing Science,
University of Tampere, Finlandia, 2007. 195 p.

CAMPONOGARA, S. Educar para cuidar: Uma proposta
fundamentada na teoria do cuidado transpessoal. Dissertacéo
(Mestrado) Programa de Pés-Graduacdo em Enfermagem, Universidade
Federal de Santa Catarina, Floriandpolis, 1999. 191p.

CAPRA, F. A teia da vida: uma nova compreensdo dos sistemas
vivos. Sao Paulo: Cultrix, 1996.

CASSEL, J. Stories, moral judgment, and medical care in an intensive
care unit. Qualitative Health Research, v.14, n.5, p.663-74, 2004.

CASSIANI, S. H. B. Buscando significado para o trabalho: o
aperfeicoamento profissional sob a perspectiva de enfermeiras. 1994.
Tese (Doutorado em Enfermagem) Escola de Enfermagem de Ribeirdo
Preto, Universidade de Séo Paulo, Ribeirdo Preto, 1994. 197 p.

COELHO, C. C. S. R. Complexidade e sustentabilidade nas
organizacdes. Tese (Doutorado) Programa de Pds-Graduagdo em
Enfermagem, Universidade Federal de Santa Catarina, Florian6polis,
2001. 205p.

COLLIERE, M.F. Promover a Vida. Lishoa: Sindicato dos
Enfermeiros Portugueses, 1989. 385p.

CORBIN, J.; HILDENBRAND, B. Qualitative Forschung. In:
ALLHOFF, R.; SCHAEFFER, D. Handbuch Pflegewissenschaft.
Minchen: Juventa, 2003. p.159-184.

CURRY, S. Identificacdo das necessidades e das dificuldades das
familias do doente UCI. Nursing, Portugal, n.94, p.26-30, nov.1995.

DANTAS et al. A violéncia como situagdo limite nas rodas das cirandas
da vida em Fortaleza, Ceara. Divulg. saude debate, v.39, p. 68-81, jun.
2007.

DEJOURS C. A psicodinamica do trabalho. S&o Paulo: Atlas;



218

1994.144 p.

DRIESSNACK M, SOUSA VD, MENDES IAC. An overview of
research designs relevant to nursing: part 2: qualitative research designs.
Rev. Latino-am. Enferm., v. 15, n.. 4, p. 684-688, 2007.

ERDMANN, A. L. et al. As organizacfes de saude na perspectiva da
complexidade dos sistemas de cuidado. Revista Brasileira de
Enfermagem, v. 57, p. 467-471, 2004.

ERDMANN, AL. O sistema de cuidados de enfermagem: sua
organizacéo nas institui¢des de saude. Texto e Contexto enfermagem.
V.7. N.2, p.52-69. Florian6polis, 1998.

. Sistema de cuidado de enfermagem. Pelotas:
Universitaria/lUFPel, 1996.

FAIRMAN, Julie. Vigilancia atenta: Cuidado de Enfermagem,
tecnologia e o desenvolvimento das unidades de terapia intensiva.
Nursing Research, v. 41, n.1, p.56-60. jan/fev, 1992.

FERREIRA A.B.H. Dicionario da lingua portuguesa. 5ed. Rio de
Janeiro: Nova Fronteira, 2009.

FIGUEIREDO, et al. A dama de brando transcendendo para a
vida/morte através do toque. In: WALDOW, V.R. et al. Marcas da
Diversidade: saberes e fazeres da enfermagem contemporénea. Porto
alegre: Artes Médicas, 1998.

FLAMENT, Claude. Estrutura e dindmica das representacfes sociais. In:
JODELET, Denise. Representacdes Sociais. Rio de Janeiro: UERJ,
2001. p. 173-186.

FLAMENT, Claude; ROUQUETTE, Michel-Louis. Anatomie des
idées ordinaires: comment étudier les représentations sociales. Paris:
Armand Colin, 2003.

FRANCA. Servico de atendimento médico de urgéncia de paris.
Disponivel em: <http:// https://samudeparis.aphp.fr/> Acessado em; 05
agosto 2010.

FREIRE, P. Conscientizagdo — teoria e pratica. Uma introdugdo ao
pensamento de freire. 3.ed. Sdo Paulo: Moraes, 1980.

FREITAS, K.S.S. O cuidado no processo de ser e viver de
educandas de enfermagem. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem)
Programa de P6s-Graduagdo em Enfermagem, Universidade Federal de



219

Santa Catarina, Florianopolis, 2000. 166p.

GEORGE, J.B. Teorias de enfermagem. Traducdo de Garcez, M.
Regina . Porto Alegre: Artes Médicas, 1993.

GLASER, B. G.; STRAUSS, A. L. The Discovery of Grounded
Theory: strategies for qualitative research. Chicago: Aldine de Gruyter,
1967. 271p.

GLASER, Barney G. Theoretical sensitivity. Mill Valley, California:
The Sociology Press, 1978,164 p.

GLASER, Barney; STRAUSS, Anselm. Awareness of dying. Chicago:
Aldine, 1968.

. Time for dying. Chicago: Aldine, 1965.

GOMES, Alice M. Enfermagem na Unidade de Terapia Intensiva.
2.ed. S&o Paulo, 1988. 217p.

GOMES, GC. Compartilhando o cuidado: construindo, através da
vivéncia da familia na internacéo hospitalar da crianca, um novo modo
de cuidar. Tese (Doutorado em Enfermagem) Programa de Pés
Graduacdo em Enfermagem, Universidade Federal de Santa Catarina,
Floriandpolis, 2005.

GOMES, AM.T.; OLIVEIRA, D.C. Estudo da estrutura da
representacdo social da autonomia profissional em enfermagem. Rev.
esc. enferm. USP, v. 39, n. 2, p. 145-53, 2005.

GRAVE, Crescenciano. El uso préactico de la razén fronteriza.
Barcelona: Destino, 2000. 77p.

HARRE, René. Gramatica e léxicos, vetores das representacdes sociais.
In: JODELET, D. (Org.). Representacdes sociais. Rio de Janeiro:
EdUERJ, 2001. p. 105-121.

HEIDEGGER, M. Ser e tempo. 15. ed. Petrdpolis, RJ: Vozes, 2005.

HUDAK, C.M., GALLO, B.M. Cuidados intensivos de enfermagem:
uma abordagem holistica. Rio de Janeiro: Guanabara, 1997. p. 1-109.

JODELET, Denise. Representa¢fes Sociais: Um dominio em expansao.
In: JODELET, D. (Org.). Representagdes sociais. Rio de Janeiro:
EJUERJ, 2001.

KANT, I. Critica da razéo pura. 4. ed. Prefacio a tradugdo portuguesa,
introdugdo e notas: Alexandre Fradigue MOURUJAO. Tradugdo:



220

SANTOS, MP; MOURUJAO, AF. Lisboa: Fundacdo Calouste
Gulbenkian, 1997.

KNOBEL, E; KUHL, S. D. Organizacdo e funcionamento das UTIs.
In: KNOBEL, E. Condutas no paciente grave. 2.ed. S&o Paulo:
Atheneu, 1998. p.1315-1330.

LACERDA, M. R. Tornando-se Profissional no Contexto Domiciliar
— Vivéncia de Cuidado da Enfermeira. Tese (Doutorado em
Enfermagem) Programa de Pds Graduacdo em Enfermagem,
Universidade Federal de Santa Catarina, Florianopolis,: 2000.

LAMANA, Domingo Cia. Itinerario filoso6fico de Eugenio Trias.
2002. Disponivel em: <http://serbal.pntic.mec.es/AparteRei/> Acesso
em: 05 agosto 2007.

LEAL, G. J. La Autonomia del Sujeito Investigador y la Metodologia
de Investigacion. Venezuela: Centro Editorial LITORAMA, 2005.

LEININGER, M.M. Care: an essential human need. Thorofare, 1981.
. Caring: an essential human need. Detroid: Slack, 1991.

LEMOS, R.C.A; ROSSI, L.A. O significado cultural atribuido ao centro
de terapia intensiva por clientes e familiares: um elo entre a beira do
abismo e a liberdade. Revista Latino-americana de Enfermagem,
v.10, n.3, p.345-57, 2002.

MACHADO, W. C. A.; FIGUEIREDO, N. M. A. Cuidar e ser cuidado:
a dimensdo subjetiva de uma experiéncia de quase-morte Rev. Enferm.
UERJ, v. 10, n. 3, p. 159-164, 2002.

MANTOVANI, Mario. Suporte Béasico e Avangado de Vida no
Trauma. S&o Paulo: Atheneu, 2005.

MANZANO, Julia. Autopercepcion intelectual de un proceso histdrico.
Antrhopos, n. 4, 1993.

MARTINS, PPS; PRADO, ML. Enfermagem e Servicos de
Atendimento Pré-Hospitalar: descaminhos e perspectivas. Rev
Brasileira de Enfermagem, p.71-75, 2003.

MAZZOTTI A.J.A. Representacbes da identidade docente: uma
contribuicdo para a formagdo de politicas. Ensaio: Avaliagdo em
politicas publicas em educacdo, v. 15, p. 579-594, 2007.

MAYEROFF, M. A arte de viver e servir ao proximo para servir a



221

si mesmo. Rio de Janeiro: Record, 1971.

MINAYO, M. C. S. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa
em salde. 9. ed. S&o Paulo: Hucitec, 2006.

MORAIS, C.F. Consideracdes sobre o trabalho psicolégico em UTI.
Rev. Hosp. Adm. Salde, v.15, n.5, p.231-235, set/out. 1991.

MORIN, E. O método IV. As idéias: a sua natureza vida, habitat e
organizacdo. Portugal: Europa-America Ltda, 1990.

. A cabeca bem feita. Repensar a reforma, reformar o
pensamento. 3. ed. Rio de Janeiro: Bertrand Brasil, 2001.

. Ciéncia com consciéncia. 7. ed. Rio de Janeiro: Bertrand
Brasil, 2003. 350p.

. Introducdo ao pensamento complexo. Porto Alegre: Sulina,
2005.

. Para sair do século XX. Rio de Janeiro: Nova Fronteira,
1986. 237p.

MOSCOVICI, S. A representacdo social da psicanélise. Rio de
Janeiro: Zahar, 1978.

. Representagdes sociais: investigagdes em psicologia social 3.
ed. Petropolis: Vozes Ltda, 2005.

NASCIMENTO, K. C. As dimens@es do cuidado em unidade critica:
emergindo o cuidado transpessoal e complexo. Dissertacdo (Mestrado
em Enfermagem) Programa de P6s-Graduacdo em Enfermagem,
Universidade Federal de Santa Catarina, Florianopolis, 2005.

NAZARIO, N. O., Fragmentos de uma construcio do assistir em
situacOes de Emergéncia/Urgéncia. Florianépolis: Insular, 1999.

NITSCHKE, C.A.S. et al. Regulacdo médica dos servicos de
atendimento médico de urgéncia. SAMU. Belo Horizonte: Secretaria
do Estado de Saude de Minas Gerais, 2008. 233p.

NUNES, M. L. et al. Patologias associadas e prognosticos de eventos
com aparente risco de vida (ALTE) Jornal. pediatr., v. 75, n.1, 1999.

OLIVEIRA, D. C. et al. Anélise das evocacGes livres: uma técnica de
andlise estrutural de representac@es sociais. In;: MOREIRA, A. S. P. et
al. (Org). Perspectivas tedricometodoldgicas em representacoes
sociais. Jodo Pessoa:. Universitaria UFPB, 2005. p. 573-603.



222

OREM, D.E. Nursing: concepts of practice. 2. ed. New York: McGrau-
Hill, 1985. Ch.3, p. 35-54: Nursing and self-care.

PADILHA, Maria Itayra Coelho de Souza . Visualizando o cuidado de
enfermagem por meio de imagens. Revista Ciencias da Saude, p. 32-
39, 2003.

PATERSON, J.G. & ZDERAD, L.T. Enfermeira humanistica.
México: Editorial Limusa, 1988.

PAZ, C. D. O treinamento e desenvolvimento como perspectiva
estratégica para o atendimento pré-hospitalar: o caso sos unimed
Floriandpolis. Dissertacdo (Mestrado em Administracdo) — Centro de
Ciéncias da Administracdo-ESAG, Universidade do Estado de Santa
Catarina, Florianépolis, 2003.

PEREIRA, E.R. No limiar da vida: a dimensdo fenomenoldgica da
percepcdo do cliente em coma. Tese (Doutorado em Enfermagem)
Escola de Enfermagem Anna Nery, Rio de Janeiro, 2000. 147p

PESSINI, L. Humanizacdo da dor e sofrimento humanos na &rea da
salde. In: PESSINI, L; BERTACHINI, L (org). Humanizagdo e
cuidados paliativos. 2 ed. Sdo Paulo: Edi¢des Loyola, 2004, p.11-30.

POLIT, D. F.; HUNGLER, B. P. Etnografia. In: Fundamentos de
pesquisa em enfermagem. 2. ed. Porto Alegre: Artes Médicas, 1995.
p.271-272.

PORCIDES, Almir Janior et al.. Manual de atendimento pré-
hospitalar. Curitiba: Corpo de Bombeiros do Parana, 2006.

RAMOS, V.0.; SANNA, M.C. A insercdo da enfermeira no
atendimento pré-hospitalar: histérico e perspectivas atuais. Rev
Brasileira de Enfermgem, p. 355-360, 2005.

RAPELI, C. B.; BOTEGA, N. J. Titulo: Tentativas de suicidio
envolvendo risco de vida: internagdes em um hospital geral. J. bras.
psiquiatr; v. 47, n.4, p. 157-162, 1998.

REICH, W.T. History of notion of care. In: BIOETHICS
ENCYCLOPEDIA. 2ed. New York: Mac Millan Library, 1995.

SA, C.P. Nucleo central das representagdes sociais. 2 ed. Petropolis:
Vozes; 2002.

SALOME, Geraldo Magela; MARTINS, Maria de Fatima Moraes
Salles; ESPOSITO, Vitéria Helena Cunha. Sentimentos vivenciados



223

pelos profissionais de enfermagem que atuam em unidade de
emergéncia. Rev. bras. enferm., v.62, n.6,pp. 856-862, 2009.

SCHRAMM, F. R. A terceira margem da saude: ética natural,
complexidade, crise e responsabilidade no saber-fazer sanitério.
Brasilia: UnB, 1996. 198p.

SEBASTIANI, R.W. Atendimento psicoldgico no centro de terapia
intensiva. In: CAMON, V.A.A. (Org). Psicologia hospitalar: teoria e
prética. Sdo Paulo: Pioneira Thompson Learning, 2002, p.29-71.

SESSO, Ricardo. Risco de vida residual para o desenvolvimento de
hipertensdo em homens e mulheres adultos. Rev. Assoc. Med. Bras. v.
48, n.4, p. 277-277, 2002.

SILVA, Alcione Leite. Cuidado Transdimensional: um paradigma
emergente. Pelotas: UFPEL, 1997. p.215.

. O cuidado no encontro de quem cuida e de quem € cuidado. In:
MEYER, D.E., WALDOW, V.R., LOPES, M. J. M., (org). Marcas da
diversidade: saberes e fazeres da enfermagem contemporénea. Porto
Alegre: Artes Médicas, 1998.

SILVA, Ana Lucia. A vida por um fio: a doenca que ataca
silenciosamente. Tese (Doutorado em Enfermagem) Escola de
Enfermagem, Universidade de Sdo Paulo, S&o Paulo, 2000. 273 p.

SILVESTRE, Ledronete. Modos de perceber e lidar com as préprias
emocgdes no cotidiano do trabalho da enfermagem em UTI.
Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) — Programa de Pds-Graduagao
em Enfermagem, Universidade Federal de Santa Catarina, Floriandpolis,
2006. 161 f.

SOUZA, L.N.A. A interface da comunicacdo entre enfermagem e
as(os) clientes em uma unidade de terapia intensiva.. Dissertacdo
(Mestrado em Enfermagem) Programa de Po6s-Graduagcdo em
Enfermagem, Universidade Federal de Santa Catarina, Floriandpolis,
2000.

STRAUSS, A. L.; CORBIN, J. Basic of quantitative reseach:
grounded theory procedures and techniques. Califérnia: Sage, 1991.

. Basics of qualitative research: grounded theory procedures
and techniques. Lage Publications, 1990. 267p.

Bases de la investigacién cualitativa. Técnicas y



224

procedimientos para desarrollar la teoria fundamentada. Medelin:
Universidad de Antioquia, 2002.

Pesquisa qualitativa: técnicas e procedimentos para o
desenvolvimento de teoria fundamentada. Traducdo Luciane de oliveira
da Rocha. 2. ed. Porto Alegre: Artmed, 2008.

STREUBERT, H. J.; CARPENTER, D. R. Ethnographic research
approach. In: STREUBERT, HJ; CARPENTER, DR. Qualitative
reseach in nursing. Philadelphia: J.B. Lippincott, 1995. p.89-112.

TREVISAN, E. M. B. M. A din@mica satisfagdo-sofrimento e a
qualidade de vida no trabalho de uma equipe de saude a crianca
queimada: repercussdo na qualidade de vida do trabalhador. Tese
(Doutorado) Programa de Pds-graduacdo em Engenharia de Producéo,
Universidade Federal de Santa Catarina, Florianépolis, 2005. 169p.

TRIAS, Eugenio. Los Limites del mundo. Barcelona: Destino, 2000.
77p.

. Etica y condicién humana. Barcelona: Ediciones Peninsula,
2000. 156p.

. Lo bello y lo siniestro. Barcelona: Ariel, 2001.

VARGAS, N.I.T. La tecnologia y el cuidado de enfermeria. In:
Cuidado y pratica de Enfermeria.  Universidad Nacional de
Colombia. Bogota: Unibiblos, 2000. P. 245.

VERGES P. Approche du noyau central: proprietés quantitatives et
estructurales. In: GUIMELLI, C. Structures et transformation des
representations sociales. Paris (FRA): Delachaux et Niestlé, 1994. p.
233-53.

VILA, V. S. C.,; ROSSI, L. A. O significado cultural do cuidado
humanizado em unidade de terapia intensiva: "muito falado e pouco
vivido". Rev. Latino-Am. Enfermagem, v.10, n. 2, p.137-144, 2002.

VOLICH, R. M. O cuidar e o sonhar — por uma outra visdo da acédo
terapéutica e do ato educativo. In: PESSINI, L., BERTACHINI, L.
(Org.). Humanizagéo e cuidados paliativos. 2. ed. Sdo Paulo: Loyola,
2004.

WALDOW, V. R. Marcas da diversidade: saberes e fazeres da
enfermagem contemporanea. Porto Alegre: Artes Médicas, 1998. 241p.

. Cuidar: expressdo humanizadora da enfermagem. Petrdpolis:



225

Vozes, 2006.

WATSON, J. Nursing — The Philosophy and science of caring.
Bouder: Colorado Associated University Press, 1985.

WATSON, J. Enfermagem: ciéncia humana e cuidar uma teoria de
enfermagem. Traducdo: ENES, Jodo. Rio de Janeiro: Lusociéncia,
2002. 182p.






227

APENDICES






229

APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu Prof® Dr® Alacoque Lorenzini Erdmann (pesquisadora
responsavel), juntamente com a Doutoranda Keyla Cristiane do
Nascimento (pesquisado principal), gostariamos de convida-lo/a para
participar da pesquisa intitulada: O cuidado a pessoa no limiar da
vida: representacOes e significados para os profissionais de saude,
Cujo objetivo é compreender os significados do que representa o estar
cuidando de pessoas no limiar da vida para os profissionais de saude,
através das interagdes vivenciadas na rede de cuidado pelo referencial de
Trias e da complexidade.

Caso vocé aceite, sua participacdo serd através de uma
entrevista gravada. N&o pretendemos exp6-lo a riscos e o maior
beneficio sera a construcdo de conhecimento sobre o cuidado no limiar
da vida.

Para garantir o anonimato e sigilo das informag®es, vocé nédo
sera identificado/a e os dados da entrevista ficardo sob a guarda da
pesquisadora principal, sendo utilizados apenas para esse estudo e na
forma de depoimentos codificados.

Se vocé necessitar de mais esclarecimentos ou, durante o
estudo, ndo quiser mais fazer parte do mesmo, sinta-se a vontade para
entrar em contato com as pesquisadoras, pessoalmente ou através dos
telefones: (48) 3240 8871, (48) 99770266, (48) 3228 8312 sem prejuizo
algum.

Nesses termos, tendo sido devidamente esclarecido/a,
consinto livremente em participar do estudo proposto e concordo
com a divulgacao publica dos resultados.

Nome do participante:
RG: Data: / /
Assinatura:

Pesquisador Principal:
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APENDICE B - QUESTIONARIO DE EVOCAGOES LIVRES

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
CAMPUS UNIVERSITARIO - TRINDADE 3
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
CEP.: 88040-900 - FLORIANOPOLIS - SANTA CATARINA e
Tel. (048) 3721.9480 - 3721.9399 Fax (048) 3721.9787 - e- —
mail: nfr@nfr.ufsc.br UFSC

SRM,
C§ERMag,
i +

PESQUISA: O cuidado a pessoa no limiar da vida:
representacdes e significados para os profissionais
de saude

QUESTIONARIO DE EVOCACOES LIVRES
(a ser aplicado antes da entrevista)

Entrevistado (Pseud6nimo):
Entrevistador:
N° Quest.:

Neste momento da coleta de dados, os sujeitos deverdo ser
orientados a fornecer as primeiras palavras que Ihes ocorrerem em
associacdo a uma palavra ou expressdo indutora. O registro das
respostas devera ser feito pelo entrevistador, respeitando a ordem
em que tenham sido evocadas.

Cite, na ordem em que se lembrar, cinco palavras que Ihe vém a
cabeca quando vocé pensa em:

CUIDADO A PESSOA EM RISCO DE VIDA

(1)
(2)
(3)
(4)
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(5)

Agora, por favor, numere-as, de 1 a 5, da mais para a menos
importante, na sua opini&o.

Data de aplicacdo do questionario: / / 2008

Observacgdes do Entrevistado apés as evocacdes livres:

Observacdes do Entrevistador apés as evocagdes livres:
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APENDICE C - QUESTIONARIO DE CARACTERIZAGCAO DOS
SUJEITOS

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
CAMPUS UNIVERSITARIO - TRINDADE
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
CEP.: 88040-900 - FLORIANOPOLIS - SANTA CATARINA | e
Tel. (048) 3721.9480 - 3721.9399 Fax (048) 3721.9787 - e- s
mail: nfr@nfr.ufsc.br UFSC

FERMAG

PESQUISA: O cuidado a pessoa no limiar da vida:
representacdes e significados para os profissionais de saude

QUESTIONARIO DE CARACTERIZACAO DOS
SUJEITOS

Entrevistado (Pseud6nimo):
Entrevistador:
N° Quest.:

Falando da sua institui¢ao:

1 — Grupo institucional atual
( ) Hospital ()SAMU () Outro

Qual:

Falando dos seus dados pessoais:

2 - Idade:

3 —Sexo () Masculino () Feminino

4 — Estado civil atual:
( ) solteiro/a () Outros
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() casado/a/uniao estavel
( ) separado/a
Falando da sua formagéo e do seu acesso ainformagéao:

5 - Tempo de graduagédo /ano de graduacao:

anos meses

Ano de graduacao

6 - Formacao profissional de mais alto nivel:
() Graduacao
() Especializacao
() Mestrado
() Doutorado
() Outros

Falando da sua atuacéao profissional:

7 - Tempo de atuacao na instituicdo/ano de inicio:
anos meses

Ano de inicio

8 - Turno de trabalho:
() plantdo diurno ( ) manha ( ) tarde
() plantdo noturno

9 - Funcéo:
() Assistencial
() Chefia/Coordenagéo/Geréncia/Supervisdo
( ) Outra, especificar:

10 — Em quantas instituicbes vocé trabalha atualmente?
()1 ()2 () mais de 2

11 — No caso de duas instituicdes, qual o tipo da segunda?
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( ) Hospital

( ) Ambulatério
() SMS

( ) Instituicdo de ensino, especificar:
( ) Outros. Quais:

Setor:

12 - Tempo de atuagdo com pacientes graves/risco de vida. Ano
de inicio:
anos meses

Ano de inicio

Data de aplicacao do questionario: / /2008

E-mail para contato:

Observacdes do Entrevistado apds a entrevista:

Observacdes do Entrevistador apds a entrevista:
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APENDICE D - DICIONARIO DAS PALAVRAS
PADRONIZADAS

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA

CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
CAMPUS UNIVERSITARIO - TRINDADE
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
CEP.: 88040-900 - FLORIANOPOLIS - SANTA CATARINA e
Tel. (048) 3721.9480 - 3721.9399 Fax (048) 3721.9787 - e-mail: \ i

CERMA™
‘\“H‘ g,

&

nfr@nfr.ufsc.br UFSC

PESQUISA: O cuidado a pessoa no limiar da vida:

representacgdes e significados para os profissionais de salude

DICIONARIO DAS PALAVRAS PADRONIZADAS

TERMO INDUTOR: “cuidado a pessoa em risco de vida”

N. PADRONIZACAO PALAVRA EVOCADA

01 | Acreditar Acreditar, Acreditar na possibilidade de
recuperagao

02 | Agilidade Agil, agilidade, agilidade e rapidez, agilidade
no atendimento

03 | Agressdo medicamentosa Medicalizar para salvar, agressdo
medicamentosa

04 | Ajuda Ajuda, ajuda plena, ajuda imediata, contribuir

05 | Aliar técnico X humano Aliar técnico X humano

06 | Angustia Angustia, ansiedade

07 | Aprendizado Aprendizado

08 | Assisténcia Assisténcia, Assisténcia a vitima,
assistencialismo publico

09 | Atencdo Atencdo, ter atencdo

10 | Atendimento Atendimento, atendimento de emergéncia,
atendimento rapido

11 | Autonomia Autonomia

12 | Beneficio Beneficio, bom para comunidade

13 | Calma Calma, ter calma, tranqilidade

14 | Capacitagdo profissional Capacitacdo, qualificacdo técnica, formacéo,
preparo técnico.

15 | Casos-graves Casos-graves, gravidade, infarto agudo,
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paciente grave, parada cardiaca, PCR, Tce,
Glasgow 3, Baleados

16 | Coeréncia Coeréncia

17 | Competéncias técnicas Capacidade, competéncia, competentes

18 | Complexidade Complexidade

19 | Comprometimento Comprometer-se com o paciente,
comprometimento

20 | Comunicagéo Comunicagéo, comunicagao equipe paciente,
comunicacdo em equipe

21 | Confortar Confortar, conforto

22 | Conhecimento Conhecimento, conhecimento cientifico.

23 | Continuidade Continuidade; Continuidade do tratamento

24 | Coragem Coragem

25 | Cuidado Cuidado, cuidados, cuidado profissional

26 | Dedicagdo Dedicacdo, interesse, satisfagdo

27 | Diminuir formas Diminuir formas iatrogénicas

iatrogénicas

28 | Dinheiro Dinheiro (ganhar dinheiro)

29 | Doengas Doengas

30 | Eficiéncia Eficacia, eficaz, eficiéncia

31 | Equipamentos Equipamentos

32 | Equipe Equipe, equipe treinada, equipe bem
preparada, colegas, profissionais treinados.

33 | Esperanca Esperanca

34 Estresse Stress, Estressante

35 | Etica Etica, ser ético

36 | Familia Familia, contexto familiar

37 | Gravidade Gravidade

38 | Habilidade Habilidade, destreza, ser habil

39 Humanizagédo Acolhimento, amor ao préximo,
humanizacdo, solidariedade, respeito

40 Informacdo Informagdo, informantes, historico de sadde
do paciente.

41 | Insensibilidade Insensibilidade, ndo emocional

42 | Instabilidade Instabilidade

43 | Limite Limites, limitrofe.

44 | Medo Medo

45 | Morte Morte, cemitério.

46 | Necessario Essencial, importante, indispensavel,
necessario, fundamental, imprescindivel

47 | Pré-hospitalar Pré-hospitalar, primeiro atendimento, servico
de atencdo as urgéncias, servico mével de
atendimento de urgéncia

48 | Pressdo psicoldgica pressao-psicoldgica, aflicdo, apreensdo

49 | Prioridade Prioridade

50 | Profissionalismo Profissionalismo, profissdo
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51 | Puncionar Puncionar

52 | Qualidade Ter qualidade, qualidade no atendimento

53 | Qualidade de vida Qualidade de vida

54 | Rapidez Correria, rapidez, rapidez no atendimento,
velocidade

55 | Regulacdo médica Regulacdo médica

56 | Resgate Resgate

57 | Resolucdo Resolucdo, solugdo, resolutividade

58 | Responsabilidade Responsabilidade, compromisso,
responsabilidade da equipe.

59 | Risco Risco, perigo

60 | Salvar- vidas salvar-vidas , salvar vidas com o minimo
leses futuras

61 | Sangramento Sangramento

62 | Seguranga Seguranga no atendimento

63 | Sensibilidade Sensibilidade

64 | Sobrevivéncia Sobrevivéncia

65 | Sofrimento Sofrimento

66 | Superacdo Superagdo

67 | Tempo Tempo

68 | Trabalho Trabalho, trabalho em equipe,

69 | Transporte Transporte, transporte de paciente grave

70 | Trauma Acidentado, atropelamento, trauma, acidente
de transito.

71 | Tubo Tubo, tubos

72 | Urgéncia/Emergéncia Urgéncia, urgente, risco de vida iminente,
Emergéncia, atendimento imediato

73 | UTI Tratamento intensivo, UTI movel,
Procedimentos de complexidade maior.

74 | Vias aéreas Vias aéreas, vias aéreas obstruidas
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APENDICE E - APROVACAO DO COMITE DE ETICA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
Pri- Reitoria de Pesguisa e Extensio

_E | Comité de Etica na Pesquisa em Seres Humanos
b
4
5
‘_g

CERTIFICADO N© 097

O Comité de Etica na Pesquisa em Seres Humanos (CEPSH) da Pro-Reitoria
de Pesquisa e Extensio da Universidade Federal de Santa Catarina, instituido pela
PORTARIA N."0584/GR/99 de 04 de novembro de 1999, com base nas normas
para a constituigio e funcionamento do CEPSH. considerando o contido no
Regimento Interno do CEPSH. CERTIFICA que os procedimentos que envolvem
seres humanos no projeto de pesquisa abaixo especificado estio de acordo com os
principios éticos estabelecidos pela Comissio Nacional de Etica em Pesquisa -
CONEP

APROVADO

PROCESSO: 112/08 FR- 193270

TITULO: O cuidado a pessoa no limiar da vida: representagdes e significados

para os profissionais de saide.
AUTORES: Alacoque Lorenzini Erdmann e Keyla Cristiane do Nascimento.
DEPARTAMENTO.: Enfermagem/CCS/UFSC.

FLORIANOPOLIS, 30 de junho de 2008.

 ~
Coordenador do CEPS/UFSC - Prot® Washington Portela de Souza
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DADOS DE IDENTIFICACAO

Doutoranda: Keyla Cristiane do Nascimento
Processo niimero: 201336/2008

Modalidade: Doutorado Sandwich no Exterior - SWE
Instituiciao de destino: INSERM, Unité 822,

Enderego:

82 rue du Général - Leclerc

94276 - Le Kremlin - Bicétre Cedex, - Franga
Telefone: (33) 145212289

Fax: (33) 145212075

Professor orientador: Dr. Alain Giami

Vigéncia da bolsa CNPq: 01/11/2008 a 30/06/2009
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O DOUTORADO SANDWICH

O Programa de Pos-graduagio em Enfermagem (PEN) da Universidade Federal de
Santa Catarina (UFSC) tem contribuido na formagio e na qualificagio de seus mestrandos e
doutorandos, como também tem produzido vérios estudos e pesquisas no intuito de ampliar o
conhecimento e de fortalecer a Enfermagem Brasileira, bem como, contribuir para o
crescimento do pais (SOUSA, 2008).

Virios sdo os esforgos deste corpo docente, sendo um destes o incentivo para que seus
doutorandos fagam estigios de doutoramento Sandwich. Orgios de fomento como a
Coordenagio de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior — CAPES, ligada ao
Ministério da Educagio, e o Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico
— CNPq, vinculado ao Ministério da Ciéncia e Tecnologia sdo os grandes responsdveis pelo
apoio financeiro a tais alunos, para que os mesmos fagam pesquisas e tragam ao pais um
conhecimento diferenciado e renovador.

O CNPq fornece virios tipos de bolsas aos discentes, sendo que uma das modalidades,
é a Bolsa de Doutoramento Sandwich, definida como:

“Apoiar o aluno formalmente mairiculado em curso de doutorado no Brasil
que comprove qualificagiio inequivoca para usufruir, no exterior, da
oportunidade de aprofundamento tedrico, coleta e/ou tratamento de dados ou

desenvolvimento parcial da parte experimental de sua tese a ser defendida no
Brasil (BRASIL, 2009).”

Os candidatos sdo submetidos a um processo seletivo a partir de critérios especificos
estabelecidos pelo dredo de fomento, que podem ser encontrados na pdgina eletrnica:
www.cnpg.br. Esta modalidade de bolsa. tem um periodo de aprovagio de trés meses a um
ano.

O drgdo de fomento que auxiliou a Doutoranda em questio em seu doutorado
Sandwich foi o CNPq. O projeto, aprovado anteriormente em banca de qualificagao do PEN.
foi encaminhado ao CNPq e ao INSERM (Institut National de la Santé et de la Recherche
Medicale) e recebeu aprovagio de ambas as institui¢oes.

As atividades previstas para o perfodo destinado ac doutorado sandwich estavam
vinculadas ao Projeto de tese em desenvolvimento junto ao PEN e vinculado ao Grupo de
Estudos e Pesquisas em Administragio e Geréncia do Cuidado em Enfermagem e Saide —
GEPADES.
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OBJETIVOS

Objetivo geral

O doutorado Sandwich no INSERM, Unité 822 — Paris/FR, teve como principal objetivo
conhecer e integrar-se a organizagiio, estrutura e funcionamento do Instituto Nacional de
Saiide e de Pesquisas Médicas em questio e da equipe coordenada pelo Prof. Alain Giami.

Objetivo especifico

Aprimorar o referencial metodolégico de analise das representagaes;

Interagir com o Grupo de Pesquisa do INSERM - Unité 822:

Integrar-se aos projetos de pesquisa do orientador Dr. Alain Giami;

Elaborar trabalhos cientificos para publicagio a partir da temdtica da tese:

Participar de semindrios, eventos cientificos e outros da drea da sadde/enfermagem
efou do Inserm:

Conhecer a realidade da enfermagem francesa. mediante visitas e leituras de dados
informativos;

Analisar e validar os dados da pesquisa de Tese de doutorado;

Estreitar as parcerias entre a enfermagem brasileira e a enfermagem e/ou pesquisa em
satde e em ciéncias sociais na Franga.
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O INSERM
Criado em 1964, o Instinito
Nacional de Safide e Pesquisas Médicas I n se rm
(INSERM) £ um estabelecimento
cientifico e tecnoldgico, sob a supervisdo &
conjunta do  Ministério da Sadde e

Ministério da Pesquisa. Institut national
de la santé et de la recherche médicale

O Inserm £ o Gnico organisme plblico frances de pesquizas, inteiramente dedicado &
safide hmmana, Seus pesquisaderes estdo empenhados em estudar todas as doengas, das mais
freqiientes as mais raras, através de seu trabalho na investigagdo biologica, médica e de satide
piblica. Enfim, Oz clentistas do INSEEM trabalham para melhorar a satide humana.

A prineipal miss3o do Iserm & o de facilitar o intercimbio enfre:

& A pesquisa fundamental, per vezes definida como "gniado pela curiosidade”, euja

meta & esclarecer o descenhecido, sermn finalidade especifica;

& A pesquisa cliniea, que € realizada com pacientes;

& A pesquisa terapfatica ou diagndstics, eujo objetive & o estado de doengas;

& A pesquisa em sadde piblica, que visa melhor compreender o8 mecanismos de safide

através do estudo de grupes especificos da populagdo.

Para cumprir esta missdo, o Mstitnto foi concebide desde o infcio, em estreita parceria
com outras instituigdes de pesquisa, ptiblicos ou privados, e os locals de atendimento sdo o8
hogpitaiz. Hoje, 80% dos 316 laboratdrios do Inserm estfio localizados nes hospitais-
universitarios ou centros para a luta confra o cincer, outros estdo localizados nos campus de
peaquiza da CNRES ou ainda, nos nstitutos de investigagdo Pasteur ou Curie.

Treze il pessoas (sende & 000 investigadores) trabalham nas 316 unidades de
imvestigaglo do Mserm espalhados por todo o territdrio francés, O Mserm conta comm:

316 unidades em metrdpoles

& unidades do Mserm no estrangeiro

25 centros de nvestigacdo

54 Centros de Pesquisas Clinicas (CIC)

12 redes de pesquiza clinica & de sadde priblica

13 000 pessoais, sendo 7 908 trabalhadores do Inserm

300 pareeiros industrials (alingas, parcerias de B& D, licenciamento, consultoria),
675 familias de patentes na carteira Inserm que 119 pedidos em 2007

-
Instifutos teméticos:

& Neurocifneias, neurologia, psiquiatria
Genética e Deserrvolvimento

Cancer

Doengas nfecciozas

Circulation, metabolismo, il
Imunologia, hematologia, pneumologia
Zatide Pablica

Tecnologias para a Satide
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INSERM Unité 822 —
Salde reprodutiva, sexualidade, infec¢édo por Hiv —
Epidemiologia, Demografia, Ciéncias Sociais

Direction : JEAN BOUYER

Tendo em vwvista que a sexualidade e a
reprodugiio desempenham um papel importante na vida
de homens ¢ mulheres, os temas de pesquisa da
Unidade 822 focam a satde reprodutiva no seu sentido
mais amplo, bem como a questio da Infecgio pelo
HIV. Também concentram seus estudos para polenciais
riscos & saide associados com a atividade sexual
(gravidez nio plangjada, abortos, doengas sexualmente
transmissiveis), a contracepgiio (efeitos colaterais dos
métodos, falhas) efou a gravidez (a gravidez ectdpica,
as conseqiiéncias das condiges de nascimento sobre a
satide da crianga).

Estas dreas sio de rdpida evolugio, levantando muitas e novas questdes de
investigagio. A unidade ¢ composta por trés equipes: Epidemiologia da reprodugdo (estudo
da fertilidade na populagio, papel dos fatores ambientais, tratamento da infertilidade, sadde
infantil), Saiide sexual e reprodutiva (priticas e representagbes da sexuvalidade, a
contracepgio, aborto, DST); Epidemiologia do HIV e das doengas sexualmente transmissiveis
(dindmicas da infeccio do HIV e DST, transmissio mie-filho progressio da doenga entre
adultos e criangas infectados, avaliagiio das estratégias terapéuticas, o estilo de vida).

Suas pesquisas sio baseadas em grandes inquéritos representativos da populagiio em
geral e / ou coorte para a qual desenvolveram métodos eficientes para a amostragem e andlise,
e sobre inquéritos especificos quantitativos e qualitativos.

Apresentando a equipe: Salde Sexual e Reprodutiva

: Os trabalhos dessa equipe concentram-se na
satde sexual e reprodutiva. Definida pela OMS
como um processo continuo de bem-estar fisico,
psicoldgico e social associado i sexualidade, suas
pesquisas  dizem respeito a diversos aspectos:
contracep¢io, aborto, infecgbes  sexualmente
transmitidas, HIV, disfun¢do sexual, a violéncia, a
menopausa ¢ cinceres genitais.

: Ry
i 3
- R | 2 T
Equipe de trabatho do Inserm ~ Unité 22
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O grupo de pesquisa, a qual estava inserida durante meu estigio de doutoramento é
organizado em trés polos:

O pélo « Sexualidade e Saide Reprodutiva » relne os pesquisadores que visam analisar as
praticas ¢ as representagdes no campo da sexualidade e dos riscos para a saide que lhes sio
inerentes.,

O pélo « Suporte / acesso aos servigos de saide reprodutiva » centra-se em fatores
individuais e coletivos relacionados ao percurso de acesso ao sistema de cuidados de sadde e
que determinam a variabilidade das priticas médicas. E por fim,

O polo "Saide sexual e medicalizagido” tém como objetivo estudar a evolugio do papel da
sexualidade no campo da medicina e a experiéncia da sexualidade em pacientes e pessoas em
situagio de vulnerabilidade social

Os pesquisadores fazem parte de abordagens multidisciplinares de pesquisas a partir
de esquetes quantitativas (transversal e de coorte) e qualitativas. Realizam pesquisas sobre a
populagiio em geral, sobre pessoas doentes ou em situagio de vulnerabilidade social e sobre
o0s profissionais de sadde.

A Unité 822 estd localizada no interior do Hospital Bicétre (Hospital que faz parte da
Assisténcia Piblica de Paris), proximo das instalagdes da Faculdade de Medicina Bicétre.
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Breve Biografia do orientador
Dr. Alain Giami

Alain GIAMI € pesquisador francés em
ciéneias  sociais. Possui  doutorado (PhD) em
Psicologia obtido em 1978 pela universidade Paris 7,
¢ pesquisador do INSERM (Instituto Nacional de
Saide e de Pesquisas Médicas) desde 1987 e
atualmente ¢ diretor de pesquisa no INSERM (Unité
822). Trabalha hé trinta anos sobre diferentes aspectos
psicolégicos, sociolégicos, antropolégicos e histéricos
relacionados & sexualidade: educagio  sexual,
contracepgdo e esterilizagio, comportamentos sexuais
na populagio em geral, prevengio da  Aids,
sexualidade das pessoas deficientes, disfungies
sexuais, cincer e sexualidade e, transsexualismo.

Atualmente trabalha sobre a medicalizagio da sexualidade: a histéria das idéias
médicas sobre a sexualidade, e, as atitudes dos médicos e dos enfermeiros face i sexualidade.
Conduziu uma pesquisa nacional sobre a profissio de sexologia na Franga. Em seguida, essa
pesquisa foi realizada em 7 paises europeus e estd sendo implementada no Brasil e em outros
4 paises da América Latina (Argentina, Chile, Coldmbia, México, Peru).

Contribuiu para virias publicagdes no campo da sexualidade: Archives of Sexual
Behavior (EUA), Sexual and Relational Therapy (UK), Sexologies (Revue Européenne de
Santé sexuelle) (EFS), International Journal of Sexual Health (LISH), The Journal of Sex
Research. Sexuality and Culture (EUA), Sexualidade, Sadde e Sociedade - Revista Latino-
americana (Rio de Janeiro) bem como para as publicagdes em revistas brasileiras de satide
ptblica e de psicologia: Paideia: Cadernos de Psicologia e Educacdo (Ribeirao Preto),
Revista de Enfermagem da UERJ (Rio de Janeiro), Revista Brasileira de Enfermagem -
REBEn. Publicou 6 livros e uma centena de artigos cientificos (desde 1978).
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Relatorio das Atividades desenvolvidas

1. O Primeiro encontro

O primeiro encontro com o professor
orientador Dr. Alain Giami foi realizado nos
primeiros  dias  de novembro. Nesse
primeiro encontro, foi tragado um plano de
atividades para o periodo de permanéncia na
Unidade U-822 do Inserm. Além disso, o
professor Alain Giami apresentou-me aos
pesquisadores e demais profissionais da
equipe de trabalho dessa Unidade, bem
como, realizou comigo um reconhecimento
de todas as dependéncias da Unidade,
incluindo meu escritério de trabalho.

2. Orientagides personalizadas

As orientagdes personalizadas com o professor Alain Giami foram realizadas
periodicamente. Nesses encontros foram discutidos temas referentes & minha tese e ao
referencial metodoldgico das representagdes. Destaca-se o conhecimento aprofundado e
amplamente reconhecido sobre a teoria das representagdes do Dr. Giami,

Pela sua competéncia cientifica, comprometimento, criatividade e dinamismo, o
professor Alain Giami ¢ amplamente reconhecido e possui influéncia nas mais diferentes
frentes de trabalho no Inserm e Universidade Paris XI, além de um envolvimento exemplar
nas politicas sociais e de sadde.

Em suas orientagdes, o professor Giami sempre se mostrou muito aberto, acolhedor e
prestativo. Para cada encontro sempre havia selecionado algum livro / artigo / referenciais
para leituras com temas que seriam importantes e de grande auxilio no processo de construgio
da minha tese de doutorado.

Alem das orientagdes personalizadas referentes i minha tese, novas oportunidades de
estudo foram surgindo, no intuito de respaldar e discutir em profundidade a teoria das
representagoes.  Ressalto, que o professor Giami nio mediu esforgos em repassar o seu
conhecimento e experiéncias, como também em esclarecer aos diferentes questionamentos
que surgiam durante meu estudo.

Entre as atividades personalizadas desenvolvidas, destacam-se:

2.1 Pesguisa bibliogrdfica — base de dados

Bibliografia elaborada a partir dos descritores (descritores em Inglés e Portugués): < nurses
>, <attitudes> e <Aids>. Base de dados utilizadas: Pubmed e Bireme. Encontrou-se 755
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referéncias no site Pubmed e 142 no site Bireme perfazendo um total de 897 resumos de
artigos de revistas.

Para a andlise dos resultados, primeiramente foram selecionados os artigos que se
enquadravam nessa  pesquisa, excluindo aqueles artigos que ndo apresentavam seu
resumo/artigo na base de dados, ou ainda, que ndio falavam especificamente de Aids /
enfermeiras. Do total de 897 artigos encontrados, 391 resumos foram selecionados e
compoem o banco de dados dessa pesquisa.

Para auxiliar na andlise dos dados, criou-se um quadroftabela com as seguintes
informagdes sobre os artigos: tiulo do artigo. ano de publicagiio, pais de publicagio, revista
cientifica onde ocorreu a publicagiio (enfermagem, medicina, especializada em Aids ou de
salide em geral). temdticas dos resumos (categorias). tipo de publicagio (pesquisa, relato de
caso, revisio de literatura, ete), método de pesquisa utilizado, sujeitos do estudo e abordagem
(conhecimento, crengas, pritica profissional, ensino, etc).

Essa construgio resultou na produgiio bibliogrifica — intitulada: A produgio do
conhecimento da enfermagem acerca da Aids: andlise das produgtes cientificas indexadas
(1980-2008). (anexel)

2.2 Resenha critica do liveo: Enfermeiras frente a Aids

Para uma melhor contextualizagiio acerca da minha temdtica de estudo e conhecimento
acerca do trabalho desenvolvido pelo Dr. Giami, optei por ler e reler a obra: Enfermeiras
frente a Aids: representagdes e condutas, permanéncia e mudanga de Alain Giami er al, que
discorre a respeito das representagbes que as enfermeiras elaboram em suas situagdes
profissionais, a propdsito da Aids e dos doentes soropositivos, e em suas vidas privadas.
Essa obra trds os resultados da pesquisa sobre o tema, realizada em Paris (Franca) em 1990 ¢
publicado em 1994 pela editora do INSERM (Institut National de la Santé et de la Recherche
Médicale) com o titulo original francés: Des infirmiéres face au sida. Représentations et
conduites, permanence et changements.

O debate desta obra, acerca das representagdes da Aids para as enfermeiras que
atuavam no infcio dessa epidemia, pode ser transposto para a atualidade, em nosso repensar
enquanto profissional enfermeiro/a que cuida de paciente soropositivo para Hiv. Enfim, a
leitura dessa obra nos dias de hoje propicia uma reflexio sobre a importante implicagio da
Aids no trabalho. na sociedade e em particular para cada um. enquanto
sujeitofenfermeiro/trabalhador.

Apds diversas leituras e re-visitas a essa publicagio, optei por trazer a obra e suas
discussdes a tona novamente, na forma de relato breve. Essa produgiio foi encaminhada a
Revista Latino Americana de Enfermagem — RLAE., intitulada: REVISTANDO A OBRA DE
ALAIN GIAMI:  AS REPRESENTACOES FRENTE 0S8 PORTADORES DE HIV
{Anexo2).

2.3 Ensaio tedrico acerca das Representagies

No periodo de meu doutorado sandwich, realizei diversas leituras acerca das
representagdes e representagdes sociais, tendo em vista que nos estudos de saide e
11
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enfermagem, o método de analise através das Representagdes tem tido uso crescente, o que
justificou seu exame sistemdtico.

Esse e\mdc leve como propdsito: realizar uma revisdo tedrica sobre o conceito de
Rep goe: lecendo sua distingio ou aproximagio de outras nogoes, buscando
emprestar uma especificidade maior ao conceito, que constitui referéncia nos trabalhos
analiticos sobre a disciplina enfermagem.

As diversas leituras acerca das Representagdes resultaram no ensaio tedrico intitulado:
Estudo das repr coes: deli de uma caregoria analitica para a enfermagem. A
ser encaminhado para uma revista cientifica da drea de enfermagem. (Anexo3).

3. Trocas de experiéncias

Intimeras foram as possibilidades e os
espagos para a troca de experiéncias com
professores, colegas, pesquisadores e
estudantes.  Enquanto estudante, foi-me
oportunizado  participar  ativamente  dos
eventos culturais e cientificos promovidos
pelos Inserm e ANRS. Além disso, o Inserm
— através da base de dados Pubmed - nos
permite o acesso livre aos mais diferentes
periédicos  nacionais e internacionais,
necessirios para o desenvolvimento da tese
de doutorado.

Participacdo em banca de defesa de doworado - ouvinte

Foi-me oportunizado assistir a defesa de tese de doutorado em psicologia, da Dda.
Laura Beltran Fernandez no dia 13/03/2009, cujo orientador foi o Dr. Alain Giami. Titulo da
tese: “L'éxperience de la sexualité masculine & époque de la medicalisaion de la sexualité.
L’impuissance et le rapport paradoxal au corps : objet extérieur et enjeu identitaire™.

A apresentagio da tese de doutorado teve grande releviincia cientifica para mim. A
tese foi orientada pelo método de Representagdes. Desse modo, os diferentes passos desta
metodologia foram criteriosamente analisados e discutidos com a intervengiio dos professores,
siderados especialistas nessa drea de intervengiio,

Chamou-me a atenciio a determinagiio e seguranga com que a Dda. Laura apresentou o
seu trabalho. Os alunos, de forma geral, possuem um dominio amplo e aprofundado acerca
do priprio método de pesquisa e uma capacidade critica e reflexiva bastante apuradas.

4. Participacgéio nas atividades dos grupos de pesquisa
Os encontros com os integrantes dos grupos de pesquisa acontecem regularmente de
duas em duas semanas. A temdtica para cada encontro € encaminhada previamente por e-mail

12
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para os integrantes do grupo de pesquisa, para que possam fazer leituras prévias sobre os
pontos de discussio da reunidio.

As reunides cientificas realizadas no més de novembro, ocorreram para as discussoes
técnicas desse grupo, no sentido de repensar sobre a grade de andlise de contetido temdtico da
pesquisa: cincer e sexualidade para enfermeiras. E importante ressaltar que na reunidio do dia
20/11 fui apresentada ao grupo de pesquisa, pelo Dr. Giami e tive a oportunidade de expor
brevemente a temdtica de minha pesquisa no doutorado sandwich.

A reuniio de dezembro ocorreu para a apresentagio e discussio dos trabathos de
doutorado dos discentes desse grupo de pesquisa, a saber: Gonzague Delarocque, Emilie
Moreau, Allexandre Mergui, Keyla Nascimento. Cada integrante teve 20 minutos para
apresentar seu projeto efou os progressos do seu trabalho, bem como as questoes tedricas e
metodolégicas em curso. Foi uma oportunidade de grande aprendizado e enriquecimento para
mim, onde, além de conhecer os trabalhos/pesquisas que os integrantes desse grupo estio
desenvolvendo, pude apresentar meu projeto e receber muitas contribuigbes construtivas
através das discussdes em grupo,

No més de janeiro e fevereiro realizamos reunides individuais (orientagio
personalizada) para avaliagio dos trés meses de doutorado sandwich e elaboracio de novo
cronograma para os demais 05 meses de estadia no INSERM.

Em mar¢o discutiv-se, em reuniio, a metodologia da Grounded Theory e os
andamentos dos trabalhos de cada discente de doutorado. Agendou-se para o dia 10/04 o

indrio para a apr ¢io e discussio da metodologia da Grouded Theory. Os encontros
aconteceram na sala do professor Giami, num ambiente cercado por muitos livros.

O semindrio do més de abril oportunizou a troca de experiéncia entre os doutorandos /
orientandos do professor Giami e demais pesquisadores acerca da Grounded Theory. Neste
evento, foi-me oportunizado apresentar a metodologia da Grounded Theory, em conjunto com
o Ddo. Alexandre Mergui. Assim, abordou-se o conceito, os elementos fundamentais e o
processo de desenvolvimento desse método. Em seguida, passamos a discussio desse método
e a sua aplicabilidade pritica. Foi um momento de rico aprendizado para todos os integrantes
do grupo de pesquisa, num cendrio onde constantes reflexdes e questionamentos acerca do
método foram suscitados.

Maio e junho foram meses dedicados aos trabalhos (conclusio de artigos cientificos)
académicos e fechamento do relatério final do doutorado sandwich. Nesse periodo
realizamos reunides individuais (orientag¢iio personalizada) para avaliagio do estigio de
doutorado sandwich.

5. Projeto de pesquisa — doutorado sandwich
O CUIDADO A PESSOA NO LIMIAR DA VIDA: REPRESENTACOES E
SIGNIFICADOS PARA AS ENFERMEIRAS NO CONTEXTO DA AIDS.

No decorrer desses oilo meses, realizei modificagdes no projeto de pesquisa, no
sentido de aproximé-lo ainda mais da temédtica: Aids e enfermeiras. Traduzi o projeto para a
Iingua francesa, bem como, apresentei-o para o grupo de pesquisa.

Esse projeto teve a finalidade de desvendar os significados de cuidar de pessoa com
Aids no limite de vida para as enfermeiras a partir de suas experiéncias vivenciadas nesta rede
de cuidado.
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Por meio da analise dos discursos, buscou-se, discutir como a existéncia do Hiv/Aids
estd representada para as enfermeiras que cuidam de  pessoas com Aids no limite de vida, a
partir de suas experiéncias nesta rede de cuidado. A opgio pela Teoria das Representagtes
permitiu a identificacio dos diferentes elementos das representagdes no grupo pesquisado,
discutindo-se também como elas estio se refletindo no cotidiano dessas enfermeiras.

O aprofundamento do estudo nessa temidtica resultou no artigo de pesquisa: “O
Cuidado no limiar da vida: representagdes e significados para as enfermeiras no contexto da
Aids”, a ser encaminhado para uma revista cientifica da drea de enfermagem. (Anexod).

6. Participaciio em eventos cientificos

Durante a minha permanéncia no Inserm, tive a oportunidade de participar de eventos
cientificos. Os eventos, com maci¢a participagio de profissionais do pafs e de outros paises
europeus, possibilitaram a troca de experiéncias e a ampliagio de horizontes acerca da satide.
Os palestrantes, na sua maioria, eram provenientes da propria Franga, sendo o Francés a
lingua oficial.

Eventos:

Séme colloque du Cancéropile fle-de-France
De 15 a 17 Décembre 2008
Cité Universitaire Internationale de Paris.

Conference de Réanimation Pré-hospitaliére

18/12/2008 — Regulation médicale : nouveautés et perspectives

13/01/2009 — Morbidité et mortalité materno-feetale en pré-hospitalier
10/03/2009 — Urgences et troubles du Rythme

07/04/2009 - Traumatismes céphaliques

horario : 16h30 — 19h. Amphitéatre Rouvillois de L.’école du Val-de-Grace

IV congresso saiide e qualidade de vida

Curso pré-congresso: Grounded Theory.

De 10 a 13 de fevereiro 2009

Local: Escola Superior de Enfermagem de Porto (Portugal)

déme Congrés Franco-Marocain e 9éme Congrés National de Médecine d'Urgence et de

Catastrophe
De 26 a 28 de fevereiro 2009.

Marrakech — Marrocos.

8éme Séminaire de recherche clinigue sur le Vil
De 4-5 maio de 2009.
Local : Paris la Défence
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=2 gressg
saude ¢ quolidads de vid

Entrada do IV congresso saiide ¢ gualidade de vida

Poria/ Porugal,

Enirada do 4éme Congrés Franco-Maracain e Yeme Congrés

Nartional de Médecine d'Urgence et de Catastrophe

Trabalhos apresentados nos eventos / congressos:

SAUDE E QUALIDADE DO VIVER: O
TRABALHO NOTURNO PARA OS
ENFERMEIROS/AS DO ATENDIMENTO
MOVEL DE URGENCIA.

Trabalho apresentado no IV congresso sadde e
qualidade de vida, da Escola Superior de
enfermagem de Porto (Portugal) - modalidade

apresentagio oral.
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LE  NOUVEAU  SERVICE DU
SAMU/192 - SUD DU BRESIL:
L'EXPERIENCE DES INFIRMERIES
AERO-MEDICALE. Trabalho

apresentado no 4éme Congrés Franco-
Marocain ¢ 9%éme Congrés National de
Médecine d'Urgence et de Catastrophe

(Marrocos) - modalidade apresentagio

oral.

7. Aprimorar o uso do software Nvivo

EPIDEMIOLOGICA DOS
POR AGRAVOS

ANALISE
ATENDIMENTOS
REALIZADOS NO SAMU/192 DE SANTA
CATARINA, BRASIL — 2006-2008. Trabalho

apresentado

no  4éme Congrés Franco-
Marocain e 9¢me Congrés National de
Médecine d'Urgence et de Catastrophe

(Marrocos) - modalidade paster.

Durante o periodo em que estive em Paris, nio foi possivel realizar esse objetivo. Com
a compra do Software Nvivo pelo Grupo de estudos GEPADES no Brasil, poderei aprimorar
meus conhecimentos nas técnicas de analise qualitativa de dados narrativos através do
software Nvivo no Brasil. Ressalto que no dia 24/07 farei um treinamento nesse software em
Florian6polis, com a QRS Internacional, que oferece E-demos conduzidas em portugués.
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Outras atividades relevantes

Atividades realizadas dentro do projeto:

REPRESENTACOES E MEMORIA PROFISSIONAL DA AIDS ENTRE ENFERMEIRAS
NO BRASIL: ESTUDO BI-CENTRICO RIO DE JANEIRO/FLORIANOPOLIS

¢  Tradugiio portugués/francés do relatGrio do grupo de Santa Catarina — DEZEMBRO
2008

* Transcrigio das entrevistas realizadas a partir de outubro, conforme quadro abaixo:

DATE INTERVIEWEUR NOMBRE D'INTERVIEW TRADUCTOR
Octobre 2008 Keyla 207 Keyla
Octobre 2008 Keyla 208 Keyla
Dezembro 2008 Jussara 209 Keyla
Dezembro 2008 Betina 210 Kevla

Essas atividades, embora de cunho técnico, me permitiram um grande aprendizado.

AVALIACAO GERAL DO DOUTORADO SANDWICH

A realizagio de um doutorado sandwich me oportunizou nio somente um
aprofundamento tedrico das representagdes e ao cumprimento dos objetivos pré-estabelecidos,
como também um crescimento pessoal e cultural.

A possibilidade de ir a um pafs europeu, conhecer uma nova cultura e discutir a
realidade da academia e da pritica nos remete a reflexdes ainda niio realizadas, pois, as
realidades sio distintas e as possibilidades econOmicas e politicas sio completamente
diferentes. Assim, hi uma troca de experidncias e de conhecimento que acarreta a uma
percepgiio diferenciada da realidade e o desenvolvimento de novos estudos, pesquisas e de
uma pratica ainda mais especifica, baseada em evidéncias cientificas.

Além das discussdes académicas realizadas neste estagio doutoral, foi me
oportunizado o contato informal, através das reunides de grupos, almogos ¢ viagens
(congressos ), com mestrandos, doutorandos e pds-doutorandos de diversos pafses do mundo,
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como: Franga, Marrocos, Portugal, Canada e até mesmo de outros Estados Brasileiros. O mais
interessante ¢ que nestas ocasides, se discutiam assuntos diversos ligados direta ou
indiretamente & satide no pafs e no mundo, tais como a situagio em sadde dos paises e o
posicionamento politico e téenico da Enfermagem perante a saiide da populagiio.

A oportunidade de trocar experiéncias tanto com paises desenvolvidos como com
paises em desenvolvimento, fez me perceber as diferengas do Brasil com os demais, e a
necessidade de maiores investimentos tanto na drea da educagio quanto na drea de satide de
nosso pais,

Compreender o significado do que é uma nagiio em desenvolvimento, e identificar as
fortalezas que temos, como também a necessidade de avangos em dreas bdsicas, como a
satide, faz o diferencial. Acredito que serfo estas diferengas reconhecidas que farfio com que
os pesquisadores estudem e aperfeigoem mais seu conhecimento e pratica, e lulem para que o
pais se desenvolva mais ¢ melhor.

O doutorado sandwich é um multiplicador do conhecimento, pois o aluno se aproxima
do conhecimento produzido em um pafs completamente diferente ao seu e, a0 mesmo tempo,
leva a outro pais a realidade aqui existente.

Devo destacar que niio é ficil a realizagiio de um doutorado sandwich. Hi muitos
desafios, tais como: a cultura, a lingua. a temperatura, as relagbes de amizades e a
alimentagio. Além disto, existe a responsabilidade de representar seu pais e sua Universidade.
Porém, mesmo com tantas novidades, aprendizado, cultura, responsabilidades e dificuldades o
crescimento profissional sobressai nessa experiéncia vivida.

Finalizo esta avaliagio com um agradecimento a Universidade Federal de Santa
Catarina, a Pés-graduagio de Enfermagem da UFSC, ao Conselho Nacional de
Desenvolvimento  Cientifico e Tecnolégico e ao Inserm, que me oportunizaram esta
experiéncia fantdstica, me fazendo rever o modo de aprender-ensinar, acrescentando
conhecimentos na drea profissional e, principalmente, que me fez crescer como pessoa e

valorizar ainda mais as experiéncias de vida.
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Anexo 1
A PRODUCAO DO CONHECIMENTO DA ENFERMAGEM ACERCA DA AIDS:

ANALISE DAS PRODUCOES CIENTIFICAS INDEXADAS (1980-2008).

Keyla Cristiane do Nascimento
Dra. Alacoque Lorenzini Erdmann
Dr. Alain Giami

RESUMO
Trata-se de um estudo exploratério, descritivo e documental que teve por objetivo identificar
e analisar a literatura cientifica publicada em periédicos, indexados nas bases de dados
Bireme e Pubmed, no que concerne as enfermeiras, as atitudes e a Aids, no periodo
compreendido entre 1980 a 2008. A busca pelos artigos cientificos divulgados em periGdicos
ocorreu durante os meses de dezembro/2008 e janeiro/2009 e utilizou os descritores “Aids,
nurse and Attitudes™ na base de dados Pubmed e “Aids, enfermeiras e atitudes” na base de
dados da Bireme. Considerou-se os idiomas: portugués, francés, inglés e espanhol. Os
resultados foram sistematizados e apresentados por meio de tabelas e grificos, onde se
analisou as seguintes varidveis: periodo de publicagio, tipos de estudo, sujeitos de pesquisa e
temiiticas abordadas.  Constatou-se um grande crescimento de publicagdes na década de 90,
tendo maior representatividade as produgdes quantitativas, cujo método empregado foram os
questiondrios. A temdtica predominante foi a pritica profissionais e Aids. Concluiu-se que hi
um crescente interesse pela temdtica da Aids na disciplina enfermagem, especialmente no que

concerne as praticas profissionais desenvolvidas no ambiente de trabalho.
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Anexo 2

REVISTANDO A OBRA DE ALAIN GIAMI: AS REPRESENTACOES FRENTE 08

PORTADORES DE HIV

Keyla Cristiane do Nascimento

Dra. Alacoque Lorenzini Erdmann

RESUMO

Este estudo tem como propésito revisitar a obra: Enfermeiras frente a Aids -
representagdes e condutas, permanéncia e mudanga, que discorre sobre as representagdes que
as enfermeiras elaboram em suas situagdes profissionais, a propdsito da Aids e dos doentes
soropositivos. Apresenta reflexdes acerca das representagdes e evolugdes do modo de agir
das enfermeiras. Destaca a importincia do método de andlise representagdes e a histdria da
enfermagem em relagio a epidemia da Aids. Conclui que o debate desta obra, acerca das
representagdes da Aids para as enfermeiras que atuavam no inicio dessa epidemia, pode ser
transposto para a atualidade, em nosso repensar enquanto profissional enfermeiro/a que cuida

de paciente soropositivo para Hiv.

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA
Giami, Alain; et al. Enfermeiras frente a Aids: representagoes e condutas, permanéncia e

mudanga. Canoas: Ed. Ulbra, 1997. 333p.
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Anexo 3

ESTUDO DAS REPRESENTACOES: DELINEAMENTO DE UMA CATEGORIA

ANALITICA PARA A ENFERMAGEM.

Keyla Cristiane do Nascimento
Dra. Alacoque Lorenzini Erdmann

Dr. Alain Giami

RESUMO

Trata-se de um estudo tedrico acerca das representagbes que objetivou a revisdo
tedrica do conceito de Representagdes, estabelecendo sua distingdo ou aproximagio de outras
nogdes, buscando emprestar uma especificidade maior ao conceito, que constitui referéncia
nos trabalhos analiticos sobre a disciplina enfermagem. Ao longo do texto apresenta-se
reflexdes sobre o termo Representagbes e Representagtes Sociais e sua aplicabilidade na

disciplina enfermagem.
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Anexo 4

0 CUIDADO NO LIMIAR DA VIDA: REPRESENTACOES E SIGNIFICADOS PARA

AS ENFERMEIRAS NO CONTEXTO DA AIDS

Keyla Cristiane do Nascimento
Dra. Alacoque Lorenzini Erdmann

Dr. Alain Giami

RESUMO

Trata-se de um estudo qualitativo que objetivou compreender os significados do
cuidar da pessoa com Aids no limite de vida para as enfermeiras a partir de suas experiéncias
vivenciadas nesta rede de cuidado. O estudo foi desenvolvido em Santa Catarina e no Rio de
Janeiro, entre junho e novembro de 2008, com 20 enfermeiras que trabalharam com pacientes
portadores de Hiv nos servigos hospitalares de internagiio e/ou nos servigos de saide piiblica
do Estado. Utilizou-se o método das Representagdes para a andlise dos dados. A partir da
andlise e discussiio dos dados obtidos, foi possivel construir o micleo profundo e os elementos
periféricos de diferentes representagdes nos grupos pesquisados, quais sejam: o sofrimento, a
discriminagiio, os relacionamentos, o viver com Aids e o medo da morte — o medo da Aids. O
niicleo profunde destaca a transi¢io da representagio da Aids: da morte para uma doenga
cronica.  Concluimos que a Aids tem provocado mudangas expressivas nas profissionais

enfermeiras que vivenciam o cuidar da pessoa com Aids.
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UFSC

<
v

Programa EM ENFERMAGEM

L5 anos de Pos-Graduagio
« em Enfermagem

PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO a

Avaliacao Orientadora Brasileira

A aluna doutoranda Keyla Cristiane do Nascimento realizou a experiéncia
de estagio sanduiche (SWE) no Instiut National de la Santé et de la Recherche
Medicale — INSERM, Paris/Franga, atendendo e indo além no cumprimento das
atividades de seu plano de trabalho. Tive oportunidade de participar da coordenagao
de uma pesquisa com seu Orientador Estrangeiro, Dr. Alain Giami no Brasil, através
do projeto Bicéntrico: “Representacdes e Memdria Profissional da AIDS entre
Enfermeiras no Brasil: estudo bi-céntrico Rio de Janeira/Floriandpoiis”  Essa
aproximacao fortaleceu lagos entre nossas Instituigdes de Ensino Superior e Grupos
de Pesquisa, os quais propiciam iniciativas de intercadmbio ou parcerias no campo da
pesquisa e da formagao de recursos humanos em pds-graduacéo stricto sensu.

Pelos regisiros descritos neste relatdrio e pelos resultados ja evidenciados
desta experiéncia, sou testemunha da importdncia da mesma na formagio e
complementagdo de competéncias do perfil de doutor, e, do guanto foi adequada
para adoutoranda a escolha deste centro de investigacéo.

A aluna Keyla Nascimento tem trajetéria no exercicio no processo de
produgao e socializagae de conhecimentos compartlhados com os demais
integrantes do Grupo de Estudos e Pesquisas em Administragao em Enfermagem e
Salde - GEPADES centrada nas linhas de pesqguisa e diversos projetos deste grupo
o gue lhe confere dominio na lideranga de atividades de pesquisa. Seu desempenho

sempre foi exemplar no transcomer do Curso de Doutoramento, mas, a soma e
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acumulo das experiéncias vividas no SWE contribuiram em muito para ampliar os
espacgos, para conhecer outras realidades de pesquisa e pratica da enfermagem em
um outro Pais que muito tem a ver com a cultura de origem da referida aluna.

Reafirmo o brilhantismo da postura efou atitudes da doutoranda em busca
da autonomia e do melhor ser na competéncia devida de um pesquisador em
formacao neste nivel mais elevado.

Agradego imensamente ao Dr. Alain Giami e ao INSERM pela acolhida e
atencdo dispensada & Keyla Nascimento desde sua recepgdo no Pais e Instituto,
ensinamentos e ajudas na efetivagdo das experiéncias propostas que marca uma
insergéo segura de proficuos projetos em parcerias.

Do mesmo modo, me coloco a disposigdo para outras iniciativas voltadas a
pesquisa e formagdo de recursos humanos em pesquisa em prol de avangos da
pratica do cuidado de enfermagem a salde da populagdo norteada pelas politicas
publicas sociais de nossos paises.

Registro meus cumprimentos a aluna Keyla Cristiane do Nascimento pelo
sucesso obtido neste estagio e agradego a Dr. Alain Giami, por colaborar com a
formagao da referida aluna, com muita dedicagao e aprego.

Floriandpolis, 29 de Julho de 2009

—\ %Z_g

Prof? Orientadora Dr? Alacogue Lorenzini Erdmann
Professora Titular da UFSC e Docente do Programa de Pés-Graduagdo em
Enfermagem da UFSC — Coord. do GEPADES.
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2l Inserm
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Institut national
de la santé et de la recherche médicale

Aux autorités du CNPQ responsables du programme "Sandwich no exterior” (SWE)

Paris le 6 Juillet 2009

Je soussigne Alain Giami, directeur de recherche a l'inserm, responsable du stage de
"doctorat-sandwich” de Mile Keyla Cristiane do Nascimento (Universidade Federal de
Santa Catarina — Centro de ciencias da saude / Programa de Pos-graduacao em
enfermagem) orientée par la Prof. Alacoque Lorenzini Erdmann,

Atteste par la présente que la doctorante Keyla do Nascimento a bien séjourné & Paris
et a fréquenté 'lnserm U 822 entre le 1 Novembre 2008 et le 6 Juillet 2008.

Pour valoir ce que de droit

Alain Giami, Ph.D
Directeur de recherche

INSERM - 17

INSERM - Unité 822
82, rue du Général Leclerc
94276 LE KREMLIN-BICETRE Cedex
Téléphone : 01 45 21 22 89 - Télécopie: 0145212075
Adresse électronigue : alain.giami@inserm.fr
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"' Escola Superior de Enfermagem do Porto

IV Congresso
" Saude e Qualidade de Vida

Declaragdo

Declara-se para os devidos efeitos que Keyla Cristi do N

to, Alaco-
que Lorenzini Erdmann e Alain Giami, apresentou/apresentaram o poster:

Sadde e Qualidade do Viver: o Trabalho Nocturno para os Enfermeiros/as -
Do Atendimento Mével de Urgéncia., no IV Congresso Saide e Qualidade de

Vida, realizado em 12 e 13 de Fevereiro de 2009, na Escola Superior de Enfer-
magem do Porto.

A Comissido Cientifica

Prof.* Doutora Teresa Rodrigues-Ferreira
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URGENCES 2009 DE MARRAKECH

4 Congrés Franco-Maroeain gl 9% Congrés National
dg Médeeing d'Urgeneg ¢t dg Catasirophg
26, 27 gt 28 f@vrigr 2009, Marrakgeh

Addesiation de préesemce

J'atteste, par la présente, que:

Keyla NASCIMENTO

A parlicipé au 4¢m Congrés Franco-Marocain et 9éme Congres
National de Médecine d'Urgence et de Catastrophe, qui s'est déroulé a
Marrakech les 26, 27 et 28 février 2009,

Pr. H. Louardi Marrakech, le 28 février 2009
Président du congrés
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