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desconhecimento, com a auséncia e 0 medo, com a culpa e 0 desespero,
sentimentos tdo proximos daqueles que, por uma razao ou outra, se tornam em
algum momento pacientes, familiares ou mesmo interlocutores profissionais
nestas unidades de tratamento intensivo, exige destes setores muito mais que
tecnologia, muito mais que medicamentos, muito mais que recursos humanos
tecnicamente capacitados, muito mais que processos organizacionais e
administrativos proximos da perfeicdo, muito mais que fortes vinculos com
outras unidades assistenciais da instituicdo hospitalar. Exige muita atencéo e
carinho, exige capacidade de compreender que o ser humano merece o dialogo
e o0 conforto, exige compromisso e respeito com a vida e com aqueles que a
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perdendo 0s seus Vivos, exige capacidade de compreender que a informacdo e o
esclarecimento sdo direitos do paciente e de seus familiares, e que informar e
esclarecer é dever dos profissionais que os assistem, e exige, enfim, um
processo assistencial humanizado e humanizador, enquanto instrumento claro e
concreto de qualificagdo e bem estar no nosso meio”.

(BRASIL, 2005)






RESUMO

Os ambientes de Unidade de Terapia Intensiva, tradicionalmente
fechados, pouco acolhedores, de paredes brancas e janelas altas e
pequenas, estdo comecando a ser transformados. O presente estudo de
abordagem qualitativa teve como objetivos compreender o significado
do ambiente de cuidados em Unidade de Terapia Intensiva Adulto,
vivenciado pelos profissionais que atuam nessa unidade, gestores,
pacientes, familiares e profissionais dos servigos de apoio, bem como,
construir um modelo tedérico sobre 0 ambiente de cuidados em Unidade
de Terapia Intensiva Adulto. Para apreender e compreender a
dinamicidade, a complexidade e a natureza dos fatos relacionados a esse
ambiente, a partir das interacbes que envolvem diversos atores no
processo de cuidado e que abrange o sistema de salde como um todo,
foi utilizado o referencial da complexidade proposto por Morin. O
estudo encontra-se fundamentado nas seguintes questdes de pesquisa:
Qual o significado de ambiente do cuidado? E, qual o significado do
ambiente de cuidados em Unidade de Terapia Intensiva Adulto,
vivenciado pelos profissionais que atuam nessa unidade, gestores,
pacientes, familiares e profissionais dos servi¢os de apoio? O método
utilizado foi a Grounded Theory e o estudo foi conduzido baseado nos
principios da amostragem tedrica, sendo que a coleta e a analise de
dados foram realizadas em sequéncias alternativas, e compreenderam
04(quatro) etapas consecutivas. No total, a amostra tedrica foi composta
por 39(trinta e nove) entrevistas, realizadas com 47(quarenta e sete)
sujeitos diferenciados, tais como, profissionais da salde e outros
profissionais que atuavam em Unidade de Terapia Intensiva Adulto,
pacientes que estavam internados na Unidade de Terapia Intensiva
Adulto ou que ja haviam vivenciado essa experiéncia e, familiares que
tinham um membro da familia internado na Unidade de Terapia
Intensiva Adulto no momento da entrevista, ou em momentos
anteriores. As entrevistas foram realizadas em 03(trés) Unidades de
Terapia Intensiva Adulto, localizadas em Floriandpolis/SC, Santa
Maria/RS e Pelotas/RS, com a finalidade de maximizar a variagdo entre
0s conceitos. Também foi realizada observacdo participante nas
Unidades de Terapia intensiva Adulto de 02(dois) hospitais (em
Florianépolis/SC e em Bielefeld/Alemanha). O processo de codificacdo
foi realizado através da codificacdo aberta, axial e seletiva, fases
distintas, mas complementares e integradas. Na analise dos dados



utilizou-se 0 mecanismo analitico denominado paradigma, preconizado
por Strauss, como instrumento facilitador, que envolve um esquema
organizacional que ajuda a reunir e a ordenar sistematicamente 0s
dados, e a classificar as conexdes emergentes. Foi possivel construir a
teoria substantiva “Sustentando a vida no ambiente complexo de
cuidados em Unidade de Terapia Intensiva” que, além de ser designada
como a teoria substantiva, também é considerada a categoria central, ou
o fenbmeno central, porque apresenta o tema principal da pesquisa, se
relaciona com as demais categorias e integra as mesmas umas as outras.
A teoria foi delimitada por 08(oito) categorias, incluindo a categoria
central. As Condi¢des causais compreendem as categorias: “Cuidando e
monitorando o paciente continuamente” e, “Utilizando tecnologia
adequada e diferenciada”; o Contexto refere-se as categorias:
“Proporcionando um ambiente adequado” e, “Tendo familiares com
preocupagdo”; como interveniéncia, tém-se a categoria “Mediando
facilidades e dificuldades”; a estratégia diz respeito a categoria
“Organizando o ambiente e gerenciando a dindmica da unidade” e, a
categoria “Encontrando dificuldades para aceitar e lidar com a morte”,
foi evidenciada como consequéncia. Confirma-se a Tese: “o ambiente
de cuidados em Unidade de Terapia Intensiva € um ambiente vivo,
dindmico e complexo, que sustenta a vida dos pacientes nela
internados”. Entretanto, dizer que a Unidade de Terapia Intensiva é um
ambiente de vida, ndo esta relacionado apenas ao nimero de pacientes
que sdo recuperados e que saem vivos desse ambiente, que é a grande
maioria. Mas, é muito mais do que isso, e diz respeito ao ambiente
como um todo que, para ser vivo, precisa ser otimizado, humanizado,
acolhedor e estimulador, tanto para os pacientes e profissionais, como
para os familiares. Torna-se necessario prestar um cuidado integral e
subjetivo aos pacientes, indo além do cuidado técnico e objetivo. Da
mesma forma, também é necessério acolher e cuidar dos familiares,
especialmente, no que se refere ao cuidado emocional dos mesmos que,
geralmente, é deixado de lado. Tornar o ambiente de Unidade de
Terapia Intensiva agradavel e acolhedor, depende de todos os
profissionais que atuam nesse ambiente e, principalmente, dos
profissionais enfermeiros, pela funcdo de lideranca que deve ser
exercida pelos mesmos nesse ambiente, de modo especial, em relagédo a
humanizacéo e a promogdo da ambiéncia acolhedora.

Palavras-chave: Administracdo sistémica; Ambiente de instituicGes de
salde; Ambiente de trabalho; Cuidados de enfermagem; Cuidados



intensivos; Decoracdo interior e mobiliario; Humanizacdo da
assisténcia; Relagdes interprofissionais; Relacdes profissional-familia;
Relacdes profissional-paciente; Unidades de terapia intensiva.






ABSTRACT

The environments of the Intensive Care Unit, traditionally closed, little
cozy, white walls and tall and small windows, are beginning to be
transformed. This qualitative study aimed to understand the meaning of
environmental care in Adult Intensive Care Units experienced by health
professionals in this unit, managers, patients, family members and
support services professional, as well as build a theoretical model of the
environment of care in adult intensive care unit. To learn and
understand the dynamics, complexity and nature of the facts related to
this environment, from interactions involving various stakeholders in
the care and covering the health care system as a whole, it has been used
the complexity benchmark proposed by Morin. The study is based on
the following research questions: What is the meaning of care
environment? And what is the meaning of environmental care in adult
intensive care units experienced by health professionals in this unit,
managers, patients, family members and support services professional?
The method used was Grounded Theory and the study has been
conducted based on the principles of theoretical sampling, being the
collection and analyses performed in alternative sequences, and
comprised 04(four) consecutive steps. At a total, the sample consisted
of 39(thirty nine) interviews conducted with 47(forty seven) different
subjects such as health professionals and other professionals working in
the Adult Intensive Care Unit, patients who were hospitalized in Adult
Intensive Care Unit or had already gone through this experience, and
relatives who had a family member hospitalized in the Adult Intensive
Care Unit at the interview or in previous periods. The interviews were
conducted in 03(three) Adult Intensive Care Units, located in
Florianopolis, Santa Maria/RS, and Pelotas/RS, aiming at maximizing
the variation between the concepts. Participant observation was also
performed in Adult Intensive Care Units of 02(two) hospitals (in
Florianépolis/SC and in Bielefeld/Germany). The coding process was
conducted through open, axial, and selective coding, distinct phases,
whereas complementary and integrated. The analytic engine called
paradigm, advocated by Strauss has been used to analyze the data, as a
facilitator instrument, which involves an organizational scheme that
helps to systematically collect and sort data, classifying the emerging
connections. It was possible to construct the substantive theory
“Sustaining life in the complex care environment of the Intensive Care



Unit” which, besides being designated as the substantive theory, is also
regarded the core category, or the central phenomenon, because it
presents the main theme of research, is linked to the other categories
and integrating them. The theory was bounded by 08(eight) categories,
including the central one. The causal conditions include the categories:
“Caring and continuously monitoring the patient”, and “using adequate
and differentiated technology”; the Context refers to the categories:
“Providing an appropriate environment”, and “Having family members
with concern”; as intervenience, the category “Mediating facilities and
difficulties”; the strategy refers to the category “Organizing the
environment and managing the dynamics of the unit”, and the category
“Finding difficulties to accept and deal with death”, was highlighted as
consequence. It confirms the thesis: “the environment of care in the
Intensive Care Unit is a live environment, dynamic and complex, that
supports the life of the patients hospitalized in it”. However, saying that
the ICU is an environment of life is not related only to the number of
patients who recovered from living environment, which is the majority.
But it is much more than that, and concerns the environment as a whole,
in order to be alive; it must be optimized, humanized, welcoming and
stimulating for patients and professionals, as well as family members. It
is necessary to provide a comprehensive and subjective care to patients,
going beyond the technical and objective care. Likewise, it is also
necessary to welcome and care for the family, especially with regard to
their emotional care, which is usually overlooked. Making the
environment of the Intensive Care Unit pleasant and welcoming
depends on all the professionals in this environment, and especially on
nurses, by the leadership role they must play in this environment,
especially in relation to the humanization and promotion of a friendly
environment.

Keywords: Systemic management; Health facility environment;
working environment; Nursing care; Intensive care; Interior design and
furnishings; Humanization of assistance; Interprofessional relations;
Professional-family relations; Professional-patient relations; Intensive
care Units.



RESUMEN

Los ambientes de unidades de Terapia Intensiva, tradicionalmente,
cerrados, poco acogedores, de paredes blancas y ventanas altas y
pequefias, estdn comenzando a ser transformados. El presente estudio de
abordaje cualitativo tuvo como objetivos comprender el ambiente de
cuidado en unidades de terapia intensiva adulto, al que se enfrentan los
profesionales de la salud, gerentes, servicios de apoyo familiar y
profesional, asi como, construir un modelo tedrico sobre el ambiente de
cuidado en la unidad de terapia intensiva adulto. Para conocer y
comprender la dindmica, complejidad y naturaleza de los hechos
relacionados con este entorno, a partir de las interacciones que implican
diversos actores en el cuidado y cubrir el sistema de salud como un
todo, se utilizd la referencia de la complejidad propuesta por Morin. El
estudio estuvo fundamentado en las siguientes preguntas de
investigacion: Cudl es el significado de ambiente de cuidado? Y Cudl el
significado de ambiente de cuidado en unidades de terapia intensiva
adulto, vivenciado por profesionales que laboran en esas unidades,
gerentes, pacientes, familiares y profesionales de servicio de apoyo? El
método utilizado fue la Teoria Fundamentada y el estudio fue
conducido con base en los principios de muestreo tedrico, y la
recoleccion y el andlisis se realizaron en secuencias alternativas que
comprendieron 4 (cuatro) etapas consecutivas. En total la muestra
tedrica estuvo compuesta por 39 (treinta y nueve) entrevistas, realizadas
a 47 (cuarenta y siete) sujetos individuales, tales como, profesionales de
la salud y otros profesionales que laboran en la unidad de terapia
intensiva adulto, pacientes internados en la unidad de terapia intensiva o
que ya habian pasado por esta experiencia, y familiares que tenian un
miembro de la familia hospitalizado en la unidad de terapia intensiva en
el momento de la entrevista, o en ocasiones anteriores. Las entrevistas
fueron realizadas en 3 (tres) unidades de terapia intensiva localizadas
Florianépolis/SC, Santa Maria/RS y Pelotas/RS, con el propdsito de
maximizar la variacion en los conceptos. También se realizd
observacion participante en las unidades de terapia intensiva de 2 (dos)
hospitales (Florianopolis/SC y Bielefeld/Alemania). El proceso de
codificacion fue realizado a través de codificaciéon abierta, axial y
selectiva, fases diferentes pero complementarias e integradas. Para el
analisis de los datos se utilizd el mecanismo analitico denominado
paradigma, recomendado por Strauss, como instrumento facilitador, que



comprende un esquema organizacional que ayuda a reunir y ordenar
sistematicamente los datos, y a clasificar las conexiones emergentes.
Fue posible construir una teoria sustantiva “Sosteniendo la vida en el
complejo ambiente de cuidado en la unidad de cuidados intensivos”,
que ademas de ser designada como una categoria de fondo, también fue
considerada la principal categoria, o el fendmeno central, ya que
presenta el tema principal de la investigacion, se relaciona con las
demas categorias y las integra entre si. La teoria fue limitada por 8
(ocho) categorias incluyendo la categoria central. Las condiciones
causales comprenden las categorias: Asistir y monitorear al paciente
continuamente, y utilizar la tecnologia adecuada e individualizada; el
contexto refiere las categorias: Proporcionar un ambiente adecuado, y
tener familiares con preocupacién; como intervencion se tiene la
categoria: Mediando facilidades y dificultades; la estrategia de respeto
se refiere a la categoria “Organizar el ambiente y gerenciar la dindmica
de la unidad”, y la categoria “Encontrar dificultades para aceptar y tratar
la muerte”, se evidencié como una consecuencia. Se confirma con la
tesis que “el ambiente de cuidado en las unidades de terapia intensiva es
vivo, dinamico y complejo, que apoya la vida de los pacientes
hospitalizados en ellas.

Sinembargo decir que la unidad de terapia intensiva es un ambiente de
vida, no solo estd relacionado con el nimero de pacientes que se
recuperan y salen vivos de este ambiente, que son la mayoria. Mas, es
mucho mas que eso, es decir, se refiere al ambiente como un todo, que
para ser vivo, requiere ser optimizado, humanizado, acogedor y
estimulador tanto para los pacientes y profesionales como para los
familiares. Se convierte en necesario, prestar un cuidado integral y
subjetivo a los pacientes, que vaya mas alld del cuidado técnico y
objetivo. De la misma forma también es necesario acoger y cuidar los
familiares, especialmente en lo que se refiere al cuidado emocional de
los mismos, que generalmente, es dejado de lado. Tornar el ambiente de
la unidad de terapia intensiva agradable y acogedor, depende de todos
los profesionales que laboran en ese ambiente, principalmente, los
profesionales de enfermeria, por el papel de liderazgo que debe ser
gjercido por ellos mismos, de modo especial en relacion a la
humanizacion y a la promocién de un ambiente acogedor.

Palabras clave: Administracion sistémica, Ambiente de instituciones
de salud, Ambiente de trabajo, Cuidado de enfermeria, Cuidados
intensivos, Decoracion interior y mobiliario, Humanizacion de la



asistencia, Relaciones interprofesionales, Relaciones profesional-
familia, Relaciones profesional-paciente, Unidad de terapia intensiva.
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APRESENTACAO

O presente estudo possui como foco central o ambiente de
cuidados em Unidade de Terapia Intensiva Adulto, voltado para a
integralidade do cuidado, & humanizagdo e & ambiéncia acolhedora.

O ambiente de cuidados em UTI é um ambiente complexo que
envolve relagOes, interacGes, significados, valores, crengas, emogdes,
contradigBes e incertezas, e um cuidado multidimensional. Por esse
motivo, o estudo teve como referencial tedrico a visdo sistémica e os
pressupostos do pensamento complexo, baseados, principalmente, nas
obras de Edgar Morin.

A partir da apreensdo e compreensdo do significado coletivo das
experiéncias e expectativas acerca do ambiente de cuidados em UTI,
acompanhadas de intensa e constante interagdo com os dados da
presente pesquisa, bem como de reflexdes, interpretagdes e observagdes
realizadas, com o auxilio da analise comparativa, conforme prevé o
método Grounded Theory, utilizado nesse estudo, foi possivel construir
a teoria substantiva: “Sustentando a vida no ambiente complexo de
cuidados em Unidade de Terapia Intensiva”.

A presente Tese encontra-se dividida em 08(oito) Capitulos,
distribuidos da seguinte maneira:

No Capitulo 1 situam-se as vivéncias profissionais e de pesquisa
da pesquisadora principal, a pergunta de pesquisa, 0s objetivos e a tese;

No Capitulo 2 apresenta-se a contextualizacdo de aspectos
relacionados ao cuidado e ao ambiente de cuidados em UTI, que
compreende 04(quatro) partes: o cuidado de enfermagem; alguns
aspectos sobre o ambiente hospitalar; o ambiente de Unidade de Terapia
Intensiva e, a Politica Nacional de Humanizacdo — HumanizaSUS e a
ambiéncia acolhedora no cuidado em UTI.

No Capitulo 3 destaca-se a visdo sistémica do ambiente do
cuidado e o pensamento complexo.

No Capitulo 4 encontra-se descrito em detalhes o método
utilizado e a maneira como foi conduzido o estudo.



No Capitulo 5 serdo descritos os resultados obtidos com a
presente pesquisa, a partir do Modelo Tedrico construido, que diz
respeito a teoria substantiva “Sustentando a vida no ambiente complexo
de cuidados em Unidade de Terapia Intensiva”.

No Capitulo 6 as 08(oito) categorias que integram a teoria
substantiva construida nesse estudo, serdo discutidas, uma por uma,
com outros estudos publicados e acessiveis nas bases de dados
nacionais (Base de Dados de Enfermagem - BDENF e Literatura
Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude — LILACS) e
internacional (Literatura Internacional em Ciéncias da Saude -
MEDLINE), entre os anos 2006 a 2010, levando em conta também
outras referéncias disponiveis na literatura.

No Capitulo 7 serdo apresentadas as relagcdes e interagcBes no
ambiente de cuidados em Unidade de Terapia Intensiva na perspectiva
do pensamento sistémico/complexo.

Finalmente, no Capitulo 8 serdo apresentadas as consideragdes
finais do presente estudo.


http://lilacs.bvsalud.org/
http://lilacs.bvsalud.org/
http://bases.bireme.br/cgi-bin/wxislind.exe/iah/online/?IsisScript=iah/iah.xis&base=MEDLINE&lang=p

1 INTRODUCAO

“Nenhum paciente cai de para-quedas dentro
da Unidade de Terapia Intensiva”

(Marli Backes)

O ambiente do cuidado possibilitado pelas relagdes de cuidado
nas suas multiplas dimensdes pode ser compreendido como o espago
social e fisico no qual ocorrem as interagdes e interdependéncias dos
seres humanos com o0s demais seres que integram a natureza,
proporcionando, dessa maneira, 0 viver em harmonia e/ou 0 viver
saudavel (SILVA; ERDMANN, 2002).

Nessa perspectiva surge, a partir da VIl Conferéncia Nacional de
Saude realizada em 1986, um conceito mais abrangente de salde no
Brasil, no qual a salde passou a ser entendida como resultado das
condi¢bes de alimentacéo, trabalho, habitagdo, educacgdo, renda, meio
ambiente, transporte, lazer, liberdade, acesso e posse da terra, e acesso
aos servicos de salde (BRASIL, 1986). Esse novo conceito de saude,
em sua dinamicidade e interatividade, pode ser considerado como
sisttmico e é compreendido como o resultado das formas de
organizacao social, que podem ocasionar grandes desigualdades sociais
em funcdo das influéncias favordveis ou desfavordveis e a
multiplicidade de fatores fisicos, psicoldgicos, sociais e ambientais,
todos interdependentes e inter-relacionados numa cadeia sistémica, aos
quais € atribuida grande importancia, principalmente, no cenario
econémico e politico atual do nosso pais (SILVA; ERDMANN, 2002;
GEOVANNI, 2006).

Pela compreensdo sistémica, é possivel argumentar que a salde
depende, em grande parte, mais do meio ambiente e do estilo de vida do
que de profissionais e recursos tecnoldgicos, pois, 0 ser humano, cada
vez mais vém sendo acometido por doencas degenerativas, provocadas
pelo estresse, pela alimentagdo inadequada e pela poluicdo do meio
ambiente, que advém dos desequilibrios funcionais, decorrentes das
transgressdes provocadas no meio ambiente e também da incapacidade
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humana para lidar com os fatores socioecondmicos e politicos (AYRES
et al., 2006).

O desenvolvimento tecnoldgico desordenado e inquestionavel,
possibilitado pelas diferentes formas de construir e destruir, requer dos
profissionais da salude de modo geral, a capacidade de desenvolver uma
consciéncia ecoldgica sistémica relacionada as questdes ambientais e de
cidadania, para a promogdo do envolvimento sustentavel. O ambiente
ecoldgico esta relacionado ao cuidado com a vida, incluindo todos os
seres vivos e 0 meio ambiente em geral, com a finalidade de preserva-
la, promové-la e equilibra-la, através das relacGes e interagfes multiplas
de cuidado (SILVA; ERDMANN, 2002).

A partir de 1960, iniciaram-se as percepcdes acerca da
necessidade da preservacdo dos recursos naturais e dos ecossistemas,
momento esse em que 0 ser humano comega a se dar conta das ameacgas
que vém sofrendo em decorréncia do desenvolvimento desordenado e
da industrializacdo, bem como suas consequentes implicagdes na vida
humana e planetaria. Nessa época, comegam a surgir 0s movimentos
ambientalistas decorrentes dos fatos acontecidos nas décadas anteriores,
na tentativa de instaurar um processo reflexivo acerca da preservagéo do
ambiente natural. Assim, gradativamente, vém se intensificando a
construcdo de conhecimentos focados no viver saudavel, hospitais
saudaveis, ambientes saudaveis, cidades saudaveis, municipios
saudaveis, considerando o viver com melhor qualidade de vida e o
ambiente do cuidado na sua relacdo com a dimenséo ecolégica (SILVA;
ERDMANN, 2002; VARGAS, 2003).

A partir de um pensamento mais sisttémico da realidade,
evidenciam-se tendéncias menos egocéntricas nas e entre as relagbes e
interacbes humano-ambientais. Ou seja, sdo possibilitadas relagtes
menos Vverticalizadas e hegemdnicas entre 0 ser humano e 0 meio
ambiente. Além disso, 0 surgimento da ética ambiental também vém
contribuindo com uma nova consciéncia de conceber a natureza e a
interatividade e circularidade nas relagfes humanas com o ecossistema.
O ser humano passa a ser visto como parte integrante da natureza e
comeca a preocupar-se com as suas agoes e intervencdes, levando em
consideracdo a preservacdo da salde, a qualidade de vida e as relagdes
com o meio ambiente como um todo (BOFF, 2004b; GEOVANNI,
2006).
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Acompanhando o0s crescentes debates acerca das questdes
ecolégico/ambientais, o cuidado como processo e produto de multiplas
relacOes, interacBes e associacbes, vem adquirindo significado vital nos
diversos espagos da sociedade, visto que a crise ambiental esta afetando
0s mais variados aspectos da dimensdo humana e social. Em outras
palavras, as questes ambientais ndo dizem mais respeito apenas aos
ambientalistas ou especialistas do assunto, mas assumiram dimensdes
que envolvem a participagcdo ativa e responsdvel de todos os seres
humanos, disciplinas e profissGes, especialmente, dos profissionais
comprometidos com a vida e a salde. E, desse contexto, fazem parte os
profissionais da salde/enfermagem, enquanto cidaddos comprometidos
com a saude dos individuos, familias e comunidades, mas, sobretudo,
enquanto cuidadores, educadores e promotores de um viver mais
saudavel, com base nos valores da cidadania, para o desenvolvimento
da auto-sustentabilidade pessoal, social e ambiental (VARGAS, 2003;
GEOVANNI, 2006; CAMPONOGARA,; KIRCHHOF; RAMOS, 2006;
BACKES, 2008).

Os aspectos relacionados ao ambiente do cuidado em salde e ao
ambiente terapéutico de cuidado na enfermagem, ndo sdo novos. Nesse
processo, € preciso destacar o protagonismo de Florence Nightingale
(1820-1910), a precursora da enfermagem moderna. Em sua teoria
ambientalista, Florence ja apontava 0 ambiente como espago
terapéutico, como espaco do cuidado, levando em conta as condi¢des
ambientais, tais como as influéncias da ventilagdo, do ar, da agua, dos
alimentos, da higiene, da limpeza e do calor, como fatores capazes de
contribuir para potencializar a salde dos individuos, auxiliando no
processo de reparacdo instituido pela natureza no organismo humano,
ou favorecendo o agravo das doengas e a morte. Assim, a meta da
enfermagem para Florence era proporcionar ao ser humano um
ambiente de cuidado acolhedor, motivador e integrador, e com as
melhores condi¢es para que a natureza possa agir sobre ele, de forma
harmdnica, com tudo aquilo que o cerca. Ela também levava em conta a
inter-relacdo entre o ambiente fisico, social e psicolégico e as
influéncias desses no processo salide/doenca, buscando manter a salde
e curar as doencas, dando a enfermagem uma caracteristica de atividade
integradora, contextualizada e ecoldgica (MELO; FIGUEIREDO, 2003;
GEOVANNI, 2006).

O protagonismo de Florence, no entanto, ndo terminou ai. A
tematica acerca do ambiente do cuidado ou ambiente terapéutico vém se
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configurando e ganhando corpo com a introdugdo da disciplina “Saude
Ambiental e Ecologia” no curriculo dos cursos de enfermagem. Isso
representa um avanco para a enfermagem ao antever o que essa
profissdo representa frente aos grandes desafios globais da atualidade
que afetam a humanidade e o meio ambiente como um todo, a0 mesmo
tempo em que possibilita aos futuros profissionais a conscientizagéo da
importdncia das acbes de enfermagem frente a esses desafios
(GEOVANNI, 2006).

De acordo com a mesma autora, com esses avangos gradativos e
continuos, o cuidado de enfermagem também pode e deve ser
compreendido como uma atitude ecoldgica, ao oferecer condi¢Bes que
visam restabelecer a salide e o bem-estar dos pacientes, proporcionando
aos mesmos uma interagdo constante com o ambiente em que vivem ou
se encontram, mesmo que em diferentes espagos. O proprio profissional
de enfermagem se relaciona e interage com o ser que cuida durante o
processo de cuidar, ao realizar observagdo, ao comunicar-se com ele,
através da intuicdo e da sensibilidade, conferindo uma dimenséo
subjetiva ao ato de cuidar, a0 mesmo tempo em que o profissional de
enfermagem também é capaz de reconhecer a sua prdpria natureza,
estabelecendo o sentido ecoldgico de sua agéo.

A pratica do profissional de enfermagem acontece em ambientes
de cuidado diversificados, podendo utilizar varios recursos, preparando
e otimizando o ambiente para que esse seja terapéutico e saudavel.
Assim, pode-se questionar: em que circunstancias podemos considerar
um ambiente como terapéutico e saudavel? Todo o ambiente saudavel é
ecologico? (SILVA; ERDMANN, 2002). E, ainda, que ambiente pode
ser considerado ambiente de cuidado ou ambiente terapéutico de
cuidado?

Segundo Silva e Erdmann (2002), o ambiente de cuidado requer
que sejam criadas as condigdes favordveis a salde, promovendo um
ambiente saudavel e construtivo e com relacdes interpessoais
harménicas, vitalizadoras e potencializadoras de energias positivas para
um viver melhor. Significa dizer que o ambiente de cuidado precisa
envolver, necessariamente, um processo interativo, associativo e ético,
na familia, no local de trabalho, nas instituicGes e servicos de salde e na
sociedade, isto €, nos diferentes espagos sociais.

Ainda segundo 0s mesmos autores, a compreensdo do ambiente
como espago natural e habitat dos seres humanos e dos seres vivos em
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geral, no sentido bioldgico, fisico e social, requer a construcdo de
conhecimentos sobre o cuidado ecolédgico, o ambiente que cuida e que
propicia o cuidado ao ser humano e o proprio cuidado do meio
ambiente, como processos de cuidado que envolvem maltiplas
dimensdes.

Estudo realizado por Camponogara, Kirchhof e Ramos (2006)
sobre enfermagem e ecologia, a partir de um levantamento da producéo
cientifica na base de dados, disponiveis na Biblioteca Virtual em Salde,
utilizando as bases: Base de Dados de Enfermagem — BDENF,
Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Salde -
LILACS e Literatura Internacional em Ciéncias da Salde — MEDLINE,
e 0 banco de dissertacfes e teses do Portal Capes, com 0s descritores:
enfermagem, ecologia, meio ambiente, ética e desenvolvimento
sustentivel, constatou que a producdo cientifica sobre a tematica é
incipiente e relaciona-se mais com reflex6es teorico-filosoficas, uso de
referenciais especificos e educagdo em salde. As autoras concluiram
que torna-se necessario consolidar uma produgdo cientifica que
fundamente as acfes de enfermagem e salde, ndo apenas teoricamente,
mas também na pratica.

Estudo realizado sobre o cuidado ecolégico em um hospital geral
de grande porte na cidade de Pelotas/RS, envolvendo funcionarios com
diversas funcdes, e entre eles uma equipe de enfermagem, demonstrou
gque os mesmos evidenciam que existe uma preocupagdo geral com a
problematica ambiental, mas ainda muito pontual. Os participantes
enfatizaram a necessidade de uma maior conscientizagdo e educagdo
ambiental, voltada para os diferentes atores do hospital e sociedade em
geral, visto que a preocupacdo parece ainda estar relacionada quase que
exclusivamente a separacdo, reciclagem e destino adequado do lixo, ao
invés de uma compreensdo mais sistémica da realidade (BACKES;
ERDMANN; BACKES, 2009).

Outro estudo realizado na Universidade Federal de Santa
Catarina (UFSC), em Florian6polis/SC, com o objetivo de compreender
0 significado do cuidado ecol6gico na visdo dos estudantes e
professores dos cursos de graduacdo da area da salde da referida
instituicdo, constatou que a tematica precisa ser abordada como um
tema transversal, envolvendo todas as disciplinas, a fim de fomentar
uma consciéncia ecoldgica sistémica (KOERICH et al., 2010).


http://lilacs.bvsalud.org/
http://bases.bireme.br/cgi-bin/wxislind.exe/iah/online/?IsisScript=iah/iah.xis&base=MEDLINE&lang=p
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De um modo geral, na area da enfermagem, a producao cientifica
sobre salde e ecologia ainda é recente, tanto no nivel nacional como
internacional e, o nimero de paises envolvidos ainda é pequeno e, entre
eles, os Estados Unidos é o pais responsavel por quase metade das
producdes mundiais, o Brasil por 26%, enquanto os demais paises
apresentam pequenas propor¢fes (CAMPONOGARA; KIRCHHOF;
RAMOS, 2006). Entretanto, segundo as autoras, entre a producdo
brasileira, ja se percebe uma preocupagdo, embora ainda ténue, em
incluir a dimensdo ecoldgica no ensino e na pratica na &rea da
enfermagem e salde, sendo que alguns estudos tém articulado a
ecologia ao processo de trabalho dos profissionais da salde, o que é
considerado fundamental, uma vez em que se acredita que é a partir da
prética profissional que as mudancas poderao ser efetivadas.

A tematica do ambiente do cuidado também parece ser uma
tematica ainda emergente que, gradativamente, precisa fazer parte dos
debates académicos a fim de alcancar uma compreensdo ecoldgica,
tanto no sentido de ambiente local, quanto de ambiente global.

Nessa perspectiva, o0 ambiente do cuidado em salide/enfermagem
precisa ser melhor conhecido e compreendido para que atinja a
dimenséo sistémica. Deve ser apreendido como um processo circular
que leve em conta tanto o individuo que necessita de cuidados, como
também as condicdes em que o mesmo é realizado, 0s recursos
humanos e materiais disponiveis, 0 espacgo internacional, as relagGes
interpessoais, as interacdes com os demais profissionais da salde e
familiares, bem como as interagfes com o meio ambiente.

O ambiente do cuidado envolve multiplas dimensfes de cuidado
e abrange um conjunto de elementos que o integram, e precisa levar em
conta o todo que envolve as partes, assim como as partes que envolvem
0 todo, como bem argumenta o idealizador do pensamento complexo
(MORIN, 2005). Esses aspectos, contudo, nem sempre sao considerados
no modelo biomédico de atencdo a salde, cujo foco estd centrado na
doenca, na fragmentacdo do saber, fazer e ser profissional, em que,
algumas vezes, nem mesmo o ser que é cuidado é visto como um todo
integrado, um ser de maltiplas relages sociais, potencializadas pelo
meio ambiente natural e social.

O ambiente de cuidados em Unidade de Terapia Intensiva (UTI),
foco do presente estudo, € um ambiente destinado a assistir pacientes
graves e instaveis que, geralmente, fica no meio hospitalar, e é
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considerado de alta complexidade, por contar com um aparato
tecnolégico e informatizado de ponta, que apresenta um ritmo
acelerado, no qual sdo realizados procedimentos agressivos e invasivos,
e onde o duelo entre a vida e a morte estd bem presente, sendo que a
morte, muitas vezes, € iminente (PINA; LAPCHINSK; PUPULIM,
2008; MARTINS; ROBAZZI; GARANHANI, 2009; FERNANDES;
PULZI JUNIOR; COSTA FILHO, 2010). Por esse motivo, no
imagindrio coletivo de algumas pessoas leigas, a UTI ainda continua
tendo a conotacdo de um ambiente de morte, porque imaginam que o
paciente nela internado vai morrer.

Dessa maneira, a UTI, muitas vezes, é estigmatizada, podendo
gerar concepgdes errdneas em relagdo a assisténcia e atitudes da equipe
(PINA; LAPCHINSK; PUPULIM, 2008). Da mesma forma, a UTI
também € vista como um ambiente que gera mitos, sentimentos e
sensac¢Bes contraditorios, tais como, angustia, medo, tristeza, dor e
sofrimento, seguranca e inseguranca, tanto nos pacientes e familiares,
como nos profissionais que atuam nessa unidade.

O cuidado prestado em UTI encontra-se fundamentado nos
principios do pensamento cartesiano/mecanicista, baseado no
conhecimento racional e positivista, que concebe o corpo em partes
fragmentadas, onde a racionalidade parece superar a subjetividade
(PORTO et al., 2009a; PORTO et al., 2009b).

No entanto, ter um ambiente de UTI adequado para a assisténcia,
que comporta tecnologia diferenciada e profissionais capacitados e
atuantes, no qual se oferece um cuidado técnico de alta qualidade, a
partir de um modelo de assisténcia biologicista, linear, pontual,
fragmentado e mecanizado, sem cuidar das demais dimensdes que
integram o ser humano, ja ndo basta, pois 0 mesmo ja ndo consegue
mais dar conta da complexidade dos cuidados que um paciente
internado numa UTI requer.

Embora o paradigma cartesiano seja importante e necessario
frente as praticas de cuidar em UTI, é preciso adotar também novos
referenciais que concebem a salde e a doenca como algo que transcende
a funcdo bioldgica, indo além do 6rgdo afetado, para cuidar do paciente
como um todo (PORTO et al.,, 2009a), auxiliando dessa forma nos
cuidados prestados nesse ambiente, com o objetivo de oferecer um
cuidado humanizado, contextualizado e integral.
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Esse modelo de assisténcia a salde baseado na objetividade, com
o enfogue na doenca e nos sintomas por ela produzidos, em detrimento
da subjetividade dos sujeitos afetados, especialmente notério nas UTIs,
sugere que o cuidado no ambiente de UTI precisa abranger tanto os
aspectos objetivos quanto os subjetivos, para que a UTI seja um
ambiente racional e afetivo (MERCES; ROCHA, 2006), uma vez em
que “o corpo vivo ¢ subjetividade” (BOFF, 2004b, p.143).

O Ministério da Salde instituiu no ano de 2005 a Politica
Nacional de Atencdo ao Paciente Critico que preconiza que 0
atendimento de terapia intensiva seja organizado e prestado numa
perspectiva sistémica, que abrange ndo apenas o ambiente de UTI,
tradicionalmente fechado e restritivo, e sua influéncia assistencial sobre
as demais unidades do hospital, mas também a sua relagdo com outras
unidades e servicos de salde, entre eles os servi¢os de atendimento de
urgéncia mdveis e ndo-moveis, a relacdo e influéncia existente com
outras unidades de atendimento a pacientes criticos, com diferentes
niveis de complexidade e/ou especializagdo, como também com o
universo social, no qual esta inserida a familia e outros, que encontram-
se envolvidos com a UTI, a fim de ampliar nossos conceitos para que
mudancas qualificadoras concretas sejam discutidas e implementadas,
uma vez em que as UTIs fazem parte do sistema de atendimento a
salide, cuja atuacdo representa uma parte da assisténcia que é sistémica,
globalizante, referenciada, hierarquizada, pactuada e regulada pelos
principios da integralidade, da equidade e da universalidade assistencial
(BRASIL, 2005).

O pensamento sistémico/complexo representa, nessa direcao,
uma alternativa capaz de contribuir com o pensamento racional do
paradigma cartesiano ainda predominante nas UTIs, frente ao resgate do
humano, pela compreensdo do todo, fazendo a conexao entre as partes e
0 todo, a razdo e a emogao, a objetividade e a subjetividade, 0 ambiente
da UTI e as demais unidades e servicos de salde intra e extra
hospitalares, a UTI e o universo social e, a UTI e 0 meio ambiente.

O ambiente de cuidados em UTI precisa ser favoravel e
acolhedor para todos os envolvidos na unidade, e todos precisam ser
considerados como parte integrante, sejam eles pacientes, familiares,
profissionais, gestores ou integrantes da rede e/ou servi¢os de apoio ao
paciente critico, que atendem o mesmo antes, durante e apds a
internacdo na UTI.
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Os familiares ndo podem ser excluidos ou deixados para um
segundo plano, pois a presenca dos mesmos é fundamental devido a
responsabilidade que tém em relacdo ao paciente, porque sdo eles que
trazem e levam as informagdes sobre o paciente, sdo eles que falam pelo
paciente quando ele mesmo ndo consegue falar, e também séo eles que
mostram as especificidades do cuidado ao paciente.

Os pacientes internados na UTI encontram-se fisiologicamente
muito alterados e necessitam de uma assisténcia direta e intensiva para
reverter essa instabilidade biofisiolégica na qual se encontram. Mas, ao
lado disso, também & preciso cuidar da dimensdo espiritual, social e
emocional, a fim de tratar o paciente, ndo como um objeto, mas como
um ser humano que necessita ser assistido e cuidado de modo integral.

O ambiente de cuidados deve propiciar seguranca, conforto e
relagdes harmbnicas com o meio ambiente e deve ser o mais natural
possivel, para que ndo venha a desencadear o estresse e/ou outros
agravos a salide. Também deve ser 0 espago em que as agdes de cuidado
sejam melhor realizadas, considerando o ambiente, 0s recursos humanos
e materiais, e as multiplas possibilidades interativas e associativas. O
proprio hospital faz parte da rede de relagfes e interagBes sociais e
ecoldgico-ambientais que, tanto pode favorecer como dificultar a
recuperacao da salide dos pacientes.

Dessa maneira, questiona-se: serd que € importante e pertinente
preocupar-se com o ambiente para se desenvolver o cuidado? Sera que
0s ambientes de cuidado, de modo geral, propiciam conforto, bem-estar
e sdo 0 mais natural possivel? Até que ponto o0 ambiente de cuidados em
UTI contribui para a recuperacdo da salde e o bem-estar dos pacientes
nela internados?

Acredita-se que o ambiente também cuida, como também
necessita de uma relacdo de cuidado, para que se constitua num espaco
terapéutico e possa potencializar as energias humanas vitais, para um
viver melhor e um viver saudavel.

Como o enfermeiro e os demais profissionais da
salide/enfermagem se posicionam em relagdo a isso? Que aspectos eles
consideram importantes em relagdo ao ambiente de cuidados em UTI?
Afinal, é preocupacdo do enfermeiro o ambiente/espaco/lugar do
cuidado, como a limpeza, a ética e a estética, a organizacao, a separacao
e o0 acondicionamento adequado do lixo, o siléncio, a luminosidade, a
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ventilagdo, as relacdes e interacbes com os pacientes, familiares e
profissionais, as relacGes de trabalho, dentre outros?

A partir da Politica Nacional de Humanizagdo, os ambientes
acolhedores, dentre outros, sdo altamente estimulados e se constituem
elementos importantes para que o paciente/usuario se sinta acolhido em
um ambiente de salde hospitalar ou outros que, ocasionalmente, ainda
podem lhe causar desconforto, temores e inseguranca (BRASIL, 2004).
A politica de humanizacao preconiza o estabelecimento de ambientes de
cuidado humano, que sejam saudaveis e onde prevalece a cultura do
respeito e valorizagdo do ser humano que adoece e necessita de
cuidados, contemplando uma relago sujeito-sujeito e ndo sujeito-objeto
(BACKES; LUNARDI; LUNARDI FILHO, 2006b).

Compreender o significado do ambiente de cuidados em UTI na
perspectiva do cuidado humanizado, inclui, ndo somente as atribui¢fes
técnicas dos profissionais da salde, mas também a capacidade de
compreender o paciente e sua familia enquanto seres humanos, com
seus valores, suas crengas, seus desejos e suas perspectivas de vida.
Implica, pois, na constru¢cdo de um ambiente terapéutico, possibilitado
pelas interacdes e necessidades reais dos individuos. Logo, é possivel
humanizar o ambiente de cuidados em UTI, para que o0 mesmo desperte
seguranca, conforto e condi¢des favoraveis para o restabelecimento da
salde e o conforto dos pacientes, ou ainda, em Ultima instancia,
proporcionar-lhes uma morte digna.

Com a Politica de Humanizacdo, os hospitais e outros servicos de
salde buscam, como ja fora dito anteriormente, tornar os ambientes de
cuidado mais acolhedores, mais voltados para as singularidades e
necessidades dos pacientes e seus familiares, favorecendo-os, ajudando-
0s e proporcionando-lhes bem-estar. Nesse sentido, por que 0 ambiente
hospitalar ndo pode também apresentar um jardim colorido, permitir a
visita de criangas e animais de estimacdo aos pacientes, e/ou a presenga
de outros elementos que integram as singularidades desses e tornem 0s
ambientes do cuidado o mais familiar possivel? Numa relacdo custo-
beneficio, ndo sera mais proveitoso aliar ao tratamento medicamentoso
o conforto terapéutico do ambiente do cuidado? O que de fato é mais
restaurador para o paciente?

No vai e vém do dia-a-dia profissional, indo do hospital a
unidade basica de salde e, desta aos domicilios, emergiram ainda, uma
série de outros questionamentos, que dizem respeito aos micro-espacgos
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do sistema de cuidados em saude, dentre outros: qual o significado que
os profissionais da salde/enfermagem atribuem ao ambiente do
cuidado? De que forma os profissionais da enfermagem podem
contribuir para a construgdo de ambientes mais saudaveis? Como
abordam estas questdes nos seus locais de trabalho?

Com base nessas questBes, a pesquisadora principal buscou
durante a realizagdo do Curso de Especializacdo - Administracdo em
Saude Publica com énfase em servicos e, a partir do Curso de Mestrado
em Enfermagem, cuja Dissertacdo procurou investigar a influéncia da
poluicdo ambiental no processo gestacional e nascimento de criangas
com baixo peso (BACKES, 2004b), desenvolver uma consciéncia
ecolégica e ambiental no campo da salde, capaz de compreender o
cuidado como um fendmeno complexo, interligado e sistémico.

Os estudos desenvolvidos possibilitaram, além da ampliago do
foco de visdo, uma nova compreensdo de sociedade, de ambiente, do ser
humano e do préprio cuidado em saide. Todavia, com o desejo de
ampliar ainda mais a compreensdo do cuidado na perspectiva da
promocao e potencializacdo da salde nos ambientes do cuidado, pelo
olhar da complexidade, a pesquisadora principal propfs-se a buscar
novas respostas capazes de auxiliar na compreensdo do ambiente de
cuidados em UTI como um todo, considerando que a assisténcia em
salde, seja ela prestada em ambiente de UTI ou em qualquer outro
ambiente de cuidado, faz parte do sistema de salide como um todo, que
deve ser integrado e compreendido a partir de uma perspectiva
sisttmica e global. Nesse sentido, o presente estudo encontra-se
fundamentado nas seguintes questfes de pesquisa: Qual o significado
de ambiente do cuidado? E, qual o significado do ambiente de cuidados
em Unidade de Terapia Intensiva Adulto, experienciado pelos
profissionais que atuam nessa unidade, gestores, pacientes, familiares e
profissionais dos servigos de apoio?

Assim, ancorada em conceitos do pensamento da complexidade
sisttmica e da racionalidade ambiental, mais especificamente nos
autores — Edgar Morin, Fritjof Capra e Leonardo Boff, em trabalhos
dessa natureza previamente realizados na area da salde (ERDMANN,
1996) e em estudos que mostram a necessidade crescente de incluir a
dimensdo ecoldgica e social no processo de cuidar em enfermagem e
salde (SILVA; ERDMANN, 2002; CAMPONOGARA; KIRCHHOF;
RAMOS, 2006; BACKES; ERDMANN; BACKES, 2009; KOERICH
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et al., 2010), busquei através do presente estudo, construir um modelo
tedrico a partir da compreensdo do ambiente de cuidados em UTI, a luz
da complexidade, com base nos objetivos:

e Compreender o significado do ambiente de cuidados
em Unidade de Terapia Intensiva Adulto,
experienciado pelos profissionais que atuam nessa
unidade, gestores, pacientes, familiares e profissionais
dos servigos de apoio;

e  Construir um modelo tedrico sobre o ambiente de
cuidados em Unidade de Terapia Intensiva Adulto.

Assim, partiu-se do pressuposto de que a Unidade de Terapia
Intensiva € um ambiente de cuidados vivo, dindmico e complexo que
sustenta a vida e onde sdo experienciadas acOes para a melhor
recuperacdo da saude dos pacientes. Esse pressuposto refere-se a
prépria Tese do presente estudo.

Acredita-se que esse estudo contribuird de forma significativa
para as melhorias nos ambientes de cuidado em UTI de um modo geral,
e em especial, para as melhorias nos ambientes de cuidado em UTI
Adulto, bem como, para fomentar uma maior consciéncia ecoldgica e
sistémica na saude, além de instrumentalizar os enfermeiros para uma
intervencdo mais ativa e efetiva no que diz respeito a construcdo,
manutencdo e sistematizagdo de “ambientes” favoraveis para a
potencializa¢do do cuidado em todas as suas dimensdes.



2 CONTEXTUALIZACAO DE ASPECTOS RELACIONADOS
AO CUIDADO E AO AMBIENTE DE CUIDADOS EM UTI

“Wenn ein Mensch auf eine Intensivstation
eingeliefert wird, ist nicht nur er selbst, sondern
die ganze Familie von diesem Ereignis

betroffen’?.

(Martin Nagl-Cupal und Wilfried Schnepp)

Este Capitulo é composto por 04(quatro) partes. Inicialmente,
serd abordado o cuidado de enfermagem. Em seguida, serdo
apresentados alguns aspectos sobre o ambiente hospitalar. A seguir, 0
ambiente de Unidade de Terapia Intensiva. Na sequéncia, a Politica
Nacional de Humanizagdo e a ambiéncia acolhedora no cuidado em
UTI.

2.1 0 CUIDADO DE ENFERMAGEM

A enfermagem pode ser descrita como uma profissdo de ajuda,
complexa e multifacetada. Ha uma ampla variedade de elementos que
interagem em sua composicdo e em sua pratica. Um desses elementos é
0 cuidar, um constructo teérico considerado como central para a
enfermagem, visto que, para os que exercem essa profissao, além de ser
um imperativo moral pessoal, comum a todos os seres humanos, é
também um imperativo moral profissional. (BRYKCZYNSKA, 1997).

O cuidar representa uma acdo que se exprime, entre outros
modos possiveis, na transitividade relacional intersubjetiva que ocorre,
no minimo, entre duas pessoas presentes na situagao e, no ambiente do
cuidado, uma pessoa que assume o papel de cuidador e outra, que
assume o papel de ser cuidado (GARCIA, 1996). Essa transitividade
relacional é marcada e envolvida por uma complexa rede de interacdes e

! Traduzindo para o portugués: “Quando uma pessoa é internada em Unidade de Terapia
Intensiva, ndo é sO ela mesma que é afetada sobre este evento, mas também toda a
familia”.
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associacdes, que se ampliam a medida que existe um ambiente de
cuidado favoravel, isto é, um ambiente motivador e interacional,
potencializador das singularidades intersubjetivas.

O verbo cuidar, quando empregado no sentido de zelar pelo bem-
estar, pela salude de alguém, ou tratar da salde de alguém
(MICHAELLIS, 1998), indica uma série de ac¢les dindmicas e inter-
relacionadas para a realizacdo do cuidado. Ou seja, indica um processo
relacional que ocorre consciente ou inconscientemente, através da
adocdo de um determinado modo de fazer, fundamentado em algum
modo de ser e pensar.

A enfermagem, historicamente tem sido uma profissdo
constituida, em sua maioria, por mulheres, na maioria dos paises
(BOOTH, 2002), e vém construindo o seu campo de conhecimentos
proprio com enfoque no cuidado humano. Essa profisséo, tendo surgido
na ldade Meédia, prestava, inicialmente, cuidados com base em
orientacBes religiosas e centrada na bondade e na benevoléncia.
Somente mais tarde surgem as discussdes sobre o cuidado em relagdo ao
seu papel na enfermagem enquanto profissdo, devido a necessidade do
saber da enfermagem se concretizar na pratica cotidiana dos servigos de
salde (MAIA; VAGHETTI, 2008).

Na atualidade, ha a existéncia do maior nimero de enfermeiros
em todo o mundo, ou seja, a maior porcentagem dos Ultimos 60
(sessenta) anos e, a procura por enfermeiros vém aumentando ainda
mais. Entretanto, informag8es obtidas a partir da Organizagdo Mundial
da Salde (OMS) apontam um déficit de profissionais enfermeiros a
nivel mundial, tanto entre os enfermeiros clinicos como entre 0s
docentes, decorrente de uma maior demanda por enfermeiros, uma vez
em que 0 nimero de pessoas que optam pela profissdo é pequeno, e 0s
enfermeiros ativos ja estdo envelhecendo no mundo inteiro (BOOTH,
2002). Além disso, a autora destaca ainda que esse problema é agravado
ainda mais pelo recrutamento que ocorre entre os paises, levando os
enfermeiros a migrarem dos paises em desenvolvimento para paises
desenvolvidos.

A enfermagem, como uma das profissdes que integra o cenario
da salde, que é visto como um sistema de organizacdo complexo e que
apresenta multiplas conexdes e inter-relagBes entre os seres humanos,
dirigentes, politicos, profissionais e usudrios, caracteriza-se pelo seu
aspecto pratico-interativo, que tém o cuidado como objeto de ser, fazer
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e conhecer, através das atividades de assisténcia, ensino/educacao,
pesquisa e extensdo e das atividades de gerenciamento, as quais podem
ser desenvolvidas de forma integrada e concomitante, e aliadas a
construcdo de novos conhecimentos e modos de ser e fazer (BACKES
et al., 2008; KOERICH; ERDMANN, 2008). Desse modo, segundo
esses autores, o papel do enfermeiro no sistema de cuidados deve ser
visualizado como prética social, huma dinamicidade que abarca uma
rede de relagOes, interacdes e significados, e um cuidado orientado
pelos conhecimentos cientificos e avancos tecnoldgicos, que requer o
enfrentando dos desafios impostos pela sociedade e pela cultura do
novo, buscando melhorar a qualidade de vida dos individuos e da
coletividade.

O enfermeiro tém sido identificado pelas pesquisas de opinido
pablica realizadas a nivel mundial, como o profissional que mantém o
sistema de saude funcionando, como advogado do paciente e que se
preocupa com o0s doentes e suas familias, como um profissional que
fornece salde, como um educador e como o profissional que possui 0
nivel mais elevado de integridade e honestidade (BOOTH, 2002). Por
outro lado, a autora argumenta que existem varios fatores que sdo
apontados como desencorajadores na escolha dessa profissao, entre eles
destacam-se: ambientes de trabalho inadequados e insatisfatdrios, a
escassez de recursos humanos e materiais, pouca autonomia
profissional, 0 pouco envolvimento nos processos decisorios, 0 modelo
de atencdo a salude com o enfoque centrado na doenca e a falta de
incentivo para atuar na promogcdo da salde, motivo pelo qual a profissdo
torna-se pouco atrativa.

Dessa maneira, surge na atualidade, a necessidade da superacdo
do modelo biomédico nas ac6es de salde, cujo enfoque esta na doenca e
ndo no ser humano que abriga a doenga, sujeito e autor da sua historia.
E preciso avancar, crescentemente, no sentido de transcender as praticas
assistencialistas, nas quais o cuidado é realizado de forma rotineira,
pontual, mecanica e reducionista. E preciso, portanto, empreender no
sentido de potencializar o viver saudavel pelo desenvolvimento do
cuidado inovador, criativo e socialmente responsavel. Em outras
palavras, é preciso exercer um cuidado reflexivo a fim de transcender as
acdes mecanizadas ou desprovidas de sentido/significado (BACKES,
2008; BACKES et al., 2008).
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Nessa perspectiva, o0 cuidado na enfermagem, na
contemporaneidade, nos aponta alguns desafios éticos frente a
convivéncia conosco mesmos, com 0S outros e com a natureza e nos
suscita enquanto cidadaos e profissionais comprometidos com a salde,
ao compromisso social e & solidariedade, no sentido de promover a
cidadania humana e ambiental. Suscita, em outras palavras, ao cuidado
com o0 meio ambiente e com todas as formas de vida, na busca pela
construcdo de uma nova sociedade, na qual os saberes e poderes sejam
instrumentos de cuidado que proporcionam a convivéncia pacifica entre
os seres humanos e todas as formas de vida no planeta (MAIA;
VAGHETTI, 2008).

Torna-se indispensavel, portanto, que o cuidado seja apreendido
em suas multiplas dimensdes, com especial atencdo a dimensdo
ambiental. E preciso que o cuidado de enfermagem, enquanto fendmeno
sisttmico por exceléncia, esteja presente em todas as préaticas
profissionais, isto é, precisa permear as atividades de ensino, pesquisa e
extensdao no meio académico, bem como as atividades assistenciais, para
que encontre aderéncia com o Cddigo Internacional de Enfermagem,
que preconiza que o enfermeiro “deve também ser responsavel pela
manutencdo do meio ambiente e protegé-lo contra o0 seu
empobrecimento, degradacdo e destruicdo” (CAMPONOGARA;
KIRCHHOF; RAMOS, 2006, p.399).

2.1.1 O cuidado, 0 ambiente e a enfermagem

A tecnologia do cuidado é utilizada nos diferentes
ambientes/espagos/lugares nos quais as pessoas nascem, crescem, vivem
e morrem, seja no domicilio ou nas instituicdes de salde, e €
intensificada e ampliada a sua complexidade e ambiente nas
instituicbes, a medida em que os desvios da salde se instalam
(FIGUEIREDO; VIANA, 2006).

O espaco pode ser compreendido como “o lugar onde se vive,
estuda, trabalha, diverte, mora ou no qual, temporariamente, se fica
internado” e, dentro do qual nosso corpo se movimenta e interage,
sendo que em cada espaco desses existe uma infinidade de interacdes
sisttmicas (NASCIMENTO et al., 2006, p.19). Esses autores fazem
uma diferenciacdo entre espaco e lugar. Definem o espaco como o
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“territorio da a¢do”, no qual tudo acontece e onde se encontram os
objetos criados, os sistemas e maneiras de agir e reagir, sendo aberto
para que as pessoas possam entrar e sair livremente. Ja o lugar, pode ser
mais fechado, em funcéo de suas caracteristicas e situaces.

A casa, a escola, o hospital, a Unidade Bésica de Saide (UBS), o
clube e a Igreja, dentre outros, sdo espacos que possuem algo em
comum e se configuram como sistemas abertos. De acordo com Morin
(2001; 2005), os sistemas abertos é que caracterizam a parte dinamica
da interacdo com o meio ambiente. Nessa perspectiva, o ser humano,
em sua relagdo com o meio ambiente é, portanto, um ser em constante
interacdo e inderdependéncia com 0s demais seres Vvivos € nao vivos
presentes na natureza.

Boff (2004b), ao se referir ao ambiente de cuidado da casa onde
moramos, faz uma alusdo as diversas atitudes de cuidado envolvidas,
como o cuidado material, o cuidado pessoal, social, ecolégico e
espiritual da mesma, e assim as descreve

Preocupamo-nos com as pessoas que nela
habitam, dando-lhes atencdo, garantindo-lhes as
provisGes e interessando-nos com o seu bem-
estar. Cuidamos da aura boa que deve inundar
cada comodo, o quarto, a sala e a cozinha.
Zelamos pelas relagbes de amizade com o0s
vizinhos e de calor com os héspedes. Desvelamo-
nos para que a casa seja um lugar de benquerenga,
deixando  saudades quando partimos e
despertando alegria guando voltamos.
Alimentamos uma atitude geral de diligéncia pelo
estado fisico da casa, pelo terreno e pelo jardim.
Ocupamo-nos do gato e do cachorro, dos peixes e
dos péssaros que povoam nossas arvores. Tudo
isso pertence a atitude do cuidado material,
pessoal, social, ecolégico e espiritual da casa
(BOFF, 2004b, p.33).

Da mesma forma que cuidamos do nosso ambiente domiciliar,
devemos também cuidar do ambiente em que atuamos como
profissionais do cuidado, enquanto profissionais de enfermagem e
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promotores do viver saudavel. O envolvimento profissional ndo deve
ser apenas com o fazer técnico em relagdo ao paciente. Precisamos
também cuidar do entorno, ou seja, de tudo aquilo que faz parte desse
ambiente, como 0 espaco fisico, os recursos humanos e materiais, as
condicBes de higiene e limpeza, a separacdo adequada do lixo, a
ventilagdo, a aeracéo, a iluminagdo, a presenca de riscos, o siléncio, as
relagfes interpessoais com o paciente e com a sua familia, com a equipe
de enfermagem e também com a equipe interdisciplinar, isto &,
promover um clima favordvel para um viver e trabalhar/agir melhor.

O cuidado, como acdo de enfermagem, se da nos
espacgos/lugares/ambientes, desde os tempos mais antigos e, reafirmado
por Florence Nightingale, no século XIX. Nesses espagos/lugares, as
tecnologias utilizadas, que podem ser naturais ou artificiais, envolvem a
iluminagdo, a sonoridade, a aeragdo e os riscos, que podem ser fisicos,
quimicos, bioldgicos, psicolégicos e mentais (NASCIMENTO et al.,
2006).

As questbes como a iluminacdo, a aeracdo, a sonoridade e 0s
riscos sdo elementos que fazem parte do ambiente do cuidado da
enfermagem. O Enfermeiro enquanto lider da equipe de enfermagem e
do espago/ambiente em que atua, é responsavel também pelas questdes
que envolvem os cuidados com o funcionamento e a manutencdo da
unidade na qual atua, a fim de proporcionar conforto ao
paciente/usudrio e evitar desconfortos e agravos, bem como,
proporcionar treinamentos com o pessoal de enfermagem, para lidar
COM 0S riscos, aos quais estdo expostos no ambiente do cuidado.

A iluminacdo e a aeracdo podem ser naturais e/ou artificiais e
envolvem tecnologias e técnicas para a sua manutencdo e
funcionamento. Em relagdo a aeracdo, tem-se o ventilador e o ar
condicionado. No caso do ventilador, esse faz o ar circular para todo o
espaco e, em seu movimento pode espalhar a poeira do ambiente ou a
que se deposita em suas hélices. Ha presenca de microorganismos na
poeira, que podem causar alergias e trazer complica¢Ges para as pessoas
debilitadas, motivo pelo qual é preciso limpa-lo frequentemente
(NASCIMENTO et al., 2006).

O ar condicionado torna o ambiente refrigerado, podendo
provocar choques términos e adaptacdes bruscas, que podem interferir
no desempenho organico normal. Com isso, muitos individuos
apresentam congestdo nasal, mal-estar e calafrios (NASCIMENTO et
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al., 2006). Segundo os autores, uma das acbes de cuidado,
especialmente, em ambientes fechados, é a limpeza do filtro do ar-
condicionado, que precisa ser higienizado periodicamente, uma vez em
que o ambiente frio favorece o crescimento de certos microorganismos,
os quais se proliferam constantemente.

Em relacdo a sonoridade, € preciso considerar 0s equipamentos
tecnolégicos que produzem sons, como 0s equipamentos eletrdnicos
conectados aos pacientes em situagdo de risco, 0s respiradores
mecanicos, as bombas de infusdo e cardioscopios, que provocam ruidos
excessivos e podem causar desconforto, tanto para os pacientes, quanto
para a equipe de salde. Por outro lado, a poluicdo sonora pode,
gradualmente, reduzir a audi¢cdo, um problema comum nas grandes
cidades e, um individuo “pode excitar-se com 0 som alto, mesmo que
isso irrite o sistema auditivo e 0 sistema nervoso, enquanto uma musica
com volume mais baixo ou suave pode relaxar, proporcionando
conforto e paz interior” (NASCIMENTO et al., 2006, p.24).

Assim, para amenizar barulhos e ruidos oriundos, principalmente,
dos aparelhos ligados aos pacientes numa UTI, é aconselhavel a
presenca da musica suave que proporciona relaxamento e conforto ao
paciente, e também, pode amenizar o estresse da equipe de salde.

Quanto aos riscos fisicos, quimicos e biol6gicos, esses estdo
presentes nos diferentes ambientes nos quais se vive, tanto no nosso
domicilio, como nos locais de trabalho. A enfermagem, em seu local de
trabalho estd exposta aos mesmos, devido a presenca de diversas
substancias e aparelhos que manipula (NASCIMENTO et al., 2006).
Nessa perspectiva, a compreensdo do ambiente de cuidado &
fundamental e altamente estimulador, para proporcionar espacos mais
interativos, criativos e favoraveis para um viver e um trabalhar melhor.

2.2 ALGUNS ASPECTOS SOBRE O AMBIENTE HOSPITALAR

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) através
da RDC/ANVISA n° 7, de 24 de fevereiro de 2010, em seu Art. 4°
define o hospital como um estabelecimento de satde “dotado de
internacdo, meios diagndsticos e terapéuticos, com o objetivo de prestar
assisténcia médica curativa e de reabilitacdo, podendo dispor de
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atividades de prevengdo, assisténcia ambulatorial, atendimento de
urgéncia/emergéncia e de ensino/pesquisa” (BRASIL, 2010a).

O processo de cuidar num ambiente hospitalar segundo Waldow
(2006), envolve a cultura organizacional que influencia no modo como
se processara o cuidado. Entre seus componentes destaca-se o ambiente
organizacional que compreende o ambiente fisico, administrativo, social
e o tecnoldgico. Enquanto o ambiente fisico e o administrativo podem
ser considerados como componentes estruturais, o social faz parte do
componente afetivo que envolve a valorizacdo do cuidado na instituicao
e, 0 tecnoldgico, por sua vez, responde pela parte tecnologica, presente
nas acOes de prevencdo, diagnostico, tratamento e de cuidado. A autora
descreve 04(quatro) ambientes conforme segue, e alega que 0s mesmos
estdo inter-relacionados e deveriam contribuir para as praticas de
cuidado.

O ambiente fisico compreende a estrutura fisica e suas
instalagBes, que precisam ser adequadas, incluindo materiais e
equipamentos em quantidade suficiente e com condig¢des para o uso, de
forma segura. J& o ambiente administrativo envolve a direcdo da
instituicdo e as chefias dos servigos e das equipes, que precisam estar
conscientes e motivadas a fim de valorizar o cuidado. Nesse sentido,
cabe a administracdo da instituicdo providenciar recursos humanos e
materiais suficientes e de qualidade, com o objetivo de proporcionar
uma assisténcia qualificada, bem como, cabe a mesma apoiar 0s
profissionais no planejamento e no desenvolvimento das atividades na
prestagédo do cuidado (WALDOW, 2006).

Ainda de acordo com a mesma autora, o ambiente social reflete a
valorizacdo do cuidado em todos os departamentos e unidades da
instituicdo, por meio de atitudes e relacBGes estabelecidas. Permite o
funcionamento harménico através da atencdo, paciéncia, solicitude,
bom humor, boa vontade e respeito no encaminhamento das questdes da
organizacdo. E, por ultimo, o ambiente tecnolégico inclui todas as acdes
que contribuem para o cuidado do paciente, como a comunicacgdo e
informacdo nas acdes de prevencdo, diagnostico e tratamento, a ajuda
funcional, entre outros.

Nessa mesma direcdo, os estudos realizados por Ray (1989)
constataram que na area administrativa o cuidado esteve relacionado a
maneira como 0 mesmo era desempenhado, principalmente, no que se
refere a obtencdo de recursos humanos e materiais, preservando a
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economia da instituicdo. Nesse caso, as enfermeiras era atribuida a
funcdo da manutencdo da politica e da economia na organizacdo onde
atuavam, para que o cuidado direto ao paciente pudesse ser realizado
adequadamente. Ja para os profissionais da Clinica Médica, variou
bastante o significado do cuidar. Na unidade oncolégica foi ressaltado a
dimensdo espiritual do cuidado e a intimidade. Por sua vez, na UTI foi
enfatizado o carater técnico por exceléncia. No servigco de emergéncia, 0
cuidado foi associado ao significado técnico, politico e legal e, na
unidade de pediatria, foram valorizadas as dimensdes do cuidado
relacionadas a seguranga, manutencgéo do trabalho e envolvimento.

Assim, as expressdes e atitudes de cuidado parecem estar
relacionadas as especificidades de cada unidade ou servico, como no
caso a idade do paciente, a situacdo de salde em que 0 mesmo se
encontra, a gravidade da doenga, sendo que nas unidades mais criticas,
como na UTI e nos servigos de emergéncia, prevalece o cuidado
técnico, ao passo que a dimensao espiritual esta fortemente presente nas
unidades em que ha pacientes com doencgas incuraveis, como o cancer.

2.3 0 AMBIENTE DE UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) surgiu apos a Il Guerra
Mundial, durante a Guerra do Vietnd, na década de 1960, quando uma
equipe de médicos e enfermeiros assistiam de modo improvisado e
exemplar os soldados feridos que, diante da brutalidade da guerra
encontravam-se em estado critico e cujo atendimento precisava ser
rapido e eficiente, a fim de ndo agravar ainda mais o estado de salde
dos mesmos, com o objetivo de salvar vidas (SILVA et al., 2009).

Segundo o Ministério da Salde, a UTI envolve um conjunto de
elementos agrupados de modo funcional e destinados para atender
pacientes graves ou de risco, ou seja, pacientes que apresentam alguma
condicdo potencialmente determinante de sua instabilidade, e que por
esse motivo necessitam de assisténcia médica e de enfermagem
ininterruptas, além de equipamentos e recursos humanos especializados
(BRASIL, 1998). Corroborando com o Ministério da Saude, a ANVISA
complementa ainda que a UTI é uma darea critica que se destina a
internacdo de pacientes em estado critico, que precisam de



56

monitorizacao e terapia, e uso e tecnologias para auxiliar no diagndstico
(BRASIL, 2010a).

Dessa maneira, pode-se dizer que a UTI é um ambiente de
cuidados complexo, que possui recursos tecnolégicos e humanos
especializados para prestar cuidados intensivos, capazes de
proporcionar condi¢cGes para que 0s pacientes nela internados e com
risco de morrer, possam recuperar a sua salde.

Os Servicos de Tratamento Intensivo possuem VArias
modalidades e estdo divididos segundo a faixa etdria dos pacientes
atendidos, assim denominados: Unidade de Terapia Intensiva Adulto,
Unidade de Terapia Intensiva Especializada (cardiol6gica, coronariana,
neuroldgica, respiratoria, trauma, queimados, dentre outras), Unidade de
Terapia Intensiva Pediatrica, Unidade de Terapia Intensiva Neonatal,
Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica Mista. Denomina-se Centro de
Terapia Intensiva (CTI) o agrupamento de duas ou mais UTIs, huma
mesma éarea fisica, incluindo, quando existentes, as Unidades de
Tratamento Semi-Intensivo (BRASIL, 1998; BRASIL, 2010a).

Além dessas diferentes modalidades de UTlIs, os Servigos de
Tratamento Intensivo também contam com o Servico de Tratamento
Intensivo Mdvel, que compreende uma frota de veiculos devidamente
projetados e equipados, além de um conjunto de elementos
funcionalmente agrupados, com a finalidade de garantir suporte
avancado de vida durante o transporte de pacientes graves ou de risco,
tanto no atendimento de emergéncia pré-hospitalar, como no transporte
inter-hospitalar (BRASIL, 1998).

A Unidade de Terapia Intensiva Adulto, foco do estudo em
questdo, é destinada ao atendimento de pacientes que apresentam idade
igual ou superior a 18(dezoito) anos, podendo admitir pacientes na faixa
etaria entre 15(quinze) a 17(dezessete) anos, caso assim tenha sido
definido nas normas da instituicdo (BRASIL, 2010a).

A existéncia de UTI é obrigatdria nos hospitais secundarios ou
terciarios que possuem 100(cem) ou mais leitos para internacdo, sendo
que o nimero de leitos de UTI em cada hospital deve ser o
correspondente entre 6% a 10% do total de leitos existentes no hospital,
dependendo do porte e da complexidade do mesmo, e levando-se em
conta como pardmetro referencial 5% de leitos para UTI Adulto nos
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hospitais gerais, sendo que o nimero minimo de leitos de qualquer UTI
deve ser 05(cinco) (BRASIL, 1998).

O Ministério da Salude também estabeleceu que toda UTI deve
ocupar uma area fisica propria, dentro do hospital, apresentar uma
unidade fisica exclusiva, de acesso restrito, tendo acesso facilitado as
Unidades de Tratamento Semi-Intensivo, ao Centro Cirlrgico, ao
servigo de Urgéncia/Emergéncia e, quando existentes no hospital, ao
Centro Obstétrico, Ambulatério e demais unidades correlacionadas.
Além disso, deve ficar assegurado o acesso diario de familiares e
visitantes aos pacientes internados, conforme rotina e horérios
estabelecidos pelo Responsavel Técnico e Chefia de Enfermagem
(BRASIL, 1998).

A Terapia Intensiva é uma especialidade relativamente recente e
se caracteriza pela alta tecnologia e capacitacdo profissional
diferenciadas, cujo processo de implantagdo foi lento no Brasil. No
entanto, as UTIs e os CTls surgiram dentro de um periodo relativamente
curto e tém sido classificados como unidades fechadas e com acesso
restrito, tanto para o universo social que, devido as circunstancias se
encontra envolvido com essas unidades, especialmente, os familiares
dos pacientes internados, como também, para as prdprias estruturas
assistenciais de salde, seja a nivel hospitalar ou extra-hospitalar
(BRASIL, 2005).

Tradicionalmente, a UTI tém sido concebida como uma unidade
com circulagdes periféricas, que dispunha de pouca ou nenhuma visita,
na qual os pacientes, geralmente, encontravam-se inconscientes, e a
mesma era vista como um lugar para “morrer” (BICALHO, 2010).
Segundo o0 autor, a concepcdo atual que se tém de UTI ja é bem
diferente, pois a mesma é vista hoje como um ambiente para “se
recuperar e viver”, que abriga pacientes inconscientes e conscientes,
possui circulacdes periféricas e internas, apresenta um ambiente com
luz natural e visdo exterior, na qual a visita dos familiares, amigos e
conhecidos aos pacientes significa ajuda terapéutica e, embora a UTI
continue sendo uma &rea de acesso restrito, ndo ha a necessidade de
paramentagdo, ou uso de roupas especiais para entrar.

Atualmente as UTIs continuam tendo grande repercussao,
acompanhadas de evolucbes técnico-cientificas, especialmente, dos
avancos da biotecnologia (SILVA et al., 2009) e sdo ambientes
considerados estratégicos e fundamentais frente ao atendimento de
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pacientes criticos que representam uma parcela importante no processo
sistémico assistencial em satde (BRASIL, 2005).

Entretanto, o controle e a disponibilizacdo assistencial desses
ambientes, muitas vezes, foge das reais necessidades da populacdo que
deles necessita e que tém o direito a recuperagdo da sua saude, garantido
pela Lei n° 8.080/90 (BRASIL, 1990). Além disso, varias outras
questbes tém sido deixadas para um segundo plano, como: 0s critérios
de admissdo e alta dos pacientes, as disponibilidades assistenciais
especificas, a avaliacdo dos resultados, a resolubilidade, os custos
diretos e indiretos e a relacdo custo-beneficio da assisténcia, entre
outros, motivo pelo qual o Ministério da Saude instituiu a Politica
Nacional de Atengdo ao Paciente Critico, que estabelece a necessidade
da adogdo de uma perspectiva sistémica no atendimento em terapia
intensiva, integrada ao ambiente hospitalar e aos demais servigos de
atengdo a salde, acompanhada de qualificacdo progressiva em seus
diferentes aspectos, tanto técnicos e tecnoldgicos, como organizacionais
e humanizadores (BRASIL, 2005).

Estudos tém mostrado que ha um entendimento comum de que a
UTI é vista como um ambiente impessoal e desumano, que se destina a
pacientes a beira da morte, atribuindo frieza e insensibilidade aos
profissionais que trabalham em UTI (BETTINELLI; ERDMANN,
1998; NASCIMENTO; MARTINS, 2000). Além disso, também tém
sido atribuidas diversas outras conotagdes ao ambiente de UTI, tais
como: ambiente insalubre, ambiente estressante, ambiente considerado
hostil, agressivo e invasivo e ambiente desconhecido e estranho para 0s
pacientes e seus familiares (ROBAZZI; XELEGATI, 2003;
BETTINELLI; ROSA; ERDMANN, 2007; SILVA; SANCHES;
CARVALHO, 2007; SALOME; ESPOSITO; SILVA, 2008; PINA;
LAPCHINSK; PUPULIM, 2008; BECCARIA et al., 2008; ALMEIDA
et al., 2009).

Por outro lado, a UTI nem sempre é um ambiente frio e
desumano para os pacientes, e isso parece estar relacionado com a
postura dos profissionais que assistem os pacientes e também com o
momento em que 0s pacientes se encontram, sendo que a dedicagdo por
parte dos profissionais desempenha um papel importante para que a UTI
seja vista de forma positiva pelos mesmos (PINA; LAPCHINSK;
PUPULIM, 2008). Portanto, o ambiente de cuidados em UTI pode ser
menos frio, hostil e desumano para os usuarios, sejam eles pacientes ou
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familiares, através de um ambiente de UTI humanizado e acolhedor
(MARQUES; SILVA; MAIA, 2009).

2.3.1 O ambiente fisico de UTI

Quanto a infraestrutura fisica dos ambientes de UTI, devem ser
seguidos os requisitos estabelecidos pela RDC/ANVISA n° 50, de 21 de
fevereiro de 2002, considerando também as alteracfes contidas nas
Resolugcbes RDC/ANVISA n° 307 de 14 de novembro de 2002 e
RDC/ANVISA n° 189 de 18 de julho de 2003 (BRASIL, 2002a; 2002b;
2003; 2010a).

Assim, de acordo com essas Resolugdes da ANVISA, todos os
espacos devem ser adequados, de modo a facilitar o processo de
trabalho, o conforto dos pacientes e o acolhimento dos familiares.
Devem ser assegurados espagos para o cuidado de enfermagem, com
um posto de enfermagem para cada area coletiva ou conjunto de
quartos, que deve estar instalado de maneira que permita a observacao
visual direta ou eletrdnica dos leitos. No caso de observagéo visual por
meio eletrdnico, a UTI devera dispor de uma central de monitores.

Do mesmo modo, também sd0 necessarios 0s seguintes
ambientes de apoio: area especifica para a prescricdo médica, sala de
utilidades, quarto de plantdo, banheiro para o quarto de plantdo, sala
administrativa, area de estar para a equipe de salde, copa, rouparia,
depdsito de material de limpeza, depdsito de equipamentos e materiais,
sanitarios com vestiarios para funcionarios, tanto masculinos como
femininos, sanitario geral para os pacientes, que pode ser substituido
quando se fizer uso de quartos individuais, por equipamento ou
bancada, contendo lavatdrio e bacia sanitaria juntos; sala de espera para
acompanhantes e visitantes, com sanitario, que poderda ser
compartilhada com setores afins do hospital, desde que seja
dimensionada de forma a atender a demanda das unidades a que se
destinam.

Além dos aspectos ja mencionados, a ANVISA (BRASIL,
2002a; 2010a) estabelece que podem existir quartos ou areas coletivas,
ou ambas, sendo que os boxes das &reas coletivas de tratamento
intensivo devem ter, no minimo, 03(trés) metros de largura, com 01(um)
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metro para o leito do paciente e mais 01(um) metro em cada lateral.
Entre os leitos deve ter, no minimo, 02(dois) metros, com dispositivos
que permitam a privacidade dos pacientes, quando necessario. A
distdncia minima entre as paredes e o leito dos pacientes deve ser de
01(um) metro. Também é necessario ter 01(um) quarto de isolamento
para cada 10(dez) leitos, para casos especificos.

Em relacdo a iluminacdo no ambiente de UT], a iluminagdo geral
deverd estar numa posicdo que ndo incomode 0 paciente deitado. Além
disso, é preciso ter iluminagcdo para exame do paciente no leito, com
lampada fluorescente no teto e/ou arandela, ter iluminacéo de cabeceira
de leito e iluminacédo de vigilia nas paredes (BRASIL, 2002a).

2.3.2 Recursos humanos na UTI Adulto

Em relagdo aos recursos humanos na UTI Adulto, a
RDC/ANVISA n® 7, de 24 de fevereiro de 2010 (BRASIL, 2010a)
estabelece que deve ser formalmente designado um Responsavel
Técnico médico, um enfermeiro coordenador da equipe de enfermagem
e um fisioterapeuta coordenador da equipe de fisioterapia, assim como
seus respectivos substitutos.

Além disso, deve ser designada uma equipe multiprofissional,
legalmente habilitada, para atuar exclusivamente na unidade, contendo,
no minimo, os seguintes profissionais: 01(um) médico diarista/rotineiro
para cada 10(dez) leitos ou fragdo, nos turnos matutino e vespertino,
com titulo de especialista em Medicina Intensiva; no minimo 01(um)
médico plantonista para cada 10(dez) leitos ou fracdo, em cada turno;
no minimo 01(um) enfermeiro assistencial para cada 08(oito) leitos ou
fracdo, em cada turno; no minimo 01(um) fisioterapeuta para cada
10(dez) leitos ou fracdo, nos turnos matutino, vespertino e noturno,
perfazendo um total de 18(dezoito) horas diarias de atuacdo; no minimo
01(um) técnico de enfermagem para cada 02(dois) leitos em cada turno,
além de 01(um) técnico de enfermagem por UTI para servicos de apoio
assistencial, em cada turno; no minimo 01(um) auxiliar administrativo,
exclusivo da unidade; funcionarios exclusivos para o servico de limpeza
da unidade, em cada turno.
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Ao serem admitidos na UTI, os profissionais devem receber
capacitacdo para atuar nesse ambiente. Da mesma forma, a ANVISA
preconiza que a equipe de saude da UTI deve participar de um
programa de educacdo continuada, que contemple, no minimo, normas e
rotinas técnicas desenvolvidas na unidade; a incorporacdo de novas
tecnologias; 0 gerenciamento dos riscos inerentes as atividades
desenvolvidas na unidade e & seguranga de pacientes e profissionais, e
prevencdo e controle de infecgdes relacionadas a assisténcia a salde.

Todos os profissionais que trabalham na UTI precisam zelar pela
preservagdo da identidade e da privacidade dos pacientes, assegurando
aos mesmos um ambiente de respeito e dignidade; fornecer orientagdes
aos familiares e aos pacientes, quando pertinentes, em linguagem clara,
sobre o estado de salde e a assisténcia a ser prestada, desde a admissao
até a alta; promover acdes de humaniza¢do da atencdo a salde e
ambiéncia acolhedora e, quando possivel, incentivar a participacdo da
familia na atencéo ao paciente (BRASIL, 2010a).

2.3.3 A estrutura de servicos, materiais e equipamentos

A ANVISA (BRASIL, 2010a), com o objetivo de estabelecer
padrdes minimos para o funcionamento das UTIs, visando a reducéo de
riscos aos pacientes, visitantes, profissionais e ao meio ambiente, dispbe
sobre 0s requisitos minimos para funcionamento dessas unidades,
conforme descritas a seguir.

Devem ser garantidos 0s seguintes servicos a beira do leito:
assisténcia nutricional; terapia nutricional (enteral e parenteral);
assisténcia farmacéutica; assisténcia fonoaudioldgica; assisténcia
psicoldgica; assisténcia odontoldgica; assisténcia social; assisténcia
clinica vascular; assisténcia de terapia ocupacional para UTI Adulto e
Pediatrica; assisténcia clinica cardiovascular, com especialidade
pediatrica nas UTI Pediatricas e Neonatais; assisténcia clinica
neurol@gica; assisténcia clinica ortopédica; assisténcia clinica urolégica;
assisténcia clinica gastroenterolégica; assisténcia clinica nefroldgica,
incluindo hemodialise; assisténcia clinica hematoldgica; assisténcia
hemoteréapica; assisténcia oftalmoldgica; assisténcia de
otorrinolaringoldgica; assisténcia clinica de infectologia; assisténcia
clinica ginecoldgica; assisténcia cirlrgica geral em caso de UTI Adulto
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e cirurgia pediatrica, em caso de UTI Neonatal ou UTI Pediétrica;
servico de laboratério clinico, incluindo microbiologia e
hemogasometria; servico de radiografia movel; servico de
ultrassonografia portatil; servico de endoscopia digestiva alta e baixa;
servico de fibrobroncoscopia; servico de diagnostico clinico e
notificacdo compulsoria de morte encefalica.

Quanto aos recursos materiais, no que se refere aos requisitos
especificos para a UTIl Adulto, cada leito deve ter, no minimo, os
seguintes equipamentos e materiais: cama hospitalar com ajuste de
posicdo, grades laterais e rodizios; 01(um) equipamento para
ressuscitacdo manual do tipo baldo auto-inflavel, com reservatdrio e
mascara facial por leito, com reserva operacional de 01(um) para cada
02(dois) leitos; estetoscopio; conjunto para nebulizacdo; 04(quatro)
equipamentos para infusdo continua e controlada de fluidos, conhecidos
como “bombas de infusdo”, com reserva operacional de 01(um)
equipamento para cada O03(trés) leitos; fita métrica; além de
equipamentos e materiais que permitam a monitorizagdo continua da
pressdo arterial ndo-invasiva, da temperatura, da frequéncia cardiaca e
respiratoria, da oximetria de pulso e da cardioscopia.

Além disso, cada UTI Adulto deve dispor, no minimo, de
materiais para puncdo lombar; materiais para drenagem liqudrica em
sistema fechado; oftalmoscépio; otoscdpio; negatoscopio; 01l(uma)
mascara facial que permite diferentes concentracdes de oxigénio para
cada 02(dois) leitos; materiais para aspiragdo traqueal em sistemas
aberto e fechado; aspirador a vacuo portatil; equipamento para mensurar
pressdo de balonete de tubo/canula endotraqueal (“cuffémetro™);
ventildmetro portatil; 01(um) capndgrafo para cada 10(dez) leitos;
01(um) ventilador pulmonar mecéanico microprocessado para cada
02(dois) leitos, com reserva operacional de 01(um) equipamento para
cada 05(cinco) leitos, devendo dispor, cada equipamento de, no minimo,
02(dois) circuitos completos; 01(um) equipamento para ventilacdo
pulmonar mecénica ndo invasiva para cada 10(dez) leitos, para 0s casos
em que o ventilador pulmonar mecanico microprocessado ndo tiver
recursos para realizar a modalidade de ventilacdo ndo invasiva; 01(um)
conjunto de materiais de interface facial para ventilacdo pulmonar ndo
invasiva para cada 05(cinco) leitos; materiais para drenagem toracica
em sistema fechado; materiais para traqueostomia; foco cirdrgico
portatil; materiais para acesso venoso profundo; materiais para
flebotomia; materiais para monitorizacdo de pressdo venosa central;
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materiais e 01(um) equipamento para monitorizacdo de pressao arterial
invasiva para cada 05(cinco) leitos, com reserva operacional de 01(um)
equipamento para cada 10(dez) leitos; materiais para puncdo
pericardica; monitor de débito cardiaco; 01(um) eletrocardiégrafo
portatil para cada 10(dez) leitos; 01(um) kit (“carrinho") contendo
medicamentos e materiais para atendimento de emergéncias, para cada
05(cinco) leitos ou fracao.

Da mesma maneira, a UTl Adulto deve dispor também de
01(um) equipamento desfibrilador e cardioversor, com bateria, para
cada 05(cinco) leitos; 01(um) marcapasso cardiaco temporario,
eletrodos e gerador para cada 10(dez) leitos; 01(um) equipamento para
afericdo de glicemia capilar, especifico para uso hospitalar, para cada
05(cinco) leitos; materiais para curativos; materiais para cateterismo
vesical de demora em sistema fechado; dispositivo para elevar, transpor
e pesar o paciente; 01(uma) poltrona com revestimento impermeéavel,
destinada a assistir os pacientes, para cada 05 leitos ou fragdo; 01(uma)
maca para transporte, com grades laterais, suporte para solucGes
parenterais e suporte para cilindro de oxigénio, para cada 10(dez) leitos
ou fragdo; 01(um) equipamento para monitorizacdo continua de
multiplos parametros, como oximetria de pulso, pressdo arterial néo-
invasiva, cardioscopia e frequéncia respiratdria, especifico para
transporte, com bateria, para cada 10(dez) leitos ou fragdo; O1(um)
ventilador mecénico especifico para transporte, com bateria, para cada
10(dez) leitos ou fragdo; O1l(um) kit (“maleta™) para acompanhar o
transporte de pacientes graves, contendo materiais e medicamentos para
atendimento de emergéncias, para cada 10(dez) leitos ou fracao;
cilindro transportavel de oxigénio; reldgios e calendarios posicionados
de forma a permitir a visualizagdo, em todos os leitos; refrigerador, com
temperatura interna de 2 a 8°C, de uso exclusivo para guarda de
medicamentos, com monitorizacdo e registro de temperatura.

O hospital ao qual a UTI pertence deve dispor, na prépria
estrutura hospitalar, de servicos diagndsticos e terapéuticos, como
centro cirdrgico, servico radioldgico convencional e servico de
ecodopplercardiografia. Além disso, deve ser garantido acesso aos
servicos diagnosticos e terapéuticos, no hospital onde a UTI esta
inserida ou em outro estabelecimento, através de acesso formalizado, no
que se refere a cirurgia cardiovascular, cirurgia vascular, cirurgia
neuroldgica, cirurgia ortopédica, cirurgia uroldgica, cirurgia buco-
maxilo-facial, radiologia intervencionista, ressonancia magnética,
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tomografia computadorizada, anatomia patolégica e exame
comprobatdrio de fluxo sanguineo encefalico.

24 A POLITICA NACIONAL DE HUMANIZACAO E A
AMBIENCIA ACOLHEDORA NO CUIDADO EM UTI

A Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) surgiu devido a
necessidade de se qualificar e humanizar a assisténcia a salde, isto €,
melhorar a comunicacdo e a informacdo, reduzir os custos e
proporcionar um ambiente de cuidado acolhedor e terapéutico
(BRASIL, 2004).

A humanizacéo da atengdo a salde diz respeito a valorizacdo das
dimensdes “subjetiva e social, em todas as praticas de atencdo e de
gestdo da salde, fortalecendo o compromisso com os direitos do
cidaddo, destacando-se o respeito as questdes de género, etnia, raca,
religido, cultura, orientacdo sexual e as populagBes especificas”
(BRASIL, 2010a, Art. N° 4).

As pessoas que buscam assisténcia a salude encontram-se, na
maioria das vezes, com uma doenca ou em situacdo de doenca, que
afeta ndo apenas um 6rgdo ou parte do corpo, mas a pessoa como um
todo, que traz consigo fatores de ordem fisica, emocional, cultural,
econbmica e social. Consequentemente, as dores do paciente se unem as
dores dos familiares e a de tantos outros pacientes ja internados, com as
suas historias pessoais e familiares, proporcionando um agravamento
ainda maior do seu estado de saude. Os pacientes hospitalizados, salvo
raras excegdes, apresentam-se ansiosos, temerosos e inseguros diante do
inesperado, condi¢Bes essas que podem ser intensificadas por um
ambiente desfavoravel. E preciso compreender que o mundo do doente
caracteriza-se, na maioria das vezes, por uma aparente ruptura com o
seu mundo habitual, com as suas relagdes familiares, de trabalho e de
amizade, dando a ideia de que a doenca estabelece uma parada no
percurso de seus projetos e expectativas de vida (BACKES, 2004a).

O profissional cuidador, nesse cenario, necessita reconhecer as
particularidades de cada paciente, as quais dizem respeito a familia, aos
amigos, a religiosidade, ao lazer, ao tipo de alimentacéo, entre outros,
que podem tornar especial a permanéncia do mesmo no hospital. Ao
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deixar o seu lar, geralmente, o paciente passa a integrar um ambiente
estranho e a ser cuidado por profissionais desconhecidos; muitas vezes,
precisa dividir o seu quarto com outros pacientes e seus familiares;
ocupa uma cama, as vezes, desconfortavel; ouve ruidos, alarmes e sons
que Ihe provocam inseguranga e desconforto; recebe cuidados intimos,
os quais podem lhe causar vergonha e constrangimento; sofre com os
procedimentos invasivos e despersonalizados; fica sensibilizado com a
dor de outros pacientes que gemem ao seu lado e, por fim, passa a
modificar os seus habitos rotineiros, enquanto se encontra internado
(BACKES, 2004a; BACKES; LUNARDI; LUNARDI FILHO, 2006b).

Como, entdo, humanizar esse ambiente de cuidados para que nao
se torne um agravante a mais para o paciente que ja se encontra numa
situacdo vulneravel pela prdpria doenca? Como proporcionar um
ambiente de cuidados humanizado na UTI, que seja favoravel e que
promove a ambiéncia acolhedora, frente & recuperacdo da salde dos
pacientes?

O termo ambiéncia esta relacionado ao espaco, tanto fisico
quanto estético, psicolégico ou social, arquitetonicamente organizado e
animado para o exercicio de atividades humanas. Nesse sentido, o termo
ambiéncia vém ganhando, gradativamente, relevancia na area da salde,
na qual passou a ser entendido como espaco social, profissional e de
relagdes interpessoais, em que se efetivam as relagfes e interacBes do
cuidado em salde (BRASIL, 2010c).

A ambiéncia nos espa¢os de cuidado em salde, transcende a
dimenséo técnica e formal dos ambientes fisicos e passa a considerar 0s
diferentes eventos/momentos que sdo construidos por meio das
continuas e intensas interacdes de cuidado (BRASIL, 2010c). Logo,
trata-se de um espago singular e, a0 mesmo tempo complexo, que deve
ser marcado pela atencdo acolhedora, integrativa e resolutiva com a
participagdo de todos aqueles que integram tal espago vivo e dinamico.

Proporcionar atencdo acolhedora, portanto, faz referéncia ao
termo acolhimento, considerado um dos aspectos norteadores do
processo de humanizacédo, por considerar o carater subjetivo, singular e
multidimensional de cada ser humano. No contexto da salde, a
humanizacdo requer, além da qualidade técnica dos profissionais, a
qualidade nas atitudes e comportamentos humanos.
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Nesse sentido, a palavra humanizar esta relacionada a capacidade
de tornar humano, civilizar e dar condi¢cGes humanas, com base em um
ambiente acolhedor e inspirador de vida e salde. Assim, é possivel dizer
que a humanizacéo é um processo que se concretiza em um determinado
espago e tempo e a partir de atitudes humanas, comprometidas com a
ética, o0 respeito e o cuidado com cada ser humano, como um ser
singular e multidimensional (CASSATE; CORREA, 2005; BACKES;
LUNARDI FILHO; LUNARDI, 2006a).

A PNH tém como uma de suas diretrizes o compromisso com a
ambiéncia acolhedora, que qualifica os ambientes de cuidado em saude,
através da organizagdo do espago destinado & assisténcia aos pacientes e
trabalho dos profissionais, que seja saudavel e acolhedor, a fim de
contribuir com a qualificacdo das relagdes interpessoais. Essa
compreensdo de ambiéncia como diretriz da PNH é, portanto, norteada
por trés eixos principais, quais sejam: O espaco que Vvisa a
confortabilidade; o espaco como elemento facilitador do processo de
trabalho; e, a ambiéncia relacional como espaco de encontro entre 0s
sujeitos e/ou espaco que possibilita a reflexdo da producéo do sujeito e
do processo de trabalho (BRASIL, 2006; 2009).

Ao se tratar de uma UTI, definida como um ambiente de terapia
intensiva, que apresenta um conjunto de elementos funcionalmente
agrupados, e onde se presta assisténcia qualificada e especializada a
pacientes criticos que exigem assisténcia médica e de enfermagem
ininterruptas, além de equipamentos e recursos humanos especializados,
é importante que esse ambiente seja ao maximo confortavel.

Dessa maneira, a Politica Nacional de Atencdo ao Paciente
Critico, no item referente a humanizacdo, preconiza o controle dos
ruidos e da iluminacdo, a atencdo para a climatizacdo e iluminacédo
natural, a presenca de reldgios visiveis para todos os leitos, o
acompanhamento sistematico por parte da equipe de psicologia, a
disponibilidade de divisorias entre os leitos, a garantia de, no minimo,
03(trés) visitas diarias programadas dos familiares aos pacientes, a
garantia de informacdes sobre a evolugdo dos pacientes aos familiares
com, no minimo, um momento de encontro dos familiares com a equipe
médica e, no minimo, 03(trés) momentos para Boletins diarios,
informando o estado de saude dos pacientes (BRASIL, 2005).

Além de confortavel, o ambiente de UTI precisa facilitar o
processo de trabalho e ser instigador do ponto de vista relacional, de
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modo a favorecer a singularidade dos usuarios e trabalhadores. Para
tanto, & importante que sejam valorizados os proprios componentes do
ambiente, tais como, as cores, a luz, as texturas, os sons, 0s cheiros e a
inclusdo da arte nas suas diferentes formas de expressdo. Esses
componentes atuam, frequentemente, como qualificadores e
modificadores do espago/ambiente, podendo promover harmonia e uma
sensacao de bem-estar (BRASIL, 2010c).

Sob esse enfoque, a PNH estimula a construgdo de espagos
coletivos e participativos, com a inclusdo de diferentes saberes, a fim de
problematizar os modos de operar, as praticas instituidas e os processos
de trabalho dos diferentes profissionais envolvidos. Logo, a ambiéncia
acolhedora proposta pela PNH pode e deve ser considerada uma
importante estratégia para a qualificagdo do cuidado e do processo de
trabalho em UTI, bem como, um aspecto facilitador, capaz de
humanizar as relagdes de trabalho, com base na funcionalidade, garantia
de bioseguranca relativa a infeccdo hospitalar, prevencdo de acidentes
biolégicos e com arranjos que favoregam a flexibilizacdo organizacional
(OLIVEIRA; COLLET; VIEIRA, 2006a).

A ideia de “promocdo de ambiéncia acolhedora” preconizada
pela PNH, qualifica e fortalece as proprias Resolugdes da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria vigentes (BRASIL, 2002a; 2002b;
2003), conforme ja descritas anteriormente.

Nessa direcdo, as discussfes em torno da ambiéncia em salde,
precisam, necessariamente, incluir os gestores, os trabalhadores e os
usuarios na construcdo do projeto arquiteténico, a fim de explorar o
vivido e problematizar o processo de trabalho e os modelos de atengéo,
que podem implicar, inclusive, em mudangas nas concepgBes e normas
instituidas. Nesse processo de discussdes, € importante que sejam
consideradas também, as opinides dos préprios  USUArios,
principalmente, as relacionadas a iluminacdo, ventilagdo, ruidos, sons,
cores, aspectos artistico-culturais, como meio de inter-relacdo e
expressdo das sensa¢des humanas.

A iluminacdo natural e/ou artificial é caracterizada pela
incidéncia, quantidade e qualidade. Além de necessaria para a
realizacdo dos cuidados e atividades, contribui para a composicédo de
uma ambiéncia mais aconchegante, quando se explora os desenhos e
sombras que proporcionam. A iluminacdo artificial pode ser trabalhada
em sua disposicdo, garantindo privacidade aos pacientes, com focos
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individuais, facilitando as atividades dos trabalhadores, como também a
dos pacientes. A iluminacdo natural deve ser garantida em todos os
ambientes, lembrando sempre que todo paciente tém direito a orientacao
no tempo, o que inclui ter a nogdo se é dia ou noite, se esta chovendo ou
se tém sol (STUMM et al., 2008).

Da mesma forma, é importante que sejam considerados os odores
que podem estar presentes no ambiente, a fim de néo interferirem no
conforto e bem-estar dos pacientes e trabalhadores.

Quanto aos ruidos e sons, é necessario levar em conta o controle
dos mesmos, mesmo que a musica ambiental, em muitos casos, seja
aconselhada. Estudo revela que a musica ambiental, além de harmonizar
0 ambiente, também contribui, significativamente, na melhoria das
relacfes de trabalho e, consequentemente, favorece a humanizagéo do
cuidado como um todo (BACKES et al., 2003).

As cores podem ser um recurso importante na harmonizagao do
ambiente, uma vez em que a reacdo a elas é profunda e intuitiva. As
cores estimulam os sentidos e podem promover o relaxamento, motivar
para o trabalho, despertar o divertimento ou incentivar ao movimento.
Podem proporcionar mais calor ou frio, alegria ou tristeza. Ao se utilizar
cores que ajudam a refletir ou absorver luz, é possivel compensar sua
falta ou minimizar seu excesso. E importante que o ambiente de UTI se
assemelhe a0 mé&ximo a casa dos pacientes e profissionais, considerando
que as cores auxiliam no estabelecimento do equilibrio e contribuem
para a harmonia do corpo, da mente e das emog¢des (LACY, 2000).

O respeito a privacidade e individualidade do paciente refere-se a
protecdo da sua intimidade, que pode ser proporcionada através do uso
de divisérias ou até mesmo de cortinas e elementos mdveis que
permitam, a0 mesmo tempo, a integracdo e a privacidade, facilitando o
processo de trabalho, aumentando a interacdo da equipe e possibilitando
um atendimento personalizado (BERGAMINI, 2007). Assim, a
arquitetura do ambiente da UTI desempenha um papel importante no
que diz respeito a individualidade, a medida que organiza o espaco de
acordo com as necessidades individuais e coletivas.

Algumas dicas para a implantacdo de um projeto co-gerido de
ambiéncia em UTI, de acordo com a PNH, sdo validas, tais como: criar
um espago coletivo para a discussdo e a decisdo sobre as intervengdes
no ambiente de UTI, por meio de oficinas de ambiéncia, incluindo
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gestores do servico/rede, profissionais da salde e outros trabalhadores
envolvidos com a UTI, representantes dos usuarios, profissionais de
arquitetura e engenharia; discussGes sobre o modelo assistencial em
salde e o processo de trabalho; descricdo dos espagos fisicos
necessarios e seus arranjos, de acordo com o processo de trabalho que
se pretende, dentre outros.

Com base no exposto, é possivel argumentar que a ideia de
ambiéncia esta associada ao acolhimento, que pressupde a criacao de
espacos de escuta e encontro entre 0s sujeitos, ou seja, de espagos de
recepgdo que proporcionem a interacdo entre usudrios e trabalhadores,
entre trabalhadores e trabalhadores — equipes — e entre 0s proprios
usuérios, que sejam acolhedores também no sentido de conforto,
proporcionados pela iluminagdo e ventilagdo naturais, cores, artes e
demais questdes jA mencionadas. Refere-se também, a utilizacdo de
mobiliarios que sejam confortaveis e adequados ao trabalho, e que
estejam dispostos de maneira acolhedora, a fim de favorecer,
principalmente, 0s processos intersubjetivos.

E preciso considerar que 0 encontro entre sujeitos sempre ocorre
num determinado espaco, que pode tanto ser favoravel e ampliar as
relagBes intersubjetivas, quanto desfavoravel e limitar e/ou desqualificar
essas mesmas relacBes. Para tanto, o espago, aqui denominado de
ambiéncia, deve ser, a0 mesmo tempo, favoravel e acolhedor, como
estimulador e facilitador do processo de trabalho, a fim de ampliar as
possibilidades interativas e contribuir para o bem-estar de todos os
envolvidos no processo.

A construcdo de um ambiente propicio para a humanizacao
passa, necessariamente, pelo resgate dos valores, sentimentos e atitudes
gue norteiam o modo de ser e agir dos profissionais nos diferentes
espacos de cuidado em salde. Desse modo, a ambiéncia humanizada
contempla, em sua estrutura fisica, tecnolégica, humana e
administrativa, a valorizacdo e o respeito a dignidade da pessoa
humana, seja ela paciente, familiar ou o profissional que nela trabalha,
garantindo condic¢des para um atendimento de qualidade e resolutivo.

Proporcionar um atendimento integral e humanizado ao paciente
compreende, nessa direcdo, um ambiente de cuidado, marcado pelas
relac6es humanas que envolvem o cuidador, a pessoa cuidada, a familia,
0 ambiente propriamente dito, e a sociedade. O cuidado humanizado
pressupde, nesse sentido, um ambiente de cuidado humano, que inclui a
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estética do ambiente, a equipe de trabalho, os sistemas de informacéo, a
integracdo hospital-comunidade, de modo que todos trabalhem
interconectados e inter-relacionados.



3 — A VISAO SISTEMICA DO AMBIENTE DO CUIDADO E O
PENSAMENTO COMPLEXO

“Corpo ¢ um ecossistema vivo que se articula
com outros sistemas mais  abrangentes.
Pertencemos & espécie homo, que pertence ao
sistema Terra, que pertence ao sistema galactico e
ao sistema cdsmico. Nele funciona um sistema
interno de regulacéo de frio e de calor, de sono e
de vigilia, dos fenbmenos da digestdo, da
respiragdo, das batidas cardiacas, entre outros”.

(Leonardo Boff)

Com os crescentes e rapidos processos automativos, surgiu a
necessidade de se ir além do raciocinio mecanicista e comecgar a pensar
numa relacdo de sistemas, para atender a complexidade dos processos
organizacionais e ampliar os processos associativos (MORIN, 2005).

Essas e outras condi¢des estimularam a busca do conhecimento
acerca do sistema como entidade e ndo mais como um simples
aglomerado de partes. Assim, define-se como sistema um conjunto de
elementos interligados para formar um todo (CHIAVENATO, 2003), ou
como nogédo para designar o conjunto de relagdes existentes entre esses
elementos constituintes, formando o todo, de maneira que "sistema ndo
é s6 uma constituicdo de unidade a partir da diversidade, mas também
uma constituicdo de diversidade (interna) a partir da unidade..."
(MORIN, 2005, p.260).

A tendéncia de se estudar os sistemas, ndo como um aglomerado
de partes, mas como entidades complexas, capazes de integrar 0s
fendmenos em seus diferentes contextos e possibilitar a interagdo
circular ao invés da simples soma das partes, surgiu com a Teoria Geral
dos Sistemas (TGS), introduzida por Von Bertalanffy, entre os anos de
1940 e 1950.

Dessa maneira, o enfoque sisttmico surgiu pelo fato do
tratamento por partes ter se mostrado insuficiente para atender os
problemas sociais e praticos propostos pela moderna tecnologia, e
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representa uma alternativa para a superacdo da visdo mecanicista e
fragmentada, marcada por processos isolados.

A concepcdo tedrico-epistemoldgica de Bertalanffy concentrou-
se, basicamente, na necessidade de inovar em busca de alternativas para
os problemas de ordem e organizacdo, dentre outros, excluidos dos
programas da ciéncia mecanicista. Bertalanffy percebeu a necessidade
de estudar os sistemas de forma global, envolvendo todas as
interdependéncias de suas partes, considerando a necessidade de
estabelecer uma rede complexa de interagdes, com principios universais
aplicaveis aos sistemas em geral, quer sejam de natureza fisica,
biologica, social, ambiental, ou de qualquer outra natureza
(BERTALANFFY, 1979).

O pensamento complexo retrata, a partir do exposto, um processo
social, individual e ecoldgico, dindmico e gradual, que demanda tempo,
atitude, comportamento, e um esfor¢o incansavel pela busca de novas
formas de acdo e interacdo (ERDMANN et al., 2007).

Os 07(sete) principios basicos da complexidade, de acordo com
Morin (2004; 2005), sdo complementares e interdependentes entre si,
auxiliam na compreensdo do ser, viver e conviver em um ambiente —
sistema, ou num ambiente de cuidados, possibilitado pelas multiplas
relagbes e interagdes. Os mesmos encontram-se descritos a seguir.
Sendo assim:

O principio sistémico ou organizacional liga o conhecimento das
partes ao conhecimento do todo, sendo o todo igualmente mais e menos
que a soma das partes, e tendo algumas de suas qualidades inibidas pela
organizacdo do conjunto. Tudo estad em relacdo e nada esta isolado no
universo, de modo que a organizacdo é aoc mesmo tempo uma unidade e
uma multiplicidade.

No principio hologramatico as partes estdo no todo, como o todo
esta inscrito nas partes, e cada parte conserva sua singularidade e sua
individualidade, mas de algum modo contém o todo.

Ja o principio da retroatividade permite o conhecimento dos
processos auto-reguladores e rompe com o principio da causalidade
linear, visto que um fendmeno global necessita de circuitos ou de um
vai e vém entre os pontos individuais e o conjunto.
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O principio da recursividade representa um circuito gerador em
que os produtos e os efeitos sdo produtores e causadores daquilo que os
produz. A sociedade é produzida pelas interacGes entre 0s seres
humanos, e essas interagdes produzem um todo organizador que
retroage sobre os individuos, para co-produzi-los como seres humanos.
Nesse sentido, o que eles poderiam ser ndo o seriam se nao dispusessem
da instrucdo, da linguagem e da cultura.

Pelo principio da autonomia os seres vivos sdo autbnomos, mas
ndo independentes do meio externo. Assim como eles tém necessidades
de retirar energia e informagdo de seu ambiente, sua autonomia é
inseparavel dessa dependéncia, por isso sdo concebidos como seres
auto-eco-organizadores.

O principio da dialégica por sua vez, permite assumir,
racionalmente, a inseparabilidade de nogdes contraditérias, tais como a
ordem e a desordem, as certezas e as incertezas, para conceber um
mesmo fendmeno complexo. Ou seja, esse principio une duas nogdes
que tendem excluir-se reciprocamente, mas sdo indissociaveis em uma
mesma realidade. Em outras palavras, isso significa que duas logicas ou
dois principios estdo unidos, sem que a dualidade se perca nessa
unidade.

E por fim, o principio da reintroducdo do conhecimento em todo
conhecimento opera no sentido da restauracdo do sujeito e torna
presente a problematica cognitiva de que todo conhecimento € uma
reconstrucdo, uma traducao por um espirito/cérebro numa cultura e num
tempo determinados.

Para compreender o ambiente do cuidado na perspectiva da
complexidade, é preciso reconhecer a sua natureza complexa e 0
processo de ser e conviver num ambiente ou sistema marcado pela
interconectividade e interdependéncia com os demais sistemas sociais,
no sentido de perceber a ordem, a desordem e a organizagdo como
elementos integrantes e, ao mesmo tempo, indutores de novos e mais
complexos processos interacionais.

Uma inter-relacdo positiva no ambiente do cuidado abrange a
dimenséo ecoldgica, estabelecida a partir da harmonia nas relagdes entre
os seres humanos e demais seres vivos e 0 meio ambiente, da qual
depende a propria sobrevivéncia humana, uma vez em que a falta de
harmonia nesse processo, podera desencadear um desequilibrio na
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interacdo do ser humano com os demais seres vivos, favorecendo o
surgimento de doengas (SILVA; ERDMANN, 2002).

De acordo com o0s mesmos autores, as interacles e
interdependéncias entre os seres vivos é composta por uma rede de
envolvimentos e pelo sentimento de pertenca ao mundo natural, no qual
0 sentido da vida do ser humano ecolégico se manifesta pelo respeito a
natureza, pelo viver integrado no meio ambiente e com as energias
sintonizadas ao planeta cdsmico.

A qualidade do ambiente do cuidado esté relacionada a fatores
internos e externos, incluindo relagdes e interacdes entre os individuos
envolvidos no cuidado, em um ambiente harmonioso, que depende das
pessoas envolvidas, dos seus sentimentos, atitudes, conhecimentos e
conscientizagdo da importancia das interagfes entre as pessoas e 0
ambiente (SILVA; ERDMANN, 2002).

Assim, a promoc¢do do ambiente do cuidado envolve uma
compreensdo ampliada e sistémica da realidade, que abrange as relagGes
e interagGes familiares, sociais e ambientais. Para tanto, é preciso que o
enfermeiro e os demais profissionais da salde desenvolvam uma
consciéncia ecoldgica, a partir de uma visao sistémica, pela valorizacao
do todo nas partes e das partes no todo, considerando a
multidimensionalidade e as interdependéncias presentes no cuidado em
salde.

31 AS INTERACOES DO CUIDADO NA PERSPECTIVA
ECOLOGICA

As inquietacbes em torno do ambiente do cuidado e suas
interaces ndo estdo ai por acaso, pois percebe-se em toda parte a
presenca de sinais que sinalizam grandes devastagdes no meio ambiente
e na humanidade. Esse conjunto de sinais que compde a crise planetaria,
retrata, em Gltima instancia, um novo fendmeno que se convencionou
chamar — descuido ambiental (BOFF, 2004b). Onde ficam os humanos
racionais e pensantes, diante dessa alarmante e crescente crise humana e
planetaria? Como lidar com esse paradoxo cuidado-descuidado numa
sociedade marcada pelo individualismo, a indiferenga e o consumo
desenfreado?
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Compreender as interacdes do cuidado na complexa teia
ecoldgica significa compreender a multiplicidade e circularidade das
relacOes, interagdes e interdependéncias que movem e preservam o fio
condutor da teia da vida nas suas diferentes expressdes e manifestacoes.
A vida ndo pertence apenas aos seres humanos ou a uma determinada
classe de individuos, mas se constitui numa propriedade, também do
planeta. Para Capra (2005) ndo existe nenhum organismo que viva sem
interagdes, isto é, que viva em isolamento, pois

..0s animais dependem da fotossintese das
plantas para ter atendidas as suas necessidades
energéticas; as plantas dependem do di6xido de
carbono produzido pelos animais, bem como do
nitrogénio fixado pelas bactérias em suas raizes; e
todos juntos, vegetais, animais e
microorganismos, regulam toda a biosfera e
mantém as condigBes propicias a preservacdo da
vida (CAPRA, 2005, p.23).

Assim como a vida ndo pode ser apreendida fora do seu meio
circundante, também o cuidado ndo pode ser compreendido sendo com
base nas interacGes e interdependéncias que movem a teia da vida. O
cuidado, em outras palavras, deve ser apreendido como um
acontecimento singular, complexo e multidimensional, que se efetiva
por meio das interagdes humanas, sociais e ecoldgicas.

Cuidar é muito mais que um evento. E uma atitude que abrange
mais que um momento de atengdo, de zelo e de desvelo, porque requer
uma atitude de compromisso, de responsabilizacdo, de interagdo e de
envolvimento afetivo e efetivo com o outro (BOFF, 1997; 2004b). Os
seres humanos, de modo geral, ttm uma necessidade de cuidado, de
relacionamentos e interacdes.

A prépria histéria humana registra evidéncias da coexisténcia de
acdes que manifestam o descuidado, o descaso, o abandono, a violéncia
e outras praticas implicitas ou ndo, que ameagam a vida planetaria, nas
chamadas sociedades civilizadas. E preciso compreender, portanto, que
nenhum ser vivo existe por acaso, mas é parte de um todo, isto é, onde
tudo convive com tudo formando uma imensa comunidade ecoldgica.
Assim, Boff (2004a) refere que
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Importa recuperar uma visdo global da natureza e
dentro dela as espécies e seus representantes
individuais. Portanto, a ecologia € um saber das
relacbes, interconexdes, interdependéncias e
intercAmbios de tudo com tudo, em todos os
pontos e em todos os momentos. Nessa
perspectiva, a ecologia ndo pode ser definida em
si mesma, fora de suas implicagBes com outros
saberes. Ela ndo é um saber de objetos de
conhecimento, mas de relagdes entre 0s objetos
do conhecimento. Ela é um saber de saberes,
entre si relacionados (BOFF, 2004a, p.17).

Morin, nessa mesma direcdo, salienta que € preciso produzir um
pensamento ecologizante amplo, complexo e complementar, isto €, um
pensamento capaz de ligar e religar tudo a todos (MORIN, 2005). Nesse
sentido, o cuidado como um fendmeno multidimensional tém
estimulado uma nova ordem nas condutas relacionais e internacionais
no campo da sadde e, especialmente, na enfermagem.

Compreender a l6gica do cuidar/cuidado sob a emergéncia da
complexidade, pressupde um olhar diferenciado sobre as premissas
ontoldgicas, epistemoldgicas e metodoldgicas, para compreender o
cuidado como produto de multiplas relagdes e interacdes sistémicas. E
preciso, no entanto, ampliar gradativamente a concep¢do de cuidado,
seja no plano ontolégico como um fenémeno inerente ao processo de
viver humano, seja na dimensdo epistemoldgica, através da interface
entre o saber existente e o que pode vir a ser conhecido no sistema de
cuidados em saude, ou seja, pela inovacdo e ampliacdo de metodologias
operacionais capazes de se integrarem na teia complexa da vida.

Na ampla e complexa teia de intera¢Ges interpessoais, sociais e
ambientais, o cuidado sera capaz de ultrapassar 0 modo de ser trabalho a
fim de alcangar o0 modo de ser relacional. Entretanto, sabe-se que na
tentativa de maximizar a producdo capitalista a todo e qualquer custo
ndo existe cuidado. E, se ndo existe cuidado com o produto final,
provavelmente também ndo existe cuidado com a matéria prima que o
compdem. Se ndo existe com a matéria prima, também nao havera com
0 meio ambiente. E, se ndo ha cuidado com o meio ambiente também
ndo haverd com o ser humano e com os demais seres vivos. Logo, o
cuidado sé serd pleno na sua dimensdo ontoldgica, epistemoldgica e
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metodoldgica, quando no modo de ser relacional possibilita as conexdes
dos opostos e antagbnicos, a partir de uma teia de interacdes e
associagdes complexas.

O cuidado ecoldgico ndo se constitui em algo abstrato, mas se
materializa e potencializa por meio da reveréncia e do respeito a vida,
independentemente das suas condicBes, espago, tempo, organizacao,
ambiente. Para além das diferengas, todos esses sistemas se sustentam e
auto-reproduzem, por meio do cuidado enquanto um fenémeno vital,
isto €, enquanto um fenbmeno que garante a dinamicidade e
circularidade existencial do universo.

Nessa dire¢do, o cuidado ecoldgico é uma atitude de cuidado e de
compromisso ético, voltado para a defesa do meio ambiente em todos os
espacos e ambientes, envolvendo as relagGes e interagdes entre todos 0s
seres que integram a natureza, como “responsabilidade consigo, com o
outro € com o universo cosmico, de forma ampla e integradora”
(BACKES; ERDMANN; BACKES, 2009, p.184).

Corroborando com esses autores e, a partir de uma concepcao
sistémica, define-se no presente estudo o cuidado ecoldgico como um
modo de ser e agir consciente, que envolve atitudes de respeito,
responsabilidade, solidariedade e reveréncia a todas as formas de vida e
das suas relagbes e interagbes com o meio ambiente, em todos 0s
momentos, espagos e ambientes, de forma ampla e integradora, seja no
domicilio, no local de trabalho, nas escolas e universidades, nos espacos
publicos e privados, e em toda a parte.

O cuidado em salde e enfermagem, inserido no sistema de
cuidados mais amplo, e na perspectiva da complexidade, precisa ser
ampliado para a dimensdo ecoldgica e planetaria, numa relacdo de
complementariedade e interatividade, sem se limitar apenas ao espaco
hospitalar e aos servicos de salde. E, os profissionais de salde por sua
vez, necessitam ampliar os seus modos de ser ver e agir para além do
seu local de trabalho, como sujeitos pro-ativos, éticos e comprometidos
com o todo (BACKES; ERDMANN; BACKES, 20009).

Nessa perspectiva, o cuidado abrange dimensdes amplas e
complexas que vdo desde o cuidado do individuo ao cuidado com a
terra, a natureza, o cosmos. O cuidado, como um fenémeno complexo
por exceléncia, necessita, sob esse enfoque, unir e integrar os diferentes
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aspectos vitais, ameacgados pelo reducionismo mecanicista que
desapropria a parte do todo e/ou o todo da parte.

Determinar o cuidado ecoldgico significa produzir um
conhecimento complexo e sistémico em salde, a fim de alcangar a
compreensdo do cuidado existencial, como um bem-social
insubstituivel. Implica, ainda, na construcdo de redes ndo lineares que
atravessam as diferentes areas do saber, ou seja, que envolvem a
transdisciplinaridade, e que cologquem a vida no centro e acima de todos
os interesses. Assim, estaremos diante da emergéncia de um ‘“novo
paradigma de percepcdo e compreensdo da realidade, inspirado pela
ecologia que pretende superar a visdo limitada e estreita da
racionalidade instrumental moderna” (JUNGES, 2004), com vistas a
alcancar uma compreensdo ecossistémica do ser humano.

O equilibrio dos ecossistemas naturais é fragil e vulneravel,
motivo pelo qual a interven¢do humana no meio ambiente necessita de
uma atitude de cuidado, respeito e preservacdo, atitudes essas que
formam a base da ética ambiental, que é também a ética da vida e do
planeta como um todo. Trata-se, contudo, de superar a mentalidade
moderna.

... que vé o ser humano como independente e
desconectado do seu ambiente vital, posicionado
acima e diante da natureza reduzida a objeto, para
compreendé-lo  inserido  numa rede de
interdependéncias bidticas e sociais, das quais
dependem a sua sobrevivéncia e o crescimento
vital, humano e espiritual. O ser humano precisa
entender a natureza como Utero no qual foi gerado
e nutriz que o alimenta e faz crescer. A natureza
deve ser respeitada e preservada simplesmente
porque é a matriz da vida, da qual o ser humano é
0 elo mais desenvolvido. A natureza ndo pode ser
reduzida a servir apenas aos interesses humanos,
porque a vida ¢ um bem maior no qual o ser
humano esta inserido (JUNGES, 2004, p.61).

Estando fragilizada a matriz da vida, o préprio ser humano como
sendo o elo mais desenvolvido na mesma, também se torna fragil e
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vulneravel e, essa vulnerabilidade pode manifestar-se na dimensao
fisica, psicologica e espiritual. A fragilidade do corpo, todavia, parece
ser menos visivel nos dias de hoje, visto que a vulnerabilidade psiquica
vem expressando a indigéncia humana atual, em que as terapias
psicologicas tornam-se necessarias e multiplicam-se (JUNGES, 2004).
Segundo o autor, a vulnerabilidade psiquica se expressa por meio de
uma fragilidade ainda mais profunda, relacionada a dimensao espiritual.
Ainda segundo o autor, 0 materialismo e o relativismo imperantes na
atualidade, fazem viver a insignificancia da vida e o imediatismo do
presente e, dessa maneira, a pessoa vive um nada interior e exterior.
Entretanto, como promover a dimensdo psicoldgica e espiritual hoje,
para alcancar a dimensao sistémica do cuidado?

A modernidade que procurou conferir ao ser humano auto-
suficiéncia e recursos para vencer tudo e a todos, revelou, ao contrério,
a sua vulnerabilidade interior, levando-o a manifestacdo da profunda
fragilidade e interdependéncia, como se pode verificar

Apesar do ser humano tentar superar sua
indigéncia, satisfazendo suas necessidades pelo
trabalho, sua busca fundamental é por cuidado,
porque a vida que o anima ndo é auto-suficiente,
ja que depende de diversas inter-relagbes que
sustentam seu dinamismo vital no tempo. Por ser
um vivente e enquanto vive, precisa de cuidado e
dedicacdo. O pobre e o abandonado
experimentam  diariamente  essa  realidade:
necessitam de cuidado e de ajuda constante para
sobreviver. A presenca deles recorda e motiva
atitudes de cuidado (JUNGES, 2004, p.82).

Por fim, o cuidado com 0 meio ambiente, com o planeta terra,
com a agua e com tudo que existe e vive é uma necessidade urgente,
vital e indispensavel e, as solucdes para salvar a terra implicam numa
mudanca de comportamentos cotidianos e politicos, privados e publicos,
culturais e espirituais (BOFF, 2004b).

Dessa maneira, & preciso, crescentemente, trazer a tona a
ecologia dos valores, a ecologia da permanente sintonia com o Criador e
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todas as criaturas, a ecologia da reveréncia e da convivéncia fraterna
(CAPRA, 2005).

Ao se tratar do sistema de salde, também €é preciso trazer a tona a
perspectiva sistémica em salde, possibilitada pela interdependéncia
entre os servigos disponiveis e favorecida pela rede de apoio local e
regional, que abrange o nivel individual, comunitario, social e
ecologico. Assim, a concepcdo sisttmica de salde baseia-se na
concepgdo sistémica do cuidado a vida.

Com base na revisao teorico-reflexiva realizada sobre o ambiente
do cuidado e suas interagfes e associagBes com o ambiente natural,
teve-se como pressuposto que a pratica desenvolvida pela enfermagem e
demais profissionais da salde ndo pode se limitar ao cuidado pontual,
que é linear, fragmentado, desconectado e focado apenas em um
determinado servigo e espago/tempo, como um fim em si mesmo,
porgue a saude refere-se a atividades de melhoria da qualidade de vida,
incluindo condigdes de trabalho, moradia, transporte, educacdo, renda,
lazer e a incorporacdo de habitos saudaveis. O cuidado como um
fenbmeno complexo, abarca a concepgdo sistémica da vida, tornando-se
parte integrante da realidade histdrica, politica, econdmica, cultural e
social. Assim, o cuidado em salde é a base para o desenvolvimento
humano, social e ambiental, que se efetiva e concretiza integralmente na
complexa teia ecoldgica, da qual emana a vitalidade, a interatividade e a
interdependéncia, para a construcdo de ambientes saudaveis.

Em suma, ndo existe vida sem cuidado, como ndo existe cuidado
sem vida. Ambos os fendmenos se integram, complementam e
retroalimentam por meio da complexa teia ecoldgica.



4 CAMINHO METODOLOGICO

“A pesquisa pode ser concebida como um
processo circular, que envolve muitas idas e
vindas e caminhadas em circulo antes de
finalmente atingir um objetivo”

(Anselm Straus e Juliet Corbin)

Considerando que neste estudo buscou-se compreender o
significado do “ambiente de cuidados em UTI” para os diversos atores
envolvidos, a partir do referencial da complexidade, é preciso
esclarecer, inicialmente, que a complexidade ndo possui uma
metodologia especifica, mas a mesma pode ter seu método, como bem
descreve Morin:

O método da complexidade pede para pensarmos
nos conceitos, sem nunca da-los por concluidos,
para quebrarmos as esferas fechadas, para
restabelecermos as articulagdes entre o que foi
separado, para tentarmos compreender a
multidimensionalidade, para pensarmos na
singularidade com a localidade, com a
temporalidade, para nunca esquecermos as
totalidades integradoras (MORIN, 2005, p.192).

A complexidade possibilita gerar um pensamento que liga,
integra e enfrenta as certezas e incertezas, 0 acaso e 0 0caso, a ordem e
a desordem, a salide e a doenca, a vida e a morte e demais processos
contraditorios presentes no “ambiente de cuidados em UTI”. Substitui a
causalidade e a unidimensionalidade por um pensamento circular, que
contempla a multidimensionalidade e unicidade das possibilidades
interativas entre o0s envolvidos no cuidado, ou seja, entre 0s
profissionais, gestores, pacientes e familiares, conforme ilustra a Figura
1 abaixo.
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Profissionais da
salide, gestores e
outros profissionais

Possibilidades 5
interativas entre os

envolvidos no
ﬂ cuidado em UTI

Familiares Pacientes

Figura 1: Possibilidades interativas entre os envolvidos no cuidado em UTI -
Figura elaborada por Marli T. S. Backes (elaboragdo prépria).

O prop6sito basico da ciéncia é gerar teorias ou ampliar uma
teoria, sendo que teoria ndo constitui o reflexo da realidade, mas é uma
“construgdo da mente, uma construcdo l6gico-matematica que permite
responder a certas perguntas que fazemos ao mundo, a realidade”
(MORIN, 2005, p.179). Nessa direcdo, as teorias desenvolvidas pelos
métodos qualitativos sdo uma reconstrucdo da verdade ou o
desenvolvimento de novas perspectivas em relagdo a um determinado
fendmeno social (CORBIN; HILDENBRAND, 2003). Em outras
palavras, a teoria construida a partir de dados de pesquisa, tende a se
parecer mais com a realidade, melhorar o entendimento, oferecer maior
discernimento e fornecer um guia importante para a acdo (STRAUSS;
CORBIN, 2008).
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A complexidade estad na origem de todas as teorias cientificas,
mesmo nas teorias mais simplificadas, de maneira que “a teoria,
qualguer que seja ela e do que quer que trate, deve explicar o que torna
possivel a producdo da prdpria teoria e, se ela ndo pode explicar, deve
saber que o problema permanece” (MORIN, 2005, p.186).
Diferentemente da Idgica classica, para a qual uma determinada verdade
era considerada absoluta, 0 pensamento complexo abre possibilidades
para a contradicdo entre duas nogdes teoricas, visto que a verdade
aparece nas contradi¢des e numa aparente confusdo de ideias.

Com base no exposto, a op¢cdo metodoldgica para 0 estudo em
guestdo, foi a Grounded Theory, também chamada Teoria
Fundamentada nos Dados (TFD). Caracterizada como variante do
Interacionismo Simbélico, enquanto pesquisa qualitativa, a Grounded
Theory busca compreender o significado das relagGes e interagdes entre
os fendmenos sociais, 0 entendimento da realidade, bem como da vida e
da acdo humana no mundo real (STRAUSS; CORBIN, 2002; 2008).
Nesse sentido, a Grounded Theory concebe a sociedade como um
sistema formado por individuos que trocam informag@es, compartilham
saberes e estabelecem interacOes reciprocas, enfim, que comunicam-se
e compartilham significados como expectativas comuns (HAGUETE,
1992; CORBIN; HILDENBRAND, 2003).

As teorias podem ser desenvolvidas com base na indugdo e/ou
deducdo. Na Grounded Theory, a construcdo de teoria requer a
interacdo entre o fazer indugdes, derivando conceitos a partir dos dados,
e o fazer deducdes, gerando hipGteses sobre as relagdes entre 0s
conceitos ou hipdteses derivadas dos dados a partir da interpretacao.

4.1 A GROUNDED THEORY

A Grounded Theory foi originalmente desenvolvida pelos
sociélogos americanos Barney Glaser e Anselm Strauss que,
inicialmente, desenvolveram seus estudos na Universidade da
Califérnia, Sdo Francisco - USA, em torno de 1965. A Grounded
Theory foi desenvolvida sistematicamente durante um estudo com
pacientes terminais (GLASER; STRAUSS, 1967).
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Embora Glaser e Strauss tenham originado e desenvolvido
conjuntamente a Grounded Theory, no desenrolar da historia 0s mesmos
assumiram caminhos distintos. Sendo assim, é preciso saber diferenciar
ambos os caminhos e se definir por um deles. O presente estudo foi
orientado pelas concepcdes de Strauss e Corbin (STRAUSS; CORBIN,
2002; 2008), considerando também, outros estudos desenvolvidos
posteriormente (BUSCHER, 2007; BACKES, 2008; SOUZA, 2008).

A Grounded Theory tem como principio béasico desenvolver
teoria sobre um fendbmeno, a partir de dados de pesquisa, em vez de
realizar apenas a descricdo sobre um conjunto de resultados. Nesse
sentido, “teoria” refere-se a “um conjunto de categorias bem
desenvolvidas (ex.: temas, conceitos) que sdo sistematicamente inter-
relacionadas através de declaragdes de relagdo para formar uma
estrutura tedrica que explique alguns fendmenos relevantes”
(STRAUSS; CORBIN, 2008, p.35). Segundo os autores, 0s conceitos,
nesse processo, sdo considerados abstragBes tedricas, baseadas nos
dados empiricos.

Ainda de acordo com os mesmos autores, desenvolver uma
teoria, torna-se uma atividade complexa, pois envolve um processo
longo e ativo, que implica conceber conceitos ou categorias, explora-las
sob varias perspectivas diferentes e organiza-las em um esquema légico,
sistematico e explanatério, considerando que os fenémenos sdo
complexos e seus significados nem sempre sdo facilmente entendidos.
Vale salientar que, nesse processo, cada pesquisador possui 0 seu jeito
proprio de interpretar os fendmenos sob investigacao.

Dessa maneira, procurar compreender a acdo humana esta
relacionada a descoberta de categorias relevantes e das relagGes
existentes entre as mesmas. As categorias surgem, nesse processo, a
partir dos significados atribuidos ao fendmeno, isto é, a partir das
interacOes sociais e vivéncias dos participantes do estudo. Logo, a
Grouded Theory é capaz de explorar a diversidade da experiéncia
humana nos diferentes contextos sociais e gerar teorias que possibilitam
uma nova e ampliada compreensdo sobre o fenbmeno a ser investigado.
O método possibilita, em outras palavras, construir hipoteses testaveis e
gerar constructos tedricos para a teorizacdo dos fendmenos sociais em
estudo (STRAUSS; CORBIN, 1990, 2002, 2008).

Para os idealizadores da Gounded Theory, as teorias podem ser
classificadas em “teorias formais” ou “teorias substantivas”. As teorias
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formais sdo classificadas como menos especificas e se aplicam a um
ambito mais amplo de preocupacdes e problemas disciplinares,
enquanto que as teorias substantivas sdo mais especificas e direcionadas
(STRAUSS; CORBIN, 2002, 2008).

4.2 AMOSTRAGEM TEORICA

O desenvolvimento da amostragem te6rica é uma parte
fundamental na Grounded Theory. Em vez de ser determinada no inicio
da pesquisa, a amostragem tedrica é desenvolvida durante o processo de
investigacdo, visto que todos os procedimentos visam identificar,
desenvolver e relacionar conceitos a partir das hipoteses emergentes.

13

O objetivo da amostragem tedrica é “maximizar oportunidades de
comparar fatos, incidentes ou acontecimentos para determinar como
uma categoria varia em termos de suas propriedades e de suas
dimensdes” (STRAUSS; CORBIN, 2008, p.196). A maximiza¢do das
oportunidades, em outras palavras, permite comparar conceitos, buscar
similaridades e diferengas, a fim de densificar as categorias, fazer
diferenciacGes entre elas e especificar seu leque de variabilidade.
Strauss e Corbin referem que

Amostragem teérica é cumulativa. Cada evento
amostrado edifica e acrescenta algo a coleta e a
analise de dados anteriores. Além disso, a
amostragem se torna mais especifica com o tempo
porque o analista é dirigido pela teoria evolutiva.
Na amostragem inicial, o pesquisador esta
interessado em gerar 0 maximo possivel de
categorias; dessa forma, ele coleta dados em um
vasto leque de areas pertinentes. Uma vez que o
analista tenha algumas categorias, a amostragem
se volta para o desenvolvimento, a densificacdo e
a saturacdo dessas categorias (STRAUSS;
CORBIN, 2008, p.196-197).

Nessa perspectiva, 0 pesquisador estabelece no decorrer do
processo as caracteristicas e a quantidade de dados que serdo coletados,
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bem como, quais e quantos serdo os participantes. O pesquisador
seleciona eventos e incidentes que sdo indicativos de categorias, com 0
objetivo  de  desenvolvé-las  teoricamente e  relaciona-las
sistematicamente (CASSIANI, 1994; CORBIN; HILDENBRAND,
2003; BACKES, 2008). Para tanto, deverdo ser coletados dados
empiricos que se apresentarem relevantes no processo de construcdo ou
ampliacdo da teoria. Diferentemente dos demais métodos qualitativos, o
pesquisador ndo tem como prever no inicio do processo de investigacao,
quais os dados que serdo relevantes, visto que a coleta e a analise das
informacGes ocorrem concomitantemente, ou seja, com base nas
hipGteses emergentes. Em outras palavras, a amostragem e a andlise
devem ocorrer concomitantemente, isto é, a andlise guiando a
continuidade da coleta de dados, com a finalidade de desenvolver
sistematica e regularmente as categorias.

Para enriquecer e ampliar os significados em torno do fenémeno,
é importante que a coleta de dados seja realizada em situagdes e com
sujeitos ou grupos com caracteristicas e praticas diferenciadas. E
importante que a coleta de dados seja realizada com representantes
multiplos, a fim de maximizar a variagdo entre 0s conceitos e
acrescentar novas perspectivas ao fendmeno em questdo (CORBIN;
HILDENBRAND, 2003; STRAUSS; CORBIN, 2002; 2008).

Com base no exposto, o presente estudo foi conduzido baseado
nos principios da amostragem tedrica. A coleta e a analise de dados, em
sequéncias alternativas, compreenderam 04(quatro) etapas consecutivas.
Assim, na primeira etapa foram realizadas 10(dez) entrevistas
individuais com profissionais de salde da UTI, gestores e profissionais
dos servicos de apoio que atuavam na UTI Adulto do Hospital
Universitario Professor Polydoro Ernani de Sdo Thiago da Universidade
Federal de Santa Catarina (UFSC), de Florianépolis/SC, que é um
hospital publico de grande porte, que existe ha 30(trinta) anos, e possui
um total de 271(duzentos e setenta e um) leitos. E considerado o maior
hospital de ensino do Estado de Santa Catarina. E também referéncia
estadual em patologias complexas, clinicas e cirlrgicas, com grande
demanda na area de cancer e cirurgia de grande porte, nas diversas
especialidades. Na época das entrevistas apresentava 10(dez) leitos de
UTI funcionantes para adultos. Essa UTI serd denominada nesse estudo
de UTI 1.
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Em seguida, na segunda etapa, foram realizadas 08(oito)
entrevistas individuais e/ou coletivas com pacientes e familiares dessa
mesma UTI e de duas outras UTIs (Hospital Mde de Deus de Porto
Alegre/RS e Sociedade Hospital de Caridade de Santa Rosa/RS), e
também, entrevistas individuais com mais 09(nove) profissionais, dos
quais 08(oito) eram profissionais da saude e 01(um) dos servigos gerais.

Na sequéncia, na terceira etapa, foram conduzidas 05(cinco)
entrevistas individuais com profissionais da salde e gestoras da UTI
Adulto do Hospital Sdo Francisco de Assis de Santa Maria/RS,
localizado no Centro desse Estado. Esse é um hospital privado, de
pequeno porte, que inaugurou a UTI com 10(dez) leitos para adultos no
inicio de 2010. Essa UTI sera denominada nesse estudo de UTI 2.

Na quarta e Ultima etapa, foram realizadas 07(sete) entrevistas
individuais com profissionais de saude da UT]I, profissional do servigo
de apoio, gestor, familiar e paciente, da UTI Adulto da Sociedade
Portuguesa de Beneficéncia de Pelotas/RS, que € um hospital
filantrépico de grande porte. Existe had 153(cento e cinquenta e trés)
anos e possui 218(duzentos e dezoito) leitos. Atende pacientes do SUS,
convénios e particulares. Apresenta 10(dez) leitos de UTI para adultos.
E referéncia em alta complexidade em cirurgia cardiaca e nefrologia.
Essa UTI sera denominada nesse estudo de UTI 3.

Ao término da quarta etapa foi atingida a saturacdo dos dados. A
seguir, serd descrito com maiores detalhes o processo de coleta de
dados.

4.3 A COLETA DE DADOS

A coleta de dados na Grounded Theory é um processo flexivel e
dindmico que pode ser realizado de varias maneiras, como através de
entrevistas, observacfes e outros e utilizando varios meios, como
pessoas, locais e documentos. Nesse estudo, os dados foram coletados
através de entrevistas em profundidade porque acredita-se que as
mesmas possibilitam um espagco maior aos informantes para
responderem e/ou falarem o que é importante para eles. Além disso,
também foi realizada observacdo participante para conhecer e
compreender melhor a dindmica do ambiente de cuidados em UTI.
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No total, a amostra foi composta por 39(trinta e nove) entrevistas,
realizadas com 47(quarenta e sete) sujeitos diferenciados, tais como,
profissionais de satde da UTI e profissionais dos servicos de apoio que
atuavam em UTI, pacientes que estavam internados na UTI ou que ja
haviam vivenciado essa experiéncia, e familiares que tinham um
membro da familia internado na UTI no momento da entrevista ou em
momentos anteriores.

Conforme ja mencionado acima, a coleta de dados foi baseada na
amostragem tedrica e foi realizada em 04(quatro) etapas distintas, que
serdo descritas conforme segue.

A primeira etapa consistiu de 10(dez) entrevistas individuais
(Quadro 1) que foram realizadas com profissionais que atuavam na UTI
1. Entre eles, 07(sete) eram profissionais da salde, dos quais 03(trés)
eram gestores. Os outros 03(trés) eram profissionais dos servigos de
apoio. Os critérios de inclusdo dos participantes nessa primeira etapa,
como também nas etapas seguintes foram: aceitar participar da pesquisa
através da entrevista, permitir a gravacao da mesma em gravador digital
de voz e, assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), conforme consta no APENDICE 1. Para os profissionais da
salide e gestores levou-se em conta ainda, nessa primeira etapa, o fato
de estarem atuando na referida UTI pelo menos h& 02(dois) anos. Essa
primeira etapa ocorreu entre os meses de junho a novembro de 2009 e
levou 05(cinco) meses €, as entrevistas tiveram uma duracdo média de
34,3(trinta e quatro virgula trés) minutos.
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N Data da Duragdo da| Entrevistado Tempo de Outras unidades ou Codinome
entrevista
entrevista atuagao em ambientes onde atua
UTI ou j& atuou
1 16/06/09 01:03:45 Enfermeira/Gestora 07 anos Clinica Médica e Organizagéo
Emergéncia
2 18/06/09 00:19:31 Médica 26 anos Emergéncia, UTl e Alegria

Universidade

3 18/06/09 00:30:08 Fisioterapeuta 10 anos Em duas outras UTlIs e Harmonia
Universidade

4 18/06/09 00:30:45 Escrituraria 02 meses Central de Incentivo ao Agradavel
Aleitamento Materno

5 18/06/09 00:29:22 Auxiliar de 04 meses Casa de familia e Unido
Limpeza em Edificio

6 28/06/09 00:30:00 Técnica de 03 anos Clinica Médica Luz
Enfermagem

7 03/07/09 00:36:15 Técnica de 05 anos Atencao Basica Iniciativa
Enfermagem

8 10/09/09 01:10:19 Funcionario da 03 anos Universidade Etica
CCIH

9 15/09/09 01:01:23 Enfermeira/Gestora Néo informou | Universidade Reflexao

10 10/11/09 00:52:57 Médico/Gestor 30 anos Emergéncia, Acolhimento

Unidade de Internagéo,
Ambulatério e

Universidade

Quadro 1: Entrevistas realizadas com profissionais de sal(de, gestores e
profissionais dos servicos de apoio durante a primeira etapa da coleta de dados
na UTI 1.

" Ja atuaram em UTlIs de outros hospitais.

** Qs participantes das entrevistas nimero 4 e 5 tiveram um tempo de atuagdo
menor de seis meses na referida UTI, devido a alta rotatividade de funcionarios
nessas fungoes.
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Essa primeira etapa iniciou com 02(duas) entrevistas que foram
realizadas com 02(duas) enfermeiras. A primeira foi escolhida por ser
gestora da unidade e, a segunda, por indicagdo da primeira. Entretanto,
varios meses apds a entrevista, a segunda enfermeira desistiu de
participar da pesquisa e, conforme os preceitos éticos desse estudo, a
sua decisdo foi respeitada e a mesma foi excluida da pesquisa. A
questdo que norteou essas 02(duas) entrevistas, além de outras que
surgiram durante o processo de investigacdo foi: o que significa para
vocé o ambiente do cuidado? As informacGes obtidas a partir dessas
duas entrevistas indicaram que o0 ambiente do cuidado esta relacionado
ao local onde o paciente se encontra e recebe cuidados, mas também aos
outros ambientes que fazem parte dos servicos de apoio, como a
lavanderia, almoxarifado e outros, que sdo considerados ambientes de
cuidado secundario (para a UTI), mas que também interferem no
cuidado.

Dessa maneira, buscou-se entrevistar, além de enfermeiros,
também outros profissionais da salde, como médicos, fisioterapeuta,
técnicos de enfermagem e gestores, por terem uma atuagdo mais intensa
na UTI, bem como, profissionais dos servigos de apoio, como
escrituréria e profissionais que atuavam na Limpeza e no gerenciamento
dos residuos hospitalares na UTI, os quais foram escolhidos
aleatoriamente e/ou por indicagdo de outros profissionais que atuavam
na UTI ou no hospital. Além da questdo que norteou as duas primeiras
entrevistas, foi incluida ainda uma segunda questdo norteadora a partir
da terceira entrevista: o que significa para vocé o ambiente do cuidado
da UTI? E ainda outras que emergiram durante as entrevistas.

Os profissionais da UTI 1 que aceitaram ser entrevistados,
colocaram como condicdo que as entrevistas fossem realizadas durante
0 préprio horério de trabalho. Assim, nessa primeira etapa, 01(um)
enfermeiro e 01(um) técnico de enfermagem que foram convidados para
serem entrevistados, haviam se recusado a participar da pesquisa,
alegando ndo ter disponibilidade em funcdo do trabalho e indicaram
outros colegas para as entrevistas.

As respostas referentes as 10(dez) entrevistas dessa primeira
etapa apontaram que ambiente do cuidado é uma terminologia ndo
utilizada, ou pouco usada, mas que parece ser muito amplo e envolve
um conjunto de situactes, elementos e dimensdes, como a estrutura
fisica, a estrutura de materiais e equipamentos, a dimensao espiritual, a
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ética, os valores e crencas, a prépria filosofia da instituicdo e, sobretudo,
as relacBes interpessoais entre as pessoas que fazem parte desse
ambiente, pelo fato das pessoas contribuirem para a formagdo do
ambiente e poderem torna-lo agradavel, tranquilo e harmonioso.

Além disso, foi relatado pelos entrevistados que existem diversos
ambientes, como o hospitalar, o domiciliar, e que cada um apresenta as
suas especificidades, de maneira que ambiente do cuidado pode ser
qualquer lugar onde tém alguém cuidando de alguém. Alguém que
cuida e alguém que é cuidado. Por esse motivo, desde a primeira
questdo norteadora: “O que significa para vocé o ambiente do cuidado”
varios entrevistados j& comecaram a falar do ambiente da UTI, por
estarem atuando nesse ambiente de cuidados.

Em suma, segundo os entrevistados, o ambiente do cuidado é o
espaco fisico e tudo 0 que esse espago proporciona para as pessoas que
fazem parte do mesmo, como pode ser verificado na fala “o ambiente do
cuidado é o espago fisico e tudo que se oferece ao paciente, familiares e
aos servidores que trabalham nesse ambiente”.

Além disso, constatou-se também através dessas 10(dez)
entrevistas referente a primeira etapa, que 0s pacientes internados na
UTI sofrem muito e que os mesmos ndo desejam estar no ambiente da
UTI, e que, de acordo com os profissionais da UTI, os familiares dos
pacientes internados na UTI e pessoas leigas veem a UTI como um
ambiente em que o paciente interna para morrer, diferentemente dos
profissionais, que veem a UTI como um ambiente de vida.

A partir dessas consideragfes, partiu-se para a segunda etapa da
coleta de dados, realizando 08(oito) entrevistas individuais e/ou
coletivas com 16(dezesseis) participantes, dos quais 04(quatro) eram
pacientes e 12(doze) familiares, conforme ilustra 0 Quadro 2 a seguir.
As questBes norteadoras para essas entrevistas foram: o que significa
para vocé(s) o ambiente do cuidado da UTI? Fale-me da sua experiéncia
enquanto paciente internado na UT]I, e/ou fale(m)-me o que significa ser
familiar de um paciente internado na UTI.
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N Data da Duracéo da Entrevistado Idade Escolaridade Ocupagao Municipio de Codinome
entrevista
entrevista em origem
anos
1 10/11/09 00:30:33 Irmao de um paciente 51 Ensino Médio Encostado Florianopolis/SC Familiar 1 —
internado na UT1 ha varios
dias devido pneumonia* irmao
12 12/11/09 00:38:24 Dois irmaos com a mae 50 Ensino Médio Jornalista Florianopolis/SC Familiar 2 —
internada na UT1 h&
umasemana, devido TCE e filho
AVC
Familiar 3 —
46 Ensino Médio Eletricitério filho
13 15/11/09 00:42:01 Paciente em pos- 76 Ensino Aposentado Florianopolis/SC Paciente 1
operatorio, esteveinternado
na UTI por 29 horas para Fundamental
recuperagéo incompleto
Esposa 75 Ensino Aposentada Familiar 4 —
Fundamental esposa
incompleto
Filha 49 Mestrado em Socidloga Familiar 5 —
Agroecossistema
filha
14 17/11/09 00:19:05 Paciente, esteve internado na 60 Ensino Médio Aposentado Seara/ SC Paciente 2
UTI 54 dias com diagnostico
de pancreatite
Esposa 56 Ensino Médio Doméstica Familiar 6
esposa
15 18/11/09 00:38:42 Filha 34 Terceiro Grau Estudante Porto Alegre/RS Familiar 7
incompleto
filha
16 02/12/09 00:48:02 Esposa 69 Ensino Aposentada Florianépolis/SC Familiar 8
Fundamental esposa
incompleto
Filho 49 Ensino Médio Néo informou Familiar 9 -
filho
Nora 48 Ensino Médio Do Lar Familiar 10
nora
Cunhado 70 Ensino Aposentado Familiar 11 -
cunhado
Fundamental
incompleto
17 04/12/09 00:10:00 Paciente, esteve internado 32 Ensino Médio Encostado Florianépolis/SC Paciente 3
na UTI devido pneumonia
durante 20 dias
18 31/12/09 00:38:46 Paciente, esteve internada na 49 Ensino Encostada Séo Paulo das Paciente 4
UTI 27 dias devido infarto Missdes/RS
do miocardio Fundamental
incompleto
£esposo 48 Ensino Agricultor Familiar 12 —
Fundamental esposo
incompleto

Quadro 2: Entrevistas
etapa da coleta de dados, que vivenciaram a experiéncia de internagdo em trés
UTIs diferentes, enquanto paciente e/ou familiar.

realizadas com pacientes e familiares durante a segunda
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" Esse familiar ja esteve internado na UTI de outro hospital ha 18(dezoito) anos
e teve também ja cinco familiares internados na UTI: a méde, uma irma, um
irmédo, um cunhado e um sobrinho — trés deles morreram na UTI.

As entrevistas N° 11, 12 e 16 foram realizadas com familiares de
pacientes internados na UTI 1, logo ap6s um dos horéarios de visita, pois
esse era 0 Unico hordrio em que 0s mesmos alegaram ter
disponibilidade. A entrevista N° 13 foi realizada 02(dois) dias ap6s a
alta do paciente da UTI 1, quando 0 mesmo encontrava-se no quarto, na
Clinica Médica do mesmo hospital. Ja a entrevista N° 14 foi realizada
guando o paciente e sua esposa vieram visitar os profissionais da UTI 1,
apés 10(dez) meses de alta do paciente da UTI.

A participante da entrevista N° 15, refere-se a uma familiar que
havia passado pela experiéncia de internagdo de seu pai na UTI do
Hospital Mae de Deus em Porto Alegre/RS? 07(sete) anos antes da
entrevista, e foi entrevistada enquanto estava na UTI 1, realizando um
estagio académico. Por sua vez, a entrevista N° 17 foi realizada com um
paciente enquanto o mesmo ainda estava internado na UTI 1. Essa
entrevista iniciou na UTI, teve que ser interrompida devido as condigfes
do paciente, e foi concluida alguns dias ap6s, quando esse paciente ja se
encontrava no quarto, na Clinica Médica do mesmo hospital. Esse
paciente também levou em conta a sua experiéncia de internacdo numa
UTI de um outro hospital de Florian6polis/SC, em anos anteriores e, um
dos familiares, ao ser entrevistado (entrevista N° 11), da mesma forma,
também relatou a sua prépria experiéncia de paciente internado na UTI
desse mesmo hospital, também em anos anteriores.

E por dltimo, a entrevista N° 18 foi realizada com uma paciente e
Seu esposo que passaram pela experiéncia de internagdo dessa paciente
na UTI da Sociedade Hospital de Caridade de Santa Rosa/RS?®,
16(dezesseis) meses apds a alta da referida UTI e, os mesmos foram
entrevistados no seu domicilio, no interior do Municipio de Sao Paulo
das MissOes. Essas entrevistas realizadas com os pacientes e familiares

2 0 Hospital Mée de Deus de Porto Alegre/RS existe ha 31(trinta e um) anos, é um
hospital de grande porte, possui 400(quatrossentos) leitos. E referéncia no atendimento
médico-hospitalar de alta complexidade.

% A Sociedade Hospital de Caridade de Santa Rosa/RS, localizada na regi&o noroeste do
Estado do Rio Grande do Sul, é um hospital particular de grande porte, que possui
16(dezesseis) leitos de UTI para adultos.
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transcorreram entre 0os meses de novembro e dezembro de 2009 e
duraram em média 25,5(vinte e cinco virgula cinco) minutos.

Foi realizada também observacdo participante no ambiente da
UTI 1 pela pesquisadora principal, que ocorreu durante essa segunda
etapa da coleta de dados (ver item 4.4 mais adiante). Durante esse
periodo de observagOes, ao procurar conversar com os familiares antes e
durante os horarios de visita, muitos familiares foram convidados para
participar da pesquisa através da entrevista. Entretanto, houve inimeras
recusas dos mesmos que, apesar disso, continuavam conversando com a
referida pesquisadora, demonstrando muita ansiedade e preocupacao,
além da necessidade de conversar, e relataram que é bom conversar, e
gue, ao conversarem com alguém se sentem mais aliviados, mas que
nao gostariam de ser entrevistados para a pesquisa.

Ainda durante as observacdes realizadas nessa UTI 1 e, apés a
segunda entrevista realizada coletivamente com 02(dois) familiares de
uma paciente internada na UTI h4 uma semana, evidenciou-se que 0s
profissionais da UTI evitam se envolver e interagir com os familiares
dos pacientes internados, tratando-os com frieza. Por esse motivo,
buscou-se, concomitantemente com as entrevistas realizadas com
pacientes e familiares, realizar entrevistas com mais 09(nove)
profissionais da referida UTI, envolvendo médicos, fisioterapeuta,
técnicos de enfermagem, enfermeiras e escriturario. As questdes que
nortearam as entrevistas com esses profissionais foram: o que significa
para vocé o ambiente do cuidado da UTI? O que vocé acha da presenca
dos familiares na UTI, durante os horérios de visita, ou em outros
momentos, inclusive, considerando a presenga de um acompanhante
dentro da UTI, ao lado do paciente? Fale-me sobre as interacGes entre
os profissionais e familiares.

Entre as entrevistas realizadas com os 09(nove) profissionais,
escolhidos aleatoriamente por conveniéncia, conforme ilustra o Quadro
3 a seqguir, 06(seis) profissionais optaram por responder as questdes por
escrito, devido a disponibilidade de tempo dos mesmos ou porque ndo
quiseram gravar a voz durante a entrevista. Um enfermeiro e varios
técnicos de enfermagem que foram convidados para participar da
pesquisa por meio da entrevista individual, haviam se recusado a
participar da mesma, demonstrando falta de interesse.
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N Data da Duragdo da Entrevistado Tempo de Outras unidades Codinome
entrevista
entrevista atuacdo em ou ambientes onde
UTI atua ou ja atuou
19 15/11/09 00:43:58 Médica™ 11 anos UTI de dois outros | Escuta
hospitais e qualificada
Home Care
20 17/11/09 00:30:00 Fisioterapeuta 03 anos UTI Limpeza
21 17/11/09 00:30:00 Técnica de 0lano Néo informou Dedicacéo
Enfermagem
22% 19/11/09 00:31:33 Funcionario - 30 anos Em dois outros Comprometimento
Manutengéo
hospitais
23 20/11/09 00:30:00 Médica 12 anos Néo informou Empatia
24 20/11/09 00:30:00 Enfermeira 0lanoemeio | Clinica Médica Compreenséo
25 26/11/09 00:30:00 Técnico de 19 anos UTI Sinceridade
Enfermagem™
26 18/12/09 00:44:00 Enfermeira 15 anos uTl Vinculo
27 18/12 /09 00:30:00 Escriturario 04 meses Clinica Médica Interagéo

Quadro 3: Entrevistas realizadas com profissionais da UTI 1, durante a segunda
etapa da coleta de dados
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" A entrevista N° 22 era para ter sido realizada na primeira etapa, mas foi
realizada nessa segunda etapa devido a disponibilidade da pesquisadora
principal e do sujeito entrevistado.

™ Atuavam também em outra UTI na cidade de Florianépolis/SC no momento
da entrevista.

As entrevistas realizadas com esses 09(nove) profissionais
ocorreram entre 0s meses de novembro e dezembro de 2009 e tiveram
uma duracdo média de 20,9(vinte virgula nove) minutos. Considerou-se
0 tempo de 30(trinta) minutos para a duracdo das entrevistas
respondidas por escrito, pelo fato dos sujeitos ndo terem informado o
tempo que levaram para responder as mesmas.

A coleta de dados referente a essa segunda etapa levou 02(dois)
meses e, ao término da mesma, constatou-se que para 0s pacientes a
internacdo na UTI, geralmente, representa uma experiéncia de
sofrimento. Os familiares dos pacientes internados na UTI também
consideram que o paciente internado na UTI sofre muito, e que a UTI é
um ambiente onde o paciente é bem atendido e melhor cuidado pelos
profissionais e onde ha recursos tecnoldgicos disponiveis para auxiliar
no cuidado. Os mesmos ndo veem a UTI como um ambiente onde o
paciente interna para morrer, mas tem consciéncia de que o paciente na
UTI corre o risco de morrer. Os profissionais, por sua vez, confirmaram
que os profissionais da UTI, de um modo geral, evitam se envolver e
interagir com os familiares dos pacientes internados na UTI e que nem
sempre os acolhem e tratam bem.

Apds todas essas entrevistas realizadas, que envolveram 03(trés)
UTIs, com um maior nimero de entrevistas realizadas na UTI 1 e, tendo
ja obtido inimeras informag6es sobre o ambiente de cuidados em UTI,
sentiu-se a necessidade de entrevistar profissionais que atuavam em
outras UTIs, a fim de se comparar os dados obtidos e verificar as
interpretacdes realizadas, pois, “quanto mais pessoas, locais ou fatos
forem entrevistados ou observados, mais facil é para o pesquisador
verificar suas interpretagdes com as explicagdes alternativas dos fatos”
(STRAUSS; CORBIN, 2008, p.55).

Dessa maneira, na terceira etapa buscou-se realizar entrevistas
com profissionais da salde e gestoras que atuavam na UTI 2, que é uma
UTI de uma outra cidade e Estado, como ja descrito acima, e conforme
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mostra 0 Quadro 4 a seguir, com a intencdo de variar pessoas e locais
que compde a amostra, verificar as interpretacGes sobre os dados ja
coletados e analisados anteriormente, e compara-los.

N Data da Duragéo da Entrevistado Tempo de Outras unidades Codinome
entrevista entrevista Atuacédo ou ambientes onde
em UTI atua ou ja atuou
Geréncia de
28 31/12/09 00:43:03 Enfermeira/Gestora 05 anos Enfermagem, Viséo
Clinica Cirargica e sistémica
Universidade
29 28/07/10 00:22:16 Fisioterapeuta” 15anos UTI Flexibilidade
30 28/07/10 00:18:51 Técnico de 01 més Comércio Humildade
Enfermagem e meio
31 28/07/10 01:07:18 Médico” 05 anos Em duas outras UTIs Agilidade
32 28/07/10 00:21:05 Enfermeira/Gestora” 14 anos UTI Trabalho em
equipe

Quadro 4: Entrevistas realizadas com profissionais de salide e gestoras na UTI

4, durante a terceira etapa da coleta de dados

" Atuam ou j& atuaram também em outras UTIs na cidade de Santa Maria/RS.

As questdes norteadoras que conduziram as entrevistas nessa
etapa foram: o que significa para vocé o ambiente do cuidado da UTI?
Como a equipe encara a situagao de vida e morte presente na UTI? Essa
segunda questdo surgiu a partir das entrevistas realizadas com os
profissionais da UTI 1, que manifestaram ter dificuldades para lidar
com o sofrimento e a morte dos pacientes internados na UTI.
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Os profissionais foram entrevistados na propria UTI, durante o
horario de trabalho, por questdes de conveniéncia da pesquisadora
principal e dos sujeitos entrevistados. Os mesmos foram escolhidos
aleatoriamente, por conveniéncia, e também, por indicacéo das gestoras
da referida UTI. Nenhum dos profissionais recusou-se a participar da
pesquisa. No final de uma das entrevistas realizadas que teve duragéo de
mais de uma hora, 0 sujeito entrevistado relatou o seguinte: “Mas sabe
gue isso é quase que uma terapia. Porque, geralmente, a gente ndo fala
sobre isso (riu)”.

Essa terceira etapa durou 07(sete) meses, ou seja, entre 31 de
dezembro de 2009 a 28 de julho de 2010 e, a duracdo média das
entrevistas foi de 26,6 (vinte e seis virgula seis) minutos. Cabe salientar
aqui que durante esses 07(sete) meses a pesquisadora principal realizou
o Doutorado Sanduiche na Universidade de Bielefeld/Alemanha (ver
relatorio no APENDICE 2), mais especificamente, entre os meses de
fevereiro a junho de 2010, motivo pelo qual essa etapa se estendeu por
varios meses. Entretanto, nesse periodo, a pesquisadora principal
realizou observacdo participante em 02(duas) UTIs Adulto e em
01(uma) Unidade de Tratamento Semi-Intensivo Adulto no Hospital
Klinikum Bielefeld Mitte na Alemanha®, totalizando 55(cinquenta e
cinco) horas e 30(trinta) minutos de observacio (APENDICE 3). Além
disso, nesse mesmo periodo, foi realizada uma analise aprofundada dos
dados ja coletados nas etapas anteriores, inclusive, chegando a
construcdo do modelo tedrico (esquema tedrico explanatério). Esse
modelo tedrico foi considerado para as entrevistas que foram realizadas
nessa terceira etapa, durante o més de julho de 2010, bem como, na
quarta e Ultima etapa. Por esse motivo, a amostragem tornou-se mais
objetiva e direcionada nas duas Ultimas etapas.

A partir das respostas obtidas com as questdes norteadoras nessa
terceira etapa, surgiram outras questdes que foram aprofundadas no
decorrer das entrevistas que foram realizadas individualmente. Ap6s
analisar as 05(cinco) entrevistas foi possivel evidenciar que o ambiente

4 O Hospital Klinikum Bielefeld Mitte da Alemanha, é um hospital de grande porte, possui
682 leitos para internagdo, com cinco UTlIs, das quais uma possui 20 leitos para pacientes
cirdrgicos (Adulto), outra possui 12 leitos para pacientes clinicos (Adulto) e, uma terceira
é uma Unidade de Tratamento Semi-Intensivo Adulto. Essas trés unidades serviram como
campo de observagdo participante para a pesquisadora principal durante o Doutorado
Sanduiche (APENDICE 3).
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de cuidados em UTI é um ambiente vivo e dindmico, no qual o limite
entre a vida e a morte € uma presenca constante, que gera angustia e
sofrimento nos profissionais. Também foi reforcada a funcdo de
lideranca do enfermeiro que ja havia sido mencionado por um dos
gestores da UTI 1, a formacdo profissional, bem como a utilizag8o de
novos referenciais, diante da promocdo de um ambiente vivo e
humanizado na UTI.

Na quarta e Ultima etapa da coleta de dados, procurou-se realizar
entrevistas individuais com profissionais da sal(de, gestor, paciente e
familiar da UTI 3, localizada em outra cidade, ou seja, em Pelotas/RS,
conforme ja descrito anteriormente, (Quadro 5), a fim de aprofundar os
dados relacionados ao modelo tedrico construido e a etapa anterior, e
compara-los. Assim, buscou-se realizar as entrevistas com base nas
seguintes perguntas, além de outras que surgiram no decorrer do
processo: O que significa para vocé o ambiente do cuidado em UTI?
Como a equipe lida com a terminalidade dos pacientes internados na
UTI? Qual é a funcdo do enfermeiro no ambiente do cuidado da UTI?
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N Data da Duragdo da Entrevistado Tempo de Outras unidades Codinome
entrevista atuagdo em
entrevista ou ambientes onde
UTI
atua ou ja atuou
Técnica de
33 09/09/10 00:30:00 Enfermagem 10 anos Clinica Cirurgica Responsabilidade
- Banco de Sangue”
34 10/09/10 00:24:00 Fisioterapeuta” Néo informou | Outras UTIs Participacéo
35 10/09/10 00:08:38 Familiar™ N&o se aplica | -----w----e---- Familiar 13 —
esposa
36 13/09/10 00:19:04 Técnica de Né&o informou | Néo informou Prontidao
Enfermagem
37 13/09/10 00:35:00 Médico/Gestor 32 anos Universidade Exemplo
38 14/09/10 00:30:48 Enfermeira 05anos | --emeemeeeeeee- Humanizagéo
39 30/09/10 00:15:00 Paciente Nao se aplica | --------------- Paciente 5

Quadro 5: Entrevistas realizadas com profissionais de salide, gestor, paciente e
familiar na UTI 5 durante a quarta etapa da coleta de dados

* Atuavam também em outras UTIs na cidade de Pelotas/RS.

™ Também ja foi paciente de UTI em anos anteriores, em um outro hospital na
cidade de Pelotas/RS, e levou também em conta a sua experiéncia enquanto
paciente.
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Os profissionais e gestor entrevistados nessa UTI 3 foram
escolhidos aleatoriamente, por conveniéncia e/ou por indicacdo de
outros profissionais da referida UTI e, foram entrevistados na prépria
UTI, durante o horério de trabalho, por questdes de conveniéncia do
pesquisador principal e dos sujeitos entrevistados. Nessa etapa houve
duas recusas por parte das duas primeiras enfermeiras que foram
convidadas para participar da pesquisa. Uma delas demonstrou ndo estar
interessada em participar e, a outra, demonstrou inseguranca para dar
entrevista e indicou outras colegas enfermeiras.

Apo6s as entrevistas realizadas com os profissionais e gestor da
UTI 3, além da observacdo do ambiente dessa UTI como um todo,
realizada antes e ap0s as entrevistas, percebeu-se que nessa UTI os
pacientes ficavam de frente uns para 0s outros e conseguiam se
visualizar. Por esse motivo, foram realizadas mais 02(duas) entrevistas,
uma com um paciente internado na UTI, e a outra, com um familiar de
um paciente, que também j& havia sido paciente em uma outra UTI na
mesma cidade, com caracteristicas semelhantes, em anos anteriores, a
partir das seguintes questdes: O que vocé acha do ambiente da UTI?
Como vocé se sente/sentiu na UTI? O paciente foi entrevistado
enquanto estava ainda internado na UTI, por estar acordado e ter sido
um dos poucos pacientes com condicbes de ser entrevistado e, 0
familiar, quando o seu parente havia acabado de dar alta da UTI e ja
encontrava-se no quarto, na Clinica Cirdrgica. Essa quarta etapa ocorreu
em setembro de 2010, sendo que a média de duracdo das entrevistas foi
de 17,6(dezessete virgula seis) minutos.

Apds essa quarta e Ultima etapa, deu-se por encerrada a coleta de
dados, tendo atingido a saturacdo tedrica das categorias, ou seja, ja ndo
surgiu mais nenhum dado novo ou importante e as categorias ja estavam
bem desenvolvidas. Segundo Strauss e Corbin (2008), a saturacdo
tedrica € o critério final que determina a finalizacdo da coleta de dados e
indica que ndo surgiram mais novas propriedades e dimensdes nos
dados durante a andlise, de maneira que os resultados obtidos
respondem por grande parte da possivel variabilidade. No geral,
considerando todas as entrevistas realizadas para a presente pesquisa, a
duracdo média das mesmas foi de 25(vinte e cinco) minutos.

No final de cada entrevista, foi realizada a proposta para 0s
entrevistados deixarem uma mensagem ou pensamento/frase de sua
livre escolha para deixar como mensagem aos profissionais da salde e
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demais leitores da presente Tese de Doutorado (APENDICE 4).
Entretanto, nem todos os entrevistados deixaram uma mensagem.
Alguns ndo quiseram deixar, outros ndo deixaram em fungdo da falta de
tempo (estavam com pressa para realizar outras coisas) e, para alguns,
acabou-se ndo fazendo a proposta para nao estender demais a entrevista,
como no caso das Ultimas entrevistas realizadas. As informacdes obtidas
através das mensagens também foram analisadas e consideradas na
presente pesquisa.

Ao término da coleta e analise concomitante dos dados foi
possivel constatar o quanto esse processo € dinamico na Grounded
Theory e requer do pesquisador muita abertura, flexibilidade,
objetividade, dedicacdo, discernimento, criatividade e sensibilidade, que
sdo atributos do pesquisador para a coleta e analise de dados na
Grounded Theory, como ilustra 0 Quadro 6 a seguir, para apreender e
compreender os fenbmenos que surgem, a fim de alcancar o objetivo
proposto.

Atributos do pesquisador para a coleta e anélise de dados
na Grounded Theory

Vs
Abertura e Criatividade e
flexibilidade Objetividade Dedicacéo Discernimento sensibilidade
\

~N

)

Quadro 6: Atributos do pesquisador para a coleta e analise de dados,
utilizando a Grounded Theory - Figura elaborada por Marli T. S. Backes
(elaboragdo prérpia)

44 A OBSERVACAO PARTICIPANTE REALIZADA NO
AMBIENTE DA UTI 1

A observacdo participante é uma técnica de pesquisa que envolve
observacédo sistematica e constitui-se numa ferramenta importante que
contribui para a construcdo do conhecimento nas pesquisas em salde e
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“propicia a participagdo mais intensa possivel do pesquisador nas
vivéncias dos grupos e acontecimentos julgados importantes para
melhor compreendé-los” (QUEIROZ et al., 2007, p.282).

De acordo com Corbin e Hildenbrand (2003), a técnica de
observacdo € importante para compreender como o fendmeno se
apresenta na pratica, sendo que o processo de investigacdo pode ser
enriquecido pela observagdo, que possibilita a aproximacgdo entre
pesquisadores e participantes.

A observacéo participante propriamente dita, referente & presente
pesquisa, foi realizada no ambiente da UTI 1 pela pesquisadora
principal, sendo que, no ambiente da UTI 2 e 3 foi realizada observacéo
apenas antes e ap0s as entrevistas.

Dessa maneira, 0 periodo de observacdo participante na UTI 1
(Figura 2 e 3), compreendeu um total de 50(cinquenta) horas,
distribuidas em 10(dez) dias, no periodo da manhd, tarde e noite,
conforme mostra o Quadro 7, na sequéncia. Além disso, também foram
realizadas observagdes nessa UTI, antes e ap6s a realizagdo das
entrevistas, que foram todas realizadas no ambiente dessa UTI, por
opgdo dos participantes.

Figura2: UTI 1
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Figura 3: UTI 1
Data Dia da semana Horério Ndmero de
horas
09/11/09 Segunda-feira 14h - 18h 04h
10/11/09 Terga-feira 14h:30min — 20h:30min 06h
12/11/09 Quinta-feira 13h—19h 06h
13/11/09 Sexta-feira 14h - 18h 04h
15/11/09 Domingo 13h:30min — 17h:30min 04h
16/11/09 Segunda-feira 14h - 18h 04h
17/11/09 Terca-feira 11h-19h 08h
18/11/09 Quarta-feira 14h - 18h 04h
19/11/09 Quinta-feira 11h - 16h 05h
20/11/09 Sexta-feira 11h - 16h 05h
TOTAL: 10 dias TODOS, menos sabados | MEDIA: 05h por dia TOTAL: 50h

Quadro 7: Periodo da observagdo participante na UTI 1
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Durante esse periodo de observacdo participante, a pesquisadora
principal realizou as seguintes atividades:

» Procurou conhecer o espaco fisico da UTI e as rotinas
relacionadas a unidade;

» Assistiu a passagem de plantdo da enfermagem: as 13
horas e as 19 horas;

> Assistiu a passagem do Boletim Médico durante a primeira
semana de observacdo, que ocorre a tarde, apos o horério
de visita, momento em que ocorre a passagem de
informagdes dos médicos de plantdo para 03(trés)
familiares de cada paciente (porque s6 é permitida a
entrada de 03(trés) familiares em cada horério de visita);

» Conversou com os médicos, equipe de enfermagem,
fisioterapeutas e estagiarias do Curso de Graduagdo em
Fisioterapia, escriturarios, funcionarios da limpeza,
funcionarios de outros setores que foram prestar servicos
na UTI (Laboratério, Banco de Sangue, Lavanderia,
Manutengéo, Capelania, Servigo de Raio X);

» Teve a oportunidade de ver os profissionais trabalhando em
equipe e se ajudando mutuamente, durante o banho dos
pacientes no leito, na troca de curativos, na mudanca de
decubito, ao realizarem o transporte dos pacientes, e outros
procedimentos realizados em conjunto;

> Conversou com varios familiares, durante varios dias;

> Procurou conversar com os pacientes internados na UTI e
também observa-los;

> Presenciou a admissdo, alta e bito de pacientes;

» Acompanhou os familiares de 11(onze) pacientes
internados na UTI, durante a visita aos pacientes,
conversou com eles ao lado do paciente, e também, na sala
de espera dos familiares na UTI;
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Durante os horarios de visita procurou observar e conversar com 0s
familiares, amigos e conhecidos que vieram visitar os pacientes na UTI.
Fez algumas perguntas para eles para descobrir como eles percebem a
UTI. A partir das respostas dos mesmos e das conversas entre eles, foi
possivel extrair algumas ideias deles sobre a UTI, tais como:

o “AUTI ¢ um lugar comum a todos” (filho);
e “Todos os pacientes sdo tratados iguais” (filho);
e “Existe o risco de morte” (filho);

e “A UTI ndo ¢ um bicho de sete cabecas” (irmdo e ex-
paciente de UTI);

e “A UTI ajuda o paciente a viver e recuperar-se, de
diferentes maneiras, principalmente, porque tém a
tecnologia que precisa, mas para isso 0 paciente
precisa ir para a UTI enquanto ainda ha tempo” (irmao
e ex-paciente de UTI);

e “A UTI ¢é o ultimo recurso porque vém para o cuidado
intensivo das pessoas. E um tratamento VIP, onde o
paciente é muito bem tratado” (cunhada);

e “Eu s6 ndo falo com o paciente porque ele se agita”
(prima de um paciente e esposa que perdeu o marido
na UTI h& 07(sete) meses);

e “A UTI é um tratamento muito bom. Se o paciente
morre é porque é a hora dele. Se morre antes de sair da
UTI é porque ¢é a hora mesmo” (irma);

e “A UTI é um ambiente bem organizado. Quando a
gente chega num local e vé& que o ambiente estd bem
organizado, a gente ja pode ter uma ideia de como que
é o0 atendimento nesse local. Da mesma forma, quando
0 ambiente ndo estd organizado, que da a impressao
que o atendimento ali ndo é bom” (esposo);

e “A UTI é um atendimento de primeira linha” (paciente
—10(dez) meses apods a alta da UTI);
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e “E triste ter um familiar na UTI” (cunhada);

e “A gente tem que ter fé em Deus. As pessoas aqui sdo
muito boas. Essa UTI é a melhor que tém em Santa
Catarina” (esposa);

e “A UTI ¢ para salvar a vida do paciente” (cunhada).

Assim, percebe-se que os familiares ndo veem a UTI como um
lugar de morte, como muitos profissionais da UTI imaginam, mas como
um ambiente diferenciado dentro do hospital, onde o cuidado ¢ direto e
intensivo, o tratamento € muito bom, onde o paciente é melhor cuidado,
com acesso a recursos humanos e materiais qualificados, e um ambiente
de cuidado seguro e eficaz. Entretanto, os familiares comecam a ver a
UTI dessa maneira, a partir do momento em que tém um parente
internado na UTI, quando tém a oportunidade de ver e sentir o ambiente
da UTI de perto.

A equipe de salde da UTI é bastante tecnicista, muito
competente tecnicamente, o que é inerente & UTI, mas procura nao se
envolver com os familiares. Talvez, para ndo sofrer, como acontece
guando se envolvem mais com o paciente e seus familiares. Assim, a
comunicacdo com os familiares, geralmente, é formal, e ocorre,
principalmente, durante o Boletim Médico diario, nos avisos de alta e de
6bito, entre outros.

A partir da segunda semana de observacdo na UTI, foi possivel
perceber uma interacdo um pouco melhor entre a equipe de salde da
UTI e os familiares, inclusive, com os pacientes. Entretanto, o ambiente
de trabalho, que apresenta momentos de alegria e descontracdo entre 0s
profissionais da UTI, parece ndo querer se misturar com o ambiente de
tristeza dos pacientes e familiares.

Foram realizados registros, diariamente, sobre a observacdo
participante e as informacdes obtidas foram utilizadas na analise dos
dados da presente pesquisa.
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4.5 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

As entrevistas realizadas oralmente, foram gravadas em gravador
digital de voz, transcritas ap0s cada entrevista e seguidas de analise,
com o proposito de processar a coleta de dados, a analise e a
comparacgdo simultdnea, conforme prevé o método em questdo. As
informacOes referentes a coleta e andlise de dados, ou seja, as
entrevistas realizadas oralmente, por escrito e os relatérios referentes as
observacles realizadas, bem como os memorandos (registros) e
diagramas que foram elaborados durante a pesquisa, foram armazenados
em computadores.

Toda a coleta e analise de dados foi realizada pela pesquisadora
principal, que também realizou a maior parte das transcricdes das
entrevistas. Contratou-se um servico para auxiliar na transcri¢do, sendo
que foi preciso revisar essas transcricdes e até mesmo transcrever
novamente a maior parte delas, por estarem incompletas e por ter sido
modificado a fala original dos entrevistados.

Segundo Strauss e Corbin (2008), durante a analise ocorre a
interacdo entre os dados e o pesquisador, de maneira que a analise
integra ciéncia e arte. Ciéncia ao manter um certo rigor cientifico e por
basear a anélise em dados. J4 a arte, se manifesta na criatividade e
capacidade do pesquisador em nomear categorias com competéncia,
fazer perguntas e comparagdes e extrair um esquema inovador,
integrado e realista a partir dos dados brutos.

Assim, o pesquisador precisa manter o equilibrio entre ciéncia e
criatividade, ou seja, entre objetividade e sensibilidade (Figura 4),
durante o processo de pesquisa, pois “a objetividade é necessaria para
chegar a uma interpretacdo imparcial e acurada dos fatos. A
sensibilidade é exigida para perceber as nuances sutis e os significados
dos dados e para reconhecer as conexdes entre conceitos” (STRAUSS;
CORBIN, 2008, p.53). Em outras palavras, a sensibilidade permite a
criatividade e o discernimento para descobrir 0 novo, dando sentido aos
fatos e acontecimentos contidos nos dados, a fim de descobrir uma nova
teoria. Dessa maneira, a sensibilidade é uma qualidade que o
pesquisador apresenta durante a interacdo com os dados, fazendo
perguntas e comparagdes e realizando coleta e analise dos dados
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alternadamente (CORBIN; HILDENBRAND, 2003; STRAUSS;
CORBIN, 2008).

Objetividade

% Sensibilidade

Figura 2: Equilibrio entre a objetividade e a sensibilidade
Fonte: Figura adaptada, obtida do site: WWW.google.com.br/imagens

A elaboracdo dos memorandos e diagramas constituem-se numa
forma de registro do pesquisador referente a pensamentos,
interpretacdes, analises e dire¢des para a coleta de dados adicional, que
deve comegar com a analise de dados inicial e continuar durante toda a
pesquisa (STRAUSS; CORBIN, 2008). A elaboragdo dos memorandos
e diagramas significa, em outras palavras, a elaboracdo de registros,
sempre que uma nova ideia ou insight emerge, a fim de néo perdé-la, e
0s mesmos evoluem no decorrer da coleta e anélise dos dados e séo
fundamentais para manter registros da analise.

A medida que a pesquisa progride os memorandos e diagramas
crescem em complexidade, em clareza e densidade, e poderdo,
posteriormente, negar, alterar, esclarecer e/ou ampliar os anteriores
(STRAUSS; CORBIN, 2002; 2008). Segundo o0s autores o0s
memorandos e o0s diagramas sdo fundamentais no processo de
construgdo da teoria, pelo fato de armazenarem informacdes e
estimularem o analista a trabalhar mais com abstracGes e, dessa forma,
poder utilizar a criatividade e a imaginacdo no desenvolvimento das
ideias.

Durante a coleta e andlise dos dados varios memorandos e
diagramas foram elaborados, seja durante a coleta de dados, durante a
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observagdo, bem como durante a transcricdo das entrevistas e andlise
dos dados. A elaboragdo dos memorandos, que podem ser
caracterizados como notas de codificagdo, notas teoricas, notas
operacionais, reflexivas, de observacdo e outras, possibilitam preservar
as hipoteses, intuicdes e abstracbes que emergem no processo de
pesquisa.

Os memorandos elaborados nessa pesquisa foram posteriormente
revistos e organizados por categorias e complementados, o que
possibilitou realizar a integracdo das categorias e a descri¢do da teoria,
conforme consta no préximo capitulo referente aos resultados. Dessa
maneira, 0s memorandos representaram documentos importantes
através dos quais foram registradas as consideragdes e direcdes dos
pesquisadores frente ao processo de pesquisa, bem como a evolugdo da
construcao da teoria.

4.5.1 Descrevendo o processo de codificagao

A codificagdo ou a analise dos dados é o processo pelo qual os
dados sdo divididos, conceitualizados e inter-relacionados. Esse
processo visa, em sintese, dar rigor cientifico a pesquisa, desenvolver o
fundamento, a densidade e a integracdo das informagOes, para gerar
uma teoria Util como prevé a Grounded Theory (STRAUSS; CORBIN,
2002; 2008).

O processo de codificacdo ou andlise dos dados é dinamico e
compreende um conjunto de elementos que precisam estar
interconectados para atingir o propoésito da pesquisa, como mostra o
enunciado a seguir:

A andlise comega com a primeira entrevista e
observacdo, que conduz a préxima entrevista ou
observacdo, 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
0 pesquisador e 0 ato de pesquisa (TRAUSS;
CORBIN, 2008, p.53).
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Assim, a coleta e analise dos dados na Grounded Theory ndo é
um processo rigido, mas um processo flexivel e criativo, que requer
objetividade e sensibilidade por parte do pesquisador para apreender em
profundidade os significados que busca compreender e estabelecer a
relacdo entre os conceitos. Constitui-se na capacidade do pesquisador
enxergar além do o6bvio e desenvolver questionamentos, relagdes e
comparagdes, com o proposito de gerar hipGteses e desenvolver as
categorias (STRAUSS; CORBIN, 2008; BACKES, 2008).

Para Strauss e Corbin (2002; 2008), o processo de codificagdo ou
analise dos dados, se classifica em 03(trés) fases distintas, mas
complementares e integradas, que sdo a codificacdo aberta, a
codificacdo axial e a codificaco seletiva.

Essas 03(trés) fases da codificacdo podem ser assim resumidas:
na codificacdo aberta ocorre o processamento das informagdes,
acontecimento por acontecimento, até formar o0s conceitos ou
categorias. Ja na codificacdo axial, as categorias se desenvolvem e se
tornam mais refinadas. E por ultimo, na codificacdo seletiva, as
categorias sdo integradas e relacionadas entre si para delimitar o
fendmeno central (CORBIN; HILDENBRAND, 2003; STRAUSS;
CORBIN, 2008).

Strauss e Corbin (2002; 2008) recomendam que na codificacdo
aberta seja realizado o exame detalhado dos dados, ou seja, linha por
linha, frase por frase e, as vezes, até palavra por palavra, separando os
dados em partes distintas, comparando-os, em busca de similaridades e
diferencas, com o objetivo de identificar os conceitos, ou categorias
emergentes.

Dessa maneira, 0 processo de codificacdo iniciou com a
codificagdo aberta, fase em que os dados brutos das 39(trinta e nove)
entrevistas foram analisados linha por linha, comparando os incidentes,
em busca de similaridades e diferengas, a fim de identificar as
categorias preliminares.

Nessa fase de codificagdo, os dados foram comparados com
outros dados e designados em tantas categorias quantas foram
necessarias. Também foram realizados varios questionamentos, tais
como: o que esta acontecendo? O que mesmo esse dado quer dizer? Que
categoria esse incidente indica?
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Da mesma forma, durante essa fase de codificacdo tambéem
emergiram outras ideias, as quais foram elaboradas em forma de
memorandos e diagramas. Nesses casos, a codificacdo foi interrompida
para fazer o registro, tendo em vista que os memorandos e diagramas
sdo imprescindiveis na construgdo da teoria. No Quadro 8 a seguir, sera
apresentado um exemplo de memorando de codificagdo, que foi
elaborado durante essa fase.

Memorando de codificagdo: 17/05/2010
A maior dificuldade dos profissionais que atuam em UTI

Deparar-se com a familia para comunicar que o paciente morreu parece ser a
maior dificuldade dos profissionais que atuam em UTI. Essa dificuldade
parece ser maior do que presenciar a prépria morte e sofrimento dos
pacientes. Presenciar a morte e sofrimento dos pacientes parece que é
amenizado através da sedacdo dos pacientes, o que leva também a uma menor
interacdo entre profissionais e pacientes, pois, 0s pacientes, ao estarem
sedados, ndo falam, ndo reclamam, ndo se queixam, ndo sentem dor, ndo
choram, nédo abrem os olhos e, com isso, os profissionais também ndo chegam
a saber como os pacientes se sentem. Ja os familiares, ao contrario, agem e
reagem, choram, questionam e manifestam o0s seus sentimentos de dor,
tristeza, angustia, perda, entre outros, diante da noticia da morte do paciente,
0 que pode acabar comovendo os proprios profissionais.

Quadro 7: Exemplo de memorando de codificagdo

Os diagramas sdo mecanismos visuais que ilustram as relacGes
entre os conceitos e sdo considerados memorandos visuais e ndo
escritos e, geralmente, comegam a ser elaborados a partir da fase final
da codificacdo aberta, quando ja surgiram relagdes entre os conceitos. A
Figura 5 a seguir é uma ilustracdo de um diagrama sendo elaborado
durante essa fase de codificacdo aberta, buscando desenvolver e
relacionar conceitos. Portanto, esse ¢ um exemplo de diagrama que
ainda ndo estd completo, mas o mesmo foi sendo complementado nas
fases de codificacdo posteriores, a medida em que se foi avancando na
coleta e andlise dos dados, motivo pelo qual ele ainda apresenta espagos
em branco.
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Espaco fisico

- Local onde os
pacientes se
encontram

- Local para

lanche e

descanso dos

Tecnologia

diferenciada e
adequada

uti
Ambiente
fechado e
diferenciado,
lugar de vida, o
paciente é melhor
cuidado

N° de pessoal
adequado para
trabalhar

- Equipe
diferenciada

- Trabalho

conjunto

Figura 5: Buscando desenvolver melhor as categorias e descobrindo relagdes
entre as mesmas — 05/04/2010 — referente a primeira e segunda etapa da coleta
e analise dos dados

A codificacdo aberta foi realizada até o alcance das principais
categorias, que culminou com uma quantidade imensa de cédigos. O
Quadro 9 a seguir € uma ilustracdo dessa fase.
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Unidade de andlise Cadigos preliminares Cadigo
(entrevista) conceitual
Entrevista 3.1: Falar hoje em | Sinalizando para o Ampliando as
cuidado é falar de forma | cuidado sistémico 3.1.13 | dimensGes de
sisttmica, ¢é falar das cuidado

interagdes, das relacOes e das
associacbes, ndo é falar
somente daquele cuidado
mais técnico, mecanizado, ou
seja, um banho de leito,
administrar uma medicag&o,
fazer uma sondagem, mas é
vocé também olhar para esse
entorno e ver que sinais, que
gestos, que interagdes podem
proporcionar este ser/estar
melhor do paciente (Visdo
sisttmica).

Cuidado associado as
relagdes 3.1.14

Cuidado associado as
interagdes 3.1.15

Cuidado associado as
associagOes 3.1.16

O cuidado néo é s6
técnico, mecanizado
3.1.17

Cuidado é também olhar
para o entorno 3.1.18

Quadro 9: Exemplo do processo de codificagdo aberta

A fim de organizar o banco de dados, todas as entrevistas
receberam um codigo e os codigos preliminares foram todos
numerados, fazendo referéncia as entrevistas e ao nimero do codigo da
referida entrevista. Assim, baseado no exemplo apresentado no Quadro
9, essa identificacdo de entrevistas e cddigos pode ser melhor explicada
através do Quadro 10 a seguir.
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Entrevista 3.1 Cddigo preliminar 3.1.13

Cadigo da entrevista: 3.1

O numero 3 faz referéncia a terceira etapa <+
da coleta de dados e o numero 1 diz respeito
ao numero da entrevista realizada na terceira etapa

NUmero do cddigo referente a entrevista 3.1 ¢——

Quadro 10: Exemplo de identificacdo de entrevistas e codigos

Apds a codificacdo aberta foi realizada a codificacdo axial, fase
na qual as categorias ja identificadas na codificacdo aberta foram
relacionadas entre si e foi iniciado o reagrupamento dos dados divididos
anteriormente. As categorias foram relacionadas as suas subcategorias,
gerando explicagbes mais precisas sobre as mesmas. Nessa fase, foi
utilizado o mecanismo analitico denominado paradigma, para ajudar a
integrar a estrutura com o processo, conforme sugerem Strauss e Corbin
(2002; 2008).

O mecanismo ou meio analitico denominado paradigma é um
instrumento facilitador que envolve um esquema organizacional que
ajuda a reunir e a ordenar sistematicamente os dados, e a classificar as
conexdes emergentes, com a finalidade de integrar as condigfes
estruturais com o processo, que denota acdes e interagfes no tempo, no
espaco, com pessoas, organizacdes e a sociedade, em resposta a certos
problemas e assuntos (STRAUSS; CORBIN, 2002, 2008).

As condices estruturais sdo constituidas pelas condicdes causais,
0 contexto e as condi¢Bes intervenientes que formam o conjunto de
circunstancias nas quais os fendmenos estdo incorporados e respondem
a perguntas do tipo: por que, onde, de que forma e quando €, 0 processo,
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refere-se as estratégias e as consequéncias. Frente as condicGes
estruturais, surgem acgdes e interacdes que sdo respostas estratégicas ou
rotineiras que podem ser individuais ou coletivas, a questes,
problemas, fatos ou acontecimentos, em resposta as questdes quem e
como. E importante que as estratégias caracterizem um movimento
processual e se orientem por metas. E por Gltimo, as consequéncias, sao
o resultado alcancado mediante as agdes e interacGes, ou o resultado da
falha por parte de pessoas ou grupos em responder as situagdes através
das acOes e interacOes, que constituem em si mesmo um resultado
importante. Nesse sentido, o paradigma possibilita realizar as conexdes
tedricas entre as categorias e dessas com a categoria central, ajudando a
manter a analise no nivel conceitual (CASSIANI, 1994; CASSIANI;
ALMEIDA, 1999: SANTOS; NOBREGA, 2002; CORBIN;
HILDENBRAND, 2003; BACKES, 2008; STRAUSS; CORBIN, 2008).

Dessa maneira, o paradigma foi um meio utilizado nesse estudo
para realizar a integracdo das condigdes estruturais (condi¢Ges causais,
0 contexto e as interveniéncias) com o processo (estratégia e
consequéncias), como uma forma de pensar sistematicamente sobre o0s
resultados alcangados e integra-los.

O processo de codificagcdo e/ou analise dos dados, bem como o
processo de construgdo da teoria, utilizando o paradigma como
instrumento facilitador, conforme foi realizado e conduzido no presente
estudo, é melhor ilustrado na Figura 6 a seguir.
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Codificagéo Aberta Codificacio Axial
Contexto ‘
Categoria \ T
Categoria |
Categoria —> R —_— . —4»
> Condigoes Fendmeno Estratégias Consequén
causais
Categoria
Categoria l
e
Condicoes

intervenientes

v

cias|

Figura 6: Esquema ilustrativo do processo de analise dos dados e construgdo da
teoria, baseado em Leal (2005)

Entretanto, para chegar a construcdo do esquema tedrico
explanatdrio, utilizando o paradigma como instrumento facilitador, um
longo caminho foi percorrido entre analises e revisdo de andlises ja
realizadas, fazendo perguntas e comparacdes, escrevendo memorandos,
elaborando diagramas e relacionando categorias.

Apds o desenvolvimento sistematico das categorias, por meio da
utilizacdo do mecanismo analitico paradigma, e o estabelecimento das
devidas conexdes entre as categorias e subcategorias, realizado na
codificagdo axial, partiu-se para a terceira fase de codificacdo, ou seja, a
codificagdo seletiva, na qual ocorre a integracdo das categorias e o
refinamento da teoria (STRAUSS; CORBIN, 2008).

Dessa maneira, nessa terceira fase de codificacdo, foi
estabelecida, inicialmente, a categoria central, por ser 0 primeiro passo
na integracdo das categorias, e apds, as demais categorias foram
relacionadas de forma sistematica e organizadas em torno da categoria
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central, que representa o tema central ou principal da pesquisa, como
também o fendmeno central da teoria.

Nessa fase de codificagdo seletiva, varios memorandos e
diagramas foram elaborados para facilitar a integracdo das categorias e
a delimitacdo da teoria, que foi um processo longo e continuo, que
demandou muito tempo, além de profunda analise e exercicio constante
de reflexdo, diante de uma grande quantidade de dados, que culminou
com a descoberta do tema central ou fenémeno central.

No ambiente da UTI 1 encontrava-se um Banner com a data de
dois de setembro de 2009, no qual constava uma mensagem de
agradecimento dos familiares de um paciente que esteve internado na
UTI. Através desse Banner a familia agradece a equipe de salde dessa
UTIL. A mensagem que constava no Banner era a seguinte: “Sustentar a
vida é acreditar na criagdo como demonstracdo de amor. Hoje nos
alegramos com aqueles que repetem esse amor, que doam seu tempo e
vida para doar vida aos outros. Recebam nossa gratidao!”

Essa mensagem serviu para reflexdo desde o periodo de
observagéo participante na UTI 1, bem como, serviu de inspiragdo para
a pesquisa, especialmente, para nomear a categoria central, ou o
fendmeno central, que inicialmente foi denominado “Sustentar a vida”.
Essa foi uma grande luz durante a coleta e analise de dados, a partir da
qual foi possivel comecar a desenvolver o esquema tedrico explanatério
e, 0 préprio nome da teoria construida no presente estudo foi inspirada
nesse agradecimento.

O fenbmeno central, também considerado a categoria central
nesse estudo, denominado “Sustentando a vida no ambiente complexo
de cuidados em Unidade de Terapia Intensiva”, representa a propria
teoria, e possibilitou relacionar e integrar todas as demais categorias e
subcategorias de forma sistematica, sendo capaz de representar o
significado do fenbmeno estudado.

A reducdo e a integracdo das categorias € o meio de se delimitar
a teoria emergente. Nesse momento, o investigador busca, a partir de
grupos pequenos de conceitos de alta abstragdo, delimitar a
terminologia e o texto. A lista de categorias é delimitada quando essas
se tornam teoricamente saturadas. No final do processo, a teoria é,
portanto, fruto da reducdo, abstracdo, delimitagdo e saturacdo das
categorias, que se originaram a partir do universo dos dados coletados.
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Em suma, as trés fases do processo de codificacdo, ou seja, a
codificacdo aberta, axial e seletiva ocorreram por meio de um processo
sequencial, dindmico e integrado, que envolveu a reducéo e abstragéo
dos dados brutos, e que resumidamente é ilustrado na Figura 7 a seguir.
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Dados brutos — entrevistas e observacdes

—

R 1 - Codificacéo
E aberta
D
0 v
% Caodigos preliminares ou incidentes 2 - Codificac&o axial
(0] l Ja ocorre junto com a codificacdo
aberta quando ja se tém algumas
E Cédigos conceituais Laloe
A v
B Identificacé@o de categorias e suas
S propriedades e dimensdes
T
R Desenvolve sistematicamente as
categorias, associando-as
A as subcategorias
A v
o Relaciona cateaorias
D e = .
o 3 - Codificacdo seletiva
Denota os passos finais
S da andlise
o v
A Define a categoria central
D
0 v
S Integra as categorias e as
retine em torno da categoria central
g v
R
U Refina a teoria
T v
0 Desenvolve e refina categorias
S quando ainda necessario

Figura 7: Resumo das 03(trés) fases de codificagdo — Figura elaborada

Marli T. S. Backes (elaboracédo propria)

por
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No decorrer do processo de analise, inimeros codigos foram
identificados, os quais resultaram em 08(oito) categorias e 38(trinta e
oito) subcategorias. O processo de andlise foi concluido com a
delimitacdo da teoria substantiva “Sustentando a vida no ambiente
complexo de cuidados em Unidade de Terapia Intensiva”.

4.6 VALIDACAO DO MODELO TEORICO

Como a Grounded Theory é um método que envolve a interagcdo
entre a inducdo e a deducdo, sendo que a dedugdo requer que o
pesquisador realize interpretacdo dos dados ao conceitualiza-los ou
desenvolver hipoteses, ou seja, que ele deduza o que estd acontecendo
com base nos dados, de maneira que no momento da integragdo das
categorias a teoria representa uma interpretacdo abstrata do pesquisador
sobre os dados brutos. Por esse motivo é importante que se realize a
validacdo dos dados “para determinar como a abstragdo se ajusta aos
dados brutos e também determinar se algo importante foi omitido do
esquema tedrico” (STRAUSS; CORBIN, 2008, p.157).

Segundo os autores, a validagcdo da teoria pode ser feita de
diversas maneiras, sendo que a mesma nao é realizada no sentido de
testar como ocorre nas pesquisas quantitativas, mas “é um processo de
comparar conceitos e suas relagdes com os dados durante o ato de
pesquisa para determinar o quanto eles sdo apropriados para tal
investigacdao” (STRAUSS; CORBIN, 2008, p.37).

No presente estudo a validacdo do modelo tebrico, ou seja, da
teoria, foi realizada de 03(trés) maneiras. Primeiramente, voltou-se a
comparar 0 esquema tedrico construido com os dados brutos,
delimitando melhor as categorias. Num segundo momento, 0 esquema
tedrico foi avaliado e validado pelo Professor Orientador Dr. Andreas
Biischer no Institut fiir Pflegewissenschaft da Universitat Bielefeld®, na
Alemanha, durante a realizagdo do Doutorado Sanduiche da
pesquisadora principal, no primeiro semestre de 2010.

Durante o Doutorado Sanduiche a pesquisadora principal
também teve a oportunidade de estudar e conhecer melhor o método

® Instituto de Ciéncias de Enfermagem da Universidade de Bielefeld, na Alemanha. Mais
detalhes encontram-se no Relatdrio do Doutorado Sanduiche, no Apéndice 2.
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Grounded Theory, junto com o Professor Orientador e demais
professores, bem como ao acompanhar algumas disciplinas no Institut
far Pflegewissenschaft da Universitat Bielefeld. Nesse Instituto de
Ciéncia em Enfermagem, os docentes possuem grande experiéncia em
pesquisa qualitativa, especialmente, com o método Grounded Theory,
de maneira que, nos Ultimos anos, foram defendidas varias teses e vém
sendo desenvolvidas vérias dissertagdes de mestrado, utilizando esse
método.

E por ultimo, a validagdo ocorreu ainda, ao realizar-se mais
entrevistas com profissionais, gestores, paciente e familiar, envolvendo
UTlIs de locais diferentes, no caso a UTI 2 e 3, conforme ja descrito
anteriormente na coleta de dados, quando foi possivel comparar o
modelo tedrico construido com os novos dados coletados.

Em suma, a construcao da teoria substantiva “Sustentando a vida
no ambiente complexo de cuidados em Unidade de Terapia Intensiva”,
envolveu a construgdo de um esquema explanatorio que intregra e
relaciona as categorias de forma sistematica, para gerar entendimentos,
explicar e prever fatos e fornecer diretrizes para a acéo. Esse esquema
explanatério, bem como a descri¢do da teoria construida, encontram-se
descritos com maiores detalhes no Capitulo 5 a seguir, referente aos
resultados.

4.7 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

Para atender aos critérios éticos da pesquisa, foram consideradas
as recomendacdes da Resolugdo N° 196/96, do Conselho Nacional de
Saude sobre pesquisas envolvendo seres humanos (BRASIL, 1996), a
aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa com seres humanos da Pro-
Reitoria de Pesquisa e Extensdo da UFSC sob o Processo N° 130/09
(ANEXO 1), a aprovacdo da Comissdo de Etica em Pesquisa da
Sociedade Portuguesa de Beneficéncia de Pelotas/RS, sob o parecer s/n
de 08 de setembro de 2010 (ANEXO 2), e ainda, a autorizagdo das
respectivas DirecGes e Chefias de Enfermagem dos Hospitais e das
Chefias de Enfermagem das referidas UTIs, a fim de validar a proposta
de trabalho e poder divulgar as informacges.
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Os participantes foram esclarecidos sobre os objetivos e a
metodologia proposta, bem como, foi-lhes assegurado o seu direito de
acesso aos dados. Todos os sujeitos do estudo assinaram o TCLE, para
viabilizar a utilizacdo das informacGes para a pesquisa e sua posterior
publicacdo, tendo sido garantido o sigilo da identidade aos mesmos e,
assegurando-lhes a liberdade para se retirarem da pesquisa a qualquer
momento, caso assim o desejassem.

As falas dos profissionais e gestores entrevistados serdo
identificadas nesse estudo com codinomes que fazem referéncia a
qualidades ou caracteristicas positivas que sdo importantes no ambiente
de cuidados em UTI, e que de alguma forma foram mencionadas
durante as entrevistas.

J4 as falas dos pacientes serdo identificadas com o nome de
Paciente, seguido do nimero correspondente a ordem em que foram
entrevistados. As falas dos familiares, por sua vez, serdo identificadas
com o termo Familiar, seguido do nimero correspondente & ordem em
que foram entrevistados, e ainda, acompanhado do grau de parentesco
em relacdo ao paciente.

Todas as informagOes coletadas durante as entrevistas e
observagdes encontram-se sob a guarda da pesquisadora principal e da
pesquisadora responsavel.
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5-RESULTADOS

“A Unidade de Terapia Intensiva
¢ um ambiente de vida”

(Organizagao)

Neste Capitulo sera apresentado o significado coletivo das
experiéncias e expectativas acerca do ambiente de cuidados em UTI
Adulto, a partir da intensa e constante interacdo com os dados da
presente pesquisa, bem como de reflexdes, interpretagdes e observacdes
realizadas com o auxilio da analise comparativa, conforme prevé a
Grounded Theory, que resultou na teoria substantiva: “Sustentando a
vida no ambiente complexo de cuidados em Unidade de Terapia
Intensiva”.

A teoria substantiva “Sustentando a vida no ambiente complexo
de cuidados em Unidade de Terapia Intensiva” ¢ uma teoria
fundamentada porque foi construida a partir dos dados coletados e
analisados sistematicamente, através do processo de pesquisa, sendo
designada como teoria substantiva porque refere-se a um ambito mais
especifico de preocupacgdes (STRAUSS; CORBIN, 2008), ou seja, ao
ambiente especifico de UTI, buscando melhorar o entendimento em
relacdo a esse ambiente de cuidados, de uma forma geral.

Nesse sentido, a teoria “Sustentando a vida no ambiente
complexo de cuidados em Unidade de Terapia Intensiva”, foi delimitada
por 08(oito) categorias, quais sejam: Sustentando a vida no ambiente
complexo de cuidados em Unidade de Terapia Intensiva (categoria
central); Cuidando e monitorando o paciente continuamente; Utilizando
tecnologia adequada e diferenciada; Proporcionando um ambiente
adequado; Tendo familiares com preocupacdo; Mediando facilidades e
dificuldades; Organizando o ambiente e gerenciando a dindmica da
unidade e, Encontrando dificuldades para aceitar e lidar com a morte.

A analise dos dados seguiu 0 mecanismo analitico denominado
paradigma proposto por Strauss e Corbim (2008) que ajuda a reunir e
ordenar sistematicamente os dados, relacionando as condicdes
estruturais, ou seja, as condi¢bes causais, 0 contexto e as condi¢fes
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intervenientes, com o processo, que diz respeito as estratégias de acdo e
interacdo dos profissionais envolvidos no cuidado em ambiente de UTI.
O processo de integracdo dessas categorias que deram origem & teoria
substantiva, serd ilustrado atraveés do esquema tedrico explanatério
apresentado no Quadro 11 a seguir.
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Condic0es causais:

2 — Cuidando e monitorando o paciente continuamente

3 — Utilizando tecnologia adequada e diferenciada

Contexto:

4 — Proporcionando um
ambiente adequado

5 — Tendo familiares com
preocupacao

Interveniéncia: e >

6 — Mediando facilidades e
dificuldades

\ Estratégia:

7 — Organizando o ambiente e
gerenciando a dindmica da unidade

Categoria central:

1 — Sustentando a vida no
ambiente complexo de
cuidados em Unidade de
Terapia Intensiva

Consequéncia:

9 — Encontrando dificuldades para
aceitar e lidar com a morte

Quadro 11: Esquema tedrico explanatorio da teoria substantiva “Sustentando a
vida no ambiente complexo de cuidados em Unidade de Terapia Intensiva” -
Quadro elaborado por Marli T. S. Backes (elaboragéo prépria).
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Assim, a partir da integracdo das categorias, a teoria
“Sustentando a vida no ambiente complexo de cuidados em Unidade de
Terapia Intensiva”, apresenta duas categorias como condi¢do causal,
assim definidas: “Cuidando e monitorando o paciente continuamente” e,
“Utilizando tecnologia adequada e diferenciada”, as quais justificam a
existéncia da UTI. Possui como contexto, também duas categorias, ou
seja, “Proporcionando um ambiente adequado” e, “Tendo familiares
com preocupacdo”. As condi¢Bes intervenientes referem-se a categoria
“Mediando facilidades e dificuldades”. Por sua vez, “Organizando o
ambiente e gerenciando a dindmica da unidade” é a categoria que foi
definida como estratégia e, as consequéncias dizem respeito a categoria,
“Encontrando dificuldades para aceitar e lidar com a morte”.

O objetivo da UTI é investir para recuperar a salde dos
pacientes, com o auxilio de tecnologia diferenciada e profissionais
qualificados. Dessa maneira, 0 ambiente da UTI é um local destinado
para cuidados intensivos a pacientes graves, instiveis e recuperaveis,
que apresentam risco de morrer, mas que ndo internam na UTI para
morrer. Entretanto, devido a gravidade em que 0s pacientes se
encontram, o limite entre a vida e a morte torna-se uma presenca
constante nesse ambiente e, como consequéncia, os profissionais sentem
satisfacdo com a recuperagdo dos pacientes, mas também sentem-se
frustrados e apresentam dificuldades para aceitar e lidar com a morte.

A seguir, serdo descritas as 08(oito) categorias e as suas
respectivas subcategorias, a comecar pela categoria central.

5.1 SUSTENTANDO A VIDA NO AMBIENTE COMPLEXO DE
CUIDADOS EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

Sustentando a vida no ambiente complexo de cuidados em
Unidade de Terapia Intensiva, além de ser denominada a teoria
substantiva desse estudo, € também considerada a categoria central, ou
o fenbmeno central, porque apresenta o tema central da pesquisa, se
relaciona com as demais categorias € integra as mesmas umas as outras.

A categoria Sustentando a vida no ambiente complexo de
cuidados em Unidade de Terapia Intensiva, compreende as seguintes
subcategorias: Valorizando a vida dos pacientes; Recuperando a salde
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dos pacientes; caracterizando o ambiente da UTI e, Definindo a
funcionalidade do ambiente da UTI. Na sequéncia, serdo descritas cada
uma delas.

5.1.1 Valorizando a vida dos pacientes

Lutar pela vida é a meta da UTI. Dessa forma, sdo priorizados o0s
tratamentos que mantém a vida e promovem a melhor recuperacéo
possivel dos pacientes.

Os profissionais da UTI procuram ter o maior cuidado e uma
atengdo redobrada para recuperar os pacientes e ficam atentos aos
detalhes que interferem diretamente com a vida dos mesmos, sendo
ageis, fazendo o maximo possivel e evitando atrasos no cuidado para
ndo perder o paciente porque querem que os pacientes melhorem para
sairem bem da UTI e, muitas vezes, aumentam 0s recursos para manter
a vida por mais tempo, conforme destacado na fala a seguir

“..Muita preocupacdo e ansiedade com a sua
melhora e recuperagdo. Queremos ver o0 paciente
bem para poder retornar ao seu lar, sua familia
[...] H& uma grande expectativa pela melhora do
paciente” (Responsabilidade)

Na UTI existe uma tendéncia a prolongar a vida, muitas vezes,
mais do que se deveria, seja por parte dos profissionais ou por pressao
dos familiares. A morte de um paciente representa uma sensacao de
perda para toda a equipe e, principalmente, para a familia.

A maioria dos pacientes (em torno de 80%) internados na UTI,
sdo recuperados e saem com vida, ou seja, recebem alta. Assim, a UTI é
um lugar de vida e, o paciente ndo interna na UTI para morrer, motivo
pelo qual a UTI ndo deve ser um ambiente mérbido e sem vida.
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5.1.2 Recuperando a saude dos pacientes

Recuperando a salde dos pacientes diz respeito a acdo
diretamente relacionada ao objetivo da UTI que é investir para
recuperar a salde dos pacientes. Dessa maneira, 0 alcance desse
objetivo desperta nos profissionais um sentimento de satisfagdo muito
grande, deixando-os felizes e animados.

A equipe da UTI sente satisfacdo com a recuperagdo da saude
dos pacientes e se surpreende quando um paciente aparentemente ndo
recuperavel, se recupera, recebe alta e sai bem da UTIl. Quando o
paciente recebe alta da UTI, os profissionais desejam que ele retorne,
ndo para internar novamente, mas para visitar a equipe. A equipe fica
muito feliz ao rever o paciente, quase irreconhecivel, porque
aparentemente ele estd numa condigdo de salde bem melhor e diferente
do que quando esteve acamado na UTI.

“...A alegria de toda a equipe ¢ quando o paciente
esta indo embora, bom, que estd indo para a
unidade, que dao alta para casa” (Trabalho em

equipe).

“..a gente fica muito contente porque, muitas
vezes, a gente recebe visita dos pacientes que
passaram pela UTI, as vezes, muito graves, muito
tempo e é sempre aquela surpresa porque a gente
ndo reconhece inicialmente, do estado que eles
estavam. Entdo, as vezes te perguntam “Ah, por
que tu trabalha em UTI, porque os pacientes que
estdo la estdo 1a para morrer”. Eu digo assim:
‘Nao ¢ verdade!” Existem pacientes que estdo em
estagio terminal, mas tem muitos pacientes
Vviaveis e que a gente consegue tratar e melhorar e
estes pacientes voltam para nos ver, caminhando,
conversando assim” (Flexibilidade).

Ao retornarem para a UTI para visitar os profissionais, 0s
pacientes costumam agradecer a equipe, 0 que deixa a equipe
igualmente feliz e animada para seguir trabalhando nesse ambiente.
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5.1.3 Caracterizando o ambiente da UTI

O ambiente da UTI é uma unidade que geralmente fica dentro do
meio hospitalar e envolve um conjunto de elementos e situacdes (Figura
8). Cada UTI tem as suas especificidades estruturais e organizacionais.

Ambiente .
vivo e dinamico Pacientes

graves

Presenca Principais aspectos itenno &

damorte g
do ambiente de especializado
cuidados em UTI

Recuperagéo da Disponibilidade
salde de profissionais
qualificados

Disponibilidade
de Tecnologia
diferenciada

Figura 8: Principais aspectos do ambiente de cuidados em UTI - Figura
elaborada por Marli T. S. Backes (elaboragao prdpria).

A UTI é considerada uma area especifica, critica, especializada,
diferenciada dos outros ambientes, muito técnica e de tratamentos
invasivos. Ambiente complexo, fechado, organizado, extremamente
dindmico, barulhento e mais artificial. Possui fluxo de pessoas
controlado. Local limpo, de procedimentos estéreis e assépticos.
Concentra pacientes graves e criticos, que apresentam alto risco e que
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requerem assisténcia especial e um cuidado a mais. As vezes, ha a
presenca de pacientes com bactérias multiresistentes. E um local
comum para todos 0s pacientes, sem discriminacao.

“...6 um ambiente que exige maior aten¢do, maior
cuidado. E um ambiente extremamente dinamico,
ambiente onde a gente precisa tomar decisdes
rpidas [..] e as coisas mudam muito
rapidamente” (Agilidade).

“O ambiente do cuidado da UTI consiste em um
ambiente altamente especializado onde as
prioridades devem ser os tratamentos que
mantenham a vida e promovam a melhor
recuperagdo possivel do paciente que se encontra
em estado critico. Muitas vezes, as acles e
procedimentos precisam ser rapidos, além dos
procedimentos serem bastante invasivos. O
profissional de salde (médico) deve atender o
paciente de maneira objetiva e com qualidade
técnica, no entanto, nunca esquecendo, ou
melhor, ndo perdendo a capacidade de colocar-se
no lugar daquele que encontra-se em grande
sofrimento e ansiedade” (Empatia).

E uma unidade que possibilita suporte técnico e humano
ininterruptos aos pacientes graves e instaveis, através de um cuidado
intensivo e especializado, com a disponibilidade de tecnologia adequada
e profissionais qualificados, presenca constante do pessoal de
enfermagem, medicina e demais profissionais da salde. Promove a
seguranga de um bom tratamento e a recuperacdo do paciente parece ser
mais rapida. Geralmente as UTIs estdo sempre lotadas e continuam
faltando leitos.

O objetivo da UTI é investir para recuperar a salde dos
pacientes. Por esse motivo destina-se, principalmente, a pacientes
recuperaveis. Entretanto, a UTI é um ambiente que também gera mitos e
crengas por parte de pessoas leigas e familiares, de que o paciente
interna na UTI para morrer.
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Embora os pacientes ndo internem na UTI para morrer, 0s
mesmos correm o risco de morrer e os profissionais, muitas vezes, ndo
sabem se vao conseguir resgatar a satde dos pacientes. Dessa maneira,
o limiar entre a vida e a morte € uma presenca constante na UTI,
gerando uma sensacdo de impoténcia e desgaste emocional nos
profissionais.

A morte faz parte do dia-a-dia das UTIs e em torno de 20 a 30%
dos pacientes que internam na UTI morrem. Entretanto, a mortalidade
nas UTIs, atualmente, parece ser menor, visto que 0s pacientes tém
internado na UTI mais precocemente e com uma chance de sobrevida
maior. Devido a gravidade dos pacientes, ocorrem mais mortes na UTI
do que em outros ambientes, mas nem por isso a UTI tém a conotacéao
de morte, sendo considerada um ambiente de vida, uma vez em que a
natureza do trabalho da UTI é lidar com a vida.

A UTI proporciona a proximidade e a interacdo entre 0s
profissionais, podendo tornar o ambiente agradavel e harménico. Mas,
ao mesmo tempo, é também um ambiente desagradavel devido a
presenca de pacientes graves e terminais e, principalmente, pelo
convivio frequente com a morte.

A UTI também é considerada um ambiente frio e hostil, onde a
maquina lidera o ser humano. Representa um ambiente ruim para o
paciente e um ambiente de tristeza para os familiares, porque preocupa
a familia e provoca medo, apesar dos familiares saberem que o paciente
ai é bem cuidado.

A UTI precisa ser um ambiente agradavel para os funcionarios,
pacientes e familiares, como precisa ser acolhedora, tendo um cuidado
especifico com o paciente, com os familiares e também um cuidado
com o ambiente como um todo, ou seja, o cuidado com os materiais,
equipamentos, com o espaco fisico, com as relagGes e interagdes entre
os profissionais, pacientes, familiares e o restante do hospital, entre
outros.

5.1.3.1 Comparando a UTI com os outros ambientes do hospital

As outras unidades do ambiente hospitalar que recebem
pacientes, como a emergéncia e as unidades de internacdo (Clinica
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Médica e Cirurgica) apresentam um dinamismo diferente da UTI. O
profissional ndo estd permanentemente com o paciente; ndo ha o auxilio
da tecnologia disponivel como na UTI; ha outro tipo de pacientes;
geralmente concentram pacientes menos graves e/ou com maior chance
de recuperacdo (pGs-operatorio); ocorrem menos mortes; ndo se tém
tudo a méo (materiais) e ndo ha tanta praticidade; leva-se mais tempo
para realizar os procedimentos; tém mais coisas acontecendo ao mesmo
tempo; sdo ambientes menos organizados e mais conturbados; muitas
pessoas falam ao mesmo tempo e vao de um lado para o outro; ha mais
pessoas: pacientes, familiares, estudantes e, menos profissionais; a visita
dos familiares ndo é tdo controlada como na UTI; h& menos
preocupacdo por parte dos profissionais em relacdo a assisténcia ao
paciente do que na UTI e também menos preocupacdo com a
contaminacdo (isolamento de contato); existem atendimentos
diferenciados, dependendo do plano de salde dos pacientes (Quadro
12). Assim como na UTI, em outros ambientes do hospital também ha
muito barulho e a presenca de pacientes terminais.
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UTI Outros ambientes dentro
do hospital

Menos pacientes Mais pacientes

Pacientes mais graves Pacientes menos graves e mais
recuperados (outro tipo de
paciente)

Mais profissionais Menos profissionais

O profissional O profissional ndo esta

permanentemente com o permanentemente com o

paciente paciente

Auxilio da tecnologia Sem auxilio da tecnologia como
na UTI

Mais organizada Menos organizados, mais
conturbados

Fluxo de pessoas controlado H& mais pessoas: pacientes,
estudantes, familiares

E ruim para o paciente E melhor para o paciente

Os familiares procuram mais Os familiares ndo procuram

por informages sobre o tanto por informacdes sobre o

paciente paciente

Lugar comum para os pacientes | Existem atendimentos

em termos de assisténcia diferenciados (enfermaria,
quarto particular...)

Quadro 12: Comparando a UTI com os outros ambientes do hospital

Ja para o paciente, é bem melhor estar numa unidade de
internacdo do que na UTI, principalmente, considerando o conforto, o
fato de conseguir dormir sem estar sedado, o espaco fisico, porque para
ele é mais espacoso, mais arejado e, dependendo do ambiente, consegue
ter uma visdo para fora, assiste televisdo, ha ventilador e outros. O
ambiente ¢ mais natural para o paciente porque consegue utilizar o
banheiro, que geralmente fica prédximo. Os familiares ndo procuram
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tanto por informacdes sobre o paciente, mas observam os profissionais
(a dedicacao, se ttm o dom).

5.1.4 DEFININDO A FUNCIONALIDADE DO AMBIENTE DA UTI

A UTI possui um bom funcionamento e apresenta um movimento
bem imprevisivel. Nenhum dia é igual ao outro. As vezes, 0
atendimento é mais agitado, principalmente, quando ha intercorréncias.
E preciso que os profissionais de satde trabalhem sempre atentamente e
proximo dos pacientes. O tratamento € mais efetivo e mais rapido. Os
profissionais estdo sempre por perto, monitorando os pacientes. Tém o
plantio médico nas 24 horas e um numero considerdvel de
trabalhadores. O ambiente precisa estar organizado como um todo e é
preciso realizar as coisas certas, de forma rapida (na hora) e bem feitas.
No ambiente da UTI tudo é mais pratico, automatico, rotineiro,
planejado da melhor forma e se tém tudo disponivel: profissionais,
equipamentos, materiais e exames, suficientes e de qualidade. Ha a
necessidade que as coisas funcionem rapidamente e as decisGes também
precisam ser rapidas, na maioria das vezes.

A UTI tém prioridade dentro do hospital, se comparada com
outros ambientes, em termos de manutencdo e necessidade de recursos
humanos e materiais, em funcdo da gravidade dos pacientes. Por esse
motivo, torna-se também necessario que os profissionais da UTI se
relacionem bem com os demais setores do hospital.

52 CUIDANDO E MONITORANDO O PACIENTE
CONTINUAMENTE

Cuidando e monitorando 0 paciente continuamente &
determinado, nesse estudo, uma das condi¢Bes causais, porque diz
respeito as acOes relacionadas ao suporte que é dado ao paciente grave,
que necessita de uma assisténcia qualificada, com o auxilio de
tecnologia diferenciada e de profissionais preparados.

A categoria Cuidando e monitorando o paciente continuamente
possui como subcategorias: Considerando as condi¢bes de internacdo
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dos pacientes; Descrevendo as condicdes dos pacientes na UTI,
Associando o ambiente de cuidados a assisténcia de enfermagem/saude;
Necessitando considerar o paciente como um ser vivo e humano;
Interagindo com o0s pacientes e Observando os profissionais. As
mesmas sdo descritas a seguir.

5.2.1 Considerando as condi¢des de internacao dos pacientes

Na UTI internam pacientes recuperaveis e pacientes ndo
recuperaveis. Entre 0s pacientes ndo recuperaveis, internam pacientes
que se encontram diante de uma situagdo aguda (como pacientes
portadores de cancer) que precisam se recuperar dessa situacdo aguda
para retomar ao estado anterior; pacientes que aguardam pela doacéo de
6rgdos para manter os drgdos vitais funcionando até o transplante, e
pacientes terminais.

Os pacientes que internam na UTI deveriam ser pacientes que
realmente precisam estar na UTI e por um menor tempo possivel e
necessario. No entanto, sdo internados na UTI pacientes terminais que
ficariam melhor no quarto e que internam na UTI para morrer, seja pela
dificuldade de maneja-los em outros ambientes (unidades de
internacdo), seja por pressdo da familia e/ou do médico assistente e/ou
pela dificuldade do médico assistente no manejo com os familiares para
ndo internar o paciente terminal na UTI, como ilustra a fala a seguir

“... 0 paciente vai ficar longe da familia. Cria-se
uma expectativa que ndo tém, cheio de tubos.
Uma pessoa, eu acho que tem que morrer
dignamente num lugar. Para que trazer para uma
UTI? As vezes, é inevitavel, que tem pressio que
ndo tem como. Acho que em tudo que é UTI. Ai
acaba trazendo paciente que tu acha que ndo tém
indicag@o de estar aqui” (Exemplo).

Os pacientes antes de internarem na UTI, acabam sendo
atendidos por algum servico de salde, que pode ser no proprio hospital
(Servico de Emergéncia ou Unidade de Internacdo) ou em outras



138

instituicbes de sadde fora do hospital, e at¢ mesmo em outras UTIs.
Dessa maneira, 0 paciente interna na UTI ja com diagndstico e a
internacdo é priorizada pelo quadro do paciente, independentemente da
idade. H& internacdes de pacientes adultos e idosos e também de
pessoas jovens e adolescentes. Ocorrem internagcfes por diagnosticos
variados, dependendo da UTI, como problemas respiratorios,
principalmente, pneumonia, leptospirose, gripe suina, pacientes
portadores de cancer, de Acidente Vascular Cerebral (AVC),
acidentados, portadores de pancreatite, pds-operatorios, portadores de
cardiopatias, de hepatopatias, de doengas renais, pacientes com sepsis,
entre outros.

Muitas vezes, o paciente ndo tém consciéncia de que esta
internando numa UTI e pode chegar na unidade com problemas
emocionais, familiares, além dos problemas de salde que o levam a
internar na UTI.

5.2.2 Descrevendo as condic¢des dos pacientes na UTI

Os pacientes internados na UTI séo diferentes dos pacientes
internados em outras unidades. S&o vistos como um organismo
composto por varios sistemas funcionais do corpo. Encontram-se numa
situacdo dificil e delicada, em grande sofrimento e ansiedade. Estao
mais graves e instaveis, as vezes, pioram rapido e precisam de uma
intervencdo rapida. Sao doentes criticos, com disfuncBes orgénicas e
fisiologicamente muito alterados, precisando de cuidados mais
especificos. Na maioria das vezes, 0s pacientes sdo muito vulneraveis,
especialmente a qualquer tipo de contaminagao.

Encontram-se acamados, debilitados, num ambiente estranho,
com pessoas que ndo conhecem e vozes estranhas, sem a presenca
constante da familia ao lado. Muitas vezes, estdo sedados e mesmo
assim podem ouvir. Muitos pacientes estdo entubados e a maioria deles
necessita de aparelhos especiais. Geralmente sdo pesados, edemaciados,
as vezes, um pouco deformados, com a boca aberta. Quase sempre
fazem as necessidades no leito. Recebem estimulos externos. Alguns
ficam muito tempo na UTI (meses). Ficam desprovidos em relagcdo ao
ambiente externo e dependendo da UTI, ficam isolados no préprio meio
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de UTI. Muitas vezes, ndo tem nocdo do espaco e do tempo. Recebem
informagdes fragmentadas.

“O paciente ele fica sozinho, com pessoas
estranhas. Porque nds somos estranhos para ele.
Entdo, acho que eles precisam de mais atencéo.
Eles estdo se sentindo mais fragilizados, longe da
familia. E a UTI ja gera um medo maior. Eu t&
aqui na UTIL, vou morrer, eles pensam”
(Prontid&o).

As vezes, os pacientes se tornam um objeto e perdem a sua
identidade como pessoa, porque muitas vezes, ndo falam, ndo abrem os
olhos, ndo tem uma expressdo, ndo comem, ndao bebem, ndo tém
privacidade. Geralmente estdo em jejum, mas sentem fome e sede e,
frequentemente, também sentem dor, embora isso ndo seja
experienciado por todos os pacientes da mesma maneira.

“Fiquei acordado os primeiros dias, fiquei uns
trés, quatro dias. Depois sO gritando de dor, ndo
via mais nada de tanta dor que tinha. Trinta e dois
dias eu ndo vi nada. S6 gritava de dor, mas nao
enxergava nada [...] Dor é terrivel. Dor né, porque
a pancreatite ¢ uma doenga, uma dor que déi mais
que cancer” (Paciente 2).

Os pacientes dormem, sonham e deliram e, geralmente, ndo se
lembram de muitas coisas. Tem momentos em que Ihes foge a meméria
e nem sempre sabem que estdo na UTI. Ficam frageis e fracos, perdem
as forcas. Na maioria das vezes, ndo conseguem se movimentar
sozinhos e nem se ajudar. S&o dependentes dos profissionais. Recebem
cuidados intensivos, visitas e oracfes. Tem a presenca da familia em
horéarios bem restritos. Veem e reconhecem os familiares, mas nem
sempre conseguem distingui-los, como também nem sempre conseguem
conversar com 0s mesmos, embora queiram fazé-lo.
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“Eu ndo lembro de nada, né? [...] Eu ndo sei. Ndo
lembro. N&o consigo” (Paciente 4).

Ha& pacientes na UTI que ndo conseguem falar ou falam pouco.
Conseguem se comunicar, mas nem todos conseguem entendé-los. Na
maioria das vezes, comegam a conversar com a equipe e até com outros
pacientes, quando ficam lado a lado, quando estdo acordados e/ou semi-
acordados e melhores. Os pacientes saem da sedacdo gradativamente e
comegam a escutar algumas coisas e a se dar conta dos acontecimentos.

“Fiquei entubado. Dai eu ndo conseguia falar, s6
por gestos. Entdo, dai a gente sofre bastante por
isso, porque ndo poder falar, ndo poder pedir
nada. Ai é dificil! S6 por sinal, é triste né? [...] a
gente queria agua, queria comer, queria pedir, ndo
dava nada, ndo tinha condices de falar, e dai ndo
entendiam né? Nédo podia mexer as maos, mais ou
menos a gente botava as maos na cabeca”
(Paciente 2).

Na UTI, ha pacientes conscientes e nem todos estdo sedados. As
vezes, estdo acordados, gesticulam, falam, escrevem e choram.
Reclamam do barulho e perguntam a hora. Quando estdo mais
acordados, estdo antenados, se angustiam muito com o barulho, com o
que esta acontecendo e com quem esta do lado. Assustam-se com um
movimento agitado na UTI e ficam amedrontados com alguns termos
gque ouvem, como por exemplo, o termo “bomba”®. Entertem-se ao
verem os profissionais brincando e conversando. Alguns pacientes sdo
mais tranquilos, outros mais ansiosos ou mais deprimidos.

Os pacientes preferem estar ltcidos, orientados e acordados e ndo
desejam estar na UTI. Preferem estar em casa e aguardam ansiosamente
pela alta. As vezes, tem muitos pacientes acordados e que estdo bem. Ha
momentos em que é dificil os pacientes conseguirem sair da ventilagdo
mecanica, mas estdo licidos, orientados e acordados. Os profissionais

6 “Bomba”, nesse contexto, refere-se ao equipamento denominado bomba de infuséo,
utilizado para controlar as infusdes administradas nos pacientes, e que os profissionais de
sadde, as vezes, costumam chamar apenas de “Bomba”.
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guerem que 0s pacientes permanecam acordados (ndo sedados) para
poderem ajudar a equipe e se recuperar para sair da UTI.

As vezes, 0s pacientes se sentem muito sozinhos e com medo.
Nem sempre entendem o que esta acontecendo com eles, querem uma
explicacdo do que estd acontecendo com eles. Ficam ansiosos ao verem
um paciente mais grave do que eles e se chocam com a situacdo de
urgéncia na volta e com pacientes morrendo ao lado. Ha momentos em
gue se encontram desorientados, podendo até entrar em surto, ou seja,
apresentar transtornos mentais.

«...eles ficam ansiosos, eles veem o paciente que
esta do lado. Mas a gente se preocupa com essas
coisas. As vezes, eles estdo bem ldcidos, ai eles
conversam, tem altos papos. A gente abre a
cortina e eles conversam entre eles. Passa até o
tempo para eles. Que ndo tém outra coisa para
fazer aqui dentro [...] Muitas vezes, eles tém
desorientagdo até por estar nesse ambiente, estdo
longe da familia, estdo num local onde eles nunca
estiveram, estdo vendo pacientes, as vezes, piores
do que eles” (Humanizagao).

Um dos pacientes e um dos familiares entrevistados, que também
ja foi paciente de UTI, referiram que a experiéncia de estar na UTI
enquanto paciente foi negativa e que nem sempre foram bem atendidos.
Sentiram a falta da familia, desejavam ter um acompanhante na UTI e
consideram que para um paciente acordado na UTI é muito ruim ver os
outros pacientes que encontram-se mais graves. A falas a seguir
ilustram a experiéncia desses entrevistados enquanto estiveram
internados na UTI.

“A UTI ¢é horrivel porque é o pior lugar do
hospital. Aonde tem lugar pior que a UTI dentro
do hospital? Tu ndo come, tu ndo bebe, tu ndo
fala, ndo se lembra de nada, ndo se lembra o que
passou. Fiquei trés a quatro dias aqui sem me
lembrar de nada. Estou falando isso porque eu ja
tive internado numa outra UTI. Meu irmdo
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também teve internado naquela UTI onde eu ja
estive. Parecia um morto! E horrivel, horrivel,
horrivel. Deus ajude que nunca ninguém caia la.
[..] E na UTI, quando a gente ta 14, a gente t&
naqueles aparelhos, a gente ndo come, ndo dorme
quase, so delira...” (Paciente 3).

“Eu achei péssimo! Péssimo mesmo foi que eu,
sei 14, fui até assim maltratada. Que a gente pede
as coisas e eles ndo dao bola né? Quando eles
viam que eu tava com a boca seca, ah isso é
normal eu ndo sei o que. [...] E eu j& disse, se eu
adoecer denovo, ndo me levem para a UTI, por
favor! Passar o que eu passei, eu ndo quero mais”
(Familiar 13 — esposa — falou aqui da sua
experiéncia enquanto paciente).

Os pacientes ndo estdo na UTI porque vdo morrer mas, na
maioria das vezes, encontram-se muito mal e correm o risco de morrer.
Tém muitos pacientes viaveis na UTI que sdo tratados, melhoram e
recebem alta. Ha pacientes que sobrevivem, mesmo estando mal e
outros, enfrentam a terapéutica da UTI sem sucesso. As vezes, 0s
pacientes estabilizam, ndo melhoram e nem pioram. Alguns se esfor¢cam
bastante para continuar vivendo.

5.2.3 Associando o ambiente de cuidados a assisténcia de
Enfermagem/Saude

A assisténcia aos pacientes na UTI esta relacionada ao cuidado
direto e intensivo, assistindo e monitorando 0s mesmos
permanentemente, proporcionando uma assisténcia humanizada, de
qualidade e livre de riscos. Assim, o cuidado na UTI requer, ndo s6 um
cuidado técnico, voltado apenas para a dimensdo bioldgica, mas um
cuidado integral com os pacientes, tratando-os como seres humanos,
com respeito, afetividade e dedicacdo, conversando com 0s mesmos,
consolando-o0s quando necessario, cuidando para que 0 paciente que se
encontra acordado e lGcido ndo veja outros pacientes que se encontram
em situacdo mais grave, vendo sempre o que é melhor para os pacientes
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e, fazendo com que os pacientes se sintam bem cuidados em todos o0s
sentidos, mesmo estando em coma, sedados ou inconscientes.

“...pacientes graves que necessitam de cuidados
permanentes, tanto médico quanto  de
enfermagem. Por isso, a necessidade de uma
assisténcia qualificada, tendo em vista que na
maioria dos casos, existe a necessidade de
aparelhos especiais” (Dedicagdo).

“...0 cuidado n3o é s6 na questdo de deixar o
paciente num posicionamento adequado, com 0s
medicamentos monitorados. N&o é s6 esse o
cuidado, mas o cuidado também de respeitar ele
em si né? Tratar o paciente com afetividade”
(Familiar 7 — filha).

Os profissionais da UTI trocam opinides entre si e discutem
sobre a situagdo em que 0s pacientes se encontram e as condutas a
serem tomadas; planejam a cadeia de eventos necessarios a partir do
diagnostico médico, conduzindo cada paciente de modo singular;
avaliam os pacientes diariamente, analisam os prontuarios, verificam os
exames laboratoriais e pensam no que pode ser feito por eles;
investigam a situacdo de salde dos pacientes, a fim de otimizar o
tratamento; acompanham o desmame e a extubagdo, entre outros.
Buscam evitar a infeccdo cruzada através do cuidado e da higiene
constante das maos, ao lidar com cada paciente e de paciente para
paciente.

E indispensavel ~manter os pacientes  higienizados,
proporcionando-lhes conforto e bem-estar. E preciso ajudar os pacientes
e fazer com que eles concentrem as suas energias para se recuperar da
doenca e ndo para sanar estresse de estimulacdo. E importante expor os
pacientes ao sol quando for possivel e estimula-los a comer quando for
0 caso. Na maioria das vezes, os profissionais precisam estar sempre
atentos, principalmente, para as alteracGes dos pacientes, ficando na
volta dos mesmos e tendo uma atencdo redobrada quanto aos cuidados.
Alguns pacientes recebem cuidados paliativos na UTI.
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“O cuidado, entdo, seria aquele cuidado intensivo,
que a gente deve ter, digamos assim, um cuidado
bem mais detalhado com o paciente, voltado a um
atendimento global, sempre trabalhando junto
com toda a equipe. Entdo, visando otimizar a
salde do paciente ou, pelo menos, proporcionar
um melhor conforto” (Participago).

5.2.3.1 Realizando procedimentos no paciente

Os procedimentos realizados nos pacientes sdo bastante
frequentes e invasivos e, as vezes, até agressivos, tais como a entubagéo
endotraqueal, a drenagem de térax, a passagem de cateteres venosos
centrais, a pericardiocentese, a passagem de marcapasso, a hemodialise,
as cirurgias e, principalmente, a traqueostomia, entre outros.

Os procedimentos médicos, de enfermagem e também de
fisioterapia ocorrem continuamente e, geralmente, ha o envolvimento de
diversos profissionais no preparo e na realizacdo desses procedimentos
e no lidar com o paciente e, muitas vezes, os procedimentos precisam
ser realizados rapidamente. Muitos procedimentos terapéuticos sdo
realizados na UTI para evitar transportar o paciente. Mas, ha também
procedimentos que sdo realizados em outros ambientes fora da UTI e,
nesse caso, € preciso estar atento para a importancia do preparo para o
transporte do paciente com tudo aquilo que se fizer necessario, em
termos de equipamentos, medicamentos e outros. Alguns procedimentos
mais complexos, como o cateter de Swan Ganz, requerem mais tempo
para o preparo. O proprio paciente também precisa ser preparado para
0s procedimentos.

Ao realizar procedimentos no paciente, varios elementos
precisam ser considerados pelos profissionais, tais como: a confirmagao
do procedimento, a confirmacdo do paciente, o preparo dos materiais e
equipamentos necessarios e que vdo ser utilizados, observando se o
paciente esta higienizado e se o0 espaco onde ele se encontra esta limpo e
em ordem, mantendo a privacidade do paciente, procurando ter todo o
material em maos para comecar e terminar em menor tempo, explicando
ao paciente o que vai ser feito, procurando fazer tudo de uma vez sé no
paciente, de forma agil, para evitar o sofrimento prolongado do paciente
e preservar o paciente de exposicOes desnecessarias. Para exemplificar,
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cita-se, a seguir, uma fala sobre a técnica da realizacdo de um banho de
leito num paciente:

“E, pensando num banho de leito, por exemplo,
prepara um carrinho com todas as roupas, com a
fralda, toalha, lencol, com todo o material
necessario, a agua j& estd checada que estd
quente, faz a bandeja de curativo, se precisar
fazer curativo, tu j& meio que finaliza, e ja tem
que estar com o sabonete, com o hamper, antes
mesmo de descobrir o paciente. Entdo, na hora
que tu descobre, é porque j& esta tudo ali, e a luva
j& estd posta e ai 0 banho comega. [...] Entdo
chega, conversa, orienta, mesmo sabendo que ele
nao vai te responder” (Luz).

Devido ao espago limitado em que o paciente se encontra na UTI,
no caso o box, 0s preparos prévios para os procedimentos sdo realizados
em outro local, como no posto de enfermagem, e os profissionais se
dirigem ao box do paciente ja com tudo preparado e pronto para
administrar e, preparam o paciente, ao chegarem no box.

5.2.4 Necessitando considerar o paciente como um ser vivo e
humano

Os profissionais da UTI criam um mecanismo de adaptacdo ao
trabalho e acabam, muitas vezes, ndo se sensibilizando mais com o
sofrimento e a condicdo de salde dos pacientes e, inclusive, podem
comecar a cuidar dos pacientes de modo rotineiro, mecanizado e muito
técnico, priorizando a dimensdo bioldgica e esquecendo das demais
dimensdes do ser humano.

Dessa maneira, o paciente da UTI, as vezes, é visto e tratado
como um objeto de trabalho por parte dos profissionais que,
frequentemente, se preocupam mais com o fazer técnico do que com o
préprio paciente que esta ali, seja pelo acimulo de servico, seja pela
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falta de organizacéo, ma vontade e/ou falta de ética, conforme a fala a
seguir

“..acho que a gente tem que ter mais carinho,
mais atengdo com eles aqui [...] A gente fica
muito rotineiro assim. A gente fica como se fosse
uma maquina. A gente faz todos os dias a mesma
coisa. E, as vezes, a gente esquece que ali tem
uma pessoa, que ele tem uma histdria, que ele esta
passando por uma dificuldade e a gente vai
levando tudo assim, tem que ser tudo muito
rapido, ndo da tempo de conversar, ndo da tempo
de dar atencdo para a pessoa que, as vezes, estd
precisando mais da escuta do que um
medicamento. Acho que é isso que falta um
pouco [...] As vezes, trabalham em dois servigos,
ja vem cansados, o salario é baixo. Tudo isso
interfere” (Prontidao).

Assim, o tratamento da equipe em relagdo ao paciente, as vezes, é
frio e despersonalizado e ha momentos em que, em vez de se olhar para
0 paciente, se foca os aparelhos, 0 que faz com que até a morte de um
paciente pode passar despercebida para os profissionais, porque 0s
aparelhos (respirador, monitor, oximetro) continuam funcionando e nem
sempre apitam.

Os profissionais procuram, na maioria das vezes, ndo se envolver
com os pacientes e ha momentos em que oferecem pequenas coisas aos
mesmos, inclusive, cometendo erros com os pacientes, quando ndo se
apresentam aos mesmos, quando ndo os chamam pelo nome, quando
ndo os situam no tempo e no espaco, quando ndo respeitam a sua
privacidade, quando ha descuidos em relacdo ao barulho e a seguranca
do paciente e quando ndo comunicam aos pacientes previamente 0s
procedimentos a serem realizados. No entanto, 0s pacientes precisam
saber o que vai ser realizado, independente do nivel de consciéncia. As
vezes, 0s profissionais ndo procuram nem saber 0 nome dos pacientes.

H& momentos em que os profissionais acabam indo muito para
alguns leitos, descuidando de outros. Outras vezes, desviam a atencdo
dos pacientes, assistindo televisdo, lendo jornais e revistas, ou tendo
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conversas desnecessarias sobre diversos assuntos, e acabam esquecendo
que o paciente precisa e depende dos profissionais.

Os profissionais precisam se conscientizar e se dar conta sobre a
maneira de se referirem e se relacionarem com 0s pacientes e € preciso
gue todos os envolvidos com os pacientes conversem com 0S mMesmos,
situando-os, tratando-0s com respeito e comunicando sempre 0 que vai
ser realizado.

Torna-se necessario ver cada paciente como um ser singular e
multidimensional, com problemas e necessidades, tendo mais carinho e
atengdo com 0s mesmos, chamando-os pelo nome e importando-se com
eles. E preciso ter mais humanidade no cuidado com o paciente, o que
ndo depende de tempo. Tendo um pouco de boa vontade da parte de
todos os profissionais, pode-se tentar melhorar e dar uma assisténcia
mais qualificada ao paciente.

5.2.5 Interagindo com os pacientes

A interacdo da equipe com os pacientes é considerada positiva e,
com alguns pacientes a equipe se envolve mais e acaba criando um
vinculo quando 0s mesmos ndo estdo mais sedados, saem da respiracao
mecénica e estdo conscientes.

“...E a gente brinca, as vezes, com esses pacientes
que estdo acordados, conversa: e dai, como é que
esta? E ai é pra tentar fazer ele esquecer um
pouquinho também do sofrimento. Eu acho isso
legal!” (Harmonia).

Os pacientes que estdo mais acordados interagem mais com a
equipe e acabam entrando na brincadeira junto com os profissionais e
comecam a saber 0 nome dos mesmos. O pessoal da enfermagem acaba
tendo um elo maior e um vinculo maior com os pacientes, criando lagos
de confianca, o que é considerado terapéutico e através do qual também
a enfermagem se sente importante e, inclusive, procura visitar 0s
pacientes nas unidades de internacdo apds receberem alta da UTI.
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5.2.6 Observando os profissionais

Os familiares costumam observar o ambiente da UTI de um
modo geral, como a apresentacdo, a organizacdo e a limpeza mas,
principalmente, os profissionais. E isso eles fazem na hora em que o
paciente interna na UTI, durante os horarios de visita e nos casos em
que o familiar fica ao lado do paciente.

Os familiares procuram observar tudo nos profissionais, desde a
expressdo facial, a postura, o equilibrio emocional, as rea¢des, 0 humor,
a paciéncia, a educacdo, a simpatia, a relacdo interpessoal com o0s
demais profissionais, porque acreditam que tudo isso vai refletir no
cuidado prestado aos pacientes. Eles observam nao apenas a técnica em
si, mas principalmente a maneira como a mesma é realizada, de acordo
com a fala a seguir.

“..1a na UTI onde meu pai estava internado, eu
gostava de ficar observando as enfermeiras
conversarem, se existe amizade entre elas, se elas
eram pessoas simpaticas, educadas, porque isso
vai refletir no servigo. Entdo, se tinham
problemas. A gente consegue perceber na
expressdo facial que ela esta tendo um
desconforto, de um suspiro, por exemplo. Entdo, a
gente consegue perceber quem tem um pouco
mais de habilidade humana, a gente consegue
perceber isso. Entdo, pra quem é familiar isso é
muito importante assim, conseguir ver que a
pessoa esta equilibrada emocionalmente para
atuar no servigo de saude” (Familiar 7 — filha).

Os familiares sentem um conforto maior e acreditam que o
paciente possa evoluir quando, ao visitarem 0s pacientes, conseguem
enxergar os profissionais, cuidando dos pacientes e dando atencéo para
as familias também, importando-se com as mesmas e, principalmente,
ao verem que o paciente estd limpo, confortavel, bem posicionado e
com prevencao de Ulceras de pressao.
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Para os familiares é fundamental a apresentacdo do ambiente da
UTI em termos de organizacdo, harmonia e limpeza, o que os deixa
mais confortaveis, mais seguros e tranquilos em relagdo ao cuidado com
0 paciente e em relagéo & confianga nos profissionais e na tecnologia da
UTI, conforme a fala a seguir.

“...Entdo, quando a gente chega ¢ vé o ambiente
harmonizado, organizado, limpo, arejado, isso ja
€ uma coisa que nos deixa mais confortaveis,
mais seguros e mais confiantes. Bom, ele est4
sendo bem cuidado!” (Familiar 7 — filha).

5.3 UTILIZANDO TECNOLOGIA ADEQUADA E DIFERENCIADA

A categoria Utilizando tecnologia adequada e diferenciada,
também considerada condicdo causal, faz parte da estrutura da UT]I, ou
seja, € uma condicdo determinante na existéncia da UTI e que a
diferencia dos demais ambientes. Apresenta como subcategorias:
Recursos tecnoldgicos e Recursos materiais. As mesmas sdo descritas
conforme segue.

5.3.1 Recursos tecnolégicos

Numa UTI, torna-se indispensavel o uso da tecnologia, a qual
difere daquela que é utilizada em outros ambientes de cuidado. Um
ambiente de UTI adequado envolve tecnologia adequada, isto é,
aparelhos tecnolégicos, como bombas de infusdo, respiradores,
monitores cardiacos, oximetros e outros. No entanto, o ambiente de
cuidados da UTI envolve muito mais do que a tecnologia, como destaca
a fala: “...Entdo s6 pode considerar um ambiente adequado de UTI se tu
tiveres uma tecnologia adequada. Porque é para isso que ela se faz”
(Alegria).

A maquina, ou seja, a tecnologia, tornou-se aliada do ser
humano, ao agir de forma precisa no cuidado e monitoramento dos
pacientes, ndo deixando margens a duvidas e possiveis erros. Quando
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ndo se consegue dar conta do paciente em outros ambientes, ele é
internado na UT], principalmente, devido a disponibilidade tecnoldgica,
0 que ajuda no cuidado e favorece o tratamento. Dessa maneira, a
tecnologia também faz parte da humanizacdo e a falta de equipamentos
na UTI acaba angustiando os profissionais. Geralmente sdo varios
equipamentos ligados ao mesmo tempo nos pacientes, fazendo com que
a maquina gerencia o cuidado, como destacado na seguinte fala

“...a UTI é movida a maquinas. Se a gente for
olhar, os dados precisam ser muito precisos, tudo
tem que ser muito bem calculado. Enfim, é a
maquina que passa a coordenar, a gerenciar, a
editar praticamente tudo” (Visdo sistémica).

Na UTI, praticamente todos os aparelhos tém alarme, e esses
alarmes sdo Uteis para os profissionais poderem se orientar em relagdo
ao cuidado e tratamento dos pacientes. As vezes, varios aparelhos
apitam ao mesmo tempo e os profissionais comegam a conhecer o que
cada alarme esta significando no momento em que toca.

Desse modo, o uso dos aparelhos com alarmes tem vantagens e
desvantagens. Tem a vantagem de orientar os profissionais e mesmo
que os profissionais desvinculem um pouco o seu pensamento da UTI, o
alarme vai tocar, indicando que existe algo a ser feito. As desvantagens
estdo associadas a presenca de ruidos e poluicdo sonora no ambiente, o
que ndo é bom para os pacientes e, por vezes, nem para os profissionais,
mesmo que nem sempre esses Ultimos se ddo conta disso e, 0s
profissionais acabam se atendo a maquina e o proprio profissional acaba
se tornando maquina também, ao atuar de forma mecanizada.

5.3.2 Recursos materiais

Na UTI, existe a necessidade e a utilizacdo de muitos materiais e
equipamentos e, 0s mesmos precisam ser adequados, suficientes e de
qualidade, a fim de se evitar expor os pacientes a riscos. Ha o controle
rigoroso de materiais e onde, geralmente, ndo pode faltar material.
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“..Tem o controle rigoroso de materiais e tudo
mais. Que vocé vai ter que estar sempre ali.
Nunca vai faltar material. Porque, as vezes, na
unidade falta alguma coisa. Aqui tém tudo a mao,
tudo 0 que vocé precisa esta no lugar. E s6 pegar
e cuidar” (Humildade).

Os profissionais desejam utilizar material e equipamentos que
resolvam e sejam Uteis, e que tenham acesso aos mesmos. Ha a
utilizag&o de carrinhos para transportar os materiais, como o carrinho de
emergéncia, o carrinho de higienizacdo, o carrinho de limpeza, carrinho
para roupas, entre outros. H& diferentes tipos de medicamentos,
infusdes, sondas, cateteres, seringas, agulhas, luvas, material para
curativo, roupas de cama, equipamentos para higienizacdo dos
pacientes. H4 materiais de limpeza diferenciados, como luvas, balde e
pano para limpar as paredes, o chdo, os banheiros e o isolamento.
Eventualmente também ocorre falta de equipamentos, como biombos e,
nesse caso, ha a necessidade da improvisacdo por parte dos
profissionais.

5.4 PROPORCIONANDO UM AMBIENTE ADEQUADO

Proporcionando um ambiente adequado refere-se ao contexto da
UTI, pois diz respeito ao ambiente especifico da UTI, que deve ser bem
apresentavel como um todo, harmonioso, agradavel, organizado e
limpo, proporcionando conforto e bem-estar aos pacientes, familiares e
profissionais. Deve ser adequado, sobretudo, para a assisténcia aos
pacientes.

A categoria Proporcionando um ambiente adequado é composta
pelas seguintes subcategorias: Levantando os elementos que compde 0
espaco fisico da UTI; Comparando duas UTIs a partir da construcao de
uma UTI nova e Precisando de um ambiente para os familiares. As
mesmas sdo descritas a seguir.
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5.4.1 Levantando os elementos que compde o espaco fisico da UTI

O ambiente fisico da UTI é composto por um espaco com varias
reparticOes. Apresenta um saldo grande onde se encontram os boxes dos
pacientes e um espago para o atendimento dos profissionais, ou posto de
enfermagem, que geralmente é centralizado. Tem UTI que apresenta o
box com divisérias de concreto ou outro tipo de material, enquanto
outras apresentam apenas cortinas ou biombos para separar um box do
outro. Além disso, na UTI também ha quarto de isolamento protetor
para pacientes com doencgas infecto-contagiosas, expurgo para limpeza
de materiais e despejo de secre¢es que saem do paciente e outros,
banheiros para pacientes e funcionarios, copa para os funcionarios,
quarto para descanso dos funcionérios, entre outros e, hid também a
necessidade de espa¢o para dispor o material e equipamentos e um
ambiente para os familiares. H4 UTIs que apresentam um banheiro de
uso comum para os pacientes. Outras s6 apresentam banheiro no quarto
de isolamento para os pacientes.

O cuidado na UTI também tém a ver com o ambiente como um
todo, ou seja, com o espaco fisico e a sua apresentacdo, 0 que também
contribui para o bem-estar dos profissionais, pacientes e familiares. Os
profissionais da UTI apresentam muita preocupacdo em relagdo ao
ambiente, principalmente, com o tamanho do espaco onde os pacientes
se encontram, a presenca da luz natural, a presenca de janela em cada
box para situar 0s pacientes no tempo e para poderem perceber se é dia
ou noite; preocupam-se em individualizar o paciente, evitando que um
paciente veja 0 outro; atentam-se a privacidade dos pacientes, utilizando
cortinas em cada box.

Entretanto, na UTI 1, construida nova ha pouco tempo, foram
apontadas algumas inconveniéncias em relagdo ao espaco em que 0s
pacientes se encontram, tais como: a falta de privacidade dos pacientes,
ndo s6 em relacdo ao box onde eles se encontram, mas também em
relacdo ao ambiente da UTI propriamente dito; o fato de nem todos o0s
pacientes ficarem visiveis para os profissionais, a partir do posto de
enfermagem, da onde também procuram monitorar 0s pacientes, o que
acaba isolando os pacientes na UTI; a presenca de janelas muito altas na
UTI, o que impede aos pacientes a visdo externa e boxes com tamanho
muito pequeno, como especifica a fala a seguir.
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13

.. 0 paciente deveria ter mais privacidade, ndo
s6 quanto ao local onde ele est4, a cama, o leito, o
local onde ficam as coisas desejaveis. Assim, ndo
estar tdo exposto como sdo as UTIs. Vocé logo
entra e da de cara com o leito do paciente. E
aquilo ali na verdade. Tu vé& aqui na nossa UTI
né? Tu abres a porta aqui, tu j& passa, passa ja
olhando pra dentro do leito do paciente. A gente
ndo se da conta muito assim dessa parte no dia-a-
dia, com a privacidade do outro, a ndo ser quando
anossa ¢...” (Vinculo).

Ja emrelacdo a UTI 3, alguns profissionais acham bom o espaco
fisico que foi reformado recentemente, enquanto outros consideram o
mesmo inadequado, pequeno, com 0s leitos muito proximos e com
pouca individualidade para os pacientes. O fato de ter os leitos abertos e
com divisoria de cortinas foi apontado que facilita o trabalho dos
profissionais ao conseguirem visualizar todos os pacientes a0 mesmo
tempo, bem como otimizar o cuidado dos pacientes mais graves. Por
outro lado, isso acaba interferindo na individualidade dos pacientes, e
tem familiares que referiram que um paciente ndo deveria ver o outro na
UTIL.

“..eu acho o ambiente muito ruim. Acho que a
pessoa que estd na UTI, além da doenca, ela se
choca com essa situacdo de estresse na volta...
esse ambiente pequeno, com urgéncia na volta,
gente morrendo do lado. Acho que poderia ter
mais espaco, um ambiente que, se tivesse 0s
quartos mais separados, com mais individualidade
e uma area fisica melhor, acho que teria que ter.
Aqui nds ja tivemos separado, mas no fim com
muito pessoal, ficava pior de cuidar os pacientes
mais graves” (Exemplo)

Varios outros elementos também fazem parte do ambiente fisico
da UTI, tais como: as cores, a iluminacdo, a ventilacdo, a temperatura, a
sonoridade, o barulho, a limpeza, o cheiro.
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As cores foram apontadas como algo que remete a varias
sensacgdes diferentes, podendo tornar o ambiente mais vivo e agradavel,
conforme a fala a seguir

“Eu acho que o amarelo claro, o azul claro, o
verdinho claro, sdo cores que eu ja vi em
ambientes e que eu acho que favorecem o
ambiente, ficou um ambiente mais agradavel”
(Agradavel).

A iluminacdo pode ser tanto natural como artificial, e estd
relacionada a luz artificial e & presenga de janelas que permitem a
entrada da claridade e até do sol. Algumas UTIs tém a presenga da
iluminagdo natural e luz solar, o que é considerado bom para o paciente
e profissionais, proporcionando um ambiente mais claro, dando um
animo maior e tornando o trabalho mais agradavel. Por outro lado, um
ambiente mais escuro ou manter apenas a luz artificial parece deprimir
0s pacientes e contribuir para a desorientagdo dos mesmos no tempo e
no espaco.

Os profissionais valorizam e consideram necessaria e benéfica a
presenca da luz natural para ndo ter apenas a luz artificial. Entretanto, as
cortinas das janelas, muitas vezes, permanecem fechadas, ou o0s
profissionais tém o habito de fechar as cortinas e deixar a luz artificial
ligada continuamente.

A ventilagdo é artificial na UTI e normalmente é utilizado o ar
condicionado, que permanece sempre ligado, motivo pelo qual ndo séo
abertas as janelas da UT]I, de acordo com a seguinte fala

“...mas, na nossa conjuntura hoje, ndo se pode
abrir janela. Isso é determinacdo da comissdo de
controle de infeccdo hospitalar e da ANVISA. [...]
O ar condicionado ele é programado pra fazer
troca de ar. [...] Entdo, foi construido para nédo
haver a necessidade de abrir as janelas por
questdo de ventilagdo” (Acolhimento).
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Quanto a abertura das janelas da UTI, ha controvérsias entre os
profissionais, pois, o0s profissionais de enfermagem valorizam a
ventilagdo natural, enquanto h& profissionais de medicina que
consideram que a abertura das janelas na UTI permite a entrada de
insetos que poderdo causar infeccdo, além de favorecer a saida do ar
frio, conforme a fala

“A ndo ser que a gente tivesse tela, e garantindo
todo o fechamento, ai a gente vai perder a
visibilidade [...] Se tu abrir ali, todo o fluxo de ar
frio sai por ali. Entdo, se tu abrir qualquer janela,
tu ndo podes ligar o ar condicionado”
(Acolhimento).

Normalmente, h4 muito barulho e ruidos na UTI devido a
presenca de respiradores muito barulhentos, bombas de infusdo e
monitores apitando, conversas altas dos profissionais, especialmente
durante o dia, o que influencia no bem-estar dos pacientes, dificultando
o0 tratamento dos mesmos. Os profissionais reconhecem que o ambiente
da UTI precisa ser tranquilizador para os pacientes, e que o cuidado no
ambiente da UTI, requer também o controle dos ruidos e sons, o bater
de portas, comentarios desnecessarios e conversas altas.

“..Normalmente, quando o0 paciente estd
acordado, ele sempre reclama do barulho. [...] Eu
acho que tem muito barulho” (Vinculo).

“Eu acredito que de uma nota de zero a 10, eu
daria 07 pros ruidos. Eu acho que tem bastante
ruidos” (Iniciativa).

Por outro lado, alguns pacientes e familiares consideram o
ambiente da UTI silencioso. Entretanto, os familiares permanecem
pouco tempo na UTI e os pacientes nem sempre estdo acordados.

O ambiente da UTI precisa ser um ambiente limpo e, a limpeza é
considerada fundamental para promover o cuidado no local. A UTI é
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considerada um ambiente limpo pelos profissionais, pacientes e
familiares.

Houve familiar que fez uma observacdo em relagdo ao piso da
UT], salientando a necessidade de uma boa manutencdo do mesmo, por
se tratar de um ambiente de UTI, conforme a fala

“Por exemplo, o chdo. Uma coisa que eu reparei,
ali estd meio quebrado [rachado]. Acho que por
ser uma UTI, era para ter uma manutengéo
melhor” (Familiar 11 - cunhado).

Na UTI, é necessario ter um ambiente fisico adequado para
assistir os pacientes e que também seja favoravel para os trabalhadores
que atuam nesse ambiente. Segundo os profissionais, 0 mesmo deve ser
amplo, tranquilo, melhor estruturado do que €, e deveria ser melhor
estudado na sua forma fisica, consultando as opinies dos profissionais
que atuam na UTI, como especifica a fala a seguir

“Eu acho que estruturalmente sdo poucas as UTIS
que estdo bem estruturadas. A gente vé porque a
gente acaba conhecendo varios locais [...] Tem
muita coisa que a gente, como lida todo dia, a
gente sabe 0 que a gente precisa, né?” (Vinculo).

Os profissionais referiram ainda que, quando o ambiente fisico é
tranquilo e organizado, o ambiente tende a ficar bom. Do mesmo modo,
para os familiares é fundamental a apresentacdo do ambiente da UTI em
termos de organizacdo, harmonia e limpeza, 0 que os deixa mais
confortaveis, mais seguros e tranquilos em relacdo ao cuidado com o
paciente e em relacdo a confianca nos profissionais e na tecnologia da
UTI, conforme a fala a seguir:

“...Entdo, quando a gente chega e vé o ambiente
harmonizado, organizado, limpo, arejado, isso ja
€ uma coisa que nos deixa mais confortaveis,
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mais seguros e mais confiantes. Bom, ele esta
sendo bem cuidado!” (Familiar 7 — filha).

5.4.2 Comparando duas UTIs a partir da construgdo de uma UTI
nova

Os profissionais entrevistados da UTI 1 acabaram de passar pela
experiéncia da construcdo de uma UTI nova e fizeram uma comparacao
entre a UTI anterior e a nova. Segundo eles, a UTI anterior era pequena,
tinha poucos leitos, era tudo muito apertado, era escura, praticamente
ndo entrava luz solar, as janelas eram pequenas e altas, mal se sabia se
estava chovendo ou tinha sol, era desagradavel, j& estava deteriorada e o
ambiente ndo favorecia. O posto de enfermagem ndo era no meio do
saldo. Os boxs dos pacientes eram pequenos, separados por cortinas e
faltava espago para armazenamento de materiais e equipamentos nos
mesmos. Foi destacado que os familiares ndo tinham vontade de visitar
0s pacientes e ficar um pouco do lado deles, porque sentiam uma
sensacdo de morte nessa UTI anterior, por considerarem a mesma
escura, feia, fria e com aspecto sujo, questionando-se sobre a assisténcia
oferecida aos pacientes no local, conforme a fala

“..0 ambiente ndo favorecia, parecia que eles
ficavam olhando, sera que esta limpo mesmo isso
aqui? Sera que eles estdo cuidando direito? Sabe,
era meio assim” (Agradavel).

Entretanto, em relacdo a essa UTI anterior, foi apontado como
aspecto positivo pelos profissionais, o fato dos mesmos conseguirem
visualizar todos os pacientes, a partir do posto de enfermagem.

Ja na UTI nova, houve uma grande mudanca no ambiente fisico,
segundo os entrevistados, sendo muito melhor do que a anterior, mais
espacosa, tendo dois saldes para UTI, cada um com 10 (dez) leitos, um
separado do outro, sendo mais arejada, mais tranquila, bem iluminada,
com janelas maiores, em que os profissionais podem olhar para a rua,
sendo que algumas areas proporcionam uma visdo externa privilegiada e
se consegue distinguir o dia da noite, se tém chuva ou sol. A cor é clara
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(bege), tranquiliza e da uma animada maior. Ambiente agradavel,
harmonioso, melhor para o paciente e para a familia. Os boxes onde
ficam os pacientes, sdo mais individualizados, maiores, mas alguns um
pouco distantes. Os leitos dos pacientes também sdo maiores. O posto
de enfermagem fica no centro da UTI e segundo eles, essa UTI nova
facilita a limpeza e a manutencdo do ambiente.

“...geralmente as UTIs tu vai ver, elas tem pouca
iluminacdo direta. Aqui a gente quando fez a
reforma e que trouxe o nome & UTI de ambiente,
a gente j& pediu janelas um pouco maiores pra
que tivesse a possibilidade de entrar sol”
(Organizagéo).

Entretanto, ha profissionais que consideram a UTI nova mal
planejada, mal estruturada, muito extensa e confortavel apenas quanto
ao tamanho. Referiram que faltou a participacdo efetiva dos
profissionais no planejamento da planta fisica dessa UTI nova e que as
deficiéncias foram percebidas ap6s a sua utilizagdo. Destacaram que
esta tudo muito em cima onde fica o posto de enfermagem e que 0s
profissionais queriam que o recuo dos pacientes do posto de
enfermagem fosse um pouco maior; que a estrutura poderia ser maior,
com uma disposicdo diferente dos pacientes no leito, principalmente, na
entrada; que tém leitos que os profissionais ndo enxergam a partir do
posto de enfermagem, bem como 0s monitores conectados nos
pacientes; que ndo tém corredor isolado para passagem de pessoas e
material até a segunda parte da UTI, tendo que atravessar a primeira
parte da UTI para chegar na segunda; que tém um expurgo para dejetos
em apenas uma das duas partes da UTI nova; que tém dois isolamentos
que tem comunicagao entre si; que, apesar das janelas serem maiores, as
mesmas sdo um pouco altas e 0s pacientes ndo conseguem olhar para
fora.

“..Tu tens que pensar que sdo duas UTIs. Tém
essa e tém aquela de 1a. Entdo, ndo tem corredor
isolado para as pessoas passarem, ndo tem. Vao
passar no meio da UTI, pra la e pra ca. Material
sujo, um o6bito, paciente internando. Tu pensa
nisso aqui. Péssimo!” (Vinculo).
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Também foi mencionado que é proibido colocar qualquer coisa
na parede, tendo em vista ndo ser permitido furar a parede devido a
contaminacdo e para que ndo se comece a colocar muitas coisas na
mesma.

E por ultimo, também foi explicado que foi preciso levar em
conta as exigéncias da ANVISA e das Portarias existentes para se
construir a UTI nova e que se conseguiu fazé-la, adequando-a a
extensdo, dentro das limitagdes financeiras e estruturais.

5.4.3 Precisando de um ambiente para os familiares

Normalmente, o ambiente disponivel para os familiares nas UTIs
é a sala de espera, que geralmente é utilizada pelos mesmos durante os
horérios de visita. E, os familiares desejam aguardar num local préximo
ao paciente, durante o horario de visita, enquanto se revezam para ver o
paciente.

Entretanto, os profissionais entrevistados sugeriram que na UTI
deveria ter acomodag@es ndo sO para 0s pacientes, mas também para as
familias, atentando para a necessidade de se ter um local adequado para
se conversar com os familiares, especialmente, sobre as mas noticias.

“..Tu tens que ter um local para falar com a
familia, com essa histéria da morte, como ja te
falei. As boas noticias tu podes dar no corredor,
em pé. E facil! Agora as mas noticias tu tens que
sentar e conversar com a pessoa. Entdo, tu tens
que ter um ambiente para isso dentro da UTI”
(Alegria).

5.5 TENDO FAMILIARES COM PREOCUPACAO

Os familiares também fazem parte do contexto da UTI, pois
fazem parte da histdria dos pacientes internados e sdo responsaveis por
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eles, motivo pelo qual apresentam-se preocupados e na expectativa da
melhora dos mesmos.

Entretanto, a presenca dos familiares na UTI é muito restrita, e 0s
mesmos, geralmente, vém para a UTI apenas nos horarios de visita ao
paciente, que sdo fracionados e ocorrem, geralmente, 03(trés) vezes ao
dia, ou seja, pela manha, a tarde e a noite, totalizando em torno de uma
hora e meia a 02(duas) horas de visita diaria. A UTI 3 apresenta horario
de visita apenas a tarde e a noite, com apenas 30(trinta) minutos em
cada horario.

Para os familiares, o que importa no ambiente da UTI, é o que
conseguem ver, como a organizacdo do ambiente, a limpeza e,
principalmente, a higiene e o conforto do paciente e o bom atendimento
dos profissionais.

A categoria Tendo familiares com preocupacéo inclui a seguinte
subcategoria: Relatando a experiéncia de UTI enquanto familiar,
conforme segue.

5.5.1 Relatando a experiéncia de UTI enquanto familiar

Geralmente, a internagcdo de um paciente na UTI acontece num
momento inesperado para a familia. E, os familiares, quando realizam a
primeira visita ao paciente, as vezes, se chocam com o ambiente, com o
nimero e a gravidade dos pacientes, mesmo que previamente
orientados. Apresentam uma expectativa muito grande em relacdo ao
paciente e vivenciam essa experiéncia de diferentes maneiras e com
impactos diferentes, dependendo do jeito que encontram o paciente no
momento, como constatam as falas a seguir

“...quando me disseram que ela tinha que ir pra
UTI a gente ficou assustado, até por causa da
condicdo que ela foi, ela foi em coma induzido”
(Familiar 2 - filho).

“No dia que eu cheguei, eu fiquei em choque de
ver ele assim, porque ele saiu de casa sdo. Ficou
mal pra ca. Porque ele ndo saiu de casa assim, ai
quando eu cheguei e vi ele assim.. Mas me
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agarrei com confianga logo” (Familiar 6 -
esposa).

“Entdo, pra mim, a experiéncia na UTI, na
verdade, ndo foi uma experiéncia traumaética,
porque eu fui l4 ver o pai, ele tava bem, ja tinha
voltado assim, j& tava lacido naquele dia”
(Familiar 5 - filha).

Os primeiros dias de internacdo do paciente na UTI também
chocam os familiares, que ficam agoniados pela situagdo em que o
paciente se encontra na UTI, por tudo o que é feito no paciente, por
terem que ficar separados dele e conseguindo vé-lo apenas durante
alguns minutos por dia, por ndo poderem fazer nada, muitas vezes, nem
mesmo conversar com 0 paciente durante as visitas. Apos passados
alguns dias de internacdo do paciente na UTI e tendo ja realizado varias
visitas a0 mesmo, os familiares comegam a se acostumar um pouco,
adquirem confianca e até perdem um pouco o medo, e procuram se
conformar com a situacgdo, conforme as falas

“Eu vi que ele tava muito bem cuidado. Toda hora estavam
olhando pra ele, ele tava muito bem cuidado. Eu ia pra casa a
noite, cada vez que eu saia daqui, me sentia segura com ele.
[...] Mas eu tinha toda a confianga assim. Fui tranqila. Dai
eu ndo me apavorei” (Familiar 6 - esposa).

“...que a gente tem que se acostumar né? Que tem que passar
por isso né? Porque sendo, se ela pudesse, ela tava no
quarto” (Familiar 2 - filho).

“...saio dali até meio tranquilo. Ta respirando, eu olho l&
como é que ta reagindo o coragdo dele, a respiracdo, entao,
eu ndo saio apavorado enquanto fico observando” (Familiar
1 - irméo).

Os familiares, geralmente, apresentam-se ansiosos e fragilizados,
sendo que, na maioria das vezes, necessitam de apoio. Apresentam
dividas e nem sempre sabem o que estad acontecendo com o paciente.
Nos horéarios de visita, chegam na UTI e querem saber como o paciente



162

esta, como ele reagiu, se ele melhorou e, qualquer melhora do paciente é
significativa para a familia.

Com o tempo e o apoio de familiares e amigos, a situaco,
geralmente, se torna menos dificil para a familia e, os familiares,
enquanto aguardam na sala de espera, antes, durante e apos o horério de
visitas, procuram se conhecer e interagem entre si, e se mostram
solidarios uns com os outros, conforme segue a fala a seguir.

“...0 que é bom assim 14 da UTI é que, quando
tém um paciente |4, tu via todos os familiares que
tém pacientes 14, que tu via duas, trés vezes, e vira
tudo uma familia s6. Ai a gente fala e tu ja
comeca a conhecer um, enquanto tu espera.
Entdo, tudo ali é gente rica, é gente pobre, uma,
duas vezes que tu te encontra ali, todo mundo ali
é entrosado, todo mundo é uma familia s6. Um
ajuda o outro, um quer saber do outro, sabe? Vira
uma familia enorme. Interagem. E duas vezes se
vé ali na ante-sala, ja sabe, depois saem dali, n6s
ja faziamos uma reunidozinha, cada um contava
do seu paciente. E quando um tava mal, um
consolava o outro. Isso ndo interessava se era
rico, pobre. [...] Ndo tem diferenca e tinha gente
rica ali, dai falecia, um consolava o outro. Dai
conta a historia dele. E assim era antes e depois
da visita” (Familiar 12 - eSposo).

Quando tém um paciente internado na UTI, os familiares sofrem
e acabam se envolvendo emocionalmente com a situagdo, direcionam o
sentimento para isso e ficam assustados e agoniados, sentem angUstia,
medo e preocupagdo com o estado de salde do paciente, mas sentem
também seguranca no atendimento dos profissionais, de acordo com as
falas:

“..ninguém pode comparar o tamanho do que a
gente passa porque sdo vinte e quatro horas!
Quando vocé esta acordado, vocé esta passando
por aquilo ali. Vocé s6 para de pensar quando
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dorme, sO. Quando vocé esta acordado, desde a
hora que vocé acorda até a hora que vocé vai
dormir, pensando total nisso ai, total” (Familiar 3
- filho).

“...eles ddo o tratamento todo especial na UTIL. E
que talvez esse quadro dela que nos falamos
agora, de achar que ela estd preocupando e tal,
como o [outro filho] est4 preocupado, é por causa
dela, [...], por causa do organismo, por causa da
lesdo que ela teve no cérebro e ndo por causa do
tratamento” (Familiar 2 - filho).

“A gente fica angustiada. Por exemplo, a noite, eu
vou para casa, fico pensando no estado dele,
como que ele passou a noite. Serd que ele foi bem
cuidado? Claro, a gente sabe que cuidam bem [...]
Eu ndo durmo a noite” (Familiar 8 - esposa).

Geralmente, os familiares mais préximos do paciente procuram
visitar o paciente na UTI. No entanto, nem todos os familiares podem
visitar o paciente no horério de visitas e nem sempre 0S mesmos
familiares podem visitar o paciente em todos os horarios de visita.
Assim, quem tém condicOes de visitar nos horarios indicados, sente-se
na obrigacdo de fazé-lo, especialmente, os filhos. Dessa maneira,
geralmente, sdo 0s mesmos familiares que acabam visitando o paciente
com maior frequéncia.

Alguns familiares, apds passarem pela experiéncia de internacéo
de um parente na UTI, acabam modificando a imagem que tinham de
UTI antes, e se surpreendem com o ambiente e com o atendimento dos
profissionais, que é diferenciado em relacdo aos outros ambientes
hospitalares que conhecem, de acordo com as falas a seguir

“Tranquilidade e confianga foi, olha... muita pra
mim. [...] uma vez a gente falava assim, quando a
gente nunca tinha visto uma UTI. Ndo era uma
coisa assim... [...] E, porque esta na UTI, entdo
ndo aguenta, estd doente, estd separado, esta...
cada um é um né? Eu achava que era muito pior,
muito diferente. N&o, hoje tenho outra forma de
pensar” (Familiar 6 - esposa).
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“Eu acho que meu pai foi muito bem cuidado, foi
feito o maximo, o melhor que poderia ter sido
feito. Entdo é, de fato, um ambiente que eu tenho
que valorizar e tenho que agradecer a equipe por
agirem dessa maneira” (Familiar 7 - filha).

Cada familiar se comporta de uma maneira, um diferente do
outro e, mesmo numa mesma familia, ninguém ¢ igual. Alguns ndo tém
coragem nem mesmo de visitar o paciente na UTI, e outros, ja sdo mais
corajosos, enfrentam a situagdo, por mais dura que seja. Ha familiares
gue pensam gue o paciente que interna na UTI vai morrer e, quando tém
um parente na UTI, vivem numa expectativa assustadora, temendo
receber, a qualquer momento, a noticia da morte do paciente, conforme
a fala

“...Eu posso estar ali e ver ele morrendo e virem
me falar, 6 o teu irméo est4 morrendo, eu aguento
ali firme. E os outros meus irmdos, j& nenhum
aguenta [...] A minha irma saiu apavorada, ndo
quiz nem ficar aqui pra.. O outro ja saiu
chorando. Porque eles pensam que a pessoa ali ta
morto [...] Assusta eles... eles tdo pensando que
de uma hora pra outra uma ligagdo que se tém...
Até uma ligagcdo meio fora de hora, j& vém na
cabeca que ¢ a Enfermeira e que ele morreu.”
(Familiar 1 - irméo).

Durante a visita ao paciente, os familiares procuram observar o
paciente e conversar com ele, porém, nem todos. Alguns procuram tocar
0 paciente, fazer carinho, ver se o corpo do paciente estd aquecido.
Outros procuram observar os aparelhos e os valores que apresentam,
mesmo sem entendé-los, como destacado nas falas

“Converso. Mexo bastante na cabega, estando
perto dele, eu nem devo, eu acho que a gente...
Mas eu lavo as maos ali, sempre eu fago isso.
Sempre, sempre [...] Ai, as vezes, ali parece que
estava correndo lagrimas” (Familiar 8 - esposa).
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“Eu procuro no tocar ali na roupa, em nada. Nao
tocar nele. Que a gente toca, passando toca a mao
na maganeta, passa aqui, toca ali” (Familiar 9 -
filho).

“Porque a gente quer entender alguma coisa em
relacdo aos nimeros, mas a gente ndo entende.
Entdo, o olhar da gente, ele corre em todos. O
olhar que a gente entende, ele corre em todos 0s
nameros dos aparelhos, ele corre em tudo, mas a
gente fica perplexa, a gente fica: serd que, antes
tava aqui assim, agora estd correndo assim, esta
correto?” (Familiar 10 - nora).

Todos os familiares esperam que o paciente melhore e saia bem
da UTI. Entretanto, alguns familiares sdo mais pessimistas e outros, séo
muito otimistas e procuram pensar positivamente e se apegam na
confianga do atendimento dos profissionais e em Deus, de acordo com
as falas a seguir

“Medo, em mim medo. Medo de ela piorar, de ela
ficar sofrendo muito com isso e a gente também.
Muito medo” (Familiar 3 - filho).

“Ah eu, a principio, eu acredito na medicina, e eu
acho, eu td vendo assim que ela tém que passar
por isso né? [...] eu quero pensar positivo né? Até
que eles me digam que ela vai ficar assim, eu td
tentando nesse processo dela ai ndo sofrer por
antecipagdo. Tentando fazer isso dessa forma,
tentando aceitar e acreditar que..., porque assim,
ele disse que ela pode ficar nesse estado
vegetativo, mas ele disse que ela pode melhorar”
(Familiar 2 - filho).

“...eu tive muita confian¢a nesses médicos. Nao
sei por qué, eu também me agarrei muito na
confianca das enfermeiras, porque eu tinha toda a
certeza de que ele vinha pra casa. Eu ndo tinha,
ndo passou negativo na minha cabega” (Familiar
6 - esposa).
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Apo6s certo periodo de internacdo do paciente na UTI, quando o
paciente ndo estd melhorando, os familiares comecam a ficar mais
preocupados, devido a demora que 0 paciente apresenta para evoluir e,
principalmente, com o estado em que o0 paciente podera ficar e, sabem
que precisam estar preparados, inclusive, para perder o paciente, uma
Vez que 0 mesmo corre o risco de morrer, conforme especificam as falas
a seguir:

“...eu estou ficando um pouco preocupado com
essa demora pra progredir. Primeiro estabilizou,
mas ndo melhora e nem piora. Entdo, a gente
comeca a ficar um pouco, uma semana j4 era pra
ter comegado a melhorar um pouco [..] O
médico fala em acordar pouco, em acordar um
pouco mais, ou em nem acordar. Entdo, isso
comega a preocupar a gente” (Familiar 3 - filho).

«_..E preciso que a gente esteja preparado que ela
corre o risco de morrer. Ontem ele ndo falou, mas
eles falam. Entdo, ainda que o quadro €
praticamente 0 mesmo de quando ela entrou, s6
que esta estabilizado por causa da medicagdo, e

que ela pode ficar em estado vegetativo”
(Familiar 2 - filho).

Os familiares sdo informados diariamente sobre a situagdo do
paciente na UTI e, geralmente, estdo orientados quanto a evolugdo do
paciente. As vezes, ndo querem que o paciente dé alta da UTI para ir
para o quarto, porque ficam angustiados e com medo do paciente ndo ter
um atendimento adequado apds sair da UTI.

Ha familiares que ficam traumatizados com a morte de um
membro da familia. Entretanto, nem todos. Enquanto alguns conseguem
superar as experiéncias de morte na familia, outros nunca as superam e
levam as mesmas como uma experiéncia prévia negativa diante de uma
préxima internacdo de um parente na UTI. Os familiares referem que é
muito dificil e triste ter um parente na UTI e, esse sofrimento se torna
ainda muito maior para a familia quando esse parente chega a morrer na
UTI.
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“..ndo ¢ sempre que tu encontra Um parente na
UTI né? Gragas a Deus ndo é uma coisa comum
né? Porque se fosse comum, talvez a gente ficasse
até louco, porque a preocupagdo ¢ grande”
(Familiar 2 - filho).

“..Eu sonhava, lembrava dele s6 daquele
momento, e eu queria lembrar dele bom, ndo
queria lembrar dele na UTI, queria ter a memdria
dele bom. E ai foi dificil. Até eu conseguir
desconstrui-la, foram trés anos para realmente
conseguir incorporar e conseguir me lembrar dele
rindo” (Familiar 7 - filha).

5.6 MEDIANDO FACILIDADES E DIFICULDADES

Facilidades e dificuldades sdo consideradas condigdes
intervenientes no ambiente da UTI e sdo inerentes a existéncia da
mesma, ou seja, também fazem parte das condiges estruturais da
unidade e precisam ser mediadas e relevadas para o bom funcionamento
da unidade.

Na UTI, assim como em outros ambientes, os profissionais
encontram fatores que facilitam o cuidado, e também, fatores que o
dificultam. Entre os fatores facilitadores encontram-se o conhecimento,
a dedicacdo, a seriedade no trabalho e o bom desempenho dos
profissionais no atendimento aos pacientes. A sintonia entre a equipe, a
organizacdo e as capacitacbes também foram mencionadas como
facilitadoras.

Entretanto, no trabalho em UTI, todos os dias se lida também
com dificuldades das mais diversas, dependendo da instituicdo, tais
como: problemas de encaminhamento de algumas questdes; demora na
resolucdo dos problemas; demora nas condutas em relacdo aos
pacientes; a falta de reunides entre a equipe para discutir o trabalho; a
falta do poder de argumentacdo da enfermagem em alguns momentos,
para explicar e convencer; a falta do estabelecimento de um trabalho
pela enfermagem para o fortalecimento da equipe; a falta de
comprometimento de alguns profissionais, dificuldade dos profissionais
para transmitir noticias menos boas para os familiares em relacdo aos
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pacientes; a resisténcia de alguns profissionais, dificuldades estruturais
e a falta de apoio da instituicdo para tornar o ambiente mais humanizado
para os familiares e pacientes; ndo conseguindo implementar a presenca
de um acompanhante ao lado do paciente na UTI; os profissionais
sentindo-se observados e controlados com a presenca da familia ao lado
do paciente, a baixa remuneracgdo dos profissionais, falhas na formacéao
dos profissionais da salde ao se supervalorizar o aspecto técnico em
detrimento dos demais aspectos, o distanciamento entre a teoria
(academia) e a pratica, a presenca de estresse e conflitos e, uma
convivéncia ndo tdo boa quanto em outros momentos entre 0s
profissionais, familiares e pacientes na UTI 1 estudada.

A categoria Mediando facilidades e dificuldades é constituida
pelas seguintes subcategorias: Competéncia profissional; Condi¢des de
trabalho; Demonstrando preocupagdo com a formagdo profissional e
incentivando a capacitagcdo; Necessitando integrar a teoria e a pratica; A
presenca de estresse e, Lidando com conflitos. As mesmas sdo descritas
a seguir.

5.6.1 Competéncia profissional

O bom desempenho dos profissionais que atuam na UTI envolve
0 conhecimento, a autonomia, a iniciativa, a criatividade, a dedicacéo, a
capacidade de manter-se neutro (separando o que é do profissional e do
pessoal), compreender o significado de ser paciente de UTI, atender o
paciente de maneira objetiva, mas também subjetiva e com qualidade
técnica, saber reconhecer quando o paciente ndo esta bem, a
responsabilidade individual pelo paciente, reconhecer o que a equipe
representa para o paciente. Acredita-se que essas sdo qualidades que
todos os profissionais de UTI tém ou deveriam ter e quando néo as tém,
acabam sendo incentivadas pelos demais para desenvolvé-las.

Para atuar em UTI, os profissionais também precisam ter um
raciocinio rapido, visto que as coisas mudam muito rapidamente. Além
disso, os mesmos precisam ter uma nogdo de tudo e uma visdo profunda
de tudo, agindo com prontiddo frente a todas as doengas e suas formas
de expressao, ao extremo.
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“...0 profissional ¢ aquele que tem que estar,
digamos assim, tem que ter uma nogédo de tudo e
uma visdo profunda de tudo [...] tem que ter um
raciocinio muito rapido” (Agilidade).

Os familiares percebem um interesse e uma preocupagdo muito
grande por parte dos profissionais da UTI e os consideram bem
dedicados com a medica¢do, com o ambiente, com a higiene e o
cuidado com os pacientes, 24 (vinte e quatro) horas por dia. Inclusive,
os consideram mais dedicados com os pacientes do que em outros
ambientes, em todos o0s sentidos, especialmente, por tratarem os
pacientes sem discriminacdo. Entretanto, os familiares também
percebem que nem todos os profissionais tém o dom para trabalhar em
UTI.

Varios pacientes referiram que os profissionais da UTI sdo muito
bons, experientes, trabalham bem e destacaram que foram muito bem
cuidados por eles. Reconhecem que os profissionais tentam fazer tudo o
que podem para recuperar os pacientes.

5.6.2 Condicdes de trabalho

As condigfes de trabalho na UTI envolvem desde o preparar-se
para ir ao trabalho, o horario de chegada ao trabalho, o envolver-se com
o trabalho, o fato de ter um nimero de pessoal treinado e adequado para
trabalhar, a valorizagdo profissional, o bom relacionamento entre os
profissionais, pacientes e familiares, o respeito mituo, as orientacdes e
treinamentos para o trabalho e até rir e conversar, que também fazem
parte da vida de quem trabalha na UTI.

O ambiente de trabalho na UTI é muito especifico. Em funcéo da
grande quantidade de equipamentos, bem como a gravidade dos
pacientes, as condi¢cdes de trabalho da UTI, acabam amedrontando os
profissionais de outros setores do hospital, desencorajando-o0s a
trabalharem na UTI. Alguns ndo tém perfil para atuar em UTI, outros
ndo gostam de trabalhar em ambiente fechado, e hd também
profissionais que ndo se adaptam na UTI. Entretanto, também foi
relatado que, geralmente, os profissionais acabam se adaptando no
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ambiente de trabalho da UT]I e, depois que esses profissionais comecam
a trabalhar na UTI, vdo se familiarizando com os equipamentos e o
ambiente, e comegam a entender o significado de cada alarme e, com o
tempo, passam a encarar o trabalho na UTI com normalidade.

Ha& profissionais que ndo querem continuar trabalhando na UTI
porque consideram o ambiente pesado e inadequado. Alguns acabam
saindo e depois querem retornar. Na area médica a rotatividade de
profissionais na UTIl é muito pequena, porque trata-se de médicos
intensivistas que optaram por essa area desde a formagdo profissional.
Ja a enfermagem, é uma profissdao mais generalista, mas que também ja
apresenta na atualidade a tendéncia de optar por uma area especifica de
atuacdo. H4 profissionais de enfermagem que trabalham na UTI por
opgdo e, outros, que acabam trocando de setor por opcdo e/ou por
necessidade do hospital.

Na UTI, geralmente, ha sintonia no trabalho e os profissionais
s80 bastante exigidos, devido a natureza do trabalho, que é de extrema
atuacdo, motivo pelo qual o mesmo também €é mais cansativo. A
atuacdo dos profissionais é regida pela racionalidade instrumental, que é
0 aparato de normas e rotinas necessarias para o trabalho em UTI. Os
profissionais trabalham com seriedade e devem procurar entender que
estdo prestando um servico para a populagdo. Devem trabalhar da
melhor forma para gerar um cuidado melhor ao paciente, construindo
um ambiente positivo no trabalho, cuidando dos seus relacionamentos,
sendo responsaveis e trabalhando com dignidade. O conjunto de todas
essas coisas faz com que o profissional seja bom ou negligente.

Foi relatado que os profissionais de enfermagem, muitas vezes,
encontram-se sobrecarregados pelos iniimeros procedimentos prescritos
e necessarios, sendo mais pesado e trabalhoso também fisicamente para
0s mesmos o trabalho na UTI, em funcdo da presenca de pacientes
obesos, além do desgaste psicolégico. A presenca de bactérias
multiresistentes na UTI e o controle de infeccdo também se torna
trabalhoso e cansativo para os profissionais de um modo geral, mas
principalmente para a enfermagem.

Os entrevistados também apontaram que a remuneracdo dos
profissionais da UTI nem sempre é boa e que os profissionais nem
sempre sdo valorizados, especialmente, os profissionais de enfermagem.
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H& UTlIs que apresentam servicos terceirizados, como no caso o
servico de limpeza e fisioterapia. Os profissionais de limpeza
necessitam de uniforme, materiais e equipamentos adequados para o
trabalho, assim como os demais profissionais da UTI.

O trabalho na UTI, geralmente, acontece de forma
multiprofissional, em que cada profissional realiza o seu trabalho e, as
vezes, existe 0 encontro e a troca de opinides. Entretanto, 0s
profissionais reconhecem que o ideal seria o trabalho interdisciplinar na
UTI.

Na UTI 1, os entrevistados referiram que o ambiente de trabalho
apresenta diferencas entre os turnos diurno e noturno. Segundo eles, no
periodo diurno, tudo parece funcionar melhor, hd mais profissionais
atuando, principalmente, técnicos de enfermagem, e ha também a
presenca de escriturario. Além disso, hd mais movimento, mais
conversas e mais barulho no periodo diurno.

5.6.2.1 Faltando comprometimento com o ambiente de trabalho

De um modo geral, foi mencionado que no hospital privado ha
mais comprometimento dos profissionais e dos servigos do que no
hospital publico e que o atendimento também é mais &gil no hospital
privado como um todo, inclusive, na UTI, especialmente, quando se
trata de avaliacdo de pacientes por parte de médicos especialistas.

A falta de comprometimento dos profissionais com o ambiente
de trabalho da UTI, segundo os entrevistados, estd relacionada,
principalmente, ao fato dos profissionais manterem dois ou trés
empregos, em diferentes instituigdes, fazendo com que ndo estabelegcam
vinculo com o servi¢o, mas, basicamente, apenas 0 cumprimento de
horario, o que acaba tornando o trabalho mais superficial.

Assim, os participantes referem que ndo basta ter profissionais
competentes apenas techicamente, que ndo sabem avaliar bem as
condicBes de salde do paciente como um todo e que s6 vém na
instituicdo para cumprir o seu horario, sem ter um compromisso maior
com a instituicdo, porque isso também interfere no cuidado e no modo
como se cuida, tornando o trabalho rotineiro e mecanizado.
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“...Nao adianta pessoas tecnicamente boas que s6
vem aqui cumprir o seu horario e saem daqui e
esquecem todo o resto. Ou que se envolvem s6
com aquele seu bolinho, ou seu turno de trabalho”
(Reflexdo).

Foi apontado que ha profissionais que nao se envolvem nem com
a unidade e, outros, que se envolvem apenas com 0 Seu turno de
trabalho e que, muitas vezes, tenta-se repassar para um outro
profissional o que se poderia resolver mesmo. Além disso, foi referido
que h4 uma dificuldade em encontrar profissionais que realmente sejam
responsaveis por toda a sua acdo, tendo responsabilidade, ndo apenas
com a chegada no horario certo. Que ha dificuldade por parte dos
profissionais em assumir 0s proprios erros ou a negligéncia
administrativa no ambiente de trabalho, transferindo os problemas aos
outros, especialmente, aos funcionarios da limpeza efou servigos
terceirizados, ou ainda, ao coletivo, ou seja, ao “ninguém” e ao
“nenhum” e que, dessa maneira, os erros vao se acumulando e tornando
0 ambiente, as vezes, insuportavel e desmotivador.

Também foi mencionada a falta de preocupacéo dos profissionais
de enfermagem e medicina, com a produgdo do conhecimento,
principalmente, no hospital universitario.

5.6.2.2 Levando em conta a salide do trabalhador

O ambiente de trabalho da UTI possibilita o desgaste fisico e,
principalmente, o desgaste psicoldgico, e pode influenciar na salde dos
profissionais, provocando estresse e levando o préprio profissional ao
adoecimento. Além disso, os profissionais encontram-se no mesmo
ambiente onde se encontram o0s pacientes gravemente doentes e
respiram o mesmo ar e ha também o risco de contaminacdo por parte
dos profissionais, ao entrarem em contato com o material biol6gico dos
pacientes, conforme segue a fala

“  Principalmente a contaminacdo, né?
Contaminacgdo. Porque, geralmente, sdo pacientes
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bem vulneréaveis a qualquer tipo de contaminagéo,
que podem estar repassando para gente, ndo s6
através do contato sangue/pele. E nasal, é oral.
Porque o ar que tu respira € 0 mesmo ar deles.
Entdo, isso é bem... j& houve casos assim, no caso
do meu filho que pegou uma bactéria. Tava com
baixa imunidade, eu trabalhando normal, fui pra
casa e levei uma bactéria daqui pra ele, foram as
vias aéreas. [...] Foi comprovado. O que a médica
falou: ou ele foi internado numa UTI, ou alguém
trabalha em UTI. Porque essa bactéria sé tem em
UTL Eu que levei” (Iniciativa).

Existem, entretanto, varias medidas que sdo adotadas no
ambiente da UTI, as quais levam em conta o cuidado com a salde do
trabalhador, tais como: realizando exames antes de comegar a trabalhar;
valorizando e cuidando da prdpria salde; mantendo o quadro de vacinas
atualizado; usando equipamentos de protecéo individual; evitando auto-
lesbes no trabalho; tendo menos contaminagdo para os profissionais;
comunicando os casos de acidentes de trabalho; procurando diminuir os
acidentes de trabalho e evitando que os profissionais sofram acidente de
trabalho; armazenando adequadamente os pérfuro-cortantes para evitar
acidentes de percurso; evitando ter agulhas pelo chdo; dividindo a
sobrecarga de trabalho e evitando que a enfermagem facga esforgo
excessivo; orientando os funcionarios da limpeza em relacdo ao
trabalho; evitando ficar de joelhos na UTI; procurando manter o lixo
sempre longe do rosto; colocando o jaleco e/ou outro uniforme no
hamper para lavar apds o uso no trabalho; evitando contato com a roupa
que € usada para trabalhar, apds o expediente de trabalho.

Foi apontado que falta equipamento de protecdo para 0s
profissionais da UTI quando sdo realizados exames de RX no local e
que, nesses casos, 0s funcionarios precisam se proteger atras do técnico
em RX para evitar que sejam atingidos pelos raios.
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5.6.3 Demonstrando preocupacdo com a formacdo profissional e
incentivando a capacitacdo

Alguns  profissionais  entrevistados  demonstraram  uma
inquietacdo e preocupacgdo em relacdo a formagdo dos profissionais da
salde, especialmente, dos novos profissionais e apontam que a
universidade tém trabalhado menos na formacdo de profissionais com
um olhar mais critico, tornando-se necessario aliar & formacéo
profissional, o compromisso técnico, critico, cultural e politico, de
acordo com as falas

“Eu acho que a gente tem trabalhado menos, até
por conta da historia das diretrizes curriculares,
com um olhar voltado, digamos assim, para um
profissional mais critico” (Reflexao).

“..acho que a escola esta perversa. [...] A gente

v€ as pessoas desanimadas em pensar o novo”
(Etica).

Essa inquietagdo se expressa também através da percepcdo de
que ha uma falha na formagé&o ao se supervalorizar o aspecto técnico em
detrimento dos outros aspectos, principalmente, em relacdo a formacao
dos médicos, conforme refletem as falas a seguir

“..Acho que a gente tem uma falha de formagao,
que a gente ndo é treinado, ou que, as vezes, ndo é
valorizado este aspecto, tanto quanto o aspecto
técnico. Assim, de uma maneira geral. Eu acho
que a enfermagem tem esse olhar mais global, do
paciente como pessoa, como familia, mais do que
os médicos” (Escuta Qualificada).

“...Entdo, eu acho que o que a gente precisa aliar
nessa questdo da formacdo € o compromisso
técnico, o compromisso critico. [...] N6s temos
que pensar sim na formag@o técnica e politica”
(Reflexdo).
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Também foi relatado que hd falhas na formagdo profissional
relacionadas aos professores, que preocupam-se demais em transmitir
informag6es aos alunos, formando, muitas vezes, maquinas eficientes
tecnicamente e humanamente incompetentes, motivo pelo qual torna-se
necessario rever a formacdo profissional, adotando novos referenciais e
metodologias ativas que instiguem os alunos a pensar e a refletir, a fim
de formar sujeitos pensantes e desenvolver neles uma atitude humana.

Dessa maneira, foi apontado que é preciso superar o paradigma
tradicional linear, que é pontual e frio, necessitando quebrar rotinas,
levando em conta o olhar sisttmico e um cuidado que considere as
relagdes e interagoes.

Em relacdo & capacitacdo, cada hospital procura promover a
capacitagdo e treinamentos para os funcionarios, as vezes, a partir das
davidas efou sugestbes solicitadas aos profissionais e buscando,
inclusive, envolver os préprios profissionais nas capacitaces.

Na UTI 1, os profissionais sdo incentivados a realizarem cursos
de capacitagdo e recebem compensacdo financeira para tanto. Entre os
cursos de capacitagédo e treinamentos que estdo sendo promovidos para
os profissionais nessa UTI, foram citados: treinamento para trabalhar
em UTI, capacitacdo dos enfermeiros, capacitaces sobre novas rotinas,
medidas de prevencdo e residuos hospitalares. Além disso, o0s
profissionais também séo liberados para participarem de eventos, tendo
uma expectativa de que 0s mesmos possam se qualificar e produzir
conhecimento. Entretanto, a participacdo efetiva dos trabalhadores nas
capacitagdes e treinamentos tém sido dificultada pelo duplo vinculo
profissional de alguns trabalhadores, pela falta de motivagdo pessoal e
pelo fato dos convites para participar dos treinamentos e capacitagdes
serem apresentados aos funcionarios em forma de convocacao e ndo em
forma de incentivo para participar. Dessa maneira, foi apontado que os
profissionais, para se sentirem motivados a participar de treinamentos e
capacitacdes, se torna necessario entrar em contato com 0S mesmos,
convidando-os pessoalmente e sensibilizando-os para a importancia da
participagéo.

Ja na UTI 3, embora tendo capacitac@es para os funcionarios do
hospital como um todo, foi apontada a falta de treinamentos para o0s
funcionarios dessa UTI, inclusive, quando comecam a trabalhar na
mesma.
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A educacdo em servico na UTI, depende mais da iniciativa de
alguns profissionais que procuram realizar a mesma com a equipe
durante o préprio turno de trabalho, aproveitando o tempo disponivel
para esclarecer duvidas, propor mudangas na unidade, fornecer
orientacdes e dar sugestdes, como ocorre na UTI 2.

“... tem enfermeira aqui na unidade, que adora dar
curso durante o plantdo. Ah, vamos aprender a
mexer no monitor agora. Ai eles ensinam a
mexer, hoje de manhd, tudo alternado. [...]
Durante o trabalho mesmo. As vezes, sobra um
tempo. A cada duas horas a gente tem que
monitorar né? Entéo, nesses intervalinhos a gente
estd sempre fazendo alguma coisa. N&o fica
parado. Acho que é bom. Esses treinamentos
sempre tem” (Humildade).

Houve profissional que mencionou a auséncia de educagdo em
servico na UTI 1, embora tenha sido apontado que a questdo dos
residuos hospitalares, muitas vezes, é trabalhada diretamente na
unidade, pela Comisséo de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH).

5.6.4 Necessitando integrar a teoria e a pratica

Os entrevistados apontaram e questionaram o distanciamento
entre a academia e a préatica, relatando a necessidade de integrar e
valorizar ambas, porque, segundo eles, quem atua na assisténcia precisa
do apoio da academia e a academia, por sua vez, também precisa da
experiéncia dos profissionais da pratica, uma vez em que 0S
profissionais da assisténcia tém aproximagdo com as tecnologias novas
antes dos professores e, os professores administram muito mais
conteudo tedrico do que pratico e nem sempre estdo tdo atualizados com
as novas tecnologias hospitalares, o que os distancia da pratica. Outro
motivo apontado que distancia a teoria da pratica na academia € a falta
de estudos clinicos, especialmente, na area da enfermagem.
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Por outro lado, ha tentativas de promover a articulacdo entre a
academia e a préatica hospitalar, através dos professores substitutos, que
sdo profissionais da préatica, e também, através dos profissionais que
atuam no hospital e que sdo chamados para administrar alguns
conteGdos na universidade.

5.6.5 A presenga de estresse

A UTI, as vezes, torna-se um ambiente pesado e estressante para
os profissionais e pacientes, na qual algumas situacbes sdo mais
estressantes do que outras.

Para os pacientes, o ambiente da UTI se torna mais estressante
quando se encontram mais ldcidos, principalmente, pelo fato de estarem
num ambiente estranho, separados da familia, vendo pacientes que estdo
mais graves do que eles, a presenga de alarmes e o esgotamento da
terapéutica clinica médica. H& profissionais que consideram que seria
melhor se os pacientes cardiacos mais lucidos ficassem separados dos
demais pacientes.

“Eu, no lugar do paciente, eu vejo isso assim,
muito estressante! Muito estressante, por qué?
Quando chega na UTI ja ndo sabe pra onde esta
indo. Quando acorda ja esta com um tubo na
boca. Muitas vezes, estd com tubo na boca. Até
ele voltar, saber onde é que ele esta, o que esta
acontecendo... As vezes, a gente nio tem esse
cuidado, de estar comunicando, sabe? Entdo, eu
acho, é bem estressante para o paciente, mas é
importante para o tratamento” (Iniciativa).

Ja para os profissionais, torna-se estressante 0 processo de
adaptacdo ao trabalho em UTI, a imprevisibilidade da UTI, um
movimento agitado, a presencga de pacientes muito graves, a ocorréncia
de paradas cardiorespiratdrias, a presenca de pacientes desorientados,
agressivos e que gritam e a dificuldade de fazer os pacientes entender o
que estd acontecendo com eles. Além disso, também é estressante para
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os profissionais a presenca de pacientes com bactérias multiresistentes,
a presenca constante de pacientes que encontram-se no limite entre a
vida e a morte, a falta de racionalidade de alguns profissionais e,
especialmente, a dificuldade de lidar com a morte, de acordo com as
falas a seguir.

“Maior estresse, normalmente, que as pessoas que
trabalham em UTI tém, é lidar com a morte”
(Alegria).

“E um ambiente estressante. Ndo vou dizer que
seja sempre. Tem umas situacfes que sdo mais
estressantes que outras. Por exemplo, as vezes, a
UTI estd muito agitada, tu tém pacientes graves.
E, as vezes, 0s pacientes tendem a piorar, dois
juntos, trés juntos. As vezes, esta atendendo uma
parada e estd internando um paciente. Entdo, se
torna um ambiente estressante porque ndo pode
deixar o paciente que esta atendendo para receber
0 outro ou, as vezes, tém duas paradas a0 mesmo
tempo. Assim, é um estresse, tem que dividir todo
mundo. Um precisa de ti ali, outro precisa de ti &
e tu tem que te dividir em duas para tentar atender
tudo” (Humanizag¢ao).

“...ele ¢ um ambiente que deixa de ser estressante,
se a gente se habitua a conviver com essas
condigOes assim limitrofes de ansiedade, estresse,
angustia da familia, sofrimento do paciente”
(Acolhimento).

De outro modo, foi citado que uma das estratégias utilizadas
pelos profissionais para aliviarem um pouco o estresse da UTI é
conversar com os colegas.

5.6.6 Lidando com conflitos

No trabalho em UTI, ha a presenca de conflitos, com os quais os
profissionais precisam lidar diariamente. Ocorrem conflitos entre os
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diferentes profissionais por divergéncias de opinides e na forma de
cuidar e assistir os pacientes, conflitos em relacdo a sobreposicdo da
opinido dos médicos em relacdo & opinido dos demais profissionais,
conflitos devido a falta de comprometimento de alguns profissionais
com o trabalho em equipe, conflitos de relacionamento interpessoal,
conflitos por falta de funcionérios para trabalhar, conflitos familiares,
entre outros. HA momentos entre a equipe em que ha mais conflitos.

“Conflitos ocorrem, vado ocorrer, vao ocorrer
sempre, em relagdes humanas sempre Vo
ocorrer. Mas, a resolugdo deles é mais facilitada
pela proximidade” (Organizagao).

“...eu ndo vejo grandes conflitos. As vezes, tem
assim, entre colegas eu até néo tenho sentido. [...]
Mas, nada assim muito grave. Mais ou menos no
dia-a-dia que vai ser bom, sem maiores
problemas” (Exemplo).

No ambiente da UTI, a proximidade entre os profissionais
favorece tanto o surgimento de conflitos, quanto a resolucdo dos
mesmos que, geralmente, ocorre imediatamente, sem deixa-los
pendentes. Outro fator que favorece a resolucdo dos conflitos entre os
profissionais é o conhecimento mutuo.

5.7 ORGANIZANDO O AMBIENTE E GERENCIANDO A
DINAMICA DA UNIDADE

Organizando o ambiente e gerenciando a dindmica da unidade foi
definido como estratégia da teoria substantiva “Sustentando a vida no
ambiente complexo de cuidados em Unidade de Terapia Intensiva”,
porque faz parte do processo, ou seja, das acBGes envolvidas na
sustentacdo da vida dos pacientes internados na UTI, buscando
recuperar a salde dos mesmos, através de um cuidado qualificado,
humanizado e seguro, frente a atuacdo dos diversos profissionais da
salde, no trabalho que é realizado em equipe, de forma continuada e
com o auxilio dos servicos de apoio. Também diz respeito ao cuidado e



180

as melhorias do préprio ambiente da UTI, a tentativa de humanizar o
mesmo, ao reconhecimento da presenca e importancia da familia no
processo de cuidado e, & transmissdo de informacBes para a mesma
sobre o0 paciente, uma vez em que precisa ser mantida a par da evolucéao
do paciente.

A categoria Organizando o ambiente e gerenciando a dindmica
da unidade é composta pelas seguintes subcategorias: Organizando o
ambiente e otimizando o cuidado; Atribui¢Bes profissionais; Contando
com os servicos de apoio; Trabalhando em equipe; Mantendo o fluxo de
trabalho; Agregando novos profissionais; Transmitindo informacGes
sobre o paciente para a familia; Tentando humanizar o ambiente e,
Reconhecendo a presenca e a importancia da familia no processo de
cuidado.

5.7.1 Organizando o ambiente e otimizando o cuidado

O ambiente de cuidados da UTI envolve a organizacdo do
espaco, que precisa ser estruturalmente bem organizado para que seja
possivel prestar a assisténcia necessaria e adequada ao paciente,
inclusive, no que diz respeito a atuacdo em relagdo ao corpo funcional,
para evitar perda de tempo da equipe, otimizar o cuidado, e realizando-o
de forma agil e qualificada.

“...Ent3o0 o ambiente tem que estar organizado. Se
ndo estiver organizado, o enfermeiro e toda a
equipe, seja o técnico, médico, a fisioterapia,
acabam também passando um trabalho maior,
perdendo mais tempo” (Organizacao).

Dentro dessa organizacdo do ambiente da UTI, faz parte a
disposicdo dos mdveis, equipamentos e materiais, a identificacdo das
gavetas dos armarios, a identificacdo correta dos materiais, facilitando a
visualizacdo rapida do material que esta faltando e do material que é
preciso repor, tendo tudo mais a mado para poder facilitar o acesso,
atentando para a otimizacdo e organizacdo dos materiais de uso de
emergéncia, prevendo recursos humanos e materiais, organizando
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rotinas na unidade e trabalhando com a sistematizacdo da assisténcia de
enfermagem.

Embora seja necessario ter tudo préximo e disponivel para evitar
perda de tempo, também é preciso levar em conta as normas da
vigilancia sanitaria e adaptar-se as mesmas, ndo podendo mais ter um
estoque basico de materiais dentro da UTI, o que faz com que a
disponibilidade do material de estoque acaba ficando, as vezes, um
pouco longe e pode acarretar perda de tempo por parte dos
profissionais, quando, eventualmente, ndo se tém tudo & disposicéo e é
preciso se deslocar para buscar material, em caso de necessidade.

Normalmente, as UTIs apresentam um sistema de hierarquia, no
qual a instituicdo estabelece as normas de funcionamento da unidade.
No entanto, para facilitar o trabalho interno da UTI, relacionado aos
cuidados e as rotinas, hd uma organizacdo propria em cada UTI. As
questdes de gestdo na UTI envolvem a chefia médica, exercida por um
médico e a chefia de enfermagem, exercida por um enfermeiro.

Entretanto, a organizagédo e a manutengédo constante do ambiente
da UTI envolve a responsabilidade de todos os profissionais que atuam
na UTI, seja na identificacdo dos problemas ou tomando as providéncias
necessarias. O bom funcionamento da UTI requer, além da organizacao
da unidade, uma equipe organizada que planeja as suas acOes
adequadamente.

Os entrevistados referiram que alguns profissionais de medicina e
enfermagem sdo desorganizados e se preocupam demais em realizar o
seu trabalho logo, sem realizar um planejamento e/ou avaliagdo
adequados de sua conduta, priorizando mais alguns procedimentos do
gue outros, igualmente importantes.

Em funcéo da organizacdo do ambiente e otimizacdo do cuidado
na UTI, o préprio horario de visitas dos familiares é bem organizado e
controlado, com horarios bem determinados e pouco flexiveis, e 0s
familiares ndo podem permanecer com o paciente dentro da UTI, além
do horario estabelecido para as visitas, salvo algumas excecdes.
Inclusive, sdo orientados como devem proceder antes de entrar na UTI e
como se comportar dentro da UTI, conforme a fala
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“...Entdo, chega a enfermeira ou o enfermeiro e
diz: Olha, vamos abrir a visita, é assim, assim,
assim. A casa funciona assim: antes de entrar,
vocé coloca o avental, vai lavar as maos, vai
passar um gel com alcool nas mdos depois de
lavado, dai vocé vai. Vocé ndo pode fazer
barulho, comecar a correr 1& dentro. Quando vocé
esté 1a, vocé tem que dividir os minutos que cada
um pode ficar, porque quando faltam 5 minutos, é
avisado no ultimo minuto e dai eles pedem para
se retirar. Entdo isso é bastante organizado. Isso é
bom” (Familiar 12 - esposo).

Quando ocorrem intercorréncias na UTI, o horario de visitas
pode atrasar e, nesse caso, os familiares sdo avisados.

5.7.1.1 Preparando e cuidando do ambiente

O preparo e 0 cuidado do ambiente da UTI ocorre desde o
planejamento da planta fisica, com todas as especificacbes que o
ambiente requer, tendo como finalidade atender bem os pacientes e
realizar os procedimentos conforme deve ser, com a ajuda dos diversos
profissionais. Toda a equipe se envolve e se ajuda no preparo do
ambiente, principalmente, os profissionais da enfermagem e o0 servico
de limpeza.

E fundamental o preparo do ambiente, que acaba sendo algo mais
rapido, as vezes, meio automatico e baseado na rotina diaria. Entretanto,
na maioria das vezes, qualquer procedimento realizado na UTI, envolve
o0 preparo do ambiente e precisa ser planejado e preparado.

O preparo do ambiente, também compreende o cuidado e a
limpeza dos materiais e equipamentos utilizados nos pacientes, como o
respirador mecénico, as bombas de infusdo e outros, os quais requerem
limpeza diaria e geral, quando o paciente recebe alta da UTI ou vai a
6bito, conforme especificado na fala
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“..quem faz ¢ a enfermagem. Limpeza a cada
troca de paciente, mudanga das traquéias
[respirador]. Higienizagdo é o pessoal da
esterilizacdo que faz. Tudo é a enfermagem que
cuida” (Iniciativa).

Quando um paciente é encaminhado ao Centro Cirdrgico para a
realizag8o de uma cirurgia, é realizada uma boa limpeza no box antes do
paciente retornar para a UTI. No caso de um paciente receber alta ou
acabar falecendo na UTI, ocorre a limpeza e a desinfeccéo geral do box
em gque 0 mesmo se encontrava, bem como a limpeza e organizacdo dos
materiais e equipamentos utilizados nesse paciente, e 0 preparo do box
para receber um novo paciente para interna¢do. E, no caso de 6bito, é
preciso também preparar o corpo do paciente apds a morte e transporta-
lo para um local destinado para esta finalidade.

Quanto ao servi¢o de limpeza, no que diz respeito ao preparo e
cuidado do ambiente, a questdo ndo é apenas limpar, mas € preciso ter
certos cuidados no modo como se realiza a limpeza, vestindo roupas e
luvas especiais e utilizando técnicas adequadas, tanto na realizagdo da
limpeza como também no transporte do lixo, evitando levar
contaminacdo de um local para o outro.

A presenca de germes multiresistentes na UTI leva, as vezes, ao
fechamento das UTIs. Por esse motivo, o ambiente da UTI apresenta
varias regras relacionadas ao controle de infecgcdo, com o objetivo de
evitar a contaminagdo do ambiente e dos pacientes. Dessa maneira, Sao
adotados cuidados pelos profissionais e familiares, como: evitar a
infeccdo cruzada, tomando os devidos cuidados nos isolamentos de
contato e com 0s pacientes que encontram-se nos isolamentos, entre
outros.

Ao ser identificada a presenca de bactérias multiresistentes na
UTI, uma série de cuidados adicionais precisam ser adotados no
ambiente, por todos os profissionais e familiares envolvidos, no que se
refere a infeccdo cruzada, ao tratamento, a limpeza e a eliminacdo
dessas bactérias. Isso pode ser ilustrado pelas seguintes falas dos
sujeitos entrevistados
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“A gente fazia desinfec¢do com agua quente,
sabdo, alcool bastante e foi bem caprichado. As
enfermeiras também cuidaram muito e a gente na
limpeza” (Unigo).

Todos esses cuidados que os trabalhadores e familiares tém no
ambiente da UTI, os mesmos acabam refletindo no cuidado que eles
tém com os prdprios pacientes, visando uma melhor e mais rapida
recuperagao dos mesmos.

5.7.1.2 Procurando melhorar o ambiente

A coisa mais importante a ser feita para melhorar o ambiente da
UTI, de acordo com os profissionais entrevistados, é a busca incessante
de um didlogo construtivo e em condi¢cdes mais simétricas possiveis,
tentando diminuir ao maximo as barreiras hierdrquicas, de
conhecimento, de posi¢do social, de género, de orientagdo sexual ou
outros, e aprender a ser positivo e a ter tolerancia e empatia pelo outro.

Além disso, também foi sugerido pelos profissionais que se tenha
mais reuniBes entre a equipe, para discutir o trabalho e a organizagéo do
trabalho, o dia-a-dia, 0 que da prazer e o que pode ser feito para
melhorar o ambiente da UTI; apresentar postura profissional apropriada;
procurar conhecer os novos funcionarios que chegam; controlar o
volume da musica; cuidar da sinalizacdo, limpeza e higiene; realizar a
conscientizacdo e a separacdo correta dos residuos hospitalares;
estabelecer alguns protocolos na UTI, como os protocolos de processo,
para flexibilizar algumas questdes, como o processo de visita dos
familiares; flexibilizar a entrada de familiares fora do horério de visitas
e permitir a entrada de dois familiares juntos, durante os horarios de
visita, para um poder apoiar e sustentar o outro.

Outro aspecto sugerido pelos profissionais é que seja realizada
manutenc¢do preventiva na UTI, para garantir um melhor funcionamento
da unidade, evitar a quebra, a perda de tempo e um trabalho maior, para
diminuir situacdes de risco e de maior custo. Os profissionais
reconhecem que a melhoria do ambiente se constréi com o tempo e que
ainda tem muito mais a ser feito.
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Foram apontadas como sugestfes por parte dos familiares: que 0s
profissionais sintam alegria no trabalho e mantenham o controle
emocional para evitarem o estresse; que se tenha quadros nas paredes da
UTI e que se pense como a alimentagdo pode ajudar os pacientes a
sairem do ambiente do hospital, incluindo mais frutas na dieta dos
pacientes.

5.7.2 Atribuigdes profissionais

Na UTI atuam ininterruptamente profissionais de medicina e de
enfermagem, os quais sdo indispensaveis. Os profissionais de
fisioterapia também sdo muito importantes, mas nem sempre atuam na
UTI em tempo integral. Cada profissional realiza o seu trabalho de
acordo com a sua formacao e/ou funcéo que exerce, conforme descrito a
seguir.

5.7.2.1 A atuacéo do enfermeiro

A atuacdo do enfermeiro na UTI é ampla. Os entrevistados
relataram que o enfermeiro possui uma visdo global e sistémica e é
considerado o lider no ambiente da UTI e articulador da equipe de
enfermagem e equipe multiprofissional. Que ele realiza a intermediagao
de tudo, ou seja, de conflitos, de problemas estruturais e outros,
gerencia 0s materiais e equipamentos, providencia a manutencdo e
precisa atentar para o ambiente como um todo e ver se estd tudo
funcionando (ar condicionado, luz, entre outros).

Além disso, também foi citado que o enfermeiro deve se
preocupar com a organizacdo da unidade, que ele responde pela parte
administrativa da unidade, realiza muito trabalho burocrético, controla o
barulho, busca uma relagdo com as demais unidades do hospital,
participa de reunides e, muitas vezes, assume tarefas que ndo sdo de sua
competéncia, pela falta de determinados profissionais, e também assiste
o0s pacientes e familiares.
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Por outro lado, parece que falta ainda clareza sobre o papel do
enfermeiro em relacdo aos cuidados com o ambiente, por parte de
alguns enfermeiros, conforme a fala a seguir

“.Entdo, ja que alguém tem que se
responsabilizar por isso, a gente acaba assumindo
mais esse papel. Entdo, acho que mais do que 0s
outros  profissionais por causa  disso”
(Humanizag&o).

Os entrevistados destacaram também que o enfermeiro precisa se
doar mais, principalmente, no hospital publico. Além disso, que o
enfermeiro precisa buscar produzir conhecimento baseado na préatica do
dia-a-dia, junto com a sua equipe e realizar reflexdes com a equipe
acerca dos procedimentos e do cuidado, o que muitas vezes, ndo
acontece.

“...0s enfermeiros ndo fazem isso no dia-a-dia,
que é esse processo de reflexdo com a equipe,
acerca, inclusive, dos procedimentos, do cuidado.
Porque se cuida como se cuida. O que a gente
faz? A gente meio que entra numa rotina, e ai faz
em alguns momentos mecanicamente”
(Reflexdo).

Os entrevistados apontaram ainda que o enfermeiro tém medo de
fazer a diferenca, que ainda ndo ocupou O Seu espago, que nhao
reconhece a importancia da sua atuacdo enquanto lider, que lhe falta
autonomia para inovar e humanizar o ambiente da UTI, que lhe falta
incentivo, respaldo da chefia de enfermagem e apoio dos enfermeiros
dos diferentes turnos, conforme a fala a seguir.

“Noés temos medo de ousar. N6s temos medo de
quebrar rotinas. N6s temos medo de sair das
nossas caixas, ou seja, nés temos medo de
empreender. E por isso também, as vezes, 0 n0sso
papel ndo é reconhecido. N&o somos
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reconhecidos enquanto enfermeiros” (Visdo
sistémica).

Dessa maneira, 0s sujeitos evidenciaram que os enfermeiros
precisam ocupar 0 seu espaco, exercer a lideranca e aproveitar as
oportunidades para fazer a diferenca.

5.7.2.2 Salientando a atuacdo da enfermagem

A equipe de enfermagem da UTI é composta por enfermeiros,
técnicos e alguns auxiliares de enfermagem, que sdo os profissionais
que atuam por mais tempo na unidade, muitas vezes, com
especializacdo diferenciada. Paralelamente, em conjunto com 0s outros
profissionais e através da metodologia de assisténcia ao paciente, e em
consequéncia da orientagdo médica, cuidam, observam, assistem e
refletem sobre o suporte de vida aos pacientes.

A enfermagem demonstra uma preocupagdo maior com o
cuidado e o ambiente, determina a politica de curativos, orienta e aprova
0s materiais de assisténcia, realiza a previsdo e reposicdo de materiais e
limpeza dos equipamentos.

Considera-se que a equipe de enfermagem tém uma visdo mais
global do paciente como pessoa e como familia, quando comparada com
0s outros profissionais. Possui uma proximidade maior e um contato
maior com os pacientes, cuida da privacidade deles e zela também pelo
conforto dos mesmos e, geralmente, acaba apelando pelo paciente,
porque acaba tendo também uma nogdo maior do sofrimento do
paciente.

5.7.2.3 A atuacdo do médico

Na atuacdo dos médicos na UTI, em termos de assisténcia aos
pacientes cabe, a observacdo, a prescricdo médica, a programacdo dos
tratamentos, alguns procedimentos, a assinatura do atestado de dbito ao
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falecer um paciente, sendo que a maior responsabilidade legal sobre o
paciente recai sobre o0 ato médico.

Na UTI ha a atuagdo do médico plantonista, que realiza 0 manejo
intensivo e trabalha com o perfil de atuar e querer reverter situacoes.
Assiste pacientes graves, ttm um bom conhecimento da parte clinica,
manejo de antibidticos, realiza 0 manejo do sistema hemodindmico,
ventilatdrio, e também realiza alguns procedimentos de urgéncia, entre
outros.

Normalmente, cada paciente também possui um médico
assistente, responsavel por ele. Além disso, ainda hd a atuacdo de
médicos especialistas na UTI, como, nefrologista, cardiologista,
gastroenterologista, e outros.

Na UTI, os médicos decidem a maior parte das condutas em
relacdo ao tratamento dos pacientes, tais como: a internacdo e alta dos
pacientes da UTI, tratamento paliativo, continuar investindo. Ocorrem
reunides entre a equipe médica para avaliar os pacientes e ver a
mudanca de condutas. Normalmente, os médicos tentam investir um
pouco mais nos pacientes terminais, em termos de tratamento, quando
comparados com os outros profissionais.

As pessoas mais simples costumam ver o médico como alguém
superior, que esta num patamar acima e, as vezes, a familia ja teve uma
experiéncia negativa e acaba ndo confiando mais no médico. Por outro
lado, os médicos também sdo vistos como pessoas humildes e boas, que
tratam bem os pacientes e familiares.

5.7.2.4 A atuacdo do fisioterapeuta

O fisioterapeuta desenvolve o seu trabalho na UTI, mais voltado
para 0s pacientes que necessitam de ventilacdo. Realiza fisioterapia
respiratoria e/ou motora, vé a questdo da drenagem brénquica, a
interacdo do paciente com o respirador, avalia o conforto do paciente
diante da ventilacdo, se tém excesso de trabalho muscular e ventilatério.
Vé também se o paciente estd acordando, se ja tém condicbes de
respirar parcialmente sozinho, auxilia na ventilagdo, realiza ventilacdo
assistida, vé a parte dos desmames e conduz 0os mesmos em discussao
com o médico e sob a orientacdo do mesmo.
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Dessa maneira, nas UTIs estudadas, os profissionais de
enfermagem, medicina e fisioterapia sdo os profissionais de salde que
possuem maior tempo de atuacdo na UTI. Além disso, também existe a
atuacdo dos profissionais de nutrigdo, assisténcia social e psicologia na
UTI, mas que ndo possuem atuagdo exclusiva nesse ambiente, pois
realizam as suas atividades em diversas unidades do hospital. Dessa
maneira, o servico de psicologia auxilia os familiares e pacientes, mas
falta um psic6logo para assistir os profissionais.

5.7.3 Contando com o0s servigos de apoio

Os servicos de apoio da UTI compreendem a lavanderia, a
farméacia, o laboratério, o banco se sangue, o almoxarifado, a
administragdo, a CCIH, o servigo de manuteng&o, o servi¢o de limpeza,
entre outros, 0s quais estdo relacionados a tudo o que da suporte ao
cuidado, de forma indireta, sendo considerados ambientes de cuidado
secundario, mas que apresentam uma atuagdo muito direta na UTI.
Alguns servicos, como 0 servico de manutengdo, inclusive, sdo
chamados fora do horario de normal de funcionamento para atender a
UTIL.

A UTI apresenta uma grande dependéncia em relacdo aos
servicos de apoio e em relacdo aos outros setores do hospital. Por esse
motivo, a equipe da UTI precisa se relacionar bem com os mesmos,
principalmente & noite. A noite, parece que os profissionais da UTI
acabam, inclusive, se relacionando melhor com os profissionais de
outros setores, havendo negociacao e troca de favores entre 0s mesmos,
em funcdo de ter um menor nimero de funcionarios trabalhando no
hospital a noite. Por outro lado, também foi mencionado que ha falta de
interacdo entre os profissionais da UTI 1 e os profissionais de alguns
outros setores, como a CCIH e o setor de Educacdo em Servico do
hospital ao qual essa UTI pertence.

Algumas dificuldades também foram apontadas em relacdo aos
servigos de apoio na UTI 1, como: ndo tendo um escriturario fixo, mas
trabalhando com esquema de bolsistas e, 0 servigo de limpeza sendo um
servico terceirizado, com alta rotatividade de funcionarios que, embora
sendo dedicados, muitas vezes, estdo mal orientados.
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5.7.4 Trabalhando em equipe

Os profissionais da UTI sdo uma equipe diferenciada que precisa
trabalhar em conjunto e precisa estar sempre junto, no mesmo ambiente,
realizando um trabalho em equipe.

Na UTI é preciso trabalhar com os outros profissionais de forma
interligada, tendo espirito de equipe, trabalhando muito junto com todos
os profissionais, e precisa-se da equipe para atender bem o paciente.
Torna-se necessaria a ajuda dos outros profissionais e & preciso que
cada profissional também se disponha a ajudar os outros. Dessa
maneira, ajuda-se aos outros e se recebe a ajuda dos outros.

A equipe de trabalho da UTI utiliza como estratégia o trabalho
conjunto, especialmente para atuar em situagdes de emergéncia e para
realizar procedimentos que exigem esforgo fisico. Assim, formam-se
grupos de ajuda para cuidar dos pacientes juntos, para realizar os
procedimentos mais pesados, como o transporte dos pacientes, a
mudanca de declbito e o posicionamento dos pacientes, bem como o
banho dos pacientes no leito.

Em casos de emergéncia, como nas paradas cardiorespiratorias, a
equipe organiza-se de imediato e, geralmente, ja conhece e ja sabe a
fungéo de cada profissional nesses casos e sabe o que cada profissional
sabe fazer melhor, atuando em equipe de forma que ninguém se
atropela. Valoriza-se 0 bom desempenho da equipe nesses casos.

“...vamos supor que tem uma parada, a gente ja se
organiza. Um fica na medicacéo, outro ja fica na
massagem, outro ja vai ambuzar. Entdo a gente ja
meio que sabe qual é a funcdo de cada um [...] é
uma equipe maravilhosa! E todas as pessoas
trabalham em conjunto. E muito bom!”
(Iniciativa).

“Percebemos claramente esse trabalho conjunto
dessas disciplinas, desde a admissdo até a alta do
paciente” (Interagao).
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A equipe quando trabalha junto por um certo periodo de tempo,
acaba se conhecendo bem e se desenvolvendo melhor e também, acaba
mudando com a integracdo de profissionais novos e diferentes,
precisando se conhecer e se adaptar novamente, para poder realizar um
bom trabalho.

De um modo geral, existem fases e momentos bons e ruins entre
uma equipe de UTI. Normalmente, a equipe é aberta, unida,
colaborativa e possui um bom relacionamento entre si. Entretanto, €
fundamental ter uma equipe boa para trabalhar. Ao trabalhar como uma
equipe unida, na qual os profissionais se respeitam, os mesmos sentem
bem-estar ao trabalharem juntos, a equipe se da bem, se esforca,
consegue trabalhar em conjunto, estando ao lado de cada profissional e
se convive de forma mais tranquila entre a equipe e, a0 mesmo tempo,
tém-se uma equipe mais harmoniosa e que se apoia e ajuda. E isso,
depende, sobretudo, das pessoas que compde a equipe e, dependendo de
quem esté na equipe, deixa a equipe mais leve ou nao.

Por outro lado, 0 ambiente se torna pesado quando se tém uma
equipe desunida. Nesse caso, a equipe dificilmente consegue
desenvolver o viver saudavel e transmitir o viver saudavel aos
pacientes. Portanto, na UTI é muito importante a unido entre a equipe, 0
bom relacionamento e o trabalho em equipe, sem querer estar acima do
outro e sem querer ser mais que o outro, o que faz com que tudo
funciona melhor, proporcionando um ambiente de cuidado agradavel e
prazeroso.

O trabalho na UTI é realizado de forma multiprofissional e
compreende a equipe multidisciplinar. Ocorre o trabalho conjunto que
envolve as diversas disciplinas, desde a admissdo até a alta dos
pacientes e, cada profissional tenta realizar o seu trabalho da melhor
forma possivel, individualmente ou coletivamente, sabendo cada um a
sua fungdo e o seu espaco.

Existem varias equipes na UTI, como a equipe médica e a equipe
de enfermagem e cada equipe realiza a sua fun¢do. Embora ndo exista
diferenca de equipe, elas ainda ndo sdo completamente simétricas.
Ocasionalmente é transmitida a opinido e a visdo dos profissionais
envolvidos sobre o paciente e, eventualmente, ocorre uma negociacao
entre as equipes e profissionais, mas ainda de forma assimétrica, pois ha
mais predominio da equipe médica em termos de tomada de decisdo em
relacdo aos pacientes.
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Esta faltando uma sistematica de troca entre os profissionais da
UTI e estdo ocorrendo trocas de opinides e discussdes sobre as condutas
em relacdo aos pacientes entre os diferentes profissionais, mais de modo
informal e, as vezes, mais no sentido de trocas médicas. Dessa maneira,
quem decide as condutas em relagdo aos pacientes, geralmente, € a
equipe médica e o restante da equipe acompanha as mesmas, sendo que,
com isso, foi relatado que acaba tendo uma falha na UTI em termos de
quem toma as decisbes em relagdo aos pacientes. Considera-se
importante que os profissionais de enfermagem e fisioterapia participem
das decisfes em relacdo aos pacientes, pois, acredita-se que 0s mesmos
poderdo contribuir significativamente para a integralidade do cuidado
prestado aos mesmos. Existem também alguns médicos que se
consideram num patamar acima dos demais profissionais.

A participacdo da enfermagem em relacdo as decisbes sobre as
condutas relacionadas ao tratamento dos pacientes, parece estar mais
voltada ao fornecimento de informagdes e sugestdes ou apelos, 0 que
caracteriza uma participacgao passiva.

Na UTI 2 estudada, geralmente, é o médico assistente quem
define as condutas em relacdo ao paciente. J& na UTI 3, apenas alguns
médicos assistentes se envolvem mais na assisténcia aos pacientes,
principalmente, nos casos de cirurgia cardiaca.

A ocorréncia de reuniBes sistematicas diferem entre as 03(trés)
UTlIs estudadas. Os entrevistados da UTI 1 referiram que ha falta de
reuniBes com todos os profissionais e que essas ocorrem apenas entre 0s
enfermeiros, e também ocorrem reunides para discutir as condutas em
relacdo aos pacientes, as quais ocorrem quase que exclusivamente, entre
a equipe médica, faltando a participacdo dos profissionais de
enfermagem, principalmente, do enfermeiro e outros. Ja na UTI 2, foi
relatado que ocorrem reunides periédicas e quando necessario, entre 0s
enfermeiros e entre os enfermeiros e os técnicos de enfermagem. E, na
UTI 3, foi mencionado que ocorrem reunides entre os médicos,
enfermeiros e técnicos de enfermagem, sem a presenca dos profissionais
de fisioterapia.

Dessa  maneira, faltam  reunibes  sistematizadas e
interdisciplinares para toda a equipe nas UTIs estudadas, e encontros da
equipe a beira do leito, onde todos os profissionais prestam atencéo e
fazem parte. O trabalho interdisciplinar ainda ndo é uma realidade, mas
considera-se interessante, necessario e fundamental que a equipe
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procure trabalhar de forma interdisciplinar para a melhor recuperacdo
dos pacientes.

5.7.4.1 Solucionando problemas

Ao se procurar solucionar problemas no ambiente da UTI, bem
como em outros ambientes do cuidado, é preciso envolver todos os
profissionais que atuam nesse ambiente, para que haja éxito. Todos 0s
profissionais que fazem parte desse ambiente, também fazem parte dos
problemas e mesmo que ndo tenham participado diretamente da origem
de determinado problema, ou do seu crescimento, ndo poderdo ser
excluidos, pois fazem parte do ambiente como um todo.

Os entrevistados referiram que os problemas podem ser
resolvidos por si sé, individualmente ou em conjunto, por meio de
reunides e encontros de discussao, em busca de solugdes. Que ha vérias
maneiras de verificar e solucionar problemas no ambiente, como
procurar identificar o culpado, o que geralmente acaba ampliando o
problema e gerando outros problemas, ou resolvendo o problema,
tentando buscar uma solugdo para 0 mesmo, 0 que parece ser mais
vidvel. No entanto, segundo 0s sujeitos, se no decorrer do processo o
culpado for evidente, nesse caso torna-se importante trabalhar o
processo daquela culpa, com a pessoa envolvida, conforme a fala a
seguir

“...uma colega chegou para mim e disse: olha, eu
vi que ontem ficou tal coisa, tal coisa. Entdo,
vamos se ajudar aqui dentro para que ndo
aconteca mais. Entdo, € uma coisa bem light
sabe? Entdo, tem pessoas, se tém alguma coisa,
véo falar. Nao ficam falando mal para ninguém.
Entdo, é tudo resolvido aqui, porque a gente esta
sempre junto. Entdo, se fica uma coisa pendente,
fica um ambiente mais  desagradavel”
(Humildade).
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Num ambiente de UTI ha algumas dificuldades quando se trata
de solucionar problemas como, a falta de persisténcia dos profissionais
guando veem e tentam solucionar algo, o fato de pensarem que 0s
problemas pertencem aos outros e/ou porque o outro fez alguma coisa
ou deixou de fazer algo, esquecendo de que, de vez em quando também
agem da mesma forma.

Dessa maneira, é preciso criar uma consciéncia coletiva e
administrativa, através da qual todos os profissionais se sintam
responsaveis, comprometidos e motivados pela cultura do bem, gerando
um ambiente positivo.

5.7.4.2 As interacBes profissionais

O ambiente de trabalho tém muito a ver com as pessoas, ou seja,
com os profissionais. Percebe-se que uma boa interacdo entre 0s
profissionais depende de cada profissional, dos ambientes e de um
conjunto de situagdes. Alguns profissionais tém um estilo pessoal de se
relacionar com 0s outros, conseguem agregar as pessoas com mais
facilidade por rirem e brincarem com as mesmas, fazendo amizades
com os profissionais do hospital, além de terem um bom relacionamento
com os diversos setores do hospital.

Na UTI, ha profissionais que criam um vinculo maior e um
carinho a mais pelo ambiente e pelos colegas, 0 que depende de cada
profissional e também de tempo, uma vez em que, atuando ja ha mais
tempo no local, parece que o vinculo e a interacdo sdo maiores. Os
profissionais conversam muito entre si, mantém lacos de amizade e
parece que interagem mais do que nas outras unidades do hospital.

“...se tu te relaciona bem com as pessoas, trabalha
melhor e é mais facil. Quando a pessoa sai de
casa e diz, vou trabalhar. Ou, ah! Vou trabalhar!
Que legal! Vou reencontrar as pessoas com quem
eu convivo bem, ¢é bem mais facil”
(Acolhimento).
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Embora a simetria nas relacbes humanas ainda ndo seja uma
realidade na UTI, ha a busca pela simetria nas relacdes entre os
profissionais, em que se procura diminuir as diferencas, sejam
hierarquicas, de conhecimento ou de outra natureza. Desse modo, é
possivel ter um bom relacionamento entre os diversos profissionais da
UTI, tornando o ambiente agradavel, através do bom relacionamento
interpessoal.

Por outro lado, também foi mencionado que existem UTIs em
gue os profissionais brigam entre si, pois a proximidade dos
trabalhadores no ambiente da UTI, tanto pode favorecer o bom
relacionamento interpessoal, quanto a presenca de conflitos entre os
profissionais, assim como, também em outros ambientes de trabalho.

Foi relatado pelos entrevistados, que quando ha a saida de alguns
profissionais e a entrada de outros, torna-se necessario reconstruir as
relagBes profissionais, visto que precisam se conhecer mutuamente,
tanto nas potencialidades quanto nas fragilidades, o que requer certo
tempo. Segundo eles, embora ndo haja a necessidade de ser amigo no
trabalho, por se tratar de uma questdo profissional, quando os
profissionais se conhecem e se relacionam bem entre si, trabalham
melhor e tudo se torna mais f4cil.

O fato dos profissionais se conhecerem bem, pode favorecer uma
boa integragéo entre a equipe. Com o passar do tempo, os profissionais
véo se conhecendo melhor, acabam brincando entre si e ficando mais
flexiveis, mais tranquilos, mais soltos e se ajudando mais entre si, uns
sabendo das singularidades dos outros e, inclusive, dando algum
conselho aos colegas.

Por sua vez, enquanto as pessoas ndo se conhecem bem no
ambiente de trabalho, acabam ficando mais reservadas e mais inseguras,
tanto os profissionais que ja atuam, quanto aqueles que estdo chegando
novos no ambiente. Esses Ultimos acabam se reservando ainda mais
porque tém todos os profissionais desse ambiente que ainda ndo
conhecem. Entretanto, depois de passar pela naturalizacdo do ambiente
de trabalho e os profissionais novamente se conhecendo melhor, aos
poucos, é possivel criar novamente boas relagdes e interagdes no
trabalho, proporcionando um ambiente de trabalho harménico, o que é
possivel no ambiente da UTI, pelo fato do mesmo favorecer a
proximidade entre todos os trabalhadores, por estarem sempre juntos no
mesmo ambiente. Foi sugerido que é preciso reunir mais o0s
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profissionais, inclusive, fora do ambiente de trabalho, para se tentar
melhorar o0 ambiente da UTI.

Normalmente, h4 uma boa interacdo entre os profissionais nas
UTlIs estudadas, salvo algumas excec@es. Foi relatado que a interacéo
dos profissionais da UTI com os medicos assistentes nem sempre € tao
boa.

5.7.4.3 Reconhecendo potencialidades e fragilidades

Os entrevistados reconhecem que todas as pessoas tém virtudes e
defeitos e que alguns tém muitas virtudes e poucos defeitos, enquanto
outros tém muitos defeitos e poucas virtudes. Assim, é preciso saber
olhar para o profissional e potencializar nele o que ele tém de bom,
estimulando as pessoas pela valorizagdo das virtudes, para que todos
sejam bons, a fim de tornar o ambiente agradavel.

Para tanto, também € preciso evitar chamar atencdo dos
profissionais em publico, evitar brigas, e também, evitar enfatizar um
erro de um profissional que ndo tenha causado prejuizo a ninguém,
como especificado nas falas

“..E, as vezes, passar e fingir que ndo escuta né?
Deixar quieto, ndo ficar comprando brigas”
(Harmonia).

“..Vamos olhar para a virtude dela e tentar
melhorar através dos trabalhos e das pessoas o
que ela tém de bom” (Acolhimento).

Torna-se necessario ainda, que cada profissional reconheca os
préprios defeitos, considerando que nenhum ser humano é perfeito, mas
que é preciso lidar com a imperfeicdo e considerar que as mesmas
fazem parte da natureza humana e, as vezes, fazem até bem.

Foi mencionado também que, quando existe um problema,
geralmente os profissionais pensam que 0 outro é o problema,
esquecendo que para o outro, eles proprios sdo o outro e que tém alguns
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colegas que ndo fazem tudo o que se gostaria, mas que eles préprios
também nem sempre fazem tudo o que deveriam.

5.7.4.4 Procurando ser exemplo

Ser um exemplo significa mostrar, ndo por meio de palavras, mas
por meio de atitudes concretas, como se pode e deve agir da maneira
mais correta possivel. Assim, ser exemplo, na pratica, vale mais do que
falar, dar discurso ou dar bronca, porque isso, muitas vezes, ndo resolve.

Os enfermeiros e os médicos devem ser exemplo para os demais
profissionais, especialmente quando ocupam um cargo de chefia, visto
que, sendo exemplo, refletem isso no ambiente do cuidado, ndo por
meio de atitudes pontuais, mas através das a¢des concretas do dia-a-dia,
e tendo a clareza de que existe um caminho diferente a seguir e, mesmo
ndo conseguindo isso 0 tempo inteiro, mas procurando seguir esse rumo
diferente, sera melhor.

“As enfermeiras e os médicos pra mim aqui na
UTI sdo como um espelho. Eles devem ser né, pra
aprender alguma coisa” (Unido).

5.7.5 Mantendo o fluxo de trabalho

Na UTI, devido a gravidade em que os pacientes se encontram, é
preciso manter sempre o fluxo de trabalho e ndo da para trabalhar com
um namero muito reduzido de profissionais. Embora isso seja ébvio, ha
sempre a falta de profissionais e, muitas vezes, se trabalha com um
minimo de pessoal necessario, especialmente, com técnicos de
enfermagem, mas também em relacdo aos outros profissionais. E,
nessas circunstancias, para manter o quadro minimo de profissionais,
muitas vezes, os profissionais da UTI acabam trabalhando muito além
da carga horaria normal e permitida, conforme a fala a seguir
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“E. Tem falta de funcionario, ai trocam plantio e
acabam virando, porque tém muita gente que
acaba fazendo isso” (Vinculo).

H& profissionais que realizam trocas de plantbes entre si e
acabam trabalhando muitas horas, as vezes, sem um devido controle. No
entanto, o fato de trabalhar muitas horas na sequéncia, em qualquer
trabalho e, principalmente, na UTI, em funcéo da natureza do trabalho,
é altamente prejudicial para o préprio profissional, para o paciente que é
assistido por esse profissional e também para os demais profissionais,
porque esse profissional fica mais irritado na sua relacdo com a equipe,
0 que pode ser constatado na seguinte fala

“A pessoa fica muito irritada, mais irritada eu
diria. No cuidado do outro e no trabalhar com o
outro também. Na prépria relagdo com a equipe...
(Vinculo).

E preciso levar em conta que, cada técnico de enfermagem, além
de cuidar, geralmente, de 02(dois) ou 03(trés) pacientes sob sua
responsabilidade, também precisa ajudar os outros colegas nos trabalhos
realizados em equipe, e ainda, ajudar a cuidar do ambiente da UTI.
Entretanto, os pacientes ndo podem ficar sem assisténcia e
monitoramento continuos dos profissionais.

5.7.6 Agregando novos profissionais

Entre as UTIs estudadas, no periodo da coleta de dados, a UTI 1
havia passado pela construcdo de uma UTI nova recentemente, com a
ampliacdo da unidade e do namero de leitos; a UTI 2, relativamente
nova, havia sido inaugurada ha 06(seis) meses €, a UTI 3, tinha sido
reformada ha 04(quatro) anos.

Dessa maneira, vém ocorrendo ainda a estruturacdo e
complementacdo das equipes na UTI 1 e 2, especialmente, da equipe de
enfermagem, com a agregacdo de novos profissionais, devido ao
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aumento do quadro de profissionais, a saida de profissionais e reposicao
dos mesmos. Nesses casos, geralmente, as instituicbes oferecem a
oportunidade para trabalhar na UTI, aos funcionarios que j& estdo
atuando na instituicdo e que exercem suas atividades, por exemplo, em
unidades de internagdo, como na Clinica Médica e CirUrgica.

Assim, nesses casos, com a entrada de novos profissionais,
geralmente sem experiéncia em UTI, a equipe acaba mudando bastante
e acaba passando por uma fase de transicdo, precisando se conhecer e se
readaptar, tanto os novos que estdo chegando, quanto aqueles que ja
estavam atuando na UTI e os funciondrios novos geralmente entram no
ritmo do trabalho rapidamente.

5.7.7 Transmitindo informacdes sobre o paciente para a familia

Todos os dias ocorre a transmissdo de informagdes sobre o
paciente para a familia, visto que qualquer alteracdo no paciente
costuma ser comunicada, com a finalidade de manter a familia a par da
evolugdo do paciente. Torna-se necessario que os profissionais tenham
contato diario com os familiares, para terem maior tranquilidade para
dar uma noticia ruim, caso o paciente evoluir mal.

Os profissionais evitam passar informagdes aos familiares por
telefone, salvo em alguns casos de altera¢des dos pacientes ou em caso
de algum procedimento a ser realizado no paciente que requer a
presenca dos familiares, como uma cirurgia.

A familia recebe as informagdes em relacdo ao quadro clinico do
paciente através dos médicos e/ou outros profissionais. No momento em
gue o paciente interna na UTI, normalmente os familiares sdo chamados
para conversar com o médico e ficam cientes de toda a situacdo do
paciente e, ap6s, a passagem de informagdes sobre os pacientes para 0s
familiares ocorre diariamente, normalmente, na hora do boletim médico.

Geralmente, 02(dois) ou 03(trés) familiares recebem as
informacdes na hora do boletim médico. Os familiares consideram
muito bom o boletim médico diario e se surpreendem com todo o
acompanhamento de informagdes que tém na UTI, desde a internacdo
do paciente, principalmente, porque ficam sabendo da real situacdo
deste, e ndo precisam ficar “catando” o médico para saber como esta o
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paciente, como ocorre, muitas vezes, em outros ambientes de cuidado.
Entretanto, mesmo ficando, muitas vezes, amedrontados ao ouvirem
falar da real situacdo dos pacientes, os familiares querem saber como o
paciente se encontra.

O boletim médico diario difere um pouco de uma UTI para outra.
Mas, normalmente, é por escrito, de uma forma genérica e, dependendo
da UTI, também ocorre verbalmente, geralmente, ap6és o horario de
visita da tarde, quando o médico intensivista chama cada familia pelo
nome do paciente para conversar. Nesse momento, o medico da
informagdes sobre o paciente para os familiares e esclarece as duvidas
dos mesmos. Os familiares também costumam fazer perguntas ao
médico. As familias recebem as informacbes e explicagdes sobre o
quadro do paciente e condutas a serem adotadas, geralmente,
passivamente. Algumas familias apresentam desconfianga em relagéo as
informagdes que recebem, supondo que os médicos podem estar
escondendo alguma informagéo.

Na UTI 2, ndo h4 uma rotina do médico intensivista conversar
todos os dias com a familia, mas apenas quando a familia solicita e,
nesse caso, passando apenas algumas informacdes sobre o estado do
paciente, porque quem costuma passar as informagfes para a familia,
nessa UTI, é o médico assistente. Dessa maneira, 0 médico intensivista
evita, muitas vezes, passar a sua impressdo sobre o estado do paciente
para os familiares, porque nem sempre sabe o que 0 médico assistente
informou, evitando assim informacdes contraditérias para a familia. E,
como nem todos os médicos assistentes apresentam uma forma de
relacionamento mais aberta e, dependendo da forma de trabalhar do
médico assistente, 0 médico intensivista acaba passando 0 minimo de
informacdes para a familia, conforme a fala

“..muitas vezes, a gente acaba conversando com
a familia e ai passando alguns dados, algumas
informacGes sobre qual o estado. Muitas vezes,
até pela forma de trabalhar do assistente, a gente
diz, ndo, o quadro dele é grave, e para mais
detalhes, s6 falando com o médico assistente”
(Agilidade).



201

Alguns profissionais apresentam muita dificuldade para dar
noticias aos familiares e, normalmente, costumam ficar mais a vontade
para falar sobre a gravidade dos pacientes quando ja viram os familiares
mais vezes. Ha médicos que apresentam dificuldades para dar noticias
ruins sobre paciente para a familia e, inclusive, as vezes, tentam fugir da
familia para ndo falar da gravidade em que o paciente se encontra, de
acordo com as falas a seguir

“...E ai pegar o telefone e avisar. Eu acho assim,
tudo pra mim ¢ dificil de avisar” (Vinculo).

“..No dia em que a noticia era boa ele ja vinha
dando risada. Quando vinha com a testa toda
enrugada e de cabeca baixa, a noticia ndo era
muito boa” (Familiar 12 - esposo).

Os familiares nem sempre captam ou compreendem o que €
falado para eles em relacéo a gravidade do paciente e, algumas vezes, 0s
familiares ndo entendem a prdpria situacdo da gravidade em que o
paciente se encontra, conforme a fala

“..Muitas vezes, 0 que o colega passou para a
familia, talvez ndo seja o que a familia tenha
entendido” (Agilidade).

Entretanto, os profissionais da UTI ndo sabem se os familiares
ndo entendem porque ndo querem entender, ou se a maneira como €
transmitida a informacdo faz com que os familiares ndo entendam a
mesma. Por esse motivo, ha médico intensivista que no primeiro contato
com a familia, procura perguntar para a familia o que a mesma entendeu
em relacdo a doenca que o0 paciente apresenta e, a partir dai, comeca a
trabalhar em cima daquilo que a familia entendeu.

Por sua vez, os familiares referiram que cada médico utiliza uma
linguagem diferente para passar as informagcfes aos familiares e,
dependendo da linguagem utilizada, os familiares tiram conclusdes
diferentes. Além disso, também referiram que cada dia a passagem do
boletim médico ocorre com um médico diferente e, inclusive, as
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informagdes, as vezes, sdo diferentes em relacdo ao mesmo assunto, o
que, as vezes, deixa os familiares confusos. Entretanto, também
reconhecem que os médicos deixam os familiares a vontade para
perguntarem o que ndo entenderam ou para falarem o que gostariam. H&
também familiares que se sentem incomodados ao ndo serem
informados sobre a mudanca de conduta em relagdo aos pacientes.

Embora nem todos os familiares possuem coragem para receber
noticias sobre a real situagdo dos pacientes na UTI, h4 familiares que
mostram-se  fortes e firmes para receber as informacgGes,
independentemente da gravidade em que o paciente se encontra, e
também sabem que os médicos ndo tém como dar uma certeza sobre a
evolucdo dos pacientes, de acordo com a fala a seguir

“...Eles entendem mas, eles ndo vdo dar escrito
ali, 6, vocé vai melhorar amanha e vai ter uma
grande melhora. Eles ndo podem fazer isso, eles
ndo podem falar isso. Que nem eu falo, olha pode
falar a verdade pra mim, que eu sou irmdo dele e
eu aguento, pode falar [...] eles chutam, mas mais
ou menos ” (Familiar 1 - irm&o).

Foi mencionado também, que na UTI ocorre uma dificuldade de
didlogo entre os médicos e familiares, porque, normalmente, os médicos
costumam falar com os familiares de forma unilateral e os familiares,
por sua vez, apresentam-se passivos e, geralmente, procuram apenas
ouvir o que os médicos tém a dizer. Assim, 0s sujeitos entrevistados
apontam que seria importante que os médicos fizessem perguntas aos
familiares para ouvirem deles o que eles querem saber e tentar
estabelecer um didlogo com os mesmos. No entanto, hd também
familias que pensam que os médicos fazem, as vezes, perguntas que ndo
deveriam fazer.

“..qual é a grande duvida que vocés tem? Eu
digo: pode perguntar. E ai eles perguntam. E
entdo a gente sabe 0 que é que querem saber.
Normalmente a gente fala muito unilateral. Eles
sdo passivos, eles ouvem tudo em termos de
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conversagdo que a gente acaba dando” (Escuta
qualificada).

Em relagdo aos profissionais de enfermagem, foi mencionado
que, na UTI 1 os profissionais, geralmente, ndo estdo autorizados para
transmitir informagdes acerca dos pacientes. J& na UTI 2, 0s mesmos
sdo incentivados e podem passar informagdes que sejam pertinentes aos
familiares. Entretanto, na UTI 3, os profissionais de enfermagem evitam
e/ou tém medo de passar informagdes, deixando essa tarefa apenas para
0s medicos, até para evitar passar informagdes contraditérias.

Foi relatado que, as vezes, os profissionais de enfermagem
acabam falando alguma coisa quando os familiares perguntam ou
querem saber, mas os familiares parece que nem sempre entendem essas
informagdes. H& familiares que sdo mais ansiosos e procuram conversar
com os profissionais de enfermagem e querem saber alguma informacéo
sobre o paciente, a respeito de como o paciente tem passado e como ele
esta reagindo. Outros, porém, evitam falar com os profissionais de
enfermagem ou outros profissionais, porque acreditam que é melhor
apenas 0 médico passar as informacgdes na hora do boletim médico
diario, para ndo ficar confuso para as familias e ndo atrapalhar o
andamento do trabalho dos profissionais.

De um modo geral, os familiares chegam diariamente na UTI e
querem saber noticias boas, mas os profissionais nem sempre tém
noticias boas para dar, embora tentem consolar a familia e despertar
nela a esperanca na melhora do paciente. Entretanto, nem sempre 0s
familiares se aproximam dos profissionais em busca de informacdes,
mas porque querem que os profissionais figuem do lado deles para
conversar.

5.7.8 Tentando humanizar o ambiente

A humanizacdo é um caminho positivo que envolve pequenas
coisas e, ja vém sendo falada e trabalhada na UTI ha algum tempo e,
inclusive, ttm melhorado o entendimento e o interesse que 0s
profissionais tém em relacdo a mesma. Algumas UTIs sdo consideradas
mais humanizadas do que outras.
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Humanizar o ambiente da UTI, de acordo com os entrevistados, €
atribuir vida, dinamismo e novos significados ao ambiente através do
carinho e da alegria dos profissionais no atendimento ao paciente, do
acolhimento da familia, do respeito a religido, da presencga de quadros,
da presenca de fotos da familia junto ao paciente, através das cores do
ambiente, da musicoterapia, da oracdo e momentos de reflexdo, através
da prépria tecnologia e outros, atentando para os detalhes que, muitas
vezes, fazem a diferenca.

Foi relatado que a musicoterapia faz parte do cuidado no
ambiente da UTI, harmoniza o ambiente e os profissionais, beneficia os
pacientes e ajuda a aliviar o estresse, conforme o relato a seguir:

“..A gente sabe que musicoterapia ¢ uma coisa
que beneficia muito o paciente, ndo sé o paciente,
quanto o funcionario que estd ali trabalhando
naquele ambiente estressante” (Humanizagao).

Foi destacado que a atitude humanizada por parte dos
profissionais esta relacionada com a formacgéo profissional dos mesmos
e também com a lideranca do enfermeiro na unidade, no sentido de
capacitar a equipe e despertar nela atitudes humanizadas. Nesse sentido,
para tornar o ambiente da UTI humanizado, torna-se necessario criar
espacos de construcdo e sensibilizacdo, capacitando os profissionais
para agirem humanamente com cada individuo e situagdo, uma vez em
que se tornam, muitas vezes, um pouco Mecanicos nas coisas que
fazem, esquecendo o lado humano.

Os entrevistados fizeram referéncia ao papel de lideranca do
enfermeiro em relacdo a humanizacdo e ao potencial que o mesmo
possui para dar vida ao ambiente, destacando que tornam-se necessarios
enfermeiros lideres humanos, que precisam mobilizar a equipe para o
cuidado humano, investindo mais em humanizagdo na pratica junto com
os demais profissionais, buscando melhorar a humanizacdo em relacéo
aos pacientes, familiares e a prépria equipe.

Entretanto, o0s entrevistados consideram que, apesar da
humanizacdo ter melhorado bastante nos Gltimos tempos, na UTI a
mesma ainda se torna uma questdo um tanto negligenciada, que as UTIs
tém muito a melhorar e que o enfermeiro, muitas vezes, é barrado
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guando tenta tornar o ambiente mais humano e acolhedor, como
implantar a musicoterapia, proporcionar uma televisdo ao paciente no
isolamento, permitir que o paciente escute radio, entre outros. Além
disso, os mesmos referiram que vém ocorrendo inflexibilidade em
determinadas instituicGes por parte da Direcdo e resisténcias por parte
das chefias médicas e de enfermagem, em permitir a inovacdo e a
humanizagdo na UTI.

“Eu acho que humanizagido acontece, ndo vou
dizer que ndo. Eu acho que ela melhorou bastante
nos Ultimos tempos, mas eu acho que as coisas
poderiam evoluir muito mais, digamos assim. Eu
acho que muitas vezes, a gente se torna um pouco
mecanico nas coisas que se faz, que se esquece
um pouco o lado humano” (Humanizacéo).

A seqguir, serd especificada a humanizacdo relacionada aos
pacientes, a familia e aos profissionais.

5.7.8.1 A humanizagéo relacionada aos pacientes

Ha varios modos de se proporcionar um atendimento humanizado
aos pacientes, especialmente, no que diz respeito a maneira de se referir
aos mesmos, ao cuidado, ao ambiente propriamente dito e a presenga de
um acompanhante.

Quanto a maneira de se referir aos pacientes, é importante que o0s
profissionais procurem conversar e interagir com 0S MesmMos,
cumprimentem-os, chamem-os pelo nome, procurem saber como estéo,
sendo atenciosos e tendo empatia com eles; segurem a mdo dos
pacientes, olhem nos seus olhos e procurem situa-los no tempo e no
espaco; deixem-os cientes do que vai ser realizado neles, mesmo
estando inconscientes, e do por qué de se estar fazendo as coisas.
Também diz respeito ao uso de uma linguagem adequada por parte dos
profissionais no ambiente da UTI, evitando o uso de linguagem que
possa amedrontar os pacientes, como por exemplo, o termo “bomba”, e
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tendo atitude ética, cuidando do que se fala perto dos pacientes, como
ilustrado na fala a seguir

“Olha, na verdade, assim, eu acho que o melhor
exemplo da humanizagdo é como todos da equipe
tratam o paciente e os familiares. Por exemplo,
todos que chegam para tratar e manejar o
paciente, dizer Bom Dia, Boa Tarde! Como é que
a Senhora estd? A gente tem pacientes que,
muitas vezes, estdo acordados, estdo fora da
sedacdo. E, mesmo aqueles que estdo sedados, as
vezes, até um paciente que chega a estar sedado, 0
técnico chega: O Seu Jodo, vamos fazer uma
medicacdo. E seu Jodo estd completamente
sedado. Entdo, isso ndo deixa de ser uma forma
de humanizacdo, que também é transferido para a
familia” (Agilidade).

Em relacdo ao cuidado, a humanizagdo diz respeito a tratar 0s
pacientes da melhor forma possivel, em todos o0s aspectos,
proporcionando  conforto, higiene, bem-estar e seguranga;
tranquilizando-os; tentando “colocar-se no lugar dos pacientes”,
tratando-os como seres humanos; respeitando-os em suas dificuldades;
evitando o estresse para 0s mesmos; permitindo o descanso; sedando e
analgesiando os pacientes quando necessario para que ndo sintam dor;
preservando os pacientes dos estimulos externos; explicando aos
pacientes os motivos dos alarmes na UTI; sabendo manusear a
tecnologia.

Além disso, é tentar satisfazer a vontade deles quando possivel,
deixando-os confortaveis; procurando minimizar o desconforto,
deixando-os mais sentados quando estdo mais acordados; tentar senta-
los numa poltrona; ajuda-los a alimentar-se; promover uma ocupacdo
aos pacientes licidos, como proporcionar uma televisdo para 0s
pacientes assistirem, permitir que o paciente utilize um radio e/ou
providenciar material para leitura; fazendo com que os pacientes
escrevam quando ndo conseguem falar; permitir que a familia traga
fotos e recados dos sobrinhos e netos para os pacientes verem; montar
painéis com fotos e recados nos boxes dos pacientes e evitando impedir
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0 apego que os pacientes tém pelas coisas que possuem em casa e que
fazem os mesmos se sentirem bem.

No que diz respeito ao ambiente, é possivel proporcionar a
humanizacdo aos pacientes, vendo se o ambiente é bom para os
mesmos; permitindo que os mesmos vejam se € dia ou noite; fazendo
uso de relégios que sejam visiveis aos pacientes; priorizando a presenca
da luminosidade natural ao abrir as janelas e cortinas; valorizando a luz
solar para os pacientes e expondo-os ao sol quando possivel;
procurando manter menos luzes ligadas a noite; evitando a luz artificial
sobre 0s pacientes & noite; minimizando barulhos; procurando conversar
mais baixo; controlando o volume da musica (radio) na unidade;
adequando a temperatura do ar condicionado ao ambiente; evitando que
o0s pacientes sintam frio ou calor e, evitando que 0s mesmos presenciem
0s Gbitos de outros pacientes. Mesmo que se tenha um ambiente fisico
de UTI totalmente novo ou reformado, isso ndo necessariamente
significa que haja um atendimento mais humano aos pacientes, pois isso
depende, em grande parte, dos profissionais que atuam nesse ambiente.

Em suma, segundo os entrevistados, existe amor, carinho,
compaixdo e envolvimento afetivo por parte dos profissionais para com
os pacientes. Por outro lado, também foi relatado a auséncia de um
atendimento mais humanizado com os pacientes, principalmente, nos
hospitais publicos.

5.7.8.2 A humanizacéo relacionada a familia

Tratar a familia de forma humanizada significa acolher a familia,
cumprimenté-Ila, ter contato e conversar com ela; procurar saber como
ela estd; ficar ao lado da mesma; tranquiliza-la, “colocando-se no lugar
da familia” e tendo cuidado com a mesma; fornecer explica¢des sobre o
funcionamento da unidade; buscar entender o que os familiares pensam
da UTI; explicar que os pacientes que internam na UTI tém chance de
recuperacdo e incentivando a familia a ter esperanca na melhora do
paciente; trocar idéias com os familiares sobre o paciente e deixando a
familia informada acerca da evolugédo do paciente, preparando-a para a
possibilidade do paciente morrer na UTI.
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“...0 que toca o familiar ¢ uma palavra, ¢ um
gesto de atencdo, é o acolhimento, é fazer com
que ele se sinta parte do processo. Ndo sédo
grandes palavras. As vezes, nem precisa dar
grandes explicagdes, mas é estar do lado, é dizer
‘olha, nés estamos aqui e estamos fazendo o
melhor’. Uma vez que nds descobrirmos isso, nos
seremos muito mais reconhecidos € 0 nosso
cuidado tera muito mais visibilidade” (Visdo
sistémica).

Ter um ambiente humanizado para as familias é também fazer
com que a UTI seja um ambiente amigével para as mesmas, em que 0s
profissionais ougam suas opiniGes e duvidas, busquem entendé-las na
medida do possivel, as confortem e respeitem a sua opinido e expressdo
religiosa e sejam afetuosos com as mesmas.

Foi relatado pelos entrevistados que falta um cuidado mais
humano com os familiares quando entram na UTI durante a visita,
quando se encontram do lado de fora da UTI e também quando
telefonam para a UTI.

Um dos aspectos que vém sendo mais valorizado em relacdo a
humanizacdo atualmente, é a questdo do tempo em que a familia pode
permanecer dentro do ambiente da UTI, ao lado do paciente, fazendo
com que a mesma fique mais tempo, tenha mais horarios de visita, e
tenha mais contato com os profissionais.

Dessa maneira, abre-se excecao para a visita dos familiares fora
dos horérios de visita, em determinadas situacfes e, algumas vezes,
permite-se que o familiar permaneca ao lado do paciente quando se trata
de paciente terminal ou adolescente. Deixa-se os familiares ficarem por
mais tempo quando os pacientes estdo mais acordados e precisam mais
dos familiares. Permite-se a visita de criancas e, em alguns casos, deixa-
se entrar mais de um familiar na hora da visita. Existe também a
tendéncia de fazer com que um familiar fique junto com o paciente na
UTI.

“..a UTIL, com o passar do tempo, com essa
questdo da humanizagdo, é um assunto que até
onde eu entendo, acho que com o passar do
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tempo, a tendéncia é essa, trazer a familia pra
dentro da UTI” (Escuta qualificada).

O fato de se ter um acompanhante ao lado do paciente, ao invés
de se ter apenas determinados horarios para a visita, é considerado
favoravel para o paciente e familia e seria o ideal. Entretanto, essa
guestdo necessita de maiores discussGes entre os profissionais para que
seja viabilizada na prética.

5.7.8.3 A humanizacéo relacionada aos profissionais

Promover um ambiente humanizado para os profissionais é
procurar proporcionar um ambiente de trabalho onde todos possam
trabalhar da melhor forma. E isso requer que se promova um ambiente
bom e harmonioso, no qual a equipe, o ambiente e o cuidado vao ficar
melhor. E promover um ambiente seguro para o profissional, a fim de
proporcionar também um cuidado seguro aos pacientes.

E os profissionais se respeitarem como seres humanos e como
profissionais, sem quererem estar acima dos outros ou serem mais que
0s outros, procurando se conhecer e compreender mutuamente,
valorizando o calor humano e a alegria no trabalho, sendo solidarios e
trocando ideias entre si. E o trabalhador sentindo-se confortavel e
satisfeito, gostando do que faz, do ambiente em que atua e também dos
colegas. E o trabalhador considerando o préprio trabalho gratificante.

A humanizacdo voltada ao trabalhador de UTI também requer
um ambiente fisico favoravel e adequado, com um espaco para lanchar,
conversar e descansar, valorizando a luz solar para a equipe e a presenca
de musica no ambiente, conforme a fala

“..a gente pensou muito também, embora isso
ndo fosse a parte primordial, o primordial era o
acesso ao paciente, era ter um ambiente adequado
do trabalho propriamente dito. Do ponto de vista
da gente, do trabalhador. Tanto que as
acomodacdes extra assistenciais, que fazem parte
do ambiente de acomodac6es de enfermagem, dos
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médicos, e vestiario e tudo, foi uma coisa
planejada também. N&o necessariamente saiu
tudo perfeito, porque, como eu falei, ficaram
limitagbes. Assim, um exemplo tipico da
preocupacdo que a gente teve com esse ambiente,
do ponto de vista de convivéncia, do dia-a-dia, foi
primeiro garantir uma boa iluminacéo para todo
mundo. A gente pode trabalhar sem acender as
ldmpadas, na maioria dos dias aqui. Isso €
interessante! Isso é muito interessante! Est4
comprovado que contribui para a melhoria dos
pacientes com esse prognostico e contribui para a
melhoria do trabalhador. Quando se tem
iluminagdo natural. Ja4 conheceu a copa?”’
(Acolhimento).

Entretanto, a humanizacéo também depende de cada profissional,
sendo que cada profissional precisa fazer um pouco mais em relagéo a
humanizagéo, atentando para as singularidades humanas, procurando se
colocar no lugar do outro e ter empatia pelo outro. E também o
trabalhador gostando e cuidando de si mesmo, gerando a sua satisfacéo
pessoal.

5.7.9 Reconhecendo a presenca e a importancia da familia no
processo de cuidado

A presenca da familia na UTI é considerada muito importante,
visto que a familia faz parte da histéria do paciente e auxilia no
processo de cuidado. Pode mostrar as especificidades do cuidado ao
paciente e ajudar a tranquilizar o paciente. O paciente percebe e sente a
presenca da familia, mesmo estando inconsciente, conforme seguem as
falas

“.Dai quando ela ficava muito nervosa, dai
chamaram eu e a irmd la para tentar acalmar ela.
[...] Sim, fora do horario de visita. Dai eles
chamavam, porque eles ndo conseguiam acalmar.
As vezes, sim, as vezes, raiava, dai se ndo tinha
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ninguém porque eles também ndo podiam estar
tanto tempo sedando ela” (Familiar 12 - esposo).

“..mesmo estando inconsciente, ja foi
comprovado que ele entende alguma coisa, ele
sente quando o familiar est4 ali, a gente vé& pelos
monitores, que d& alteragdo quando o familiar
fala, quando o familiar trata” (Humildade).

A presenga dos familiares acaba mudando o ambiente da UTI,
pois 0s pacientes se sentem mais acolhidos e seguros, o familiar sente-
se confortado por sentir que ndo esta abandonando o paciente, a equipe
envolve-se com a familia e acaba se envolvendo mais com o paciente
por intermédio da familia.

A proximidade da familia junto ao paciente e com a equipe da
UTI traz beneficios para a recuperacdo dos pacientes e o vinculo
familiar gera conforto e seguranga e proporciona bem-estar emocional
aos pacientes. Os familiares colaboram com a equipe e com o paciente e
procuram conversar com 0s pacientes sobre coisas boas e se esfor¢cam
para transmitir energia positiva e alegria aos mesmos, mesmo estando
tristes; Procuram rezar junto ao paciente; aplicar Reiki no paciente;
jogar cartas com o paciente; fazem exercicios fisicos suaves e carinho
nos pacientes; ficam observando os profissionais e 0s procedimentos
que sdo realizados nos pacientes; observam os aparelhos conectados ao
paciente e os valores que 0s mesmos indicam sobre o estado de salde
do mesmo; acompanham a evolugdo do estado clinico do paciente.
Existem familiares que ficam com medo de tocar e mexer no paciente,
geralmente por falta de orientagdes.

Entretanto, a presenca da familia na UTI é muito restrita e
rigorosamente controlada e acontece, principalmente, durante o0s
horarios de visita pré-estabelecidos, que ocorrem diariamente,
geralmente, nos turnos da manha, tarde e noite quando, normalmente, s6
podem entrar 03(trés) familiares na UTI, um de cada vez. A UTI 3 s6
possui horario de visita a tarde e a noite, sendo que alguns profissionais
dessa UTI alegaram que o fato de ter horario de visita pela manha
podera atrapalhar a rotina da unidade.
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“E, eu acho pouco para a familia. Eu me coloco
no lugar deles. Se fosse um familiar meu e néo
pudesse entrar para ver? E complicado, o tempo é
curto e s6 podem entrar trés. De manha ndo tem.
E s6  tarde e & noite” (Prontiddo).

Ha familiares que costumam visitar seu parente na UTI em todos
os horérios de visita. Outros realizam a visita uma vez ao dia € nem
todos os familiares tém disponibilidade de horério para realizar visitas.
Existem familiares que vao visitar o paciente na UTI com coragem, mas
outros, em funcdo de experiéncias anteriores negativas, chegam até a
UTI, mas ndo conseguem nem entrar para ver o paciente. E, outros
ainda, entram na UTI para visitar o paciente, mas ndo procuram
conversar € nem tocar no paciente. Esse é um dos motivos pelos quais
torna-se necessario rever o critério a respeito de deixar apenas uma
pessoa entrar por vez durante o horario de visitas.

A permanéncia de um familiar ao lado do paciente ainda néo é
uma realidade nas UTIs brasileiras e ainda ndo é bem aceito por alguns
profissionais. Em algumas raras excegdes, como no caso de se tratar de
pacientes jovens ou terminais, os familiares acabam permanecendo ao
lado do paciente e, geralmente, apenas um familiar pode ficar nesses
casos. Essa experiéncia de um familiar permanecer ao lado do paciente
foi considerada altamente positiva pelos familiares e varios
profissionais que ja vivenciaram a mesma, conforme especificado nas
falas a seguir

“...eles me deixaram ficar no leito do meu pai, ao
lado, em uma cadeira, com toda aquela
parafernalha de monitoramento do lado [...] Eu
me senti em casa. Como se estivesse na minha
casa, me senti muito a vontade” (Familiar 7 -
filha).

“...n0s ja tivemos casos de familiares que ficaram
do lado o tempo inteiro [...] mesmo na UTI a
gente tem essa tendéncia de deixar mais tempo 0s
familiares ficarem, principalmente, quando os
doentes estdo mais acordados e precisam mais
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deles. Porque, as vezes, estdo dormindo, também
ndo precisa né?” (Alegria).

“...Nos ja tivemos assim algumas oportunidades,
experiéncias, com alguns familiares que ficaram,
e foi muito bom” (Acolhimento).

Foi mencionado que o familiar deveria ficar junto com o paciente
na UTI, para que o paciente ndo fique sozinho e longe da familia,
especialmente, porque o paciente corre o risco de morrer e pode querer
falar com a familia nos Gltimos momentos da sua vida.

“Se tiver um acompanhante para a pessoa, tanto
na UTI como no quarto, eu acho que seria muito
bom. Porque eu penso assim, como tem gente ali
muito mal, é pouco né, sentir que a familia vai ali
e chora, e vé s6 um pouquinho, que aquilo é sé
meia hora de visitagdo” (Familiar 13 — esposa).

A presenca de um familiar ao lado do paciente na UTI, parece ser
assustador para a equipe, pois a mesma fica mais exposta, sente-se mais
vigiada e, provavelmente, se controla um pouco mais em relacdo as
conversas e maneira de lidar e tratar dos pacientes. Com a presenca de
um familiar na UTI, podera ser também mais dificil para os
profissionais comunicarem uma noticia ruim a familia a respeito dos
pacientes, em funcdo do envolvimento. Por outro lado, podera também
despertar empatia por parte da familia em relacdo aos profissionais e
proporcionar mais trocas entre a equipe e a familia, e a equipe podera se
sentir valorizada. Além disso, poderad levar a familia a entender que
também é dificil para os profissionais lidar com a dor, o sofrimento e a
morte dos pacientes.
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5.7.9.1 Apontando requisitos para ter um acompanhante ao lado do
paciente

O tempo de permanéncia dos familiares na UTI e a manutengdo
de um acompanhante junto ao paciente, segundo os entrevistados, deve
ser individualizada, porque é preciso levar em conta o respeito pela
privacidade dos pacientes, o fato do paciente estar consciente, podendo
perceber e interagir com o0 acompanhante, se 0 paciente estd acordado,
IUcido e se 0 acompanhante apresenta estrutura psicoldgica e atitudes de
tranquilidade e cooperacdo com a equipe para permanecer no ambiente
da UTI, uma vez em que nem todos os familiares tém condicfes para
isso. Além disso, também ha a necessidade de se ter uma estrutura fisica
adequada, com acomodacdes apropriadas para 0 acompanhante.

“Para evoluir do horario de visita para outros
momentos, as condigdes estruturais para acolher o
acompanhante precisam ser alteradas”
(Interagdo).

“Ja a presenca de um acompanhante, acho
desnecessario, pelo ambiente mesmo trazer
maleficios a esta pessoa - ndo ter acomodagoes
apropriadas, barulho extremo” (Compreensao).

No entanto, hd também resisténcias naturais por parte de
profissionais e grupos que consideram que a presenca da familia ao lado
do paciente na UTI é inviavel, devido ao perfil dos pacientes, ndo sendo
bom para os pacientes, visto que o familiar podera se angustiar, fazer
muitas perguntas e incomodar, transferindo a sua angdstia ao paciente e
profissionais e dificultando o manejo do paciente.

“Para ser sincero, eu acredito que ao familiar
deve-se restringir a0 maximo sua presenca, pois
por ser um ambiente onde todas as imprevisdes
podem acontecer, eu penso que o familiar ira ficar
muito  angustiado, ansioso e solicitante,
acarretando assim, estresse para o profissional
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que estd ali exercendo sua atividade”

(Sinceridade).

“...Imagina 10 familiares aqui dentro, um em cada
leito. Eu ndo consigo imaginar. Eu ndo consigo
imaginar 10 familiares ndo médicos, num
ambiente de urgéncia, vendo puncdo em
subcldvia, uma passagem de cateter, tubo,
ventilagdo mecénica, eu acho isso complicado,
um familiar ali 24 horas. Néo sei se ajudaria. Eu
acho que ndo” (Exemplo).

“A UTI é um local de procedimentos estéreis e
assépticos. E inevitavel a presenca de pacientes
com bactérias multiresistentes. E por esses
motivos, € um local com fluxo de pessoas
controlado. Os profissionais que trabalham na
UTI recebem, além de sua formagdo bésica, um
treinamento (p6s-graduacdo) para esta e trabalhos
em UTI. E preciso saber sobre procedimentos de
higiene pessoal e cuidados de contaminagao.
Diante disso, € inconveniente a presenca de
familiares acompanhando o paciente durante o
periodo de internacdo” (Limpeza).

Por outro lado, tem profissionais que consideram que o familiar
ndo deve ficar do lado de fora da UTI e que, para alguns profissionais
isso parece ser mais cOmodo. Entretanto, também referiram que,
sobretudo, deve-se atentar mais para a qualidade da presenga do familiar
e ndo apenas para a quantidade de tempo.

“..Por que o familiar tem que ficar do lado de
fora, sofrer sozinho do lado de fora e o paciente
do lado interno sozinho? [...] Entdo é claro, €
muito comodo para nés o familiar ficar 14 fora,
ndo opina, ndo participa, ndo interage” (Visdo
sistémica).
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5.7.9.2 Buscando a interacdo entre profissionais e familiares

A interacdo entre os profissionais e familiares também faz parte
do cuidado e requer que os profissionais conversem e tenham contato
diario com os familiares, para saber como estdo, o0 que pensam sobre 0
paciente e para que os familiares saibam quem estd cuidando do
paciente. Ao buscar um didlogo com a familia, os profissionais
comegam a entender melhor o que os familiares querem saber e quais
sdo 0s seus problemas.

A interacdo entre profissionais e familiares se da de diversas
maneiras e em diferentes momentos, como: na interna¢do dos pacientes,
no horério de visitas e durante a passagem do boletim médico diério.
Em algumas UTIs, bem como em alguns turnos, ha mais interacdo entre
os profissionais e familiares e, consequentemente, com 0s proprios
pacientes, 0 que depende, sobretudo, dos profissionais que atuam em
cada UTI e em cada turno. E, essa interacdo é facilitada quando os
familiares ja séo conhecidos pelos profissionais. Os familiares procuram
interagir com os profissionais durante os horarios de visita, quando 0s
veem trabalhando no ambiente da UTI.

Quando o paciente permanece muito tempo na UTI, o0s
profissionais acabam criando um vinculo com o paciente e a familia,
assim como quando um familiar fica junto com o paciente na UTI e,
nesses casos, ocorre muito mais interacdo entre os profissionais e
familiares.

Os familiares necessitam e recebem orientagdes por parte dos
profissionais na UTI e querem saber a finalidade do uso dos aparelhos
no paciente. Entretanto, foi relatado que muitos profissionais ndo
gostam de fornecer tais explicagdes aos familiares, mas acabam
explicando apenas quando os familiares o solicitam.

Os profissionais também procuram apoiar a familia, ao facilitar a
proximidade dos familiares junto a UTI na hora da visita, ao darem
encaminhamentos aos familiares e ao darem forcas a familia quando
chega a falecer um paciente.
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5.7.9.3 Buscando a participacdo da familia nas decisdes em relagdo ao
paciente

H& uma tendéncia hoje em dia em incluir os familiares nas
decisbes em relacdo as condutas a serem tomadas em relacdo aos
pacientes, embora isso ainda ndo seja uma realidade nas UTIs.
Entretanto, alguns médicos procuram trazer a familia para participar e
entender.

Situar a familia e o proprio paciente, conforme o caso,
colocando-os a par da situacéo e, apresentando as op¢des em termos de
condutas a serem tomadas sobre o paciente, fazendo a familia participar,
é 0 mais correto e facilita 0 manejo do paciente, sendo mais tranquilo
para a equipe quando a familia esta de acordo com os procedimentos
que Vvao ser realizados ou ndo, conforme as falas a seguir

“...Se o paciente parar, ninguém vai reanimar.
Né&o tem que ficar massageando ele, colocando
ele... Entdo, mas para isso, tem que ter a familia
junto. E entendendo aquela situagdo, sendo daqui
a pouco, um paciente terminal que para, a gente
ndo, esse vamos deixar. Ai o familiar: vai deixar
ele morrer? E isso ja aconteceu” (Agilidade).

“Se o familiar ndo quer fazer, tu ndo vai fazer. Se
tem algum procedimento que vai ser feito, assim,
tem uma insuficiéncia renal, se vai fazer diélise.
Eles acham que ndo precisa fazer, podem ter
optado por ndo fazer aquilo ali. A familia tém
responsabilidade sobre o paciente” (Exemplo).

Ha médicos que apresentam escolhas para a familia em relacéo
ao tratamento do paciente, e deixam a mesma expor a sua opinido.
Entretanto, ha familias que, para sentirem-se aptas a participar de tais
escolhas, necessitam ser muito bem esclarecidas em relacdo as opcdes,
aos possiveis riscos e beneficios e de que a conduta que vao autorizar
traga resultados positivos.

Existem familiares que gostam de trocar ideias com os médicos,
mas a divergéncia de opiniGes entre os médicos também acaba
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influenciando, dificultando e/ou confundindo a decisdo da familia em
relacdo ao paciente, como ilustra a seguinte fala

“...Al foi uma coisa, até a médica achou que se
fosse da familia dela, ela ndo deixaria fazer nova
cirurgia. Ai foi aonde a gente ficou naquela,
vamos deixar ou ndo?” (Familiar 8 - esposa).

Para autorizar uma conduta, a familia geralmente precisa de um
pouco de tempo para pensar e conversar entre si. Alguns médicos, ao
informarem a familia sobre a necessidade das condutas a serem tomadas
em relacdo ao paciente, conseguem deixar a familia mais segura para
tomar uma deciséo.

“Mas, teve um que disse: “Nao, ¢ preciso fazer a
cirurgia, a gente vai fazer, vai dar resultado.
Entdo ali...” (Familiar 9 - filho).

H& momentos em que a familia ndo autoriza certas condutas,
mesmo que os médicos ja tenham decidido realiza-las, sem ter
consultado a familia antes. As familias também tém consciéncia de que,
ao ndo autorizarem determinadas condutas, também ndo saberdo se as
mesmas dardo resultados favoraveis.

Alguns familiares caracterizam o fato do médico consultar a
familia sobre as decisGes a serem tomadas em relacéo ao paciente, como
inseguranca profissional e que a familia ndo deve ser consultada, mas
apenas informada sobre o que vai ser feito no paciente, uma vez que 0
médico deve estar seguro do que faz e esperam que ele ndo tome uma
deciséo errada.

H& momentos em que torna-se necessaria uma negocia¢do com a
familia, principalmente, quando se trata de tratamentos paliativos e, as
vezes, torna-se necessario, inclusive, fazer a familia mudar de ideia.
Outras vezes, mesmo que a familia ndo mude de idéia ou ndo autorize
certos procedimentos, o médico, muitas vezes, acaba realizando o
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procedimento quando ha chance de recuperacdo para o paciente. As
familias também reconhecem que nem sempre fazem a melhor escolha.

Existem familiares que pensam que os médicos ndo precisam da
autorizacdo da familia para realizar determinados procedimentos no
paciente, como no caso de uma cirurgia. Consideram muito dificil tomar
decisbes sobre o paciente internado na UTI, devido ao peso da
responsabilidade e pensam que isso também traz confusdo para a
familia, motivo pelo qual preferem que os médicos tomem as decisdes e
se dirijam a familia apenas para comunicar o que é necessario fazer,
explicando tudo e deixando a familia a par.

Por outro lado, ha familiares e profissionais que pensam que
quando a familia participa das negocia¢fes em relacdo ao paciente, vai
tomando consciéncia dos fatos que estdo acontecendo, vai construindo
uma maneira de se confortar, consegue ir se preparando para a
possibilidade do paciente chegar a falecer e passa a entender melhor o
processo de morte, porque tém esse tempo para isso.

5.7.9.4 Pedindo e encontrando forgas em Deus e na religido

Os familiares tém muita fé em Deus e O consideram acima de
tudo. Acreditam que Ele pode ajudar e que Ele da forgas para
suportarem a dor e o sofrimento e os faz levantar quando desabam.
Confiam Nele e a Ele se apegam e também a Ele pedem salde, paz e
forcas para ajudar aos outros, conforme a fala a seguir.

“..Porque s6 Deus mesmo pra fazer a gente
segurar e passar por tudo isso, porque muitas
vezes, a gente desaba, mas parece que tem uma
mé&o, a méo de Deus que acaba levantando a gente
novamente” (Familiar 3 - filho).

Independente de serem religiosos ou terem uma religido, 0s
familiares se apegam a questdo religiosa, e rezam muito quando tém um
parente na UTI. Também rezam pelos outros pacientes e familiares que
também sofrem, como eles.
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5.8 ENCONTRANDO DIFICULDADES PARA ACEITAR E LIDAR
COM A MORTE

A dificuldade dos profissionais para aceitar e lidar com a morte
dos pacientes também é considerada consequéncia da teoria substantiva
“Sustentando a vida no ambiente complexo de cuidados em Unidade de
Terapia Intensiva”. E, essa dificuldade gera sofrimento e angustia nos
profissionais diante do ndo alcance do objetivo almejado, além do medo
da reacdo da familia, motivo pelo qual, muitas vezes, evitam interagir
efetivamente com a mesma.

Aceitar e lidar com a morte é uma dificuldade dos profissionais
da UTI como um todo, mesmo dos mais experientes e, 0S mesmos nao
sdo preparados para isso durante a formagdo profissional e, além disso,
é preciso considerar que os profissionais da UTI apresentam uma
atuacdo extrema no sentido de reverter situagdes, visando a recuperacao
dos pacientes.

A categoria Encontrando dificuldades para aceitar e lidar com a
morte compreende as seguintes subcategorias: Ficando angustiados com
0 sofrimento e a morte dos pacientes; Ficando frustrados e
sensibilizados com a internacdo prolongada dos pacientes e com a
presenca de pacientes terminais; Encarando a morte de diferentes
maneiras; Evitando interagir efetivamente com os familiares;
Precisando da ajuda de psicologo para os profissionais e, Precisando
abordar e trabalhar a morte com os profissionais. As mesmas sdo
descritas, conforme segue.

5.8.1 Ficando angustiados com o sofrimento e a morte dos pacientes

Na UTI, ha a presenca constante de pacientes sofrendo €, a morte
de pacientes também faz parte do cotidiano da UTI, sendo que o
sofrimento e a morte dos pacientes foram apontados como a maior fonte
de angustia, sofrimento e estresse para os profissionais que trabalham
em UTIL. O enfrentamento da dor e da morte causa desgaste nos
profissionais que sdo formados e preparados para recuperar e salvar
vidas e ndo para enfrentar a morte.
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“...Isso ai acho que atrapalha, as vezes, um pouco
a gente, psicologicamente, a questdo da morte em
geral. A gente tenta lidar com ela da melhor
forma possivel né? Mas, as vezes, acaba
interferindo  no  sentimento da  gente”
(Humanizag&o).

A equipe da UTI sofre mais com o sofrimento e a morte de
pacientes jovens e internados por mais tempo e tém mais dificuldade de
lidar com a morte quando se envolve com a familia, especialmente, nos
casos em que a familia tém ficado ao lado do paciente na UTI. J& a
morte de pacientes idosos é encarada com mais naturalidade pelos
profissionais.

A maioria dos profissionais, quando comecam a trabalhar na
UTI, se sensibilizam mais e sofrem mais com o mau prognostico, o
sofrimento e a morte dos pacientes. Alguns profissionais ndo tém
estrutura psicoldgica para suportar a questdo da morte. Mas, a maioria
dos profissionais, com o tempo, adaptam-se para lidar com o estresse
psicoldgico da UTI, relacionado a morte. H& também profissionais que,
ao iniciarem o seu trabalho na UTI j& apresentam uma qualidade
intrinseca para conviver com a dificuldade do mau progndstico e morte
dos pacientes.

“..A gente tinha uma Enfermeira que era da
Maternidade, e ela veio do [outro hospital] pra ca.
S6é tinha vaga na UTI. Toda vez que morria um
paciente, ela chorava. E ai eu fiquei assim, por
consequéncia dela. E ela ja tinha anos de
profissional do [outro hospital], e aqui ela era
nova. Entdo, ela queria Maternidade, mas nao
tinha vaga. Entdo, era & que ela queria ficar.
Toda vez que morria um paciente, ela chorava.
Era ela e a familia junto. [...] Era um més de
choro. E a gente nao tem isso” (Vinculo).

A morte na UTI, frequentemente, também é associada a falha
médica, especialmente, pelos médicos. O médico parece ser o
profissional que se sente mais angustiado diante da morte e custa mais a
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aceitar a morte do que os outros profissionais. J& a enfermagem, parece
que sente mais o sofrimento dos pacientes pela proximidade que tém
com os mesmos. Entretanto, o que mais angustia os profissionais de
enfermagem, segundo os entrevistados, ndo é o sofrimento dos
pacientes, mas a morte deles, de acordo com a fala a seguir.

“..eu estava falando de um paciente, que eu
fiquei chocada ontem, quando eu cheguei eu ndo
0 vi, vi o leito dele vazio. Entendeu? Porque eu
sinto isso. Eu fiquei chocada que o paciente tinha
morrido [chora]. Que eu acho que a gente sente
mesmo com isso, ndo é sé eu, mas as gurias todas
também. Entdo claro, que isso vai muito do
envolvimento que a gente tem com eles. Tem uns
que a gente sente um pouco mais, outros um
pouco menos. Mas a gente lida até razoavelmente
bem com isso. Em relagdo a alguns pacientes,
assim como alguns, eles sdo intermitentes, alguns
a gente até diz, ah Meu Deus, acaba com tanto
sofrimento, tu estd vendo a familia, o préprio
paciente que estd ali, a gente diz chega. Poxa!
Pelo amor de Deus! N&o deixe sofrer demais!
Entdo eu acho que a gente é até bem sensivel. Eu
pelo menos sou” (Humanizagao).

De um modo geral, os profissionais da UTI tém dificuldades para
lidar com a morte, mesmo aqueles que tém anos de experiéncia em UTI,
uma vez em que ninguém esta preparado para isso, por mais que se
tenha a morte como uma certeza da nossa vida, como especificam as
falas a seguir

“..A morte tem um peso muito grande. Por mais
que se deixar.... com o conforto, toda vez que um
paciente vai a 6bito, é uma sensacdo de perda
para toda a equipe” (Agilidade).

«_.Entdo, ¢ sempre um momento dificil! E
comentado em toda a unidade: Puxa vida! Ontem
faleceu o Fulano! Entdo, todo mundo fica: Puxa
vida! Ele estava quase se recuperando! Entdo, a
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gente vé que os profissionais sentem, porque a
gente se dedica” (Humildade).

Além dessa dificuldade que os proprios profissionais sentem, 0s
mesmos também convivem com a dificuldade da familia em aceitar a
morte e precisam confortar os familiares, uma vez que 0s mesmos ndo
aceitam a piora do quadro do paciente e, menos ainda, perder o
paciente.

5.8.1.1 Tendo dificuldades para comunicar a morte paciente a familia

A parte mais dificil da UTI, de acordo com os profissionais, ndo
é a morte em si, mas confrontar-se com a familia apds a morte e ter que
comunicar a mesma que o paciente morreu. Nem todos os profissionais
tem habilidade para dar a noticia da morte e os profissionais também
temem a reacdo da familia diante da noticia e, muitas vezes, acabam se
comovendo junto com a familia, principalmente, quando tem mais
contato e envolvimento com a familia, como constatam as falas a seguir

“...A parte mais dificil, na verdade, da UTI, ¢ essa
parte ai, avisar, ndo a propria morte em si, mas
avisar a familia que a pessoa morreu [...] Avisar,
tem que falar que a pessoa morreu. A pessoa cair,
tu sentir que a pessoa desmaiou no outro lado da
linha. Por qué? Porque tu ndo tém tato para aquilo
ali. Tu ndo pergunta se a pessoa estd sozinha, se
ela estd com outro familiar. Sé se liga. A gente
tinha uma Enfermeira que chegava e falava:
‘Fulano morreu, tem que vir pra ca’.
Tchuuumm!!l A ela via que o outro ficava

chocado” (Vinculo).

“Dificil sempre é. Claro, com o tempo que tu
tens, trabalhando com paciente grave e dando
noticia, ndo é uma coisa que faz sofrer muito, mas
isso ai ndo é bom, uma noticia ruim de dar, tu ndo
sabe qual vai ser a reacdo, se tem uma situacao,
tem coisas da gente também, as vezes, morre uma
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pessoa, é uma situagdo que ndo é boa. Mas j4 faz
parte do dia-a-dia daqui da UT]I. E tu acaba ndo te
envolvendo muito com a situacdo para poder
manejar isso né?” (Exemplo).

“...Entdo, a noticia da morte realmente ¢ bem
dificil de dar. Até porque eu também j4 recebi a
noticia da morte de um familiar e a gente sabe
que sente né? A gente se apavora com isso, ja
com a idade adulta. A gente sente a perda. Ento,
a gente acaba se comovendo com a noticia”

(Humildade).

Normalmente, quem da a noticia da morte do paciente para a
familia é o médico, mas, dependendo da UTI, também o enfermeiro e o
técnico de enfermagem costumam dar essa noticia para a familia e,
geralmente, a noticia da morte néo é dada por telefone. Quando ocorre a
morte de um paciente, os profissionais costumam chamar a familia para
vir até a UTI, alegando que o estado de salde do paciente se agravou
para, entdo, os profissionais poderem conversar com a familia e dar a
noticia da morte do paciente pessoalmente.

Os profissionais referiram que é complicado dar a noticia da
morte do paciente para a familia quando nao se tém informado a familia
antes a respeito da gravidade do paciente. Dependendo do tempo em
que o paciente fica na UTI, nem sempre os profissionais conseguem
preparar a familia antes. Por esse motivo, tém profissionais que, ao
comunicarem a familia sobre a morte do paciente, adotam como
estratégia comentar primeiro com a familia como o paciente estava,
conforme a fala

“Normalmente, a gente faz em forma de
estratégia. A gente nao pode simplesmente chegar
na familia e dizer: Ah, o Seu Jodo morreu! A
familia ndo vai entender. Normalmente, a gente
comenta como é que ele estava. Ou muitas vezes,
no primeiro contato que a gente tém com a
familia a gente pergunta, eu pelo menos, o que a
familia entendeu da doenga” (Agilidade).
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Por outro lado, quando se mantém a familia a par sobre a
evolucdo do paciente e se vai preparando os familiares antes do paciente
falecer, torna-se mais tranquilo dar a noticia da morte. Ha também
momentos em que os profissionais se surpreendem com a reacdo e
compreensdo da familia diante da noticia da morte, conforme as falas

“Geralmente, os familiares ja estdo preparados
quanto a evolugdo do paciente. Ja vai preparando
eles para dar. Ai ja é uma situacdo j& bem mais
tranquila. A gente chama eles e conversa. O
paciente estava mal, evoluiu mal, teve uma parada
e ele faleceu. [...] Mas no dia-a-dia, a morte é uma
coisa mais natural assim, porque depende da
evolugdo daquele paciente, ja veio mal, vai
piorando, por isso a gente tem que entrar em
contato com os familiares, para ter mais
tranquilidade para dar uma noticia ruim, quando o
paciente evoluir mal. Algumas familias sdo mais
tranquilas, outras sdo mais dificeis” (Exemplo).

“...eu sinto também, que aconteceu até agora que,
as vezes, que a gente vai dar a noticia, sempre
aceitaram bem e sempre agradeceram o cuidado
gue a gente teve com o familiar aqui. Que eles
sabem que a gente fez de tudo, e que eles sabem
também que eles estavam em boas maos. As
vezes, a gente até tém medo de chegar e dar a
noticia e, no fim, tu acaba recebendo boas
informacdes, sabe? Nessa hora! Tu acaba sendo
mais confortada do que tu conforta” (Trabalho em

equipe).

5.8.2 Ficando frustrados e sensibilizados com a internacdo
prolongada dos pacientes e com a presenca de pacientes terminais

Os familiares e profissionais da UTI sofrem e ficam angustiados
frente a terminalidade dos pacientes e, de um modo geral, todos
apresentam dificuldades para lidar com a mesma, e ninguém consegue
aceita-la, de acordo com a fala a seguir.
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“E dificil! E muito dificil! A terminalidade é uma
coisa que ninguém aceita. Os familiares ndo
aceitam. Quem trabalha na UTI ndo aceita. Os
médicos ndo aceitam. Os assistentes [médicos]
ndo aceitam” (Agilidade).

Segundo os entrevistados, na UTI internam muitos pacientes
terminais, sem indica¢do de UTI, devido a angustia da familia e/ou do
médico assistente, e também, em funcdo das condicGes de atendimento
nos outros ambientes, 0 que aumenta a mortalidade na UTI. Dessa
maneira, 0S pacientes terminais, geralmente, recebem cuidados
paliativos na UTI, tais como proporcionar conforto e evitar que sintam
dor e falta de ar.

Entretanto, nem sempre 0s pacientes terminais recebem apenas
cuidados paliativos. Muitas vezes, existe uma obstinacdo terapéutica da
parte médica e pressao por parte da familia em prolongar a vida de um
paciente terminal, mais do que se deveria, com procedimentos
desnecessarios, 0 que gera uma angUstia ainda maior nos demais
profissionais que sofrem ao ver o paciente agonizando e se sensibilizam
com o sofrimento do paciente e também da familia, como destaca a fala
a seguir

“E, na UTI, acho que tem certa dificuldade sim.
A gente vai aprender com 0 tempo, um pouco,
trabalhando. Mas tem uma certa, aquela coisa de
fazer muito para, nunca acha que é terminal.
Entdo sempre tem uma coisa para fazer mais.
Entdo diz assim, bota dopamina, vai, vai, vai,
aquela coisa. Mesmo com morte cerebral, vai
querer ainda fazer uma porgdo de coisas. Tem
uma tendéncia assim. Como € unidade de
tratamento intensivo, que o médico trabalha com
o perfil de atuar, de querer reverter situagoes,
entdo, acho que, as vezes, se investe muito e se
faz mais coisas do que deveria com 0s pacientes.
Até mesmo para ndo dizer que nao esta fazendo,
que estd fazendo. Alguma situacdo legal que
possa complicar. Entdo, acho que, as vezes, tem
toda essa situacdo, a gente vai aumentando 0s
recursos. Recursos para se manter aquela vida por
mais tempo. Entdo, cada vez comeca a se ter mais
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isso. Existe uma tendéncia a prolongar mais do
que deveria. A gente mantém mais tempo do que
0 paciente tem condic8es, por exemplo, idosos.
Estd com insuficiéncia renal, insuficiéncia
cardiaca, e faz dialise e faz isso. Entdo, a situagdo
acaba se arrastando, se arrastando, as vezes, uma
semana assim, sem necessidade de investimento.
Acho que isso é muito dificil. Eu acho que isso é
dificuldade de aceitar que falhou. N&o é falhar no
caso, mas € dizer vai morrer, por causa gque ndo
tem mais o que fazer ali. Acho que €. A gente vé
quando comega na UTI, tem gente que é mais
nova assim, a dificuldade é muito maior do que a
gente que esta ai a mais tempo” (Exemplo).

“..0 pessoal da Enfermagem sempre acaba ¢
apelando pra que ‘Eu acho que ja passou, ta no
limite. Nao vai evoluir, né?’ Entdo, talvez porque
eles estdo mais tempo em contato com o paciente,
acaba tendo um elo maior, um vinculo maior,
uma no¢do maior do sofrimento” (Escuta
qualificada).

Essa obstinacdo terapéutica por parte dos médicos tem a ver,
sobretudo, com a negagdo da terminalidade e com a dificuldade em
deixar as coisas evoluirem naturalmente, além da dificuldade de manejo
com os familiares, conforme a fala

“...as vezes, € dificil até de achar o meio termo,
entre 0 que deve ser encaminhado no sentido da
vida e 0 que deve se deixar encaminhar no sentido
da morte. [...] No6s fomos treinados para nédo
deixar morrer. Entdo, deixar as coisas evoluir, as
vezes, & muito dificil. Gera uma angustia muito
grande. Mas, as vezes, a gente tem que chegar
num consenso e dizer ndo, para evitar, vamos
dizer assim, as manobras fateis, para deixar
evoluir. Ndo caminhar na direcdo da distanasia.
Mas, as vezes, é complicado definir qual é o
limite. E, sem dvida, toda a perda, por mais que
seja prevista, gera uma angustia muito grande”
(Agilidade).
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Os profissionais também ficam sensibilizados com a presenca de
pacientes jovens e internados por mais tempo e, sentem o0 peso da
presenca de pacientes em fase terminal, principalmente, porque
precisam se envolver com a familia todos os dias, nesse caso. Quando o
paciente encontra-se numa situacdo mais grave, os familiares também
ficam com uma sensibilidade maior e criam um apego maior com 0s
profissionais, telefonam e perguntam mais e, os profissionais, por sua
vez, acabam tendo mais contato e vinculo com os familiares.

A internacdo prolongada dos pacientes na UTI frustra e desanima
os profissionais, e 0s mesmos comecam a se questionar sobre os
motivos que podem estar envolvidos com a ndo evolugdo dos pacientes.
Ha profissionais e familiares que também se questionam diante da
presenca de pacientes terminais na UTI, no que diz respeito ao sentido
do trabalho, e também, em relagdo ao sofrimento e conforto desses
pacientes, conforme as falas a seguir

«“...As vezes, tu te pergunta assim: o que eu estou
fazendo aqui com esse paciente? Porque tu pensa
assim, vou fazer fisioterapia para o paciente
melhorar, enfim. Entdo, quando tem esses casos
assim, que estdo investindo num paciente que a
gente sabe que no vai sair, a gente se pergunta: o
que eu estou fazendo aqui, para que esse meu
trabalho? Sera que eu realmente estou dando, o
gue eu estou oferecendo para esse paciente? Acho
que muito é dessa angustia [...] as vezes a gente se
questiona assim: bom, mas se é conforto, sera que
esse paciente ndo tinha que estar bem sedado, se
esta em ventilagdo mecanica, estar bem sedado,
com remédio para dor?” (Flexibilidade).

“..A medicina ¢ boa e tem recursos quase pra...
Ela ficou vinte dias 14, sé nos aparelhos, com
todos os aparelhos, desde o sangue circular, todo
em aparelhagem. S6 que se tu acompanha, a gente
tinha dias que a gente chegava a se questionar se
vale a pena a pessoa sofrer tanto. E claro, que
depois ela teve melhora, tudo bem, né? Mas
quantos ndo vencem ultrapassar? Dai a gente se
questiona” (Familiar 12 - esposo).
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Dessa maneira, hd& momentos em que a morte de um paciente
terminal também representa um alivio para a equipe, conforme a fala

“..e, as vezes, € essa questdo assim de que o
paciente estd morrendo realmente e, as vezes, a
gente até se tranquiliza, relaxa sabe, que bom!
Descansou!” (Flexibilidade).

Torna-se necessario que a equipe tenha discussdes entre si, ndo
apenas de modo informal, mas tendo mais encontros em conjunto para
discutir a ética nos casos terminais e, dessa maneira, beneficiando os
pacientes, especialmente, ao envolver os profissionais de enfermagem
nessas discussdes, porque a enfermagem acaba tendo uma aproximacao
maior com 0 paciente, quando comparada com as outras profissdes.
Além disso, os profissionais também precisam convencer a familia para
ndo continuar investindo, quando a situagdo do paciente é irreversivel.

5.8.3 Encarando a morte de diferentes maneiras

Os profissionais da UTI veem pacientes morrendo diariamente,
inclusive, as vezes, presenciam varias mortes no mesmo dia, e acabam
se acostumando com a presencga da morte na unidade, e vendo-a como
algo mais natural. Para conviver com essa situacdo, os profissionais,
geralmente, criam uma barreira de protecéo frente a morte, conforme a
fala a sequir

“..Que ndo ¢ normal assim. Imagina, ontem
morreram trés. A gente viu 0s trés corpos a noite.
Ai quando a gente ja estava no terceiro, o pessoal
assim: “O proximo!” Isso quer dizer, onde ja se
viu? Mas, é coisa que tu tens que levar. Saiu da
rotina. Imagina, morreram dois! Morreu uma
pessoa, morreu outro, € morreu 0 outro também.
Sdo trés mortes num dia, em 12 horas!”
(Vinculo).
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No entanto, cada profissional reage de uma maneira diferente
diante da tensdo e angustia relacionadas a morte. Assim, 0s mesmos
podem ficar com medo, tristes, chateados, calados, chocados, passar
mal, apresentar nervosismo, falar muito, tentar fugir do momento, evitar
se envolver, racionalizar, brincar com a morte e/ou encarar a morte com
naturalidade. Os profissionais acabam sentindo mais a morte de alguns
pacientes do que de outros, dependendo do envolvimento que tém com
0s mesmos, e também, quando sdo pacientes mais jovens.

Normalmente, os profissionais procuram ndo se envolver muito
com a morte e precisam racionalizar muito para poderem manejar a
situacao, e também, para ndo sofrerem. Entretanto, os mesmos referiram
que, tanto a falta de racionalismo quanto o excesso de racionalismo de
alguns profissionais atrapalha o manejo e estressa a equipe, de acordo
com o seguinte relato

“No6s temos que racionalizar muito. Porque, se
daqui a pouco um paciente fica ruim, tu ficar
triste e comecar a chorar ao lado do paciente, ndo
vai adiantar nada. Entdo, tem a tensdo, tem a
liberagdo de adrenalina por causa do estresse, mas
por outro lado, tu tens que te manter frio, sendo tu
ndo consegue pensar, tu ndo consegue fazer as
coisas. Tu acaba sendo racional e em alguns
momentos tem que ter uma frieza excessiva até,
sendo tu ndo consegue trabalhar. E outra coisa, tu
pode depois nédo racionalizar e ir muito para o
lado do sentimentalismo, daqui a pouco tu vais
levar isso para casa. Entdo, também tu vais viver
a vida mesmo fora do trabalho, vive angustiado.
Por mais que a gente diga isso, a gente sente e
depois que vai para casa acaba pensando algumas
coisas” (Agilidade).

5.8.4 Evitando interagir efetivamente com os familiares

Os familiares se ddo conta durante os horérios de vista aos
pacientes que os profissionais da UTI evitam ter contato e interagir com
eles, tratando-os com frieza. E isso eles percebem no momento em que
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entram e saem da UTI para ver o paciente, quando os profissionais ndo
olham para eles, ndo os cumprimentam, ndo conversam com eles, a ndo
ser quando precisam chamar aten¢do dos mesmos, como também néo
tém consideracdo pelos familiares, e procuram, durante o horario de
visitas, ndo permanecer no ambiente onde os pacientes e familiares se
encontram, mas vao até a copa para conversar e/ou lanchar.

“...a Gnica coisa que eu percebi pouco assim aqui
é um tratamento humano, mais humano. E muito
frio, muito gelado, na questdo de todos que estdo
aqui dentro” (Familiar 3 - filho).

“...que toda hora eles estdo aqui e ali, levando
remédio e colocando e tirando. Ai eles ndo, [...]
Entdo, eu acho que é por isso que eles tem essa
coisa, e ai acostumam. Eu vejo a questdo
profissional deles, é isso. Talvez o sentimento, a
gente acha assim que talvez se eles ficassem
conversando conosco, a gente vé eles na hora de
tratar a minha mée. Até porque ali, infelizmente,
por exemplo, esse tratamento frio deles, a UTI
tras isso né?” (Familiar 2 - filho).

Os profissionais, por sua vez, também reconhecem que tém
muito pouca interacdo da equipe como um todo com os familiares, pois,
os profissionais acabam fugindo do contato com os familiares, mas
principalmente, do vinculo com os mesmos. Reconhecem ainda, que ha
pouca paciéncia para dar explicacfes aos familiares, e que, se da pouca
abertura para os familiares fazerem perguntas e expressarem seus
sentimentos; que ha poucos profissionais que procuram interagir com o0s
familiares durante o horario de visitas; que dificilmente tém algum
profissional que acompanha os familiares na hora da visita, e que pouco
se leva o familiar para mostrar a UTI, como seguem as falas

“Eu mesma era uma pessoa assim, que fugia
muito na hora da visita, a tendéncia é fugir do
familiar. E ai com o tempo, a gente trabalhou isso
ai. E agora ndo tem. E aqui eu trabalho bastante
com eles [com a equipe]” (Trabalho em equipe).
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“...na hora da visita, ndés tinhamos um horario e
depois passamos para trés horarios, uma hora em
cada visita, e os funcionarios todos se afastavam,
deixavam o familiar sozinho. Eu digo: gente é
isso? O que o familiar vai pensar? Ele vai pensar
que vocés sempre fazem assim. Por que ndo ficar
proximo? Mostrem o que vocés sempre fazem.
Fiquem proximos do paciente” (Visao sistémica).

Dessa maneira, os profissionais classificam o relacionamento da
equipe com os familiares como sendo ruim, e que, tém muitos
profissionais que atendem mal os familiares, sendo que, normalmente,
os familiares procuram os profissionais para pedir alguma explicacao e
que, nem todos os profissionais ddo explicaces aos familiares. Muitas
vezes, o0s familiares tém medo de falar e fazer perguntas aos
profissionais e, os profissionais, de outro modo, muitas vezes, também
nao orientam os familiares de que eles podem falar e fazer perguntas.

“...eu até ja tentei falar com uma ai outro dia, a
menina  [técnica de enfermagem] estava
colocando remédio, eu assim: D4 pra ti fazer uma
leitura pra mim nesses equipamentos aqui, pra
mim ter uma idéia? Ai ela falou alguma coisa pra
mim sabe, mas isso bem rapido porque ela tinha
outro pra atender” (Familiar 2 - filho).

Foi destacado que o envolvimento dos médicos com as familias é
muito unilateral, e que, a maioria dos médicos ndo gostam de conversar
com as familias, sendo que as pessoas mais simples ficam constrangidas
diante dos médicos e com medo de fazer perguntas.

Embora alguns familiares procurem interagir com a equipe, a ndo
abertura da equipe da UTI para as interacGes com os familiares, faz com
que as familias também ndo tenham essa interagcdo com a equipe, 0 que
contribui para que as familias cheguem, muitas vezes, com aversdo ao
ambiente da UTI. J& quando o paciente esta internado ha mais tempo na
UTI, acaba se dissolvendo o estranhamento da familia com a equipe.
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Como consequéncia da falta de interacdo entre profissionais e
familiares, os familiares, muitas vezes, apresentam falta de
esclarecimentos em relacdo a algumas questfes, tais como, ndo
entendem por qué os familiares ndo precisam usar roupas especiais para
entrar na UTI; apresentam ddvidas relacionadas & contaminagéo, com
medo de passar contamina¢do ao paciente, motivo pelo qual evitam
tocar no paciente; surpreendem-se quando veem criancas, realizando
visita aos pacientes na UTI e, também apresentam dividas, no caso de
procedimentos que ndo tendo sido autorizados pela familia, se 0 médico
realizaria esses procedimentos, caso ele considerasse que esses
procedimentos seriam benéficos para o paciente, conforme seguem as
falas

“..Talvez eu me encorajo e vou. Talvez eu passo
contaminacdo. Em relagdo a contaminagéo, o que
me estranhou a UT]I, eu imaginava que a gente ia
estar com roupas especiais, com luvas e sapato e
tudo” (Familiar 10 - nora).

“...Ent3o, mesmo que vocé passa ali, lava a mao,
passa um &lcool, alguma coisa, mas dali vocé ja
acaba tocando numa porta para poder entrar e
acaba cumprimentando uma pessoa que vocé nédo
sabe da onde vem e ai vocé entra em contato.
Entdo, eu procuro ndo tocar em nada. Eu ndo sei
se esta certo ou estd errado, mas eu acho que é
uma maneira...” (Familiar 9 - filho).

“Viu aquele pai entrar com uma crianga? Aquilo
ali a gente ficou meio assustado” (Familiar 8 -
esposa).

“O médico, sabendo que aquilo ali era uma
chance boa de recuperacdo dele. Eles iam acabar
fazendo? [cirurgia]” (Familiar 9 - filho).

Dessa maneira, os profissionais da UTI precisam rever a maneira
como tratam as familias e procurem interagir efetivamente com elas.
Nesse sentido, 0s sujeitos entrevistados apontaram como sugestdes: a
necessidade de acolher bem as familias, fazendo com que as mesmas se
sintam bem na UTI; mostrar a UTI aos familiares; tentar desmistificar
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para os familiares o ambiente assustador de UTI; procurar levar o
familiar para o box do paciente e explicar como funcionam os aparelhos
e para que servem; fornecer mais informacBes aos familiares e,
disponibilizar um profissional durante os horérios de visita que tenha
habilidade para tratar e lidar com os familiares.

5.8.5 Precisando da ajuda de psicologo para os profissionais

O ambiente da UTI é considerado um ambiente de muito
desgaste para os profissionais, motivo pelo qual necessitam do apoio de
um profissional externo, como um psicologo, principalmente, quando
precisam lidar com a morte e se deparar com a familia para dar a noticia
da morte do paciente. Embora os profissionais sintam essa necessidade,
e tenham, inclusive, ja solicitado em alguns momentos a intervengdo do
servigo de psicologia para trabalhar com os profissionais da UTI,
normalmente, ndo se tém um psicdlogo para atuar s6 na UTI, como
também, geralmente, ndo tém um psicologo para atuar com o0s
profissionais.

“...acho que nos deveriamos ter um psicologo
dentro da unidade, dentro da UTI. N&o s6 para os
pacientes, como para os funcionarios”
(Humanizacéo).

“.Mas, eu também acho que seria necessario
assim. N&o que a maioria ndo consiga lidar com
essa situacdo. Mas, se eles tem um apoio
psicologico qualificado, melhora” (Acolhimento).

5.8.6 Precisando abordar e trabalhar a morte com os profissionais

Os profissionais da salde, em especial, os profissionais da UTI,
sdo formados e treinados para recuperar e salvar vidas e ndo para
enfrentar a morte e, a questdo da morte, geralmente, também ndo é
trabalhada com os profissionais nos locais onde 0s mesmos exercem a
sua profissdo.
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“..E ai essa coisa do enfrentamento da dor, da
morte, isso causa desgaste. Por qué? Porque nds
ndo somos formados para enfrentar a morte. Nés
somos formados para salvar vidas. E ai a gente
discute também, se a gente pensar na questdo do
curriculo, sdo poucos 0s momentos que a gente
discute essa questdo da morte no curriculo de
enfermagem. Acho que até porque para nds isso é
muito  dificil.  Ninguém estd preparado”
(Reflexdo).

“...E ndo se trabalha também isso, que eu acho
que deveria se trabalhar, né?” (Vinculo).

Assim, percebe-se que € preciso trabalhar a questdo da morte na
formagdo dos profissionais da salde, inclusive, capacitando os
professores para isso, e também procurar trabalhar a mesma com os
profissionais da UTI. Foi destacado pelos sujeitos entrevistados que é
importante conversar, perceber e ver o ciclo da vida naturalmente, e
que, quanto mais se fala sobre isso, mais vai-se trabalhar e construir
uma consciéncia maior a respeito.

5.9 RESUMO DOS RESULTADOS

O ambiente de cuidados da UTI é um ambiente muito dindmico e
complexo, de extrema atuagdo, com a presenca de pacientes graves e
instaveis, que sdo monitorados continuamente por profissionais
capacitados e com o auxilio de tecnologia diferenciada. Os profissionais
procuram investir para reverter situacBes e recuperar a saude dos
pacientes e, a0 mesmo tempo, também buscam proporcionar um
ambiente fisico favoravel, sobretudo para a assisténcia. A presenga dos
familiares é extremamente restrita e 0s mesmos encontram-se muito
ansiosos e preocupados com a situacdo dos pacientes. Ha estresse e
conflitos na unidade que sdo considerados fatores intervenientes e
inerentes a mesma e que necessitam ser mediados. O trabalho em
equipe e o bom relacionamento entre os profissionais sdo estratégias
importantes para o bom desempenho dos profissionais. Como
consequéncia, a recuperacdo da salde dos pacientes causa satisfacdo aos
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profissionais, enquanto o sofrimento e a morte dos pacientes gera
angustia e frustracdo nos mesmos.

O que é mais importante no ambiente da UTI para os sujeitos
entrevistados, ou seja, para os pacientes, familiares, profissionais e
gestores, encontra-se sintetizado no Quadro 13 a seguir.
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Aspectos Profissionais e gestores Familiares Pacientes
(e] mais | Conseguir recuperar a saude O que importa para 0S Referem-se as
importante  no | dos pacientes; familiares é a apresentagdo, a | necessidades humanas
ambiente da organizagdo e a limpeza do bésicas, como  sentir

UTI

Um espago ampliado que
facilita a realizagdo do
cuidado/procedimentos e o
transporte  dos  pacientes;
Valorizam a organizacdo, a
limpeza, o trabalho em equipe,
0 bom relacionamento entre os
profissionais, a luz natural, a
presenca de sol, a visdo
externa, a presenga de janelas
maiores, poder  visualizar
todos os pacientes a0 mesmo
tempo e um ambiente para os
profissionais poderem lanchar,
conversar e descansar.

ambiente, bem como, saber
que 0 paciente esta
higienizado, confortavel e
sendo bem atendido pelos
profissionais.  Valorizam o
controle de quem entra na
UTI, o que consideram
importante para a seguranca
dos pacientes.

Também fizeram referéncia ao
tratamento frio e desumano
por parte dos profissionais da
UTI em relagédo aos familiares
dos pacientes internados.

fome, sede e dor, e ndo
poderem comer, beber e

nem comunicar-se
verbalmente e, dessa
maneira, também ndo

serem compreendidos e
ndo poderem pedir nada.
Em relagdo ao ambiente,
fizeram  referéncia a0
barulho e valorizagdo da
limpeza.

Como veem o
ambiente da
UTI

Como um ambiente de
trabalho onde prevalece a
objetividade, a agilidade, a
qualidade técnica.

Como um ambiente de tristeza
em que prevalece a
subjetividade (sentimentos),

solidariedade e compaix&o;

Valorizam muito a informagéo

- Um ambiente horrivel
(onde ndo comem, néo
bebem, ndo falam, ndo
lembram o que passou,
sentem frio/calor);

- Um ambiente bom (para

correta, o Boletim Médico | gguns);
didrio e a competéncia
profissional; - Um ambiente de
. recuperacéo.
Esperam mais atencdo por
parte da equipe de saude;
Consideram a UTI 1 a melhor
UTI de Santa Catarina.
Geralmente Alegres,  descontraidos e Tristes, com medo, abalados, Entubados,
encontram-se amigos; com dificuldade para elaborar | traqueostomizados,
€ aceitar o0 mau prognéstico e sedados, sonolentos ou
Sofrem  com o  mau | amorte/perda; acordados;
prognéstico e morte dos
pacientes. Precisam se conformar; Pouco ou nunca falam;

Tem fé em Deus e confianca
na equipe de satde da UTI.

Apresentam dificuldades
para se comunicar;

Expresséo facial triste e
sofrida;

Ficam isolados,
separados em  boxes
individuais;

Sd0 dependentes dos
profissionais.

Quadro 13: O mais importante no ambiente da UTI para profissionais e gestores,
familiares e pacientes
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Os resultados apresentados nesse Capitulo serdo discutidos com
estudos realizados por outros autores, no Capitulo a seguir.



6 - DISCUSSAO DOS RESULTADOS

“Ohne Stimulation geben wir dem Kranken keine
Chance der Wahrnehmung, eine wichtige
Grundvoraussetzung fur die Genesung der
Kranken™"'.

(Christiane Pross-L6hner)

A Grounded Theory foi o método de pesquisa utilizado neste
estudo, conforme descrito no Capitulo 4, e acredita-se que esse foi 0
método mais adequado para 0 mesmo, devido a relevancia para 0s
indicadores subjetivos e porque possibilitou compreender o significado
coletivo do ambiente de cuidados em UTI Adulto, resultante do
processo de pesquisa em questdo, que envolveu observagdo participante
e a realizacdo de 39(trinta e nove) entrevistas, com a participagdo de
47(quarenta e sete) sujeitos, entre eles profissionais da salde, gestores,
profissionais dos servigos de apoio intra-hospitalar, familiares e,
pacientes internados na UTI ou que ja haviam recebido alta da UTI, e
que, aliado ao referencial tedrico da complexidade de Edgar Morin, a
partir de uma visdo sistémica, proporcionou uma visdo de conjunto e
novos entendimentos em relacdo ao ambiente de cuidados em UTI, bem
como, a construcdo da teoria substantiva “Sustentando a vida no
ambiente complexo de cuidados em Unidade de Terapia Intensiva”, que
é uma teoria Util e fundamentada em dados de pesquisa, e que culminou
com o desenvolvimento e a integracdo de 08(0ito) categorias.

Durante 0 processo de pesquisa buscou-se observar e seguir
criteriosamente todos os passos do método, conforme preconizado por
Strauss, levando em conta a objetividade, a sensibilidade, a criatividade,
0 conhecimento, a experiéncia profissional, a literatura e a interacédo
constante com os dados da pesquisa.

O tamanho da amostra foi satisfatério e envolveu diversas UTIs,
bem como, diversos atores, conforme mencionado acima. Foram
realizadas 05(cinco) entrevistas envolvendo pacientes internados na UTI

" Traduzindo para o portugués: “Sem estimulagio nés nio damos ao paciente a
possibilidade de percepgao, um requisito importante para a recupera¢ao do doente”.
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ou que ja haviam sido pacientes de UTI em outros momentos. Além
disso, teve 02(dois) familiares que também ja foram pacientes de UTI e
gue também relataram as suas experiéncias como tal. No entanto, faltou
entrevistar pacientes e familiares na UTI 2.

Dos 05(cinco) pacientes entrevistados, 02(dois) haviam sido
submetidos a cirurgia eletiva e, por esse motivo eles estiveram
inicialmente anestesiados durante a sua internacdo na UTI e, 0s outros
03(trés) pacientes, além da gravidade da doenca, ficaram sedados por
varios dias na UTI, motivo pelo qual os pacientes, de um modo geral,
apresentaram limitagdes para relatar as suas experiéncias enquanto
pacientes internados na UTI, bem como, para falar sobre o significado
do ambiente de cuidados em UT]I, pois os mesmos lembravam pouco ou
nada sobre o ambiente da UT]I, sobre os cuidados que receberam, sobre
a presenca da luz natural, a claridade, entre outros elementos, sendo que
para eles 0 mais importante foi a satisfacdo das necessidades humanas
bésicas, que nem sempre foram satisfeitas, por isso falaram do jejum, da
fome, da sede, do frio, da dor que sentiram, do barulho que ouviram, e o
fato de nem sempre terem conseguido dormir.

Realizou-se 50(cinquenta) horas de observagdo participante na
UTI 1 e observagOes gerais ha UTI 2 e 3 antes e ap0s as entrevistas,
bem como 55(cinquenta e cinco) horas e 30(trinta) minutos de
observagdo participante em 02(duas) UTIs e em uma Unidade de
Tratamento Semi-Intensivo do Hospital Klinikum Bielefeld, na
Alemanha, durante o Doutorado Sanduiche da pesquisadora principal.
Entretanto, teria sido interessante se tivesse sido realizada observacédo
participante também na UTI 2 e 3, ndo apenas antes e depois das
entrevistas.

As UTIs estudadas sdo variadas, sendo que a UTI 1 pertence a
um hospital pablico universitario, de grande porte. A UTI 2 pertence a
um hospital privado de pequeno porte. J& a UTI 3 pertence a um
hospital filantropico de grande porte e, as UTIs do Hospital Mée de
Deus de Porto Alegre/RS e da Sociedade Hospital de Caridade de santa
Rosa/RS, ndo foram visitadas e nem observadas, porque os sujeitos a
elas relacionados foram entrevistados em outros locais/municipios,
como ja descrito no Capitulo 4. Quanto ao ambiente fisico das UTls, a
UTI 1 e 2 foram construidas novas recentemente e, a UTI 3 havia sido
reformada ha pouco tempo. Embora cada UTI apresente uma estrutura
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fisica diferenciada, as mesmas apresentam semelhancas entre si em
relacdo ao funcionamento geral.

As 08(oito) categorias que integram a teoria substantiva
construida nesse estudo serdo discutidas na sequéncia, uma por uma,
com outros estudos publicados e acessiveis nas bases de dados
nacionais (Base de Dados de Enfermagem - BDENF e Literatura
Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude — LILACS) e
internacional (Literatura Internacional em Ciéncias da Saude -
MEDLINE), entre os anos 2006 a 2010, nos idiomas portugués, inglés e
espanhol, levando em conta também outras referéncias disponiveis na
literatura. A busca dos estudos nas bases de dados foi guiada pela
utilizagdo dos seguintes descritores, consultados a partir dos Descritores
em Ciéncias da Salde (DECS): unidades de terapia intensiva; cuidados
intensivos; ambiente de instituicdes de salde; decoracdo interior e
mobiliario; relagdes profissional-paciente; relagbes profissional-familia;
relagBes interprofissionais; ambiente de trabalho; humanizacdo da
assisténcia; cuidados de enfermagem e, ainda, utilizando as palavras:
ambiente e, gestdo ambiental: conforto, ndo classificadas como
descritores DECS.

6.1 SUSTENTANDO A VIDA NO AMBIENTE COMPLEXO DE
CUIDADOS EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

A primeira categoria denominada “Sustentando a vida no
ambiente complexo de cuidados em Unidade de Terapia Intensiva”, que
representa a categoria central e é composta pelas subcategorias:
Valorizando a vida dos pacientes; Recuperando a salde dos pacientes;
Caracterizando o ambiente da UTI e, Definindo a funcionalidade do
ambiente da UTI, apresenta o tema central da teoria construida nesse
estudo e faz referéncia a esséncia da UTI que € investir para recuperar a
salide de pacientes graves e instaveis, por meio de um cuidado intensivo
e especializado, com suporte técnico e humano ininterruptos.

Assim, o alcance desse objetivo desperta nos profissionais da
UTI um sentimento de satisfacdo muito grande frente a recuperacdo da
salde dos pacientes, quando esses recebem alta da UTI e/ou do hospital,
quando voltam a ver os mesmos ao retornarem a UTI para visitar os
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profissionais, bem como, com o agradecimento dos pacientes, o que
deixa a equipe feliz e animada.

O movimento é bem imprevisivel no ambiente da UTI, no qual
ocorrem intercorréncias e emergéncias, como as paradas
cardiorrespiratdrias. Por esse motivo, prevalece a objetividade no
atendimento dos profissionais. Os profissionais estdo sempre atentos e
proximos, cuidando e monitorando os pacientes. Portanto, na UTI tudo
é mais prético e se tém tudo a disposicdo, principalmente, recursos
humanos e materiais, para que nao haja perda de tempo por parte da
equipe. Por essa razdo, a assisténcia prestada na UTI é baseada no
conhecimento racional, fundamentado nos principios do pensamento
cartesiano (PORTO et al., 2009a; PORTO et al., 2009b).

Devido a gravidade em que os pacientes internados na UTI se
encontram, 0s mesmos correm o risco de morrer, motivo pelo qual o
limite entre a vida e a morte é uma presenca constante nesse ambiente, o
que leva os profissionais e familiares, bem como, 0s pacientes
internados na UTI a conviver com a incerteza frente a evolucdo do
quadro clinico dos pacientes. E isso pode gerar frustragdo, angustia e
desgaste emocional em ambos.

Nesse sentido, a UTI é considerada um ambiente estressante,
principalmente, devido a imprevisibilidade, as situacdes de urgéncia, a
presenca de condi¢des extremas e limitrofes entre a vida e a morte, bem
como a ocorréncia de mortes (SALOME; ESPOSITO; SILVA, 2008).

Morin (2005, p.210), ao falar sobre o acaso, busca fazer uma
relacdo entre a ordem e a desordem, e assim descreve: “e, ja que a
ordem é aquilo que permite a previsao, isto é, 0 dominio, a desordem é
aquilo que traz a angulstia da incerteza diante do incontrolavel, do
imprevisivel, do indeterminado”.

Considerando que na UTI prevalece a ordem, ou seja, a
objetividade, a precisdo, o conhecimento técnico-cientifico e racional, a
desordem nesse ambiente pode ser caracterizada pela imprevisibilidade
e pela incerteza frente a evolucdo do quadro clinico dos pacientes, que
pode gerar perturbacdes e que ndo estd no dominio dos profissionais e
nem da tecnologia disponivel na UTI, podendo tornar a situacdo
incontrolavel, indeterminada e imprevisivel.

Assim, a prépria vida torna-se uma incerteza e, muitas vezes, nao
depende do ser humano a continuacdo ou a interrupcdo da mesma.
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Logo, poderiamos nos perguntar: como encarar esse mistério da vida?
Nesse sentido, € muito sdbia a afirmacdo de Morin (1997, p.354),
quando refere que “o homem traz consigo o mistério da vida que
esconde o mistério do mundo”.

Embora ocorram mais mortes na UTI do que em outros
ambientes, a UTI é considerada um ambiente de vida. E isso foi
comprovado pelo estudo prospectivo longitudinal realizado com
500(quinhentos) pacientes adultos, admitidos em UTIs gerais de
02(dois) hospitais governamentais e 02(dois) ndo governamentais do
Municipio de Séo Paulo/SP, no qual foi constatado que, de cada grupo
de 05(cinco) pacientes que foram admitidos na UTI, 04(quatro) sairam
com vida. A mortalidade foi de 20,60% e, 0s pacientes que morreram
tinham permanecido mais tempo internados na UTI, e apresentavam
escores de gravidade mais altos, tanto na admissdo como antes do 6bito.
A maioria dos pacientes que deram alta da UTI foram transferidos para
unidade intermedidria, sendo que aproximadamente 9% foram
readmitidos na UTI. (SILVA, 2007).

No presente estudo, a UTI também foi considerada um ambiente
frio e hostil, ruim para o paciente e que gera medo, preocupagdo e
tristeza nos familiares. Embora a UTI tenha a conotagdo de ambiente
hostil e agressivo, nem sempre a UTI é um ambiente frio e desumano
para os pacientes, 0 que esta relacionado com a postura e dedicacéo dos
profissionais e com 0 momento em que o paciente se encontra (PINA;
LAPCHINSK; PUPULIM, 2008). Portanto, a UTI pode ser menos
hostil para os pacientes e familiares através de uma assisténcia
humanizada por parte dos profissionais (MARQUES; SILVA; MAIA,
2009).

A UTI precisa ser um ambiente agradavel e acolhedor para 0s
pacientes, familiares e profissionais e requer um cuidado com o
ambiente como um todo, ou seja, com o espaco fisico, com os materiais
e equipamentos, com as relacGes e interacdes entre os diversos atores
envolvidos no cuidado, bem como um cuidado especifico com o0s
pacientes, além do cuidado com os profissionais e familiares.
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6.2 CUIDANDO E MONITORANDO O PACIENTE
CONTINUAMENTE

A segunda categoria “Cuidando e monitorando o paciente
continuamente”, compreende as subcategorias: Considerando as
condicBes de internacdo dos pacientes; Descrevendo as condi¢des dos
pacientes na UTI; Associando o ambiente de cuidados & assisténcia de
enfermagem/salide; Necessitando considerar o paciente como um ser
vivo e humano; Interagindo com os pacientes e, Observando os
profissionais. A mesma foi caracterizada como uma das condigdes
causais do presente estudo porque diz respeito as agdes envolvidas
diante da necessidade de suporte e cuidados intensivos aos pacientes
graves.

Em relacdo as condigdes de internagdo dos pacientes, nas UTIs
estudadas internam pacientes adolescentes, jovens, adultos e idosos,
com diagndsticos variados. Embora a prioridade da UTI seja atender
pacientes recuperaveis, ha situagdes em que ocorrem internacfes de
pacientes ndo recuperaveis, principalmente, de pacientes terminais, sem
indicacdo para UTI, que sdo internados nesses ambientes para morrer, 0
que contribui para 0 aumento da estatistica de mortalidade nessas
unidades. E isso esta relacionado, segundo os entrevistados, a pressao e
angustia da familia e/ou do médico assistente, a dificuldade de manejo
do paciente em outros ambientes do hospital, e também, a dificuldade
do proprio médico assistente em convencer os familiares para nao
internar na UTI um paciente terminal, sem indicacao.

Segundo o Ministério da Salde, a oferta de leitos de UTI precisa
ser ampliada a fim de possibilitar o acesso aqueles que nédo alcangam a
terapia intensiva e, sobretudo, considera que é fundamental otimizar o
uso dos leitos existentes, com o devido controle e regulamentagéo,
baseado nas reais necessidades, com a finalidade de aumentar a chance
de salvar e preservar a vida com qualidade, que é o interesse e objetivo
final da terapia intensiva (BRASIL, 2005).

Salienta-se aqui a situacao de internacdo de pacientes com morte
encefalica, que internam na UTI para manter os 0rgdos vitais
funcionando enquanto aguardam pela doacdo de o¢rgdos até o
transplante. Essa situacdo ndo ocorre para recuperar a salde desses
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pacientes, mas para salvar a vida de outros pacientes que aguardam pela
doacdo de 6rgdos para manterem-se vivos.

Quanto as condig¢des dos pacientes internados na UTI, os mesmos
encontram-se num ambiente estranho, graves, instaveis, em grande
sofrimento e ansiedade. Muitas vezes, estdo sedados, entubados e, a
maioria deles, necessita de aparelhos especiais. Sdo dependentes dos
cuidados por parte dos profissionais. As vezes, sentem-se muito
sozinhos e com medo, e sem a presenca da familia ao lado. Nem sempre
tém nocdo do tempo e do espaco, ndo tém contato com o ambiente
externo e, dependendo da UTI, acabam ficando isolados no proprio
meio de UTI.

A permanéncia do paciente em box individual acaba isolando o
paciente e privando-o do contato com o mundo externo. Além disso,
esse isolamento é agravado pela presenca restrita da familia (apenas
durante os horarios de visita), e pelos “fatores que interferem na
comunicacdo, como a sedagdo, a entubacdo orotraqueal e a auséncia de
radio ou televisdo como fontes de informagdo” (PINA; LAPCHINSK;
PUPULIM, 2008, p.506).

Dessa maneira, ndo é de se estranhar que 0s pacientes que ja
passaram pela experiéncia de internacdo na UTI, caracterizaram esse
periodo como dificil, triste e desumano (MOREIRA; CASTRO, 2006;
PINA; LAPCHINSK; PUPULIM, 2008).

Os pacientes internados na UTI sofrem tanto fisicamente como
emocionalmente. Diversos fatores podem causar abalos emocionais nos
pacientes internados na UTI, como a perda do controle sobre o préprio
corpo, sobre a sua vida e 0 seu bem-estar. Embora os profissionais
assistam o0s pacientes bem fisicamente, geralmente, 0s mesmos
direcionam as suas agdes sem levar em conta o sofrimento emocional
dos pacientes (PINA; LAPCHINSK; PUPULIM, 2008).

Estudo realizado por esses mesmos autores com 11(onze)
pacientes apds a alta da UTI, que estiveram conscientes e orientados,
pelo menos 02(dois) dias na UTI, apresenta a percepcdo satisfatoria e
insatisfatoria dos mesmos, em relacdo ao periodo em que estiveram
internados na UTI. Assim, as percep¢des satisfatorias dizem respeito
aos aspectos favordveis durante a internacdo, como a atencdo e
dedicacdo dos profissionais, o tratamento diferenciado, a possibilidade
de vida e cura e a importancia da religiosidade. Ja as percepcOes
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insatisfatorias estdo relacionadas a sensacdes desagradaveis ou
desfavoraveis, tais como: a soliddo e a saudade da familia, a
sensibilidade emocional, o receio de procedimentos e da dor, a
vergonha de expor o corpo, a falta de autonomia, a contengdo fisica no
leito, a desorientacdo no tempo, a dificuldade para comunicar-se, 0
barulho, o fato de presenciar o sofrimento dos outros pacientes, a
inseguranca e 0 medo da morte.

Nessa mesma direcdo Almerud et al. (2007), num estudo
realizado com pacientes de UTI com o objetivo de desenvolver uma
base de conhecimentos do que significa ser paciente critico e ser
atendido em ambiente de alta tecnologia, mostra que o processo de
cuidado em UT]I é caracterizado pela ambivaléncia e contradicéo, sendo
que as experiéncias dos pacientes perpassam por 04(quatro)
componentes inter-relacionados, tais como: o confronto com a morte, a
dependéncia forcada, num ambiente incompreensivel e, a ambiguidade
de ser um objeto de vigilancia clinica, mas invisivel a nivel pessoal. De
acordo com os autores, 0 estudo desafia o atual modelo de atencdo a
salide, no sentido de desenvolver tanto a competéncia clinica como um
cuidado mais abrangente, a partir de uma abordagem holistica e
integrada, que leve em conta a subjetividade e a objetividade.

Alguns pacientes ficam muito tempo (meses) internados na UTI.
Dormem, sonham e deliram e, geralmente, ndo se lembram de muitas
coisas. Muitos ndo conseguem conversar, mas tentam se comunicar de
forma ndo verbal, mas, muitas vezes, ndo sdo compreendidos pelos
profissionais e nem pelos familiares. E nem sempre sabem que estdo
numa UTI. Reclamam do barulho, ficam assustados com o que esta
acontecendo na UTI diante de um movimento agitado, e ficam
amedrontados com alguns termos que ouvem, como por exemplo, o
termo “bomba” (bomba de infusdo). Os pacientes ndo desejam estar na
UTI e preferem estar lUcidos, orientados e acordados.

Cabe destacar aqui que os pacientes internados na UTI nem
sempre se encontram ldcidos e orientados, sendo que, muitas vezes,
encontram-se confusos, sedados ou saindo da sedagdo. Por esse motivo,
muitas vezes, ndo conseguem compreender 0S termos que ouvem e 0
seu contexto. Soma-se a isso ainda, o fato dos pacientes, geralmente,
serem leigos no assunto referente a linguagem técnica da area da salde.

A falta de informacdo por parte do paciente pode originar
conflitos e instabilidade psicologica no mesmo, sendo que “o fato de
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vivenciar o0 que ocorre ao seu redor e com o0s demais pacientes,
inclusive, a morte, pode chocar e estressar o paciente e exacerbar sua
fragilidade e impoténcia” (PINA; LAPCHINSK; PUPULIM, 2008,
p.505).

No que se refere a assisténcia de enfermagem/salde, essa requer
um cuidado direto e intensivo, com 0 monitoramento permanente dos
pacientes, por meio de uma assisténcia humanizada, de qualidade e livre
de riscos, e que leve em conta ndo apenas o cuidado técnico em relacéo
a dimenséo fisica e bioldgica, mas um cuidado integral, que também
requer o cuidado com a dimensdo emocional, espiritual e social,
tratando os pacientes como seres humanos e vendo sempre o que é
melhor para os mesmos.

E fundamental que os profissionais da salde valorizem a
assisténcia integrada na UT]I, tendo uma visdo mais ampla do paciente,
reconhecendo o0s aspectos biopsicossocioculturais de cada individuo,
como parte do processo de humanizagdo nas UTIs, e melhoria da
qualidade da assisténcia a salde, uma vez em que a equipe de salde da
UTI desempenha um papel muito importante, ndo apenas em relagdo ao
cuidado com o corpo fisico do paciente, mas também em relagdo ao
cuidado emocional e espiritual, bem como com o cuidado social,
atuando como intermediaria frente ao contato com a familia e com o
ambiente externo (PINA; LAPCHINSK; PUPULIM, 2008).

Os procedimentos realizados nos pacientes sdo frequentes,
invasivos e, muitas vezes, agressivos, e ocorrem continuamente e,
geralmente, envolvem diversos profissionais no preparo e na realizagdo
dos mesmos. H4& momentos em que os procedimentos precisam ser
realizados rapidamente. O préprio paciente também precisa ser
preparado para os procedimentos.

No que diz respeito a necessidade de considerar o paciente como
um ser vivo e humano, indica que ha momentos em que 0s pacientes séo
vistos e tratados como um objeto por parte dos profissionais que, as
vezes, acabam cuidando dos pacientes de modo rotineiro e mecanizado,
preocupando-se mais com o fazer técnico e com o funcionamento dos
aparelhos, do que com o proprio paciente e as suas reais necessidades,
como por exemplo, a necessidade de conversar e ser ouvido por alguém.
Por isso, os profissionais precisam se conscientizar e se dar conta sobre
a maneira como se dirigem aos pacientes e se relacionam com 0s
mesmos, atentando para a necessidade de conversar com 0S mesmos,
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situa-los e trata-los com respeito, € comunicando sempre 0 que vai ser
realizado neles, independente do nivel de consciéncia dos mesmos.

A humanizacdo, muito discutida na atualidade, especialmente
em relacdo as UTIs, diz respeito a valorizacdo das dimensdes subjetiva
e social no atendimento em salde, e é um dos aspectos que deve fazer
parte da assisténcia aos pacientes na UTI, em todas as praticas de
cuidado (BRASIL, 2010a).

Quanto & interacdo dos profissionais com os pacientes, a mesma
é considerada positiva, sendo que a equipe se envolve mais com alguns
pacientes do que com outros, e acaba criando um vinculo com os
mesmos. Os profissionais de enfermagem acabam tendo uma interacéo
maior e um vinculo maior com os pacientes, criando lagos de confianca,
0 que é considerado muito bom para ambos.

De acordo com Nydahl (2004), o que pode proporcionar uma
interacdo dos profissionais com o0s pacientes, especialmente, com
aqueles que ndo se comunicam verbalmente, é quando os profissionais
conseguem representar uma estimulacéo visual aos pacientes, como por
exemplo, quando seguram uma foto do paciente para mostrar ao
mesmo, a0 mesmo tempo em que ddo um sorriso ao paciente e pedem
para ele olhar, o que pode levar o paciente a reagir através do
movimento com os olhos, de maneira que, nesse caso, poderia se
perguntar se essa reacdo diz respeito a um relacionamento que pode
comegar a ser construido ou se € pelo fato do paciente visualizar a foto.

E por ultimo, a observacdo dos profissionais por parte dos
familiares torna-se algo importante na UTI, pois quando os familiares
conseguem ver os profissionais cuidando dos pacientes e dando também
atencdo para as familias, bem como, perceber a competéncia
profissional, o equilibrio e a dedicagdo dos mesmos, vendo que o
paciente esta sendo bem cuidado, limpo e confortavel, acabam criando
confianca e seguranga nos profissionais e acreditam que o paciente
possa evoluir para melhor.

Estudo realizado com 39(trinta e nove) familiares de pacientes
internados na UTI, identificou como necessidades desses familiares: a
necessidade de conhecimento/informacdo, principalmente, saber fatos
concretos sobre a evolugdo dos pacientes; a necessidade de conforto,
como ter um toalete e telefone préximo a sala de espera; necessidade de
seguranca, tendo certeza que o paciente esta recebendo o melhor
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tratamento e, a necessidade de acesso ao paciente e profissionais da
UTI, especialmente, poder conversar com o meédico todos os dias
(MARUITTI; GALDEANO, 2007). Os autores concluiram que o0s
profissionais da UTI precisam atender também as necessidades dos
familiares dos pacientes internados na UTI.

6.3 UTILIZANDO TECNOLOGIA ADEQUADA E DIFERENCIADA

A terceira categoria “Utilizando tecnologia adequada e
diferenciada” também foi designada como condigdo causal, por ser uma
condicdo determinante da existéncia da UTI e que a diferencia dos
demais ambientes. A mesma tém como subcategorias: Recursos
tecnolégicos e Recursos materiais.

De acordo com Merhy (2002), as tecnologias podem ser
classificadas em leves, leve-duras e duras. Assim, as tecnologias leves
dizem respeito as relagdes, ao acolhimento, ao vinculo, a autonomia e a
gestdo para orientar processos; As tecnologias leve-duras referem-se aos
saberes estruturados, como a Clinica e, as tecnologias duras
compreendem 0s equipamentos, as normas e as estruturas
organizacionais.

A utilizacdo da tecnologia dura na UTI ¢ indispensavel e precisa
ser adequada, de maneira que a UTI apresenta grande diversidade
tecnolégica e detém a maior parte dos recursos tecnoldgicos que
facilitam o cuidado, garantem seguranca e precisdo, auxiliam no
diagnostico e na terapéutica, representam economia de tempo para a
enfermagem, como por exemplo, na determina¢do da glicemia, de
maneira que a maquina e todo aparato tecnolégico da UTI sdo
fundamentais, porque auxiliam na manutencéo da vida e beneficiam os
pacientes nessas unidades (PORTO et al., 2009a; PORTO et al., 2009b).

Por outro lado, a utilizacdo inadequada de aparelhos ou
equipamentos pode colocar em risco a vida dos pacientes, motivo pelo
qual é preciso cuidar dos pacientes e também das maquinas, 0 que exige
conhecimento técnico e racional (PORTO et al., 2009b).

A tecnologia dura na UTI também apresenta desvantagens, tais
como, gera ruidos e poluicdo sonora no ambiente, o que nao é bom para
0s pacientes e nem para os profissionais, embora esses Gltimos nédo
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tenham mencionado isso. Além disso, facilmente leva os profissionais a
se aterem a maquina e a atuar de forma mecanizada.

Entretanto, a tecnologia dura também faz parte da humanizagéo
porque tornou-se aliada do ser humano, agindo de forma precisa no
cuidado e monitoramento dos pacientes, favorecendo o tratamento. E
isso também ¢é facilitado pelos alarmes que esses recursos tecnol6gicos
apresentam, 0s quais sao Uteis para os profissionais poderem se orientar
ao assistirem os pacientes, como também otimizar o tempo.

Portanto, no ambiente de cuidados em UTI predomina a
utilizagdo de tecnologias leve-duras e duras, relacionadas ao modelo de
assisténcia biologicista. Entretanto, as tecnologias leves, igualmente sdo
indispensaveis nesse ambiente para promover uma assisténcia
humanizada e de qualidade.

Segundo Marques e Lima (2004), uma assisténcia de qualidade
requer que se cologue toda a tecnologia disponivel a servigo,
proporcionando uma assisténcia humanizada, que envolve o
acolhimento, o respeito, 0 interesse e a responsabilizagdo pelas
dificuldades e necessidades dos usuarios, e que também leve em conta a
dignidade dos pacientes, familiares e profissionais.

Em relacdo aos recursos materiais, na UTI existe a necessidade e
a utilizacdo de muitos materiais, que precisam ser acessiveis,
suficientes, de qualidade, e rigorosamente controlados.

6.4 PROPORCIONANDO UM AMBIENTE ADEQUADO

A quarta categoria “Proporcionando um ambiente adequado”
caracteriza-se como contexto, e refere-se ao ambiente propriamente dito
da UTI, que deve ser bem apresentavel como um todo, organizado,
limpo e agradavel, a fim de proporcionar conforto e bem-estar aos
pacientes, profissionais e familiares, e ser adequado, sobretudo, para a
assisténcia. Essa categoria possui as seguintes subcategorias:
Levantando os elementos que compde o espaco fisico da UTI,
Comparando duas UTIs a partir da construcdo de uma UTI nova e,
Precisando de um ambiente para os familiares.
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Em relagdo aos elementos que compde o espaco fisico da UTI, os
profissionais da UTI tém se empenhado com as melhorias no ambiente,
especialmente, com o local onde ficam os pacientes, proporcionando a
presenca de janelas em cada box, a presenca da luz natural, para situar
0s pacientes no tempo e espaco e poderem perceber se € dia ou noite, e
uma preocupagdo com o tamanho dos boxes dos pacientes, com a
privacidade e com a visibilidade dos mesmos por parte dos
profissionais, a partir do posto de enfermagem. Todas essas adequagdes
vém ao encontro do que é preconizado pelo Ministério da Salde e a
ANVISA (BRASIL, 2002a; 2005; 2006; 2009; 2010a), no sentido de
promover a humanizagao e a ambiéncia acolhedora no ambiente de UTI.

Entretanto, na UTI 1, construida nova ha 02(dois) anos, foram
mencionadas algumas inconveniéncias em relagdo ao espago em que 0s
pacientes se encontram, tais como: a presenca de janelas muito altas nos
boxes onde ficam os pacientes, 0 que impede aos mesmos a Visdo
externa, o fato de nem todos os pacientes ficarem visiveis para 0s
profissionais a partir do posto de enfermagem, o que acaba isolando
alguns pacientes na UTI e, a falta de privacidade dos pacientes, ndo
apenas em relacdo ao box onde se encontram, mas também em relacao
ao ambiente da UTI que acaba expondo alguns pacientes logo na
entrada, ao se abrir a porta por onde entram e saem as pessoas.

Quanto a UTI 3, reformada ha 04(quatro) anos, na qual os
profissionais conseguem visualizar todos os pacientes ao mesmo tempo,
alguns profissionais consideram bom o espaco fisico que facilita a
assisténcia aos pacientes, enquanto outros relataram que o0 mesmo €
inadequado, pequeno, com os leitos muito préximos e com pouca
individualidade para os pacientes, sendo que alguns familiares referiram
que o paciente internado na UTI ndo deveria ver 0s outros pacientes,
também internados na UTI.

As cores foram citadas como algo que pode tornar o ambiente da
UTI mais vivo e agradavel, tendo sido destacadas o amarelo-claro, o
azul-claro e o verde-claro.

Estudo realizado em 03(trés) UTIs de hospitais publicos de
Goiania, com o0 objetivo de analisar as percepgdes de profissionais e
pacientes sobre as cores utilizadas no ambiente de UTI, constatou que
as cores consideradas mais agradaveis eram, principalmente, o azul-
claro e o verde-claro, mas também o amarelo-claro, palha, cinza rosa e
goiaba, e que os profissionais e pacientes tém preferéncia por cores



252

variadas, as quais podem contribuir para melhorar o clima na UTI, bem
como, influenciar no bem-estar de pacientes e profissionais
(BOCCANERA; BOCCANERA; BARBOSA, 2006).

Segundo Nydahl (2004), os efeitos objetivos das cores ocorrem a
partir de percepgdes subjetivas e diferenciadas das mesmas e, mesmo
gue as pessoas ndo gostem das mesmas cores, ainda assim, as cores
causam um efeito geral sobre as pessoas. Nesse sentido, para promover
a motivacdo e a ambiéncia acolhedora no ambiente de cuidados em
UTI, tanto para os pacientes, como para os profissionais, varias
sugestdes interessantes relacionadas as cores foram apontadas pelo
autor, tais como: ter motivos coloridos como o sol, nuvens ou figuras
geomeétricas desenhadas no teto da UTI; pintar motivos coloridos na
parede externa, que fica defronte a(s) janela(s) da UTI; dar uma
tonalidade colorida em partes marcantes como janelas, peredes e cantos
da UTI; utilizar toalhas com a cor favorita dos pacientes e que eles
desejariam usar e, dispor de lampadas coloridas no ambiente da UTI.

A iluminagdo na UTI diz respeito a luz artificial e a iluminacao
natural que é proporcionada pela presenca de janelas que permitem a
entrada da claridade e até do sol. A presenca da iluminagdo natural e luz
solar foi considerada benéfica para os pacientes e profissionais,
proporcionando um ambiente mais natural, mais claro, mais animador e
tornando o trabalho mais agradavel. Embora os profissionais valorizem
e reconhecam isso, na pratica nem sempre ddo a devida importancia
para esses aspectos do cuidado, mantendo, muitas vezes, as cortinas
fechadas durante o dia.

A ventilagdo é artificial na UTI, sendo utilizado o ar
condicionado que permanece sempre ligado, motivo pelo qual ndo séo
abertas as janelas na UTI, o que tém gerado controvérsias entre 0s
profissionais, pois o0s profissionais de enfermagem valorizam a
ventilagdo natural, enquanto ha profissionais de medicina que alegam
que a abertura das janelas na UTI permite a entrada de insetos que
poderdo causar infeccdo nos pacientes, bem como, favorecer a saida do
ar frio da UTI.

Estudo realizado em 10(dez) UTIS de hospitais publicos e
privados de Teresina/PI em 2003, com o objetivo de identificar a
microbiota flingica em condicionadores de ar e, tendo coletado material
solido, buscou isolar 33(trinta e trés) espécies pertencentes as
Moniliaceae e Dematiaceae. Como resultado foram registrados uma
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frequéncia elevada dos seguintes fungos: Aspergillus niger Van
Tieghem (60%); Aspergillus fumigatus Fres (50%); Trichoderma
koningii Oudem (50%), Aspergillus flavus Link: Fr (40%), os quais sdo
patogénicos e podem agravar a salde dos pacientes internados nas
UTls. Além disso, a validade da limpeza dos condicionadores de ar
estava ultrapassada em todas as UTIs estudadas (MOBIN; SALMITO,
2006). Os autores referem que os profissionais precisam ser
sensibilizados para a existéncia de infec¢fes fungicas na UTI, sendo
necessario melhorar a ventilagdo do ar, proporcionar um ambiente
arejado e limpar periodicamente os condicionadores de ar.

Na UTI, normalmente, ha muito barulho, ocasionado pelos ruidos
e alarmes dos equipamentos tecnoldgicos e conversas altas dos
profissionais, que influenciam no bem-estar dos pacientes, geram
estresse e dificultam o tratamento dos mesmos. No entanto, 0s
profissionais reconhecem que hd muito barulho na UTI e que os
pacientes reclamam do mesmo, que o ambiente da UTI requer o
controle dos ruidos e sons, das conversas altas, o bater de portas e
outros, e que o ambiente precisa ser tranquilizador para os pacientes.

Estudo foi realizado para mensurar o nivel de ruidos na UTI por
meio Bruel & Kjaer, utilizando o modelo 2144 Frequency Analyzer, ao
lado do leito de cada paciente. Os niveis de ruido variaram entre 49 e 89
dB(A), sendo a média 65 dB(A), e os niveis de ruido de pico chegaram
também a 89 dB(A). Os pacientes localizados nos leitos mais préximos
do posto de enfermagem foram mais afetados pelos ruidos do que o0s
outros pacientes (AKANSEL; KAYMAKCI, 2008). Segundo os
autores, as perturbacgdes relacionadas aos ruidos na UTI e que afetam os
pacientes nela internados, como os alarmes dos monitores, as conversas
dos profissionais e os ruidos relacionados a internacdo de pacientes, é
um problema negligenciado nas UTIs, sendo que os enfermeiros
encontram-se numa posicao chave frente a identificacdo e controle dos
estressores fisicos, psicoldgicos e sociais no ambiente de UTI.

Outro estudo realizado em 03(trés) UTIs de um hospital em
Jundiai/SP, realizou a mensuracdo dos niveis de pressdo sonora, nos
periodos da manhd, tarde e noite, em horarios de pico de atividade,
utilizando decibelimetro Minipa modelo MSL 1532C (USA), de acordo
com as normas da Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (NBR
10151) e constatou valores entre 58.9 dB(A) e 64.1 dB(A), considerados
elevados, ou seja, acima dos valores recomendados para diferentes
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ambientes hospitalares (entre 35 e 45 dB(A), o que segundo os autores
influencia na morbidade dos pacientes internados (MACEDO et al.,
2009). Entretanto, o estudo mostrou que ndo ha risco ocupacional para
os profissionais da salde nos ambientes pesquisados.

Por sua vez, um estudo realizado com 25(vinte e cinco)
profissionais de enfermagem do CTI de um hospital universitario de
Niter6i/RJ em 2004, constatou que o ruido tecnol6gico provoca
incomodo e estresse aos trabalhadores (OLIVEIRA; LISBOA, 2009), o
gue nao foi observado no presente estudo.

A UTI é considerada um ambiente limpo pelos profissionais,
pacientes e familiares e, a limpeza é considerada fundamental para
promover o cuidado no ambiente.

O ambiente da UTI, além da necessidade de ser adequado para
assistir os pacientes, deve também ser favoravel para os profissionais
que atuam nesse ambiente. Segundo Pross-Lohner (2011), para 0s
profissionais, a UTI representa um ambiente onde eles vivem e também
um ambiente de trabalho, motivo pelo qual é necessario ter um local
para 0s mesmos poderem fazer pequenos intervalos e poder relaxar.

O ambiente fisico da UTI é fundamental e deve ser bem
planejado e avaliado para que os profissionais possam fornecer uma
assisténcia adequada aos pacientes, tendo uma visdo ampla dos leitos, e
que considere o conforto dos pacientes e a eficiéncia do trabalho da
equipe (SILVA et al., 2009).

O ambiente disponivel para os familiares nas UTIs é a sala de
espera. Entretanto, os profissionais da UTI atentaram para a necessidade
de se ter um local adequado para se conversar com os familiares,
principalmente, sobre as mas noticias.

Estudo qualitativo realizado em 2004, com 06(seis) familiares de
pacientes internados na UTI, recrutados a partir de salas de espera de
03(trés) diferentes UTIs Adulto, apontou como resultado aspectos
estruturais e subjetivos da espera dos familiares na sala de espera, tais
como: a importancia de uma curta distancia fisica ao membro da familia
internado na UTI, a necessidade de um ambiente confortavel, o apoio
emocional encontrado na sala de espera, por compartilhar com os outros
familiares a propria situacdo e, a importancia de receber informaces
sobre seus parentes (KUTASH; NORTHROP, 2007). O estudo sugere
que as futuras pesquisas voltem-se ao impacto do design de interiores de
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salas de espera, em relagcdo ao conforto e bem-estar dos familiares e a
identificacdo das necessidades dos mesmos.

Os préprios familiares dos pacientes internados na UTI mostram-
se solidarios, interagem entre si, importam-se uns com oS outros, e se
apoiam mutuamente, antes, durante e ap6s os horarios de visita,
enquanto aguardam na sala de espera. E, como disse um dos familiares
entrevistados: “vira tudo uma familia s6”.

No presente estudo também foi constatado que os familiares
querem ficar bem préximos a UTI onde ficam os pacientes, durante os
horarios de visita, 0 que esta relacionado a necessidade desesperada dos
mesmos para ver o paciente, e também, ao fato de ndo quererem perder
tempo durante os horérios de visita, enquanto se revezam para ver o
paciente, uma vez em que a duracgdo dos horarios de visita aos pacientes
é bem reduzida, possibilitando apenas a visita de 03(trés) familiares em
cada horario. Isso mostra que, além da necessidade de se ter uma sala de
espera préxima ao local onde se encontram os pacientes, é fundamental
rever a duracao dos horarios de visita e flexibilizar os mesmos.

Para os profissionais, um ambiente fisico de UTI que seja
tranquilo e organizado, favorece o cuidado e torna o ambiente melhor.
J4 para os familiares, um ambiente de UTI bem apresentavel,
organizado, limpo e harmonioso, os deixa mais seguros e tranquilos em
relacdo ao cuidado com o préprio paciente e a confianca nos
profissionais.

A UTI possui caracteristicas clinicas e tecnoldgicas, mas também
pode mostrar tragos humanos através da otimizacdo do ambiente, por
meio de um Design estimulante (PROSS-LOHNER, 2011). A autora
refere que o ambiente de UTI pode e deve ser estimulador para os
pacientes, familiares e profissionais, e isso podera ser proporcionado de
diversas maneiras, como através das cores, luzes, quadros nas paredes,
desenhos no teto, entre outros.

De acordo com o presente estudo, os ambientes de UTI precisam
ser amplos e melhor estruturados, o que sugere que 0S Mesmos precisam
ser melhor estudados em termos de estrutura fisica, consultando as
opinides dos profissionais que atuam na UTI, e também a opinido dos
pacientes e seus familiares.
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6.5 TENDO FAMILIARES COM PREOCUPACAO

A quinta categoria “Tendo familiares com preocupagdo” também
faz parte do contexto da UTI porque os familiares sdo responsaveis
pelos pacientes e fazem parte das suas historias. Por esse motivo,
apresentam-se preocupados, ansiosos, com grande expectativa em
relagdo ao paciente, e vivenciam essa experiéncia de diferentes
maneiras, 0 que vém ao encontro do que Boff (2004b, p.91) afirma
sobre o cuidado, quando refere que “a atitude de cuidado pode provocar
preocupagdo, inquietacdo e sentido de responsabilidade”.

Devido a internacdo do paciente na UTI ocorrer, geralmente,
num momento inesperado para a familia, sendo que, muitas vezes, os
familiares ndo conhecem e nunca viram uma UTI, quando vao visitar o
paciente pela primeira vez, ficam chocados e agoniados com o ambiente
da UTI, assim como nos primeiros dias que se sucedem a internagéo,
pela situacdo em que o paciente se encontra, devido ao nimero e a
gravidade dos demais pacientes, por terem que ficar separados do
paciente, por verem o paciente apenas por alguns minutos no decorrer
do dia, sem poder fazer nada, o que os faz sentirem-se impotentes, uma
vez em que sabem que é nesses momentos que 0 paciente mais precisa
da familia.

Estudo realizado na Alemanha para conhecer melhor a situacdo
dos familiares de pacientes internados na UTI, mostra que 0S mesmos
convivem com a incerteza, emogBes esmagadoras, além de terem que
assumir responsabilidades adicionais (NAGL-CUPAL; SCHNEPP,
2010). De acordo com o0s autores, os familiares colocam sempre em
primeiro plano o paciente internado na UTI e querem sempre estar perto
do mesmo, com ou sem a integra¢do nos cuidados, bem como, buscam
informacdes honestas, apoio social e tentam sempre manter a esperancga
na melhora do paciente.

Diante da internacdo do paciente na UTI, os familiares também
sofrem e referiram que “é muito dificil e triste ter um parente na UTI”, e
encontram-se fragilizados, assustados, angustiados e com medo em
relacdo ao estado de salde do paciente, e temem receber a qualquer
momento a noticia da morte do paciente, 0 que indica que 0s mesmos
precisam de apoio emocional e esclarecimento de davidas, porque nem
sempre sabem 0 que esta acontecendo com o paciente. Por esse motivo,
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chegam apreensivos na UTI nos horérios de visita, e querem saber como
0 paciente esta e se ele melhorou, porque qualquer melhora no paciente
é significativa para a familia.

Estudo realizado em 2007, com 24(vinte e quatro) familiares de
24(vinte e quatro) pacientes internados na UTI Adulto, por mais de
48(quarenta e oito) horas, em um hospital pablico na cidade de Aracaju,
no Estado de Sergipe, mostra que os familiares apresentam varios
sentimentos, negativos e positivos e, inclusive, contraditérios, durante a
internacdo do paciente na UTI, tais como: ansiedade, preocupacao,
angustia, tristeza, impoténcia, dor, magoa, perda, medo, panico e
inseguranca, e também confianca e saguranca, fé e esperanca, sendo que
a ansiedade foi o sentimento mais frequente, decorrente, principalmente,
“do ambiente estranho, procedimentos diversificados, incerteza do
amanhd ou expectativa da melhora do familiar” (ALMEIDA et al.,
2009, p.844).

As familias dos pacientes internados na UTI precisam ser
consideradas, acolhidas, apoiadas, melhor informadas, ouvidas e
permitindo que manifestem seus sentimentos, porque encontram-se
fragilizadas e sofrendo muito. Isso também ja foi constatado por outros
estudos, realizados em diversos estados brasileiros (BETTINELLI;
ROSA; ERDMANN, 2007; ALMEIDA et al., 2009; MARQUES;
SILVA; MAIA, 2009).

Os sentimentos de angUstia e tristeza dos familiares ocorrem
porque 0s mesmos sabem que o0 paciente esta sofrendo, por ndo
poderem ajuda-lo diretamente para aliviar a sua dor e pelo medo da
morte do paciente (ALMEIDA et al., 2009).

Com o tempo e o apoio de familiares e amigos, e tendo ja
realizado varias visitas ao paciente na UTI, e vendo a dedicacdo e a
atencdo dos profissionais com o paciente, os familiares comecam a
adquirir confianga, procuram se conformar com a situacdo e perdem um
pouco 0 medo.

Com a internacdo de um parente na UTI, muitos familiares
acabam modificando a imagem que tinham de UTI antes, ficam
surpresos com o ambiente e 0 bom atendimento dos profissionais, e por
ser bem diferente dos outros ambientes hospitalares que conhecem, o
que vém ao encontro dos resultados encontrados no estudo realizado no
Hospital Universitario da Universidade de Sdo Paulo/SP, realizado com
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22(vinte e duas) familias, ap6s a alta do paciente da UTI (MARQUES;
SILVA; MAIA, 2009).

Os familiares também convivem com a incerteza em relacdo a
evolucdo do paciente, principalmente, quando o mesmo ndo melhora e
nem piora, ou seja, encontra-se estabilizado.

E importante que os familiares sejam acolhidos e tratados com
atengdo, para que possam enfrentar a interna¢do do paciente na UTI de
uma forma saudavel (ALMEIDA et al., 2009). Entretanto, segundo 0s
autores, a assisténcia aos familiares na UTI pode ser considerada
precaria ou inexistente.

Entretanto, a familia faz parte do processo de internagdo e
cuidado ao paciente na UTI, e precisa também da atencdo, apoio e
cuidado por parte dos profissionais que, embora tenham consciéncia
disso, deixam a familia & margem dos acontecimentos (BETTINELLI;
ROSA; ERDMANN, 2007).

Portanto, a assisténcia integral ao paciente na UTI requer que se
reconheca e se cuide também da familia que é o seu contexto mais
proximo, sendo que a equipe de salde precisa compreender o0s
sentimentos dos familiares perante a internacdo do paciente na UTI,
para direcionar suas ac¢Ges e ajuda-los (ALMEIDA et al., 2009).

6.6 MEDIANDO FACILIDADES E DIFICULDADES

A sexta categoria “Mediando facilidades e dificuldades” refere-se
as condigcdes intervenientes no ambiente da UTI, que precisam ser
mediadas e relevadas para o bom funcionamento da unidade, e
compreende as seguintes subcategorias: Competéncia profissional;
Condicdes de trabalho; Demonstrando preocupacdo com a formacdo
profissional e incentivando a capacita¢do; Necessitando integrar a teoria
e a pratica; A presenca de estresse e, Lidando com conflitos.

Quanto a competéncia profissional, no presente estudo a mesma
diz respeito ao bom desempenho dos profissionais, o que envolve
conhecimento, iniciativa, dedicacdo, autonomia, responsabilidade,
raciocinio rapido, agir com prontiddo e atender o paciente de maneira
objetiva, mas também subjetiva e com qualidade.
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De acordo com Santiago (2006), as habilidades profissionais
necessarias para atuar na area da saude ndo se referem apenas ao
dominio do conhecimento ou de habilidades motoras, mas inclui
também a habilidade afetiva.

Além dessas habilidades ja citadas, atualmente, devido ao
aumento das doencas crénico-degenerativas, também é fundamental que
os profissionais da salde, especialmente, os que trabalham em UTI e
gue vivenciam o sofrimento humano e o processo de morte em seu
cotidiano, adquiram habilidade, conhecimento e experiéncia para o
atendimento de pacientes sem possibilidades terapéuticas (MACHADO;
PESSINI; HOSSNE, 2007).

Em relagdo as condices de trabalho, o trabalho na UTI acontece
de forma multiprofissional. Entretanto, os profissionais reconhecem que
o ideal seria o trabalho interdisciplinar na UTI. A natureza do trabalho é
de extrema atuagdo, motivo pelo qual os profissionais sdo bastante
exigidos. Os profissionais de enfermagem, muitas vezes, encontram-se
sobrecarregados pelos inimeros procedimentos prescritos e necessarios,
sendo mais pesado e trabalhoso fisicamente para os mesmos o trabalho
na UTI, além do desgaste psicoldgico. Por outro lado, a remuneragdo
dos profissionais nem sempre é boa, e 0s mesmos nem sempre Sao
valorizados em seu trabalho.

Para que os profissionais da salde possam exercer a sua profissdo
dignamente e com respeito a condicdo humana do outro, também
precisam ser respeitados como seres humanos, trabalhar em condigfes
adequadas, ser reconhecidos em suas atividades e iniciativas, bem como
receber um saldrio justo (BACKES; LUNARDI; LUNARDI FILHO,
2006b).

E muito comum os profissionais da satide trabalharem em vérios
locais, inclusive, os profissionais da UTI, conforme foi constatado
através do presente estudo. Isso apresenta uma relagdo direta com a
remuneracdo dos mesmos, que acabam tendo duplo e/ou triplo vinculo
profissional para compensar a renda mensal, o que pode influenciar o
desempenho dos mesmos, como também, levar a falta de um
comprometimento maior com a instituicao.

O trabalho na UTI é muito especifico e apresenta alta tecnologia,
por esse motivo também é muito focado no sentido técnico, o que leva
os profissionais a atuar, muitas vezes, de forma mecanizada.
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Morin refere que todos os seres vivos, inclusive, 0s seres
humanos, com frequéncia agem ou reagem como se fossem maquinas
deterministas triviais e, “quanto mais evoluido ¢ um ser vivo, mais
capaz de conceber escolhas e de elaborar uma estratégia, mais, entéo,
deixa de ser uma maquina determinista trivial” (MORIN, 2005, p.326).

Em relacdo a salde do trabalhador, o ambiente da UTI possibilita
o desgaste fisico e psicoldgico e pode influenciar na saude dos
profissionais, provocar estresse e levar 0s mesmos ao adoecimento.
Além disso, também ha o risco de acidentes com materiais pérfuro-
cortantes e com o material biol6gico dos pacientes. No entanto, também
sdo adotadas varias medidas para proteger a salde dos trabalhadores,
como evitar que os profissionais sofram acidentes de trabalho, a diviséo
da sobrecarga de trabalho e o uso de equipamentos de protecdo
individual. Entretanto, foi apontado que ha falta de equipamento de
protecdo para os profissionais da UTI quando sdo realizados exames de
Raio X no ambiente da UTI, e que, nesses casos, os profissionais
procuram se proteger atras do técnico em Raio X.

Estudo realizado num hospital publico de referéncia no Estado do
Ceard em 2006, com 19(dezenove) profissionais de enfermagem da
UTI, evidenciou que os profissionais de enfermagem que trabalham na
UTI estdo constantemente expostos a riscos ocupacionais, tais como:
excesso de ruido na unidade, temperatura inadequada no ambiente, a
ndo observancia do controle de gases e vapores, a exposi¢do diaria a
agentes biologicos, fatores psicossociais e de natureza ergonémica e, a
falta de pausas sistematicas para descanso, 0s quais contribuem para a
ocorréncia de acidentes e doencas ocupacionais (LEITAO;
FERNANDES; RAMOS, 2008).

Os autores também constataram em seu estudo, a auséncia de
qualquer tipo de protegdo para os profissionais de enfermagem contra as
radiagdes, quando da realizacdo dos exames de Raio X dentro da UTI, e
que, nesses casos, sO 0 técnico em Raio X tém um protetor, bem como,
verificaram também a auséncia de monitorizacdo regular da radiacdo a
que estdo expostos os profissionais.

No que diz respeito a formacdo profissional, os entrevistados
demonstraram grande inquietacdo em relacdo a formacdo dos
profissionais da salde, apontando que ha uma falha na formacao ao se
supervalorizar o aspecto técnico em detrimento dos outros aspectos,
igualmente importantes, especialmente, na formacdo dos médicos.
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Nesse sentido, os mesmos referiram que é necessario rever a formacéo
profissional, adotar novos referenciais e metodologias ativas, que
busquem superar o paradigma tradicional, que é pontual e frio, sendo
necessario quebrar rotinas e levar em conta o olhar sistémico, e um
cuidado que considere as relacdes e interacfes entre 0s sujeitos
envolvidos no cuidado.

O preparo e a formacdo dos profissionais da UTI, tanto a nivel de
graduacdo como em educagdo continuada, “estdo em geral voltados para
formar profissionais técnicos, criando uma lacuna na formacao
humanistica, da qual o profissional sente falta ao se deparar com
dilemas que requerem tomadas de decisdo no seu dia-a-dia”
(MACHADO; PESSINI; HOSSNE, 2007, p.41).

Quanto a presenca de estresse, a UTI, as vezes, torna-se um
ambiente estressante para os pacientes e profissionais, sendo que para 0s
pacientes é mais estressante quando esses encontram-se mais lUcidos,
vendo pacientes mais graves do que eles proprios, a presenca de
alarmes, o esgotamento da terapéutica clinica médica, o ambiente
estranho e a auséncia da familia.

Outros estudos também ja tém mostrado que na UTI ha diversas
fontes de estresse para 0s pacientes, tais como, a falta do controle sobre
si mesmo, ter tubos no nariz e/fou na boca, o barulho constante dos
aparelhos, as conversas dos profissionais, o fato de presenciarem
situacBes e intercorréncias com outros pacientes e com o que ocorre ao
redor dos mesmos, como a morte e, a restricdo da presenga da familia e
amigos (BITENCOURT et al., 2007; PINA; LAPCHINSK; PUPULIM,
2008).

Nessa mesma dire¢cdo, um estudo transversal realizado em
02(dois) hospitais governamentais da Jordania, com 165 pacientes,
02(dois) a 03(trés) dias ap6s a alta da UTI, também encontrou
resultados semelhantes em relacdo a fontes de estresse para 0s pacientes
internados na UTI, além dos seguintes estressores fisicos: estar com dor;
ndo conseguir dormir e ouvir as campainhas e alarmes das maquinas; e,
ter sede. Ja os estressores psicoldgicos foram menos estressantes para 0s
pacientes (HWEIDI, 2007). O autor concluiu que torna-se necessario
fornecer aos pacientes internados na UTI, os melhores cuidados fisicos
possiveis, bem como, atentar para a devida atencdo aos aspectos
psicoldgicos dos pacientes e de seus familiares. E ainda, refere que os
enfermeiros devem utilizar intervencdes para aliviar a dor dos pacientes,
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fazer uso de técnicas de comunicacdo mais eficazes, como também,
proporcionar um ambiente de UTI no qual é possivel descansar,
diminuindo os ruidos e a luz e, com um menor nimero de interrupcdes.

Além dessas fontes de estresse para os pacientes internados na
UTI, j& mencionados nos estudos citados acima, um estudo transversal
realizado com 70(setenta) pacientes de 02(dois) hospitais terciarios na
Malasia, entre dezembro de 2006 a janeiro de 2007, identificou os
05(cinco) principais estressores da UTI, a partir da percep¢do dos
pacientes: a dor, como ja citado acima, estar preso com agulhas, o tédio,
a falta de seus cdnjuges e, estar demasiado quente ou frio no ambiente
da UTI (LAM SOH et al., 2008).

Para os profissionais torna-se estressante na UT]I, principalmente,
a imprevisibilidade da UTI, a presenga de pacientes muito graves, a
ocorréncia de paradas cardiorrespiratorias, a presenga de pacientes com
bactérias multirresistentes, as condi¢des extremas como o limite entre a
vida e a morte dos pacientes, e a dificuldade para lidar com a morte.

A complexidade das agdes desenvolvidas na UTI e o sofrimento
psiquico ocasionado pelo contato constante com a dor e a morte, sdo
consideradas fontes de estresse para os profissionais de enfermagem
(LEITAO; FERNANDES; RAMOS, 2008).

Estudo realizado em uma UTI de um hospital universitario
buscou analisar a ocorréncia de estresse em 12(doze) enfermeiros que
atuavam na assisténcia a pacientes criticos, e constatou que mais da
metade deles apresentava sinais de sofrimento fisico e/ou psicoldgico,
que foram consideradas caracteristicas da resisténcia ao estresse
(FERRAREZE; FERREIRA; CARVALHO, 2006).

Os conflitos fazem parte do cotidiano das UTIs e, a proximidade
entre os profissionais favorece tanto o surgimento de conflitos, quanto a
resolucdo dos mesmos que, geralmente, ocorre imediatamente, sem
deixa-los pendentes.

Estudo realizado no Canadd com 42(quarenta e dois)
participantes, incluindo administradores hospitalares e médicos
intensivistas, constatou que conflitos podem surgir entre a UTI e
equipes de referéncia, entre os membros da equipe da UTI e, entre a
equipe da UTI e familiares dos pacientes, sendo que esses Ultimos
podem surgir como decorréncia dos dois primeiros tipos de conflitos
(DANJOUX METH; LAWLESS; HAWRYLUCK, 2009). De acordo
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com os autores, o desacordo sobre os objetivos do tratamento foi a fonte
de conflito mais comum na UTI.

6.7 ORGANIZANDO O AMBIENTE E GERENCIANDO A
DINAMICA DA UNIDADE

A sétima categoria “Organizando o ambiente e gerenciando a
dindmica da unidade”, foi definida como estratégia porque refere-se as
acles envolvidas na recuperacdo da saude dos pacientes, por meio de
um cuidado qualificado e humanizado. Essa categoria compreende as
seguintes subcategorias: Organizando o ambiente e otimizando o
cuidado; Atribuigdes profissionais; Contando com 0s servigos de apoio;
Trabalhando em equipe; Mantendo o fluxo de trabalho; Agregando
novos profissionais; Transmitindo informacGes sobre o paciente para a
familia; Tentando humanizar o ambiente e, Reconhecendo a presenga e
a importancia da familia no processo de cuidado.

Em relagdo a organizagdo do ambiente e otimizagdo do cuidado,
a UTI precisa ser bem organizada como um todo para viabilizar a
assisténcia necessaria e adequada aos pacientes, evitando perda de
tempo da equipe, e realizando o cuidado de forma agil e qualificada,
levando em conta as normas da ANVISA e as normas de funcionamento
da unidade, o que vém ao encontro da expressio de um dos
entrevistados: “A UTI é bem regrada”.

A organizagdo do ambiente e a otimizagdo do cuidado sdo
facilitadas por meio das rotinas que sdo estabelecidas no ambiente de
UTI e, no caso da enfermagem, pela Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem (SAE).

A SAE é uma metodologia importante que proporciona a
enfermagem aplicar os conhecimentos técnico-cientificos que dao
embasamento a profissdo, e que deve ser utilizada pelos profissionais de
enfermagem, ndo apenas para cumprir a legislacdo, mas para beneficiar
0 paciente, mediante um cuidado mais eficiente (BITTAR; PEREIRA,;
LEMOS, 2006; MARQUES et al., 2008).

Entretanto, o bom funcionamento da UTI requer, além da
organizacdo da unidade, uma equipe organizada, que planeja as suas
acOes adequadamente e, geralmente, é a equipe de enfermagem quem



264

cuida da maior parte das acGes que envolvem a organizacdo do
ambiente da UTI.

De acordo com Silva et al. (2009), normalmente, quem organiza
0 ambiente da UTI é a equipe de enfermagem, que também tém um
cuidado especial com cada paciente e lhes proporciona conforto, higiene
e bem-estar. Os autores também referem que a enfermagem representa o
elo entre todos os fatos que ocorrem na UTI e tém gerenciado todas as
acbes que dizem respeito a avaliacdo, controle, acompanhamento e
intervencdo para que tudo funcione de forma sincronizada e no
momento certo.

O preparo e o cuidado do ambiente ocorrem permanentemente,
principalmente, por parte da equipe de enfermagem e pelo servico de
limpeza, e diz respeito & limpeza e desinfec¢do da unidade, ao cuidado,
limpeza e desinfeccdo dos materiais e equipamentos, ao preparo para
receber novos pacientes para internagdo, bem como, o preparo e 0
cuidado com o corpo ap6s a morte. Além disso, também requer a
lavagem das maos para evitar infecgdo cruzada, o controle de infecgéo,
entre outros.

No que se refere as melhorias a serem implementadas no
ambiente da UTI, foram apontados pelos entrevistados: a necessidade
de ter reuniBes, envolvendo toda a equipe da UTI, apresentar postura
profissional apropriada, realizar a separagcdo correta dos residuos
hospitalares, ter manutengéo preventiva na UTI e, questdes relacionadas
a humanizacdo, tais como, a busca de um dialogo construtivo, em
condi¢cBes mais simétricas, tentando diminuir as barreiras hierarquicas,
aprender a ser positivo, ter tolerancia e empatia pelo outro e, flexibilizar
a presenca dos familiares junto ao paciente.

Estudo realizado com 18(dezoito) profissionais de enfermagem,
entre eles, enfermeiros e técnicos de enfermagem, numa UTI de uma
instituicdo privada no municipio de Porto Alegre/RS, mostra que a
empatia, o0 respeito e a valorizacdo sdo elementos fundamentais no
processo de humanizacdo, e que os profissionais de enfermagem
acreditam que fazem a diferenca no processo de humanizar, com o
intuito de melhorar as praticas de cuidado, apoiadas na ética, no didlogo
e na autonomia dos sujeitos envolvidos, sejam eles pacientes, familiares
ou profissionais (COSTA; FIGUEIREDO; SCHAURICH, 2009).
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A rotina de manutencdo preventiva dos equipamentos diz
respeito & periodicidade e aos procedimentos indicados pelos
fabricantes, a fim de garantir o bom funcionamento dos mesmos
(SILVA et al., 2009). Segundo os autores, essa responsabilidade, em
alguns hospitais, € atribuicdo do enfermeiro coordenador da UTI.

Quanto as atribuicdes profissionais, cada profissional realiza o
seu trabalho, de acordo com a sua formacao e/ou fungéo que exerce. O
enfermeiro foi mencionado como o profissional que possui uma visao
mais global e sistémica na salde, sendo considerado o lider no ambiente
da UTI e articulador da equipe de enfermagem e equipe
multiprofissional. Entretanto, para alguns enfermeiros parece que ainda
falta clareza sobre o papel do enfermeiro em relagdo aos cuidados com
0 ambiente da UTI, bem como, falta o enfermeiro realizar reflexdes com
a equipe e buscar produzir conhecimento, ou seja, os enfermeiros
precisam ocupar 0 seu espago, exercer efetivamente a lideranca e
aproveitar as oportunidades para fazer a diferenca.

Para que o enfermeiro seja lider e ndo apenas chefe, e consiga
trabalhar com satisfagdo junto com os demais profissionais da
enfermagem e saude, ele deve ser exemplo para aqueles que ele lidera e
servir como inspiragdo para aqueles que estdo dispostos a segui-lo. E
isso € possibilitado através de atitudes éticas e observancia da Lei do
Exercicio profissional, do contato com o outro, seja na arte de cuidar, no
gerenciamento de equipes, ao proporcionar o cuidado ao cuidador, ao
resolver conflitos, ao praticar a equidade na tomada de decisfes, ao
buscar a participacdo de seus pares na elaboracdo de planos e projetos,
ao orientar novas condutas, entre outros (BALSANELLI; CUNHA,
2006).

Segundo 0s mesmos autores, a comunicacdo é um elemento
fundamental no processo de liderar do enfermeiro e, 0 modo como se da
a transmissdo de mensagens tera efeitos nos resultados desejados.

Uma das fungdes mais importantes e atuais dos enfermeiros, é a
lideranca. A partir do modelo de lideranga voltado ao cuidado, avangos
significativos no ambiente de cuidado poderdo ser obtidos, seja nas
relacbes interprofissionais, como também nas relagbes entre
profissionais e pacientes e familiares (SOUSA; BARROSO, 2009). Os
autores referem que
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Pelos principios de sua formacdo, a enfermeira
tende a desenvolver, quase que de forma
inevitavel, habilidades de lideranga,
principalmente, em virtude das tarefas que lhe sdo
exigidas. E necessario que a enfermeira
desempenhe, seja em instituicbes hospitalares ou
em atividades de salde comunitéria, o papel de
lider, uma vez que estd diretamente envolvida
com anélise critica, identificagdo de problemas,
tomada de  decisbes, planejamento e
implementagdo de cuidados, alocagdo de outros
profissionais da equipe de enfermagem e
motivacdo dos profissionais da equipe de salde
[..]. A enfermeira possui subsidios para
desenvolver uma lideranga de sucesso, visto que
possui os principios da esséncia da lideranga
enraizados em sua filosofia profissional.
Entretanto, é preciso que estes principios sejam
resgatados, a luz de um novo paradigma, nédo
mais baseado na lideranca pelo poder (SOUSA;
BARROSO, 2009, p.182 e 186).

Considerando que o enfermeiro é o profissional mais indicado
para lidar com as familias, uma assisténcia humanizada na UTI requer
um enfermeiro mais atuante, principalmente, no que se refere ao
cuidado, atencdo, companhia, orientagdes e informacgdes aos familiares
(BECCARIA et al., 2008).

Em relagdo a equipe de enfermagem, a mesma tém uma atuagdo
maior no ambiente da UTI, quando comparada com o0s demais
profissionais, e demonstra uma preocupa¢do maior com o cuidado e
com o0 ambiente, possui maior proximidade e mais contato com o0s
pacientes, cuida da sua higiene, conforto, privacidade e demais cuidados
que competem aos profissionais de enfermagem e tém uma visdo mais
global do paciente como pessoa e como familia e, por esse motivo,
acaba tendo também uma nocdo maior do sofrimento dos pacientes e,
muitas vezes, acaba apelando pelos mesmos. Além disso, a enfermagem
organiza o ambiente, determina a politica de curativos, orienta e aprova
0s materiais de assisténcia, realiza a previsdo e reposi¢do dos materiais
e limpeza dos equipamentos, realiza o transporte dos pacientes, trabalha
em equipe com os demais profissionais, entre outros.
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A equipe de enfermagem esta mais proxima e permanece mais
tempo junto com os pacientes, e isso os familiares também reconhecem
(MARQUES; SILVA; MAIA, 2009).

Quanto ao trabalho em equipe, os profissionais da UTI atuam de
forma interligada e utilizam como estratégia o trabalho conjunto,
especialmente, nas situacfes de emergéncia e ao realizarem
procedimentos que exigem o envolvimento de varios profissionais e/ou
esforco fisico. Normalmente, a equipe da UTI é aberta, unida,
colaborativa e possui um bom relacionamento entre si, 0 que é
fundamental.

O estudo realizado com 16(dezesseis) profissionais de
enfermagem, entre eles 06(seis) enfermeiras, 07(sete) técnicos de
enfermagem e 03(trés) auxiliares de enfermagem, no CTI de adultos em
um hospital privado de grande porte em Belo Horizonte/MG, constatou
que na UTI a equipe de salde encontra seus alicerces nas relagdes de
ajuda que sdo estabelecidas de forma saudavel, independentemente da
simpatia ou da presenca de pequenos atritos entre os profissionais, com
senso de cobertura, comprometimento com o cuidado ao paciente e
respeito a individualidade de cada membro da equipe, tendo em vista
que o objetivo final é a recuperacdo da saude dos pacientes (ALVES;
MELLO, 2006). Segundo os autores, tanto a coordenagdo de
enfermagem quanto os enfermeiros assistenciais, técnicos e auxiliares
de enfermagem tém ciéncia da importancia do espirito de equipe como
filosofia de trabalho em terapia intensiva.

Assim, percebe-se que o0s eventuais atritos ou conflitos entre a
equipe sdo percebidos pelos profissionais como de menor importancia
diante da gravidade em que se encontram os pacientes na UTI, e que
necessitam de cuidados intensivos por parte dos profissionais, muitas
vezes, prestados com a ajuda da equipe.

O vinculo com o ambiente da UTI e as interacdes entre os
profissionais aumentam com o tempo e com o conhecimento mutuo.
Entretanto, uma boa interacdo entre os profissionais depende de cada
profissional e do ambiente. A proximidade dos trabalhadores no
ambiente da UTI, tanto pode favorecer o bom relacionamento
interpessoal, quanto a presenca de conflitos entre os profissionais.
Quando os profissionais se conhecem e se relacionam bem entre si,
trabalham melhor e tudo se torna mais facil. Normalmente, hd uma boa
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interacdo entre os profissionais nas UTIs estudadas, salvo algumas
excecoes.

De acordo com Oliveria et al. (2006), é importante instigar
processos interativos entre os proprios membros da equipe, a fim de que
0s mesmos possam estabelecer vinculos de confianga e empatia com os
usudrios e familiares.

Na UTI é preciso manter sempre o fluxo de trabalho e ndo da
para trabalhar com um numero muito reduzido de profissionais.
Entretanto, parece que sempre ha falta de profissionais e, muitas vezes,
se trabalha com um minimo de pessoal necessario. E, para manter o
guadro minimo de profissionais, muitas vezes, os profissionais da UTI
acabam trabalhando além da carga horaria que normalmente costumam
fazer, o que pode ser prejudicial para o prdprio profissional, para o
paciente e para a equipe.

A transmissdo de informacgdes sobre o paciente para a familia
ocorre diariamente, geralmente, na hora do boletim médico, com a
finalidade de manter a familia a par da evolugéo do paciente, sendo que
os profissionais evitam passar informagfes aos familiares por telefone,
com exce¢do de algumas situagdes, como alteracBes graves nos
pacientes, e no caso de procedimentos a serem realizados nos pacientes
gue requerem a presenca dos familiares, como uma cirurgia.

O boletim médico diario difere de uma UTI para outra, mas,
normalmente, é por escrito, de uma forma genérica e, dependendo da
UTI, também ocorre verbalmente ou sd verbalmente, apds um dos
horarios de visita dos familiares aos pacientes. Os familiares, apesar de
receberem as informagdes sobre o paciente, geralmente, passivamente,
consideram muito bom o boletim médico diario e se surpreendem com
todo acompanhamento de informacdes que tém na UTI e,
principalmente, porque ficam sabendo da real situacdo do paciente, que
é 0 que desejam, e 0 que é bem diferente do que estdo acostumados em
outras unidades ou servicos de salde, onde, muitas vezes, precisam
“correr atras” para saber informagdes, ou até mesmo como Se expressou
um dos familiares entrevistados “na UTI tu ndo precisa ficar ‘catando’ o
médico para saber como o paciente esta”.

Segundo o Ministério da Salde, para atender as questdes
relacionadas a humanizacdo do atendimento ao paciente critico, na UTI
Adulto deve ter, no minimo, 03(trés) momentos para Boletins diarios,



269

informando o estado de salde dos pacientes aos familiares e, pelo
menos, um momento de encontro dos familiares com a equipe médica
(BRASIL, 2005).

Estudo realizado em 2008 em uma UTI de um hospital do Rio de
Janeiro/RJ, com 11(onze) familiares de pacientes internados na UTI,
apontou que os familiares, a partir do acolhimento e das informagdes
recebidas, apresentaram expectativas positivas frente a internacdo do
paciente (SILVA; SANTOS, 2010). Isso mostra a importancia de se
acolher bem as familias e fornecer informagdes aos mesmos.

Alguns profissionais, especialmente, alguns médicos e
enfermeiros, tém dificuldade para dar noticias aos familiares,
principalmente, noticias ruins, e costumam ficar mais & vontade para
falar da gravidade dos pacientes quando ja viram os familiares mais
Vezes.

Nem sempre os familiares compreendem o que ¢ falado para eles
sobre a gravidade do paciente e, algumas vezes, os familiares ndo
entendem nem mesmo a propria situacdo da gravidade em que o
paciente se encontra. E isso pode estar relacionado ao fato da passagem
do boletim médico nem sempre ocorrer com 0 mesmo médico e, cada
médico utilizar uma linguagem diferente e, as vezes, muito técnica para
passar as informagdes aos familiares, sendo que essas informacdes, as
vezes, também diferem, inclusive, em relacdo ao mesmo assunto, além
dos familiares, geralmente, serem pessoas leigas no assunto.

Assim, considerando o direito dos familiares a informagéo, torna-
se imprescindivel que seja utilizada uma linguagem adequada por parte
dos profissionais da salde, especialmente, por parte dos profissionais
médicos, ao transmitirem informacdes aos familiares sobre o paciente,
para que 0S mesmos possam compreendé-las, de acordo com o grau de
instrucao que possuem.

Estudo realizado com 22(vinte e duas) familias apés a alta dos
seus parentes da UTI do Hospital Universitario da Universidade de Sao
Paulo/SP em 2007, identificou que, entre as necessidades das familias, a
maioria delas precisa de mais clareza nas informag0es essenciais, apoio
emocional e permanecer mais tempo junto com o paciente na UTI
(MARQUES; SILVA; MAIA, 2009). Os autores referem que é
necessario pensar em estratégias capazes de habilitar os profissionais de
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salde da UTI para acolher melhor os familiares durante os horéarios de
visita.

Estudo realizado com 100(cem) familiares de pacientes
internados na UTI apontou as falhas de comunicagcdo como principal
fator responsavel pela insatisfagdo dos mesmos com o servigo
(WALLAU et al., 2006).

Quanto & passagem de informagdes da parte dos profissionais de
enfermagem para os familiares, ha controvérsias. Enquanto na UTI 1 foi
referido pelos entrevistados que esses profissionais ndo estdo
autorizados para transmitir informagdes sobre o paciente para a familia,
na UTI 2 os mesmos sdo incentivados a passar informagdes que sejam
pertinentes e, na UTI 3, os mesmos evitam e/ou tém medo de fazé-lo,
deixando essa tarefa apenas para os médicos, até para evitar passar
informacg6es contraditorias para os familiares.

Essas constatagbes evidenciam claramente que os profissionais
de enfermagem evitam se envolver com os familiares e, a0 mesmo
tempo, também reflete que os profissionais de enfermagem costumam
fugir dos familiares. O fato de na UTI 2 os mesmos serem incentivados
a passar informacGes aos familiares, esté relacionado a coordenadora de
enfermagem daquela UTI, que costuma trabalhar a questdo da interagéo
dos profissionais com os familiares e outras questdes relacionadas a
humanizacdo com os referidos profissionais, o que é fundamental para
os familiares, que precisam desse contato com os profissionais de
enfermagem.

Existem muitas informacdes que séo pertinentes e que podem e
devem ser fornecidas pelos profissionais de enfermagem aos familiares,
durante os horérios de visita dos mesmos aos pacientes, gquando
procuram fazem perguntas relativamente simples, e que, muitas vezes,
sdo deixadas para serem respondidas apenas pelo médico, apds o
horério de visita, na hora do boletim médico.

Dessa maneira, pode-se dizer que o enfermeiro exerce um papel
muito importante no que diz respeito as interacdes entre os profissionais
e familiares e, como ja foi citado anteriormente, o enfermeiro é o lider
no ambiente de cuidados em UTI. Assim, poderia se perguntar: o0 que
falta aos enfermeiros para poderem exercer efetivamente o papel de
lideranca no ambiente de UTI?
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Por sua vez, enquanto ha familiares que procuram conversar com
os profissionais de enfermagem, querendo saber informacgdes sobre o
paciente e sobre os aparelhos conectados ao paciente, bem como sobre
os valores que 0s mesmos apresentam, ha outros que evitam falar com
os profissionais de enfermagem e consideram ser melhor apenas o
médico passar as informagfes na hora do boletim médico diario, para
ndo ficar confuso para as familias.

Entretanto, nem sempre os familiares se aproximam dos
profissionais para saber informagdes sobre o paciente, mas porque
guerem que os profissionais figuem do lado deles para conversar,
porque os mesmos precisam do apoio emocional dos profissionais de
enfermagem, que cuidam do paciente que esta entregue a eles e em
quem os familiares confiam, e dos quais também necessitam de atencéo
e cuidado, uma vez em que sdo esses 0s profissionais que passam mais
tempo com os pacientes. Isso indica que os profissionais de enfermagem
precisam reconhecer a importancia e o significado desse papel junto aos
familiares dos pacientes internados na UTI.

A humanizacéo ja vém sendo falada e trabalhada nas UTIs ha
algum tempo, tém melhorado o entendimento e aumentado o interesse
por parte dos profissionais em relacdo a mesma e, segundo Pina,
Lapchinsk e Pupulim (2008), os profissionais que trabalnam em UTI
tém se preocupado com a humanizagdo nesse ambiente. Entretanto, o
presente estudo mostra que torna-se necessario investir mais em
humanizacdo na pratica, tanto em relacdo aos pacientes, como em
relacdo aos familiares e a propria equipe.

Estudo realizado em 2005 com 08(oito) enfermeiros que atuavam
em UTI, na cidade de Cuiaba/MT, constatou que a assisténcia integral é
vista como algo importante para os enfermeiros. No entanto, 0s autores
referem que os mesmos ainda convivem com inimeras dificuldades
frente a efetivacdo de uma assisténcia humanizada na pratica
(SALICIO; GAIVA, 2006).

O presente estudo mostra que, humanizar o ambiente da UTI é
atribuir vida, dinamismo e novos significados a esse ambiente, através
do carinho e da alegria dos profissionais ao atender o paciente, no
acolhimento das familias, do respeito a religido, da presenca de reldgios
e quadros na UTI e de fotos dos familiares junto ao paciente, através das
cores do ambiente, da musicoterapia, da oracdo e momentos de reflexdo,
do uso adequado da propria tecnologia e, através do cuidado do
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ambiente como um todo. Foi relatado pelos entrevistados que a
musicoterapia harmoniza o ambiente e os profissionais, beneficia os
pacientes e ajuda a aliviar o estresse no ambiente da UTI.

Estudo realizado num CTI da cidade de Santa Maria/RS no ano
2000, mostrou que a musica contribui significativamente no processo de
humanizagdo, harmoniza o ambiente tanto para os pacientes como para
os profissionais, e leva 0s mesmos a terem pensamentos, sentimentos e
atitudes mais saudaveis (BACKES et al., 2003). Os autores referem que
0 tipo de musicas mais solicitadas e ouvidas foram musicas religiosas.

Ja os quadros na parede contribuem para diminuir o visual pouco
atraente do ambiente pouco estimulante como a UTI (PROSS-
LOHNER, 2011). No entanto, segundo a autora, muitas vezes, as
imagens presentes nos quadros ndo sdo adequadas, porque sdo pequenas
e fora do campo de visdo dos pacientes, ao passo que quadros grandes
com motivos claros, interessam aos pacientes e, da mesma forma aos
familiares que, muitas vezes, encontram-se chocados com o ambiente
frio e artificial da UTI. Dessa maneira, a autora refere que torna-se
interessante trocar periodicamente os quadros ou as imagens/figuras dos
mesmos, sendo que um quadro com flores coloridas pode sinalizar que
0 verdo estd comecando, de maneira que o0 paciente podera se orientar
mais facilmente, e podera tomar parte do seu meio ambiente.

Em relacdo as fotos, estudo tém mostrado que a exposi¢do de
fotografias do paciente, colocadas na beira do seu leito pelos familiares
e amigos, pode motivar os profissionais para cuidar do paciente,
personalizar o atendimento num ambiente altamente tecnolégico como a
UTI, melhorar a empatia entre o enfermeiro e o paciente, bem como,
melhorar a comunicacdo entre o enfermeiro, o paciente e a familia
(NETO; SHALOF; COSTELLO, 2006).

Nessa direcdo, é importante que os profissionais pecam para 0s
familiares trazerem fotos dos pacientes e as coloquem préximo dos
mesmos e, de acordo com Nydahl (2004), torna-se interessante pedir
aos familiares o que as fotos estdo mostrando e quem sdo as pessoas que
aparecem nas fotos. Da mesma forma, segundo o autor, também pode
ser interessante pedir aos familiares que tragam uma foto do préprio
paciente para fixa-la no leito do paciente para que os profissionais
possam ver a mesma e ter uma ideia de como era 0 paciente antes de
adoecer e como ele pode ter vivido.
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Investir em humanizacgéo na pratica é também buscar desenvolver
atitudes humanizadas nos profissionais da UTI, a partir da formacéo
profissional, bem como, capacitar os enfermeiros para exercerem a
lideranca, no sentido de criarem espagos de construcdo e sensibilizacéo,
capacitando os profissionais para agirem humanamente com cada
paciente e familiar.

E preciso que o enfermeiro tenha conhecimento e capacidade
estratégica para envolver e comprometer criativamente a equipe, a partir
de metodologias participativas e reflexivas, capazes de problematizar a
realidade concreta na organizacdo dos servicos, com competéncia
técnica e humana (BACKES et al., 2008). Dessa maneira, segundo 0s
autores, o enfermeiro sera capaz de tracar e desenvolver acgdes
inovadoras e comprometidas com o ser humano, enquanto sujeito e
agente de mudanga.

Estudo realizado em 2003 com 08(0ito) pacientes internados em
enfermarias, ap6s a alta da UTI, constatou que o ambiente da UTI é
desumano e exaustivo para o0s pacientes, devido a tecnologia, a atuacéo
da equipe multiprofissional, a luz, o barulho, a privacdo do sono, a
vergonha, a saudade e a inseguranga (MOREIRA; CASTRO, 2006).

No entanto, existem muitas maneiras de se proporcionar um
atendimento humanizado aos pacientes, especialmente, no que diz
respeito a maneira de se referir aos mesmos, ao cuidado/assisténcia, ao
ambiente propriamente dito, como j& descrito acima, e a presenga de um
acompanhante. Apesar disso, no presente estudo foi relatado que falta
um atendimento mais humanizado com os pacientes, principalmente,
nos hospitais publicos.

Quanto a maneira de se referir aos pacientes, a comunicacao é
um aspecto importante que faz parte do cuidado ao paciente e sua
familia na UT]I, pois é uma forma de humanizar o cuidado, e deve estar
presente mesmo quando o paciente estiver inconsciente ou sedado
(INABA; SILVA; TELLES, 2005).

Os pacientes reagem frente ao cuidado e as suas necessidades e,
falando ou ndo, seus corpos se expressam, apelando para que 0s
profissionais da salide ampliem seus conhecimentos e habilidades sobre
0s sinais e gestos que emitem. E ficam frustrados quando ndo sdo
compreendidos nas situagdes em que ndo conseguem falar.
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Através da otimizacdo do ambiente podem ser reduzidas para o0s
pacientes as estimulacGes pobres existentes na UTI, sendo que, sem
estimulacdo ndo € possivel dar a eles a possibilidade de percepcéo, que
€ um aspecto importante, capaz de influenciar na recuperacdo dos
mesmos (PROSS-LOHNER, 2011).

Atender a familia de forma humanizada significa acolher a
familia, ter cuidado com a mesma e importar-se com ela. E buscar
interagir, trocar ideias com os familiares sobre o paciente, tentar
entender o que os familiares pensam da UTI, esclarecer as duvidas dos
mesmos € apoia-los.

No presente estudo constatou-se que ha uma certa flexibilidade
em relacdo a visita e permanéncia dos familiares na UTI, abrindo
excecdo para a visita dos familiares fora dos horarios de visita, em
determinadas situagfes e, algumas vezes, é permitido que o familiar
permaneca ao lado do paciente, quando se trata de paciente terminal ou
adolescente. Deixa-se os familiares ficarem por mais tempo quando 0s
pacientes estdo mais acordados e precisam mais dos familiares. Permite-
se a visita de criancas e, em alguns casos, deixa-se entrar mais de um
familiar na hora da visita. Além disso, existe também a tendéncia de
fazer com que um familiar fique junto com o paciente na UTI.

Entretanto, ficou evidente também que falta um cuidado mais
humano com os familiares, quando os mesmos entram na UTI durante
os horarios de visita, quando se encontram do lado de fora da UTI, e
também quando telefonam para a UTI. E isso mostra que a
humanizacdo em relacdo aos familiares ndo diz respeito apenas ao
tempo em que os familiares permanecem dentro da UTI, mas,
principalmente, ao modo como sdo acolhidos e tratados.

Estudo realizado em 2003 com 16(dezesseis) familiares de
pacientes internados na UTI Geral de um hospital no interior do Estado
do Rio Grande do Sul, mostra que, apesar do cuidado com a familia
fazer parte da humanizacdo na UTI, os profissionais da salde da
referida UTI tém pouca consideracdo e acolhimento para com o0s
familiares dos pacientes internados (BETTINELLI; ROSA;
ERDMANN, 2007).

Promover um ambiente humanizado para os profissionais &
procurar proporcionar um ambiente de trabalho seguro e favoravel, no
qual os profissionais possam trabalhar da melhor forma, procurando se
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conhecer e compreender mutuamente, trocando ideias entre si, sendo
solidarios e respeitando uns aos outros, como seres humanos e
profissionais.

Um ambiente de trabalho ndo diz respeito apenas ao
profissionalismo dos trabalhadores ou a um bom clima de trabalho, mas
também ao Design do ambiente que, quando se da valor ao mesmo, 0s
profissionais se lembrardo com mais facilidade que ndo séo os aparelhos
gue estdo em primeiro lugar, mas sim o ser humano. O trabalho em um
ambiente otimizado também proporciona alegria aos profissionais, o
que pode aumentar a motivagdo no ambiente de trabalho (PROSS-
LOHNER, 2011).

Dessa maneira, 0 presente estudo mostra que a humanizagéo
também tém a ver com o espago fisico, que precisa ser acolhedor, no
sentido de promover a ambiéncia acolhedora para o0s pacientes,
familiares e profissionais, e que, cada profissional precisa fazer um
pouco mais em relacdo a humanizacao, atentando para as singularidades
humanas, procurando “se colocar no lugar do outro” e ter empatia pelo
outro, como também, gostando e cuidando de si mesmo.

Quanto a presenca da familia na UTI, no presente estudo a
mesma foi considerada muito importante, tanto por parte dos familiares
e pacientes, como por parte dos profissionais, porque a familia auxilia
no processo de cuidado, pode mostrar as especificidades do cuidado ao
paciente, ajuda a tranquilizar o paciente, transmite energia positiva, faz
0 paciente se sentir mais seguro, o familiar sente-se mais confortado por
sentir que ndo esta abandonando o paciente, a equipe envolve-se com a
familia e acaba se envolvendo mais com o proprio paciente por
intermédio da familia.

Segundo Pross-Léhner (2011), a presenca dos familiares por si s6
ja é um fator importante no processo de recuperacdo dos pacientes.
Além disso, a autora refere que os familiares tém a possibilidade de
ajudar os pacientes, dar-lhes forcas e fazer com que o paciente sinta que
eles estdo proximos, sendo importante proporcionar aos familiares um
sentimento de boas vindas ao ambiente da UTI através de um ambiente
estimulante e acolhedor.

Dessa maneira, constata-se que a proximidade da familia junto ao
paciente e com a equipe da UTI traz beneficios para a recuperacao e
proporciona bem-estar emocional aos pacientes e familiares.
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A familia representa uma unidade complexa de solidariedade,
incentivo e ajuda, da qual o paciente recebe apoio, protecdo e carinho, e
contribui para diminuir as suas alteracbes emocionais e psicoldgicas,
favorecendo na recuperacdo da sua salde (BETTINELLI; ROSA,
ERDMANN, 2007; PINA; LAPCHINSK; PUPULIM, 2008).

Cabe salientar aqui que, na atualidade, familia ndo se refere
apenas a familia nuclear, tradicionalmente constituida por pais e filhos.
Mas, existem hoje diversos tipos de familia, envolvendo, inclusive,
casais do mesmo sexo. E esses aspectos precisam ser considerados
também na UTI, uma vez em que a familia desempenha um papel muito
importante em relacdo ao paciente.

Entretanto, a presenca da familia na UTI é muito restrita e
rigorosamente controlada, e acontece, quase que exclusivamente
durante os horérios de visita pré-estabelecidos, que ocorrem
diariamente, geralmente, nos turnos da manha, tarde e noite, quando s6
podem entrar 03(trés) familiares na UTI, um de cada vez, sendo que na
UTI 3 sé tem horério de visita para os familiares a tarde e a noite.

Embora a Politica Nacional de Atencdo ao Paciente Critico
determine que na UTI Adulto devem ser garantidas, no minimo, 03(trés)
visitas didrias programadas dos familiares aos pacientes (BRASIL,
2005), ha outros estudos que também mostram que ainda existem UTIs
com apenas 02(dois) horarios para visitas diarias dos familiares aos
pacientes (ALMEIDA et al., 2009; MARQUES; SILVA; MAIA, 2009).

No entanto, a presenca da familia na UTI ndo se reduz apenas a
presenca fisica dos mesmos, mas também requer que os profissionais se
atentem para a qualidade da sua presenca e procurem conversar, discutir
e interagir mais com a familia, uma vez em que nem sempre a familia
quer saber apenas como o paciente estd. As vezes, os familiares
apresentam davidas, encontram-se ansiosos e sofrendo, querem saber o
que estd acontecendo. Embora os profissionais valorizem essas
questBes, nem sempre as levam em consideracéo.

Quando um paciente interna na UTI, os profissionais preocupam-
se em receber o paciente e cuidar bem dele, mas ddo pouca importancia
e acolhida para a familia, bem como, pouco ou nenhum apoio
emocional aos mesmos (BETTINELLI; ROSA; ERDMANN, 2007;
ALMEIDA et al., 2009). Segundo os autores, os profissionais da UTI
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precisam proporcionar um ambiente acolhedor aos familiares, escuta-los
e ajudar 0s mesmos a se sentirem mais seguros.

Em relacéo & interacdo entre os profissionais e familiares, esta é
facilitada quando os familiares ja sdo conhecidos pelos profissionais.
Assim, quando o paciente permanece muito tempo internado na UTI, os
profissionais acabam criando um vinculo com o paciente e sua familia,
da mesma forma, quando um familiar fica ao lado do paciente na UT] e,
nesses €asos, ocorre muito mais interagdo entre os profissionais e
familiares, bem como, com os proprios pacientes. Entretanto, em
algumas UT]s, assim como em alguns turnos, hd mais interagao entre os
profissionais, familiares e pacientes, e isso indica que essas interagGes
dependem, sobretudo, dos profissionais que atuam em cada UTI e em
cada turno.

Estudo realizado em um hospital privado com 37(trinta e sete)
profissionais de salde, mostrou que os aspectos que dificultam a
interacdo/comunicacdo entre profissionais e familiares de pacientes
internados na UTI, na visdo desses profissionais sdo: “informagdes nem
sempre compreendidas pelos familiares, a gravidade do paciente, a
dindmica da unidade, o grau de desconhecimento pelo profissional da
evolucdo clinica do paciente, dificuldades no jeito de ser do profissional
e, 0 espaco fisico inadequado” (SANTOS; SILVA, 2006, p.61).

Quanto a participacdo da familia nas decisbes em relacdo ao
paciente, ha divergéncias de opinides entre as diferentes familias, e
também, entre os membros de uma mesma familia. Enquanto alguns
familiares acham que é bom que a familia também participe das
decisdes e opine ou ajude a decidir, autorizando condutas ou ndo, outros
preferem que a familia nem seja consultada pelos médicos sobre as
condutas a serem tomadas em relacdo ao paciente, pelo fato de serem
leigos no assunto, porque preocupam-se em relacdo ao entendimento do
que os médicos falam e, porque acham que é melhor para o paciente os
médicos decidirem por ele.

Nesse sentido, questiona-se: qual é a participacdo da enfermagem
em relacdo as decisdes sobre as condutas a serem tomadas em relacao
ao tratamento dos pacientes internados na UTI? Por que a participacao
da enfermagem nessas questfes parece se resumir ao fornecimento de
informacgdes aos médicos e sugestdes ou apelos a favor dos pacientes? O
que fazer para que os profissionais de enfermagem participem mais
dessas decisdes? Por que os médicos ndo procuram envolver mais a
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participacdo dos demais profissionais de saude da UTI nas decisdes
dessa natureza?

Assim, fica evidente que é preciso avangar em dire¢do ao
trabalho interdisciplinar na UTI. A participagdo da familia em relacéo as
decisdes sobre os pacientes, requer, sem ddvida, também um
envolvimento maior dos profissionais de enfermagem e dos demais
profissionais de salde nessas questdes que, geralmente, apresentam-se
bastante polémicas e dificeis para os médicos.

Quando tém um parente internado na UTI, os familiares,
independente de serem religiosos ou terem uma religido ou qual a
religido que praticam, rezam muito, tém muita fé e confianca em Deus e
acreditam que Ele pode Ihes ajudar e dar forcas para suportarem a dor e
o sofrimento, e procuram rezar também pelos outros pacientes e
familiares, que também sofrem como eles. Além disso, também ha uma
devocdo a Nossa Senhora e, diante da imagem da Santa na sala de
espera da UTI 1, os familiares se inclinam para rezar e pedir protecdo.
Isso mostra a importancia de se ter imagens sagradas na UTI,
especialmente no espaco reservado para os familiares.

Outros estudos também tém mostrado que os familiares, devido a
situacdo de sofrimento em que se encontram, quando tém um parente
internado na UTI, diante dos longos momentos de espera e as poucas
informagdes que recebem, buscam conforto através da fé em Deus e por
meio da religido (BETTINELLI; ROSA; ERDMANN, 2007;
ALMEIDA et al., 2009), sendo que a expressdo religiosa dos mesmos se
manifesta através das oracdes e pedidos, que lhes proporcionam
conforto e alento.

6.8 ENCONTRANDO DIFICULDADES PARA ACEITAR E LIDAR
COM A MORTE

A oitava categoria “Encontrando dificuldades para aceitar e lidar
com a morte”, definida como consequéncia da teoria substantiva
“Sustentando a vida no ambiente complexo de cuidados em Unidade de
Terapia Intensiva” mostra que, diante do ndo alcance do objetivo
almejado, que visa a recuperacdo da salde dos pacientes, 0s
profissionais da UTI sofrem e ficam angustiados, temem a reacdo da
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familia e, inclusive, evitam interagir efetivamente com a mesma. Essa
categoria apresenta como subcategorias: Ficando angustiados com o
sofrimento e a morte dos pacientes; Ficando frustrados e sensibilizados
com a internacdo prolongada dos pacientes e com a presenca de
pacientes terminais; Encarando a morte de diferentes maneiras;
Evitando interagir efetivamente com os familiares; Precisando da ajuda
de psicélogo para os profissionais e, Precisando abordar e trabalhar a
morte com os profissionais.

Os profissionais da UTI, de um modo geral, tém dificuldades
para lidar com a morte, mesmo aqueles que tém anos de experiéncia em
UTI, o que fica evidente através das falas: “toda vez que um paciente
vai a oObito, € uma sensa¢do de perda para toda a equipe” e, “é sempre
um momento dificil”. O sofrimento e a morte dos pacientes foram
apontados como a maior fonte de angustia, sofrimento e estresse para 0s
profissionais da UTI, causando desgaste psicoldgico nos mesmos, que
sdo formados e treinados para recuperar e salvar vidas e ndo para

enfrentar a morte.

As questdes relacionadas a morte, de modo especial, as de ordem
subjetiva, sempre estiveram entre as maiores dificuldades vivenciadas
pelos profissionais da salde, principalmente, pelos enfermeiros (SILVA
et al., 2009). E isso pode ser explicado pelo fato dos profissionais da
salde, tanto médicos e enfermeiros como fisioterapeutas, apresentarem
um conhecimento geral ainda muito deficiente sobre temas relacionados
a terminalidade (MACHADO; PESSINI; HOSSNE, 2007).

Os profissionais da UTI, quando comecam a trabalhar na UTI, se
sensibilizam mais e sofrem mais com 0 mau progndstico, o sofrimento e
a morte dos pacientes. No entanto, uma vez adaptados no ambiente da
UTI, os mesmos parece que criam um mecanismo de adaptacéo frente a
essas condicbes e, a partir dai, geralmente, sofrem mais com o
sofrimento e a morte de pacientes jovens e internados por mais tempo.
Entretanto, quando os profissionais se envolvem mais com o paciente e
a sua familia, acabam tendo uma dificuldade maior para lidar com a
morte, principalmente, nos casos em que um familiar tém ficado ao lado
do paciente na UTI, o que explica a expressdo de varios entrevistados:
“tem uns que a gente sente um pouco mais, outros um pouco menos”.

Morin (1997), ao falar da morte, refere-se as perturbacdes
provocadas por ela, como no caso, a angustia, a dor e o horror, e assim
descreve a dor provocada pela morte.
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A dor provocada por uma morte sO existe se a
individualidade do morto estiver presente e
reconhecida: quanto mais o morto for préximo,
intimo, familiar, amado ou respeitado, isto &,
“Inico’, mais violenta ¢ a dor; nenhuma ou quase
nenhuma perturbacdo se morre um ser anénimo
(MORIN, 1997, p.32).

Além dessa dificuldade que os profissionais tém de lidar com a
morte dos pacientes, o presente estudo constatou que a parte mais dificil
para os profissionais da UTI é deparar-se com a familia para comunicar
a mesma que o paciente morreu, seja pela falta de habilidade para dar a
noticia “porque tu ndo t&m tato para aquilo ali”, ou por medo da reagdo
da familia “tu ndo sabe qual vai ser a rea¢do” e/ou pelo fato dos
profissionais se comoverem junto com a familia “a gente acaba se

comovendo com a noticia”.

Entretanto, o que deixa os profissionais mais tranquilos para
darem a noticia da morte do paciente para a familia é o fato de
manterem contato com os familiares, antes do paciente vir a falecer, e
mantendo a familia a par sobre a evolugdo do paciente e, inclusive,
preparando a mesma para a possibilidade do paciente falecer.

Quanto ao fato dos profissionais ficarem frustrados e
sensibilizados com a internacdo prolongada dos pacientes e com a
presenca de pacientes terminais, isso apresenta uma relagdo direta com a
terminalidade e com a dificuldade em aceitar e lidar com a mesma.
Dessa maneira, a internagédo prolongada dos pacientes na UTI frustra e
desanima os profissionais que comegcam a se questionar sobre o0s
motivos envolvidos com a ndo evolugdo dos pacientes e, a0 mesmo
tempo, também se sensibilizam com o sofrimento dos pacientes e
preocupam-se com o conforto dos mesmos.

Nas UTlIs internam pacientes terminais, muitas vezes, sem
indicacdo de UTI. Nessas circunstancias, muitas vezes, existe uma
obstinacdo terapéutica por parte dos médicos e pressdo por parte da
familia em prolongar a vida de um paciente terminal, mais do que se
deveria, com procedimentos desnecessarios, 0 que acaba aumentando
ainda mais a angustia dos profissionais, que sofrem e se sensibilizam ao
ver o paciente sofrendo ainda mais com essa situacao.
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Estudo realizado com enfermeiros de cuidados criticos, com o
objetivo de descrever os niveis e os efeitos do sofrimento moral em suas
vidas pessoais e profissionais, bem como, as estratégias de
enfrentamento desses enfermeiros nessas condigdes, constatou que as
situacBes de perigo moral mais frequentes para 0s mesmos estavam
relacionadas ao fato das familias desejarem continuar o tratamento
agressivo de pacientes graves, apesar do mesmo, provavelmente, nao
ser benéfico ao paciente (McCLENDON; BUCKNER, 2007).

Essa obstinacdo terapéutica da parte dos médicos estd
relacionada, sobretudo, com a natureza do trabalho da UTI que é
investir para recuperar a salide dos pacientes, bem como, com a negagdo
da terminalidade e com a dificuldade em deixar as coisas evoluirem
naturalmente, pois como referiu um dos médicos entrevistados “nds
fomos treinados para ndo deixar morrer”.

Segundo Curtis e Vicent (2010), o sofrimento entre os clinicos
que trabalham em UTI e o aumento de burnout estdo associados ao
cuidado de pacientes que encontram-se em fase final da vida, porque
muitas mortes que acontecem na UTI sdo precedidas por uma deciséo
que diz respeito a recusa ou a retirada do suporte de vida. Os autores
referem que para tomar uma decisdo dessa natureza é preciso ter uma
formacdo adequada, uma equipe interdisciplinar que colabore e que
funcione bem, assim como, uma boa comunicacdo entre 0 médico e a
familia.

Morin (1997) ao fazer referéncia aos progressos da humanidade
diante da luta contra a morte, traz a tona a inevitabilidade da mesma, e
destaca

Todos o0s progressos realizados no campo da luta
contra as formas fatais da morte (doenga, velhice,
acidente) dependem por enquanto da medicina,
cujo ideal eterno é fazer tudo como se nunca a
morte fosse inevitavel, mas que sempre,
finalmente, se inclina diante deste inevitavel
(MORIN, 1997, p.327).

Dessa maneira, a partir das colocacdes de Morin, é possivel
compreender que, diante da sustentacdo da vida, os profissionais da
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saude, mais especificamente, os profissionais de medicina, convivem
com esse dilema da evitabilidade e da inevitabilidade da morte. A
evitabilidade da morte porque foram treinados para ndo deixar o
paciente morrer, motivo pelo qual buscam investir para recuperar a
salide dos pacientes e, inclusive, prolongar a vida dos mesmos, as vezes,
mais do que deveriam. E, a inevitabilidade da morte, porque a morte faz
parte do ciclo natural da vida, 0 que nem sempre é visto dessa maneira
pelos profissionais, motivo pelo qual hA momentos em que 0s mesmos
sentem-se impotentes e frustrados quando ndo conseguem recuperar a
salide dos pacientes, e esses vém a falecer.

Estudo realizado com profissionais de enfermagem de UTIs do
Hospital Universitario da Universidade de S&o Paulo/SP, apontou a
necessidade da implantacdo de encontros sistematizados que
proporcionem aos profissionais de enfermagem que trabalham em UTI,
expor seus medos e angustias relacionados a assisténcia aos pacientes
no processo de morrer, bem como a assisténcia aos familiares nesses
momentos (GUTIERREZ, 2003).

E fundamental que as decisBes sobre o estagio terminal e/ou
sobre as medidas para o prolongamento da vida dos pacientes na UTI
sejam discutidas com toda a equipe multidisciplinar da UTI, inclusive,
com os médicos assistentes (CASARINI; BASILE-FILHO, 2005).

Em relacdo as diferentes maneiras de encarar a morte, cada
profissional reage a sua maneira diante da tensdo e angustia
relacionadas a morte, que faz parte do cotidiano das UTIs. Desse modo,
0s mesmos podem ficar com medo, tristes, chateados, calados,
chocados, passar mal, apresentar nervosismo, falar muito, evitar se
envolver, tentar fugir do momento, racionalizar, brincar com a morte
e/ou encarar a morte com naturalidade. No entanto, normalmente, os
profissionais procuram ndo se envolver muito com a morte e precisam
racionalizar muito para poderem manejar a situacdo e evitar o proprio
sofrimento.

Segundo Gutierrez (2003), os profissionais de enfermagem
apresentam reacOes diversas ao assistirem o0s pacientes no processo de
morrer e o sofrimento dos familiares a ele relacionados, o que acaba
gerando desgaste emocional nesses profissionais.

No que se refere ao fato dos profissionais evitarem interagir
efetivamente com os familiares, ficou evidente nesse estudo, que ha
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uma tendéncia dos profissionais fugirem dos familiares quando esses
vao visitar os pacientes na UTI, como destacado na fala: “a tendéncia é
fugir do familiar”. E isso os profissionais reconhecem e 0s proprios
familiares também percebem. Os profissionais também reconhecem que
tém muito pouca interacdo da equipe como um todo com os familiares,
uma vez em que os mesmos acabam fugindo do contato com os
familiares, mas, principalmente, do vinculo com os mesmos, 0 que
caracteriza uma falta de abertura da equipe da UTI para as interac0es
com os familiares e, consequentemente, também caracteriza uma falta
de acolhimento dos familiares no ambiente da UTI.

Assim, como resultado dessa falta de interacdo entre
profissionais e familiares, os familiares apresentam falta de
esclarecimentos e duvidas em relagdo a varias questdes, principalmente,
as relacionadas com a contaminagdo, motivo pelo qual evitam até de
tocar no paciente.

Nesse sentido, pode-se dizer que, quando diz respeito a vida, ou
seja, quando h& chance de recuperar a salde do paciente, 0s
profissionais consideram importante e reconhecem a presenca da
familia na UTI, mas parece que evitam interagir efetivamente com a
mesma, quando ndo ha chance de recuperacdo da saude do paciente. E
isso reflete a dificuldade que os profissionais tem em lidar com a morte
dos pacientes e com a reacdo da familia diante da morte.

Assim, a0 mesmo tempo em que os profissionais da UTI
reconhecem a importadncia da familia no processo de cuidado ao
paciente, também acabam excluindo a familia desse cuidado, pois, a
familia, assim como os profissionais, para se sentirem aptos para ajudar
no cuidado ao paciente, ndo podem ficar na ddvida e, a ddvida dos
familiares acaba gerando inseguranca nos mesmos, que também acaba
sendo transferida aos pacientes.

O distanciamento dos profissionais da UTI em relacdo aos
familiares aumenta o medo, a tenséo e o estresse dos mesmos, motivo
pelo qual torna-se necessario que os profissionais da UTI disponham de
tempo para conversar e apoiar os familiares, dando explicacdes claras
sobre a evolucdo do paciente, as rotinas da unidade e o funcionamento
dos equipamentos (BETTINELLI; ROSA; ERDMANN, 2007).

Dessa maneira, o cuidado no ambiente de UTI, para ser efetivo,
necessariamente, precisa promover uma boa interacdo entre
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profissionais, familiares e pacientes, o que requer um cuidado que vai
além da objetividade e da racionalidade técnico-cientifica,
predominantes na UTI, para atingir também a subjetividade nas acdes
de cuidado aos pacientes e que também se estende as suas familias. E
essa € uma questdo essencial quando se fala em humanizacéo na UTI, o
que é bem diferente do que certos autores (PORTO et al., 2009a;
PORTO et al., 2009b) enfatizam quando se posicionam contra o
discurso da humanizagdo, alegando que esse discurso da humanizacéao
esta classificando os profissionais da UTI como desumanos por fazerem
uso do conhecimento técnico e racional na UTI.

Assim, pode-se dizer que, ser desumano na UTI, é fugir dos
familiares e excluir a familia do cuidado com o paciente, é negar a
subjetividade, é cuidar de forma unilateral e desconectada, sem
considerar o contexto e 0 ambiente como um todo, € ndo saber inovar e
fazer diferente, é manter-se preso aos principios do pensamento
cartesiano, uma vez em que a humanizacdo requer um cuidado
integrado, que leve em conta a objetividade, mas também a
subjetividade, ou seja, que leve em conta o pensamento complexo, que
considera as  relagbes, interacbes e  associacbes e a
multidimensionalidade nas praticas de cuidado.

Quanto a ajuda de psicélogo para os profissionais, a mesma se
torna necessaria na UTI, especialmente, para dar suporte aos
profissionais para lidarem melhor com a morte e poderem ajudar as
familias nessas situacdes, 0 que pode contribuir com a humanizagdo do
atendimento na UTI relacionada aos profissionais, mas também aos
familiares e pacientes.

Em relacdo a necessidade de abordar e trabalhar a morte com os
profissionais, constatou-se que 0 tema “morte” ndo é abordado de forma
adequada e suficiente na formacdo profissional, como também, ndo é
trabalhado com os profissionais nos locais onde 0s mesmos exercem a
sua profissdo, como na UTI, que é o ambiente hospitalar onde ocorre o
maior nimero de mortes.

Assim, os dilemas vivenciados pelos profissionais da salde no
cotidiano dos hospitais, requerem que haja preparo profissional
relacionado a esses assuntos durante a graduacdo, como também no
decorrer da vida profissional. Dessa maneira, “é necessario cada vez
mais a promocao de reflexdes bioéticas que auxiliem os profissionais
nas tomadas de decisdo e em seus comportamentos frente aos cuidados
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de pacientes fora de possibilidades terapéuticas” (MACHADO;
PESSINI; HOSSNE, 2007, p.41).

Para finalizar a discussdo dos resultados da presente pesquisa, é
possivel afirmar que os estudos utilizados e disponiveis na literatura séo
unénimes em relagdo & necessidade de se levar em conta um cuidado
integral e subjetivo na UTI em relacdo aos pacientes, indo além do
cuidado puramente técnico e objetivo, e também sobre a necessidade de
acolher e cuidar dos familiares, especialmente, no que se refere ao
cuidado emocional dos mesmos que, geralmente, é deixado de lado.
Além disso, ficou bem evidente a importancia da funcéo de lideranga do
enfermeiro no ambiente de cuidados em UTI, principalmente, em
relacdo a humanizacédo e & promogédo da ambiéncia acolhedora.

Assim, dizer que a UTI é um ambiente de vida, ndo estd
relacionado apenas ao nimero de pacientes que sdo recuperados e que
saem vivos da UTI, que é a grande maioria. Mas, € muito mais do que
isso, e diz respeito ao ambiente como um todo que, para ser Vvivo,
precisa ser otimizado, humanizado, acolhedor e estimulador, tanto para
0s pacientes e profissionais, com para os familiares.

Em suma, a UTI é um ambiente complexo que compreende a
ordem, a desordem e a organizagdo. A ordem diz respeito a
objetividade, a racionalidade técnico-cientifica, as coisas certas, que
precisam ser realizadas bem réapidas, para que ndo haja perda de tempo
da equipe e para ndo perder a vida dos pacientes. Ja a desordem, inclui a
incerteza frente a evolugdo clinica dos pacientes, a presenca de estresse
e conflitos, entre outros. Por sua vez, a organizacdo é fundamental para
um cuidado intensivo e de qualidade, que deve ser multidimensional, ou
seja, que leve em conta o cuidado em relacéo as diversas dimensdes do
ser humano, incluindo a dimensdo bioldgica, psicolégica, social,
espiritual e cultural, tendo uma visao sistémica do ser humano, e vendo-
0 como parte integrante do meio ambiente, no qual ele esta inserido e do
qual ele depende para sobreviver.

No Capitulo a sequir, serdo abordadas as relac@es e interacfes no
ambiente de cuidados em UT], a luz do pensamento sistémico.
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7 - AS RELACOES E INTERACOES NO AMBIENTE DE
CUIDADOS EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA A LUZ
DO PENSAMENTO SISTEMICO

“A primeira coisa que me vém na cabega, quando
se fala no ambiente de cuidado, é a relagdo
interpessoal. Equipe com paciente. Equipe com
familia. Isso mais. E depois, vém o ambiente
fisico. Para mim, ambiente de cuidado sdo mais
o0s proprios humanos interagindo”

(Escuta qualificada)

Para atingir niveis cada vez mais qualificados nas relagcfes e
interacBes humanas e de cuidado em um ambiente de UTI, é importante
reconhecer que esse € um ambiente complexo por natureza. Por
complexo - complexus se entende a unido existente entre a unidade e a
multiplicidade, “do que foi tecido junto”, isto ¢, quando elementos
“diferentes sdo inseparaveis constitutivos do todo ¢ ha um tecido
interdependente, interativo e inter-retroativo entre o objeto de
conhecimento e seu contexto, as partes e o todo, o todo e as partes e as
partes entre si” (MORIN, 2000, p.38).

Dessa maneira, a compreensdo do ambiente de cuidados em UTI
como um todo interdependente, nessa ldgica, significa aceitar que
diferentes componentes, tais como: os profissionais da sadde, 0s
gestores, 0s pacientes, os familiares, os servi¢os de apoio e as demais
unidades e servicos de salde intra e extra-hospitalar sdo inseparaveis, e
que o tecido interdependente pode ser caracterizado pelo sistema de
salide, que move a dindmica do cuidado no ambiente de UTI.

O ambiente de UTI, concebido como um ambiente de “Alta
Complexidade”, por envolver um conjunto de procedimentos que
envolvem alta tecnologia, alto custo, altos processos e recursos
humanos altamente qualificados (BRASIL, 2010b), é marcado,
essencialmente, pela intensidade das relacbes e interacbes. Essa
complexidade, no entender dos profissionais, pode ser integrada a
medida que a equipe interage entre si, se apbia e se estimula
mutuamente. Trata-se de um ambiente que, na visdo dos entrevistados,
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precisa continuamente ser (re)organizado e retro-alimentado pelas
interacdes, tanto internas, quanto externas ao ambiente de UTI.

Os pacientes internados no ambiente de UTI encontram-se, na
maioria das vezes, fragilizados e wvulneraveis, tanto fisioldgica e
psicologicamente, quanto espiritual e socialmente. Necessitam, para
tanto, de um cuidado integral e intensivo para reverter o quadro clinico
no qual se encontram. Logo, faz-se referéncia ao cuidado complexo,
também entendido como multidimensional, por incluir as diferentes
dimensdes do ser humano, enquanto ser singular e multidimensional
(MORIN, 2005).

Aceitar a realidade multidimensional, sob esse enfoque, significa
acolher o cuidado como um fendmeno complexo, no qual e para o qual
convergem diferentes servicos, cuidados e unidades de salde, no
sentido de formar um todo integrado e integrador. Significa também
acolher e respeitar os valores, as crengas, a cultura e as expectativas de
vida que sdo singulares a cada ser humano. Na prética, no entanto, tal
concepgdo nem sempre parece ser simples e facil de ser decodificada.

De acordo com os entrevistados, na UTI prevalece ainda, na
maioria dos casos, 0 cuidado técnico e rotineiro. Evidencia-se, portanto,
que a complexidade de um ambiente de UTI, se reduz a alta tecnologia,
que busca satisfazer as necessidades biolégicas ou hemodinamicas dos
pacientes nela internados. Logo, como falar em ambientes humanizados,
quando os referenciais ainda continuam sendo reducionistas e
simplificados? Como centrar um plano de cuidados singular, quando
esse ainda ¢é apreendido de forma fragmentada e que, por vezes, ainda
concebe 0 ser humano como se esse fosse um objeto que recebe 0s
cuidados passivamente?

Pensar em um ambiente adequado para o cuidado integral e
humanizado, que comporta tecnologia diferenciada e profissionais
técnica e humanamente qualificados, implica em apreender a
complexidade em suas diferentes dimensGes, aspectos, eventos e
movimentos que compdem o cuidado em UTI. Esse pensar, no entanto,
precisa transcender o modelo de assisténcia biologicista, linear, pontual
e fragmentado, no qual o ser humano é dividido em partes ou
fragmentos, sem compreender e acolher a dindmica do todo.

Para dar conta das multiplas dimensdes e aspectos do cuidado ao
ser humano, torna-se necessario a utilizacdo de novos referenciais,
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capazes de dar conta da complexidade e integralidade do cuidado no
ambiente complexo e dindmico de UTI. Torna-se necessaria uma visao
ampliada do conjunto de elementos que compde esse ambiente, a partir
de uma visdo sistémica e global, capaz de sustentar a vida.

A visdo sistémica, nesse campo de discussdes, conduz o pensar e
o fazer, ndo as evidéncias e as certezas, mas em direcdo ao global, ao
incerto, ao desconhecido e ao aleatorio. Assim, ao apelar para a
abordagem sistémica frente a compreensao do significado do ambiente
de cuidados em UT]I, considera-se que ndo existe chave ou receita para
adentrar no universo da complexidade do cuidado. Mas existem vias e
caminhos diferentes, capazes de abarcar a multiplicidade de interacGes e
associagdes sistémicas (ERDMANN; BACKES; MINUZZI, 2007).

O pensamento sistémico contrapde-se a visdo reducionista e
cartesiana, que faz referéncia a fragmentacgdo ou as partes em separado.
A abordagem sistémica, de uma forma geral, requer uma nova forma de
percepcdo da realidade e do proprio ser humano. Assim, na perspectiva
sistémica, quanto mais se estuda os fendbmenos sociais, tanto mais se
percebe que eles ndo podem ser entendidos isoladamente ou explicados
de forma unidimensional, sem a compreensdo das interdependéncias
que integram o todo. O todo, portanto, € mais que a soma das partes e se
caracteriza pela confluéncia das propriedades essenciais que surgem das
inter-relagdes entre suas partes (CAPRA, 1995; MORIN, 2005).

O pensamento sistémico retrata, sob esse enfoque, um processo
social, profissional e pessoal, dindmico e gradual, que demanda tempo,
atitude, comportamento e um esfor¢o incansavel na busca de novas
formas de agdo e interacdo frente ao cuidado. Permite assumir
racionalmente a inseparabilidade de nogdes contraditérias, como a
ordem e a desordem, a certeza e a incerteza, a parte e o todo, para
conceber um mesmo fenémeno complexo como multidimensional. Ou
seja, 0 pensamento sistémico une duas nogbes que tendem a excluir-se
reciprocamente, mas sdo indissociaveis em uma mesma realidade
(MORIN, 2004; 2005).

Lidar com as contradicBes e incertezas em um ambiente
altamente complexo como a UTI, se constitui, portanto, num desafio,
tanto para os pacientes e familiares, quanto para os profissionais que
encontram-se diretamente envolvidos no cuidado ao ser humano, que se
encontra numa situacdo de vulnerabilidade. Nesse sentido, o0s
profissionais precisam continuamente encontrar estratégias para aliviar
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a dor fisica, emocional, espiritual e social dos pacientes e, ainda, lidar
com as incertezas, a desordem e a pluralidade de fatores e mitos que
envolvem esse ambiente.

Diferentemente do pensamento cartesiano, 0 pensamento
sistémico/complexo requer que sejam restabelecidas as articulages
entre o que foi separado, para se tentar compreender a
multidimensionalidade e se pensar na singularidade, sem esquecer as
totalidades integradoras (MORIN, 2005, p.192). Significa dizer que é
preciso transcender explicacdes lineares e compreender o ser humano
como um ser singular e complexo, dotado de mdltiplas dimensGes, que
precisam ser consideradas no ambiente de cuidados em UTI para que
esse seja promotor da vida e capaz de favorecer a recuperacdo dos
pacientes, independente das condigdes em que 0s mesmos se encontram.

Nessa direcdo, o ser humano ndo pode ser compreendido apenas
como um ser biolégico. Sua natureza é por exceléncia singular e
multidimensional. E membro de uma familia e faz parte da sociedade,
com identidade e funcdo definida. Ou seja, hd algo mais do que a
“singularidade ou a diferenga de individuo para individuo que ¢ o fato
de que cada individuo é um sujeito” (MORIN, 1991, p.78).

71 A REDE DE APOIO, A ORDEM/DESORDEM E
PERTURBACOES NO AMBIENTE DE CUIDADOS EM UTI

O ambiente de cuidados em UTI precisa ser acolhedor, integrador
e estimulador para todos os envolvidos no processo de cuidado e/ou sob
0 cuidado. Tanto os profissionais e gestores, quanto 0s pacientes e seus
familiares, precisam se sentir parte integrante desse ambiente, a fim de
formar uma rede de relagbes e interagdes dindmica e sensivel as
singularidades humanas. Nessa rede, aqui entendida como um conjunto
de conexdes ou um conjunto de elementos interconectados (CAPRA,
2005) que se fazem necessarios diante do atendimento aos pacientes
criticos, na qual devem ocorrer trocas constantes e singulares, ndo basta
apenas a convergéncia dos fios para formar o “n6” do cuidado, mas ¢
preciso que a rede ou 0 ambiente/sistema como um todo seja integrado e
(re)alimentado pelas trocas/informacBes que envolvem os diferentes
atores, processos, servicos e setores relacionados ao cuidado e
recuperacdo dos pacientes.
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A UTI é uma unidade muito complexa e parece ser um ambiente
a parte. Por vezes, da a impressdo que nao faz parte do hospital, ou seja,
da a impressdo que é uma unidade independente do hospital, embora
esteja extremamente interligada e dependente com o restante do
hospital, como com a Lavanderia, Laboratério, Manutencdo, Bloco
Cirdrgico e outros, que dao suporte direto a UTI.

Embora ocorra o trabalho em equipe na UTI e grande sintonia e
ajuda matua entre os profissionais, o trabalho na UTI &
multiprofissional e ndo interdisciplinar e, por vezes, parece ser um
trabalho ndo suficientemente interligado. Talvez por esse motivo ocorra
essa grande dificuldade que muitos profissionais da UTI tém em
relacionar a mesma com o meio ambiente externo e, de certa forma,
também com o ambiente intra-hospitalar. Além disso, pelo fato da UTI
ser um ambiente altamente tecnolégico, a maioria dos profissionais ndo
consegue ver nesse ambiente um cuidado ecol6gico, embora 0 mesmo
até exista e os profissionais tenham esse cuidado nas suas préprias
casas.

Além disso, os motivos envolvidos com a internacdo dos
pacientes na UT], tais como, doencas degenerativas, depressdo, doencas
respiratorias, cardiacas e renais, acidentes de transito, uso abusivo de
alcool, a violéncia, entre outros, apresentam uma relagdo direta com o
meio ambiente no qual 0s mesmos encontram-se inseridos, embora
muitos profissionais de salde da UTI ainda ndo procurem fazer essa
relaco.

Ao se retomar o conceito de salde, apresentado na Introdugédo
desse trabalho, a partir da VIII Conferéncia Nacional de Salde, que
apresenta um conceito de salde sistémico, entendido como resultado
das condigfes de alimentacdo, trabalho, habitagdo, educagdo, renda,
meio ambiente, transporte, lazer, liberdade, acesso e posse da terra, e
acesso aos servicos de salde (BRASIL, 1986), fica a pergunta: o que
fazer para que, ao invés de precisarmos aumentar cada vez mais o
namero de leitos de UTI, possamos promover a salde das pessoas, sem
gue as mesmas precisem de tratamentos tdo intensivos e agressivos?

Segundo o Ministério da Salde, torna-se necessario assistir os
pacientes criticos ou potencialmente criticos a partir de uma perspectiva
sisttmica de atencdo a saude, incluindo ndo apenas as UTIs, mas
também outras unidades, servicos e hospitais que compartilham dessa
responsabilidade junto com as UTlIs, tanto a nivel de instituicdes
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hospitalares, como a nivel de outras unidades e servicos de saude de
atendimento a pacientes criticos, que apresentam ou ndo, diferentes
niveis de complexidade ou especializa¢do (BRASIL, 2005).

A partir dessas constatagdes, foi possivel esbocar a rede de apoio
do ambiente de cuidados em UTI Adulto, sob uma perspectiva sistémica
de atencdo & saude, envolvendo as demandas vinculadas direta ou
indiretamente ao atendimento de pacientes criticos, incluindo os
seguintes servigos e unidades de atencdo a satde: Servigos de apoio, as
demais Unidades correlacionadas do hospital, como as enfermarias e
outras, o Centro Obstétrico, Centro Cirurgico, Sala de Recuperacdo Pds-
anestésica, Unidade de Hemodinamica, Unidade de Tratamento Semi-
intensivo e outras UTIs e hospitais, como o0s hospitais de contra
referéncia. Além disso, também fazem parte, mais diretamente dessa
rede de apoio da UTI Adulto, os gestores, os profissionais da salde, os
profissionais dos servigos de apoio e, os familiares, amigos e
conhecidos dos pacientes. Essa rede de apoio encontra-se ilustrada na
Figura 9 a seguir.
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Figura 9: Rede de apoio do ambiente de cuidados em UTI Adulto
Figura elaborada por Marli T. S. Backes (elaboragao prépria).

Nessa dire¢do, a medida que um dos “nds” se romper ou um dos
fios ndo estiver devidamente interconectado, a rede como um todo
sofrera desajustes ou rupturas, e se fragmentara. Essa ideia, no entanto,
nem sempre esta suficientemente clara para os profissionais que atuam
no ambiente de UTI. Ao se tomar como referéncia a fala de um
profissional de enfermagem que comegou a trabalhar na UTI
recentemente, e que assim se expressou durante a fase de observagdo do
presente estudo: “na UTI é bem mais tranquilo para trabalhar, porque na
Clinica Médica é muito estressante em funcdo dos familiares que,
enquanto o paciente fica quietinho, os familiares ficam incomodando
muito”. Fica evidente que essa profissional prefere cuidar de pacientes
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que ficam “quietinhos”, como a maioria dos pacientes ficam na UTIL, e
separados dos familiares. Dito de outro modo, pode-se dizer que a
mesma parece ter dificuldades para transcender o cuidado pontual e
técnico.

Estudo realizado com 15(quinze) auxiliares de enfermagem de
uma UTI Neuroldgica Adulto, num hospital da cidade de S&o Paulo/SP
em 2001, constatou que a maioria, ou seja, 08(oito) auxiliares de
enfermagem preferem cuidar de pacientes que ndao se comunicam
verbalmente, ao passo que 04(quatro) preferem cuidar de pacientes que
conseguem se comunicar verbalmente e, para 03(trés) auxiliares de
enfermagem, tanto faz se o paciente consegue ou ndo falar (SHIMADA,;
SILVA, 2003). Segundo as autoras, os auxiliares de enfermagem que
relataram preferir cuidar de pacientes que ndo falam, justificaram a sua
resposta, alegando ndo possuirem condi¢des para dar apoio psicoldgico
aos pacientes conscientes, devido a falta de tempo e de preparo para
isso, e também, por considerarem ser mais facil cuidar da dimensdo
fisiolGgica.

Dessa maneira, o fato de optar por trabalhar no ambiente de UTI,
vém ao encontro do que algumas vezes também ja se ouviu dizer por
parte de outros profissionais da UTI, em outros momentos: “trabalhar na
UTI é melhor porque a gente ndo precisa estar se envolvendo com os
familiares”. Assim, constata-se que a familia nem sempre é reconhecida
como um elemento integrante da rede de apoio e de relagbes e
interacbes no ambiente de cuidados em UTI. Logo, surgem alguns
questionamentos: Por que os profissionais preferem ndo interagir e/ou
ndo se envolver com a familia? Que sentimentos a familia provoca
nesses profissionais? O que quer dizer a expressdo: “os familiares ficam
incomodando muito?” Por que motivo os familiares estariam
incomodando muito?

Para grande parte dos profissionais, a familia ainda soa como
“desordem”, obstaculo ou incomodo. A primeira reagdo dos
profissionais ao se depararem com os familiares, com raras excecdes, é
de fuga, indiferenga ou exclusdo. Assim, quanto menor a possibilidade
do contato com a familia, tanto maior a “ordem” e menor as chances de
questionamentos, perturbacgdes, envolvimento afetivo e sofrimento
emocional.

Nesse estudo, um dos familiares entrevistados relatou que diante
da gravidade e piora do quadro clinico da sua esposa, sendo que o
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médico ja ndo sabia mais o que fazer, o mesmo procurou fugir da
familia para ndo falar da gravidade do paciente. Por sua vez, um dos
gestores de uma outra UTI mencionou que a fuga da familia pode estar
relacionada ndo tanto a pessoa/familia, mas as proprias reacdes e
dificuldades, ou seja, a impoténcia e ao medo de se confrontar com a
vulnerabilidade alheia, especialmente, nos casos em que foi possivel
estabelecer um vinculo com os familiares.

A demonstracdo de tais sentimentos por parte dos profissionais
deixa transparecer que, além do confronto interno manifesto, muitas
vezes, pela incapacidade de lidar com as proprias dificuldades, o
“familiar” passa a ser visto pelos profissionais como um “estorvo”,
alguém que incomoda e atrapalha a rotina da unidade, motivo pelo qual,
inclusive, ndo se tém horario para visita dos familiares aos pacientes
numa das UTI estudadas, no turno da manhd. Com esse pensar, aqui
entendido como reducionista, o paciente é apreendido como um ser
isolado, desconectado das suas relagdes familiares e sociais.

Como cuidar e compreender o ser humano como um ser singular
e multidimensional, quando esse ndo é visto a partir do seu contexto, ou
seja, a partir da sua rede interativa ou unidade complexa, em especial, a
partir da sua familia?

7.2 CONVIVENDO COM CERTEZAS, INCERTEZAS E
CONTRADICOES NO AMBIENTE DE CUIDADOS EM UTI

Na UTI, ambiente motivado pela alta complexidade, o convivio
direto e constante com certezas, incertezas e contradicGes, é inevitavel.
A revelacdo do diagndstico ou do quadro clinico ao paciente e/ou
familia, se constitui num processo, as vezes, dificil para os
profissionais.

Da mesma forma, o medo da morte também faz parte do
cotidiano do ambiente de UT], tanto por parte dos familiares, quanto por
parte dos profissionais. Enquanto alguns encaram a morte como um
fendmeno natural que faz parte da vida, outros enfrentam a mesma
como um processo doloroso, que gera comogdo e angustia, seja pela
dificuldade em aceita-la, pela falta de compreensdo ou pelos vinculos
estabelecidos com o paciente e sua familia. Essa Gltima constatacéo diz
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respeito, mais especificamente, aqueles que ndo conseguem processar o
limite entre a vida e a morte, isto é, ndo conseguem processar a
terminalidade que faz parte do processo de viver.

Os entrevistados evidenciam em suas falas que o modo de ser e
fazer dos profissionais no ambiente de cuidados em UTI, ainda é
permeado por um pensar e fazer tradicional e hegemdnico, motivado
pela mecanizacdo e linearidade das normas e rotinas, concebidas a partir
de uma relacdo sujeito-objeto. Fica evidente também, que existem
poucos espacos de discussdo e reflexdo dialégica, no sentido de
repensar as certezas e instigar novas formas de pensar e fazer.

De outro modo, alguns entrevistados sinalizaram que ja existem
iniciativas que, gradativamente, visam transcender o cuidado pontual e
linear no ambiente de UTI, & medida que mencionaram que os horarios
de visita dos familiares aos pacientes ja possuem maior flexibilizagao,
com a ampliacdo do nimero de horérios e da quantidade de tempo. Em
algumas UTIs, o ambiente j& foi adaptado para permitir a iluminacao
natural e visdo externa aos pacientes. H4& UTI em que, sempre que
possivel, os pacientes sdo estimulados a interagirem entre si. Os
familiares buscam interagir entre si antes, durante e apos os horarios de
visita e procuram ser solidarios uns com os outros. Buscam se conhecer,
conversar e se apoiar mutuamente, sobretudo, nos momentos mais
dificeis.

Tanto o fato do paciente ficar isolado, quanto o fato do paciente
ficar junto com o0s demais pacientes, em um mesmo espago na UTI,
apresenta vantagens e desvantagens do ponto de vista dos entrevistados.
Manter o paciente isolado parece ser mais tranquilo para um paciente de
UTI. Entretanto, o ser humano precisa de relacdes e intera¢@es para ndo
se sentir s6 e poder interagir e conviver com os demais, o0 que o faz
sentir-se vivo. De outro modo, ver outros pacientes numa condi¢cdo mais
grave, mais debilitada e presenciar o Obito dos mesmos, pode ser
assustador para um paciente que se encontra numa condi¢do um pouco
melhor. Isso tudo indica 0o quanto o ambiente de UTI é complexo,
podendo influenciar e fazer diferenca no cuidado e na recuperagdo dos
pacientes, e mostra também a necessidade de se estudar melhor a
estrutura fisica da UTI, vendo o que realmente é melhor para os
pacientes.

Entretanto, ndo basta apenas os familiares interagirem entre si
fora do ambiente de UTI antes, durante e apds os hordrios de visita, e 0s
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profissionais se relacionarem bem e interagirem bem entre si dentro da
UTI. E preciso que essas interacdes sejam ampliadas, envolvendo todos
os atores que compde esse ambiente, de forma integrada, o que segundo
Morin (2005) requer um pensamento mutidimensional, atraves do qual
cada um dos atores desempenha um papel importante, mas 0s mesmos
ndo devem ser separados, como também ndo se deve torna-los nao
comunicantes entre si.

Transmitir informacGes aos familiares ou realizar a passagem do
boletim médico didrio aos mesmos, ndo necessariamente significa que
ocorram interacdes entre os profissionais e familiares, uma vez em que
o0 boletim médico diario faz parte da rotina formal da unidade, ou seja,
faz parte do trabalho dos profissionais. Sob esse enfoque, é preciso,
gradativamente, repensar a sistematizagdo do cuidado, no sentido de
flexibilizar as normas e rotinas.

O ambiente de cuidados em UT], a partir de uma visao sistémica,
envolve, ndo apenas relagdes formais, ou lineares/pontuais entre
profissionais, familiares e pacientes, mas também rela¢des informais. E
isso requer a aproximacdo dos profissionais em relagcdo aos pacientes e
familiares, ndo apenas no sentido técnico, mas também no sentido de
ndo tentar fugir dos familiares e evitar o contato e o envolvimento com
0S mesmos, pois, ao fazerem isso, os profissionais estardo fugindo do
préprio cuidado com o paciente no ambiente de UTI, uma vez em que
eles mesmos reconhecem a presenca e a importancia da familia no
processo de cuidado em relagdo ao paciente.

Dessa maneira, pode-se dizer que o ambiente de cuidados em
UTI é um ambiente complexo, vivo e dinamico, que envolve relagdes,
interacdes e associacOes entre os diversos atores e setores envolvidos,
ou seja, entre os profissionais da salde, gestores, pacientes, familiares e
demais profissionais de outras unidades e servigcos intra e extra-
hospitalar, de forma integrada, para viabilizar um cuidado intensivo
circular, dindmico, singular e multidimensional, motivado pelas
interdependéncias reciprocas. A Figura 10 a seguir, procura ilustrar essa
integracdo circular e sistémica.
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Figura 10: As relagdes e interagcdes no ambiente de cuidados em UTI

De acordo com Morin (2005), a expectativa de uma melhora nas
relagbes humanas entre as pessoas e coOnsigo mesmo, requer a
civilizacdo da prépria mente humana e um avango em direcdo ao
pensamento complexo/sistémico, compreendido como um pensamento
multidimensional. Isso depende, no entanto, de cada ser humano e, na
UTI, especialmente, dos profissionais da salde, de querer e procurar
que isso aconteca, bem como, da habilidade e capacidade de
potencializar as multiplas relacdes e interacfes que se processam de
forma dinadmica, continua, circular e sistémica.

Pelo fato de ser um ambiente restrito e motivado pela alta
tecnologia, a UTI por si s6 fomenta relacdes e interacdes entre o0s
profissionais, bem como, a possibilidade do trabalho em equipe. Ficou
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evidente que, normalmente, os profissionais optam e preferem atuar
nesse ambiente pela possibilidade do aprendizado continuo, por
gostarem do trabalho, e pelas intensas e profundas relacGes
profissionais, mesmo que acompanhadas por conflitos.

Da mesma forma, a UTI apresenta também uma grande
dependéncia em relagdo aos servicos de apoio e em relagdo as outras
unidades do hospital, motivo pelo qual a equipe da UTI precisa se
relacionar bem com os mesmos.

Através do pensamento sistémico, tudo é possivel e passivel de
uma nova organiza¢do. Desse modo, compreender o ambiente de
cuidados em UTI, significa acolher a circularidade e dinamicidade de
ordem-desordem-organizacdo, que continuamente (re)alimentam as
relacbes e interagbes humanas e profissionais. Significa também,
compreender o ser humano como um ser complexo, capaz de,
continuamente, auto organizar-se, independentemente das condicGes
e/ou espago em que se encontra. Significa ainda, lidar e conviver com a
ordem e a desordem, negociar com as incertezas, dialogar com as
contradicbes e adversidades, e possibilitar estratégias capazes de
instaurar uma nova organizagdo, pela potencializagdo do “sustentar a
vida”.

A promogéo de um cuidado interativo e integral, em suma, requer
ir além da dimensdo técnico-administrativa de um ambiente de UTI, e
pensar na articulacdo das diferentes funcionalidades profissionais, na
articulacdo dos diferentes sistemas institucionais e operacionais e,
principalmente, na variedade de relagdes e interacGes que configuram o
fenbmeno cuidado em sua unidade complexa. Significa também, aceitar
as contradicbes que existem e que necessitam ser confrontadas e
superadas, sem necessariamente reduzi-las (ERDMANN; BACKES;
MINUZZI, 2007; BACKES, 2008).

Promover o ambiente de cuidados em UTI, tendo como esséncia
0 ser humano, ser uno e complexo, implica, segundo Erdmann et al.
(2006), na capacidade do profissional compreender esse mesmo ser
como singular, autbnomo, diferente e sociavel, e que, ao compreendé-lo
dessa forma, o profissional estara ampliando o seu campo de visdo e
dando sentido as interagdes que podem ser tanto mais intensas, quanto
maior a capacidade de diferenciacdo e potencializacdo das
possibilidades intersubjetivas.
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8 - CONSIDERACOES FINAIS

“O nosso ponto de chegada nos leva
devolta ao nosso ponto de partida”

(Edgar Morin)

Através da presente pesquisa qualitativa, com a utilizagdo do
método Grounded Theory, foi possivel construir a teoria substantiva
“Sustentando a vida no ambiente complexo de cuidados em Unidade de
Terapia Intensiva”, que ¢ uma teoria fundamentada em dados de
pesquisa, delimitada por 08(oito) categorias, assim denominadas:
Sustentando a vida no ambiente complexo de cuidados em Unidade de
Terapia Intensiva (categoria central); Cuidando e monitorando o
paciente continuamente; Utilizando tecnologia adequada e diferenciada;
Proporcionando um ambiente adequado; Tendo familiares com
preocupacdo; Mediando facilidades e dificuldades; Organizando o
ambiente e gerenciando a dindmica da unidade e, Encontrando
dificuldades para aceitar e lidar com a morte.

“Sustentando a vida no ambiente complexo de cuidados em
Unidade de Terapia Intensiva”, além de ser designada como a teoria
substantiva, também é considerada a categoria central, ou o fendémeno
central, porque apresenta o tema principal da pesquisa, se relaciona com
as demais categorias e integra as mesmas umas as outras, baseado no
mecanismo analitico denominado paradigma preconizado pelo método
utilizado, que possibilita a reunido e o ordenamento dos dados
sistematicamente, proporcionando a integracdo das condicGes
estruturais que dizem respeito as condigdes causais, contextuais e
intervenientes, com o processo, que se refere as estratégias de acdo e
interacdo dos profissionais envolvidos no cuidado em UTI, a fim de se
compreender melhor a dinamicidade, a complexidade e a natureza dos
fatos nesse ambiente.

As Condicdes causais representam fatos ou acontecimentos que
influenciam os fendmenos. Assim, na UTI, a internacdo de pacientes
graves e instaveis impulsiona os profissionais ao cuidado e
monitoramento continuo desses pacientes, com o auxilio de tecnologia
diferenciada.
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O Contexto compreende um conjunto de condicBes especificas,
relacionadas ao ambiente propriamente dito da UTI, ou seja, ao espaco
fisico e & presenca de familiares com preocupacgdo, e que criam as
circunstancias frente as quais os profissionais respondem por meio de
acOes e interacdes, ou até mesmo, evitando as interagdes.

A categoria “Mediando facilidades e dificuldades™ ¢ constituida
pelas condigdes facilitadoras e dificultadoras que sdo as condigdes
intervenientes que fazem parte das condicGes estruturais da UTI e que
precisam da mediagdo dos profissionais que atuam nesse ambiente.

“Organizando o ambiente e gerenciando a dindmica da unidade”
caracteriza-se como uma importante estratégia de agdo frente a
recuperacdo da salde dos pacientes internados na UTI. Refere-se ao
cuidado do proprio ambiente que precisa ser favordvel, organizado e
limpo, a fim de promover um cuidado intensivo, qualificado,
humanizado e seguro aos pacientes, com a atuacdo dos diversos
profissionais envolvidos, realizando o trabalho em equipe. Também diz
respeito ao reconhecimento da presenca e importancia da familia no
cuidado oferecido ao paciente.

A categoria “Encontrando dificuldades para aceitar e lidar com a
morte” foi evidenciada como consequéncia da teoria “Sustentando a
vida no ambiente complexo de cuidados em Unidade de Terapia
Intensiva”, e mostra 0 quanto os profissionais de salde da UTI
apresentam-se impotentes, frustrados e angustiados com 0 mau
prognostico e a perda dos pacientes, principalmente, os médicos.
Também mostra o quanto os profissionais ficam sensibilizados e sofrem
com o sofrimento dos pacientes, de modo especial, os profissionais de
enfermagem. Além disso, também constata a dificuldade que os
profissionais de medicina e enfermagem apresentam quando precisam
se deparar com a familia para comunicar que o paciente morreu.

Em resposta as perguntas o que significa 0 ambiente do cuidado e
0 que significa o ambiente de cuidados em Unidade de Terapia
Intensiva Adulto, experienciado pelos profissionais que atuam nessa
unidade, gestores, pacientes, familiares e profissionais dos servigos de
apoio e, tendo alcancado os objetivos de compreender o significado do
ambiente de cuidados em Unidade de Terapia Intensiva Adulto,
experienciado pelos profissionais que atuam nessa unidade, gestores,
profissionais dos servigos de apoio, bem como para pacientes e
familiares, assim como, construir um modelo teérico sobre o ambiente
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de cuidados em Unidade de Terapia Intensiva Adulto, evidenciou-se
que a UTI é um ambiente de cuidados vivo e dindmico no qual ocorre a
sustentacdo da vida e onde se almeja a melhor recuperagdo possivel dos
pacientes internados nessa unidade. E, como consequéncia, 0S
profissionais de satde da UTI ficam frustrados e angustiados quando
ndo conseguem recuperar a salde dos pacientes e esses vém a falecer.
Nesse sentido, confirma-se a Tese: “O ambiente de cuidados em
Unidade de Terapia Intensiva € um ambiente vivo, dindmico e
complexo que sustenta a vida dos pacientes nela internados”.

A partir dos resultados encontrados nesse estudo e dos aspectos
discutidos sobre o ambiente de cuidados em UTI, foram elaboradas as
seguintes recomendacfes que visam contribuir para as melhorias nos
ambientes das UTIs em geral, a fim de se oferecer uma assisténcia mais
qualificada aos pacientes graves que necessitam de cuidados intensivos,
estendendo o mesmo também as suas familias, sem esquecer o cuidado
com o proprio trabalhador:

E importante atentar-se para que todo paciente seja Visto
como ser humano multidimensional e, sempre que
possivel, seja tratado de forma humanizada por parte de
todos os profissionais da satde e enfermagem;

e Buscar uma solucdo técnica para viabilizar e possibilitar a
comunicacdo ndo verbal com o0s pacientes que nao
conseguem se comunicar verbalmente;

e Seria interessante se tivesse um rel6gio nos boxs onde
ficam os pacientes, que ficasse visivel aos mesmos;

e Poderia ter, em alguns momentos, uma musica suave na
UTI, fotos dos pacientes, entre outras tantas sugestdes que
ja foram descritas no decorrer do presente estudo;

e Torna-se necessario acolher bem as familias e conversar
mais com elas, fazendo com que as mesmas se sintam bem
na UTI;

e Tentar desmistificar o ambiente assustador de UTI para o0s
familiares ao mostrar a UTI aos mesmos e explicar como
ela funciona;
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Procurar levar o familiar para o leito do paciente e explicar
como funcionam os aparelhos e para que servem;

Tornar mais flexiveis os horarios de visita dos familiares
aos pacientes;

Permitir um maior tempo de permanéncia dos familiares
junto aos pacientes e fazer com que 0s mesmos também
participem mais;

Buscar a interacdo efetiva entre profissionais da
salde/enfermagem e familiares, ndo apenas quando ha
chance de recuperacdo dos pacientes, mas em qualquer
situacdo em que os pacientes se encontram, mesmo em fase
terminal;

Apoiar os profissionais da salde e enfermagem da UTI,
oferecendo apoio psicolgico aos mesmos;

Trabalhar a questdo da morte com os profissionais, visando
a humanizacdo no ambiente da UTI em relacdo ao
trabalhador, e também em relacdo ao paciente e familiares
porque, uma vez em que os profissionais da salde e
enfermagem souberem lidar melhor com essa situagéo,
provavelmente também deixardo de fugir tanto do
envolvimento e das interacbes com os familiares e
pacientes;

Procurar trabalhar de forma interdisciplinar, buscando a
participacdo de todos os profissionais de salde da UTI nas
decisdes que Ihes competem, em relacdo aos pacientes;

Promover mais encontros e discussdes entre todos oS
profissionais da salde e enfermagem da UTI sobre a
problematica do limite do viver e do manter a vida em
condi¢Oes extremas;

Proporcionar maior apoio e autonomia aos enfermeiros na
UTI 3, especialmente, no que se refere & humanizacdo da
unidade;



305

e Procurar tornar os ambientes de UTI mais agradaveis e
aconchegantes, através das cores, musicas suaves e reducao
dos ruidos.

Essas medidas podem e devem ser adotadas por todos o0s
profissionais da salde e enfermagem que atuam em UTI, com o apoio
da instituicdo. S&o medidas relativamente simples e que ndo envolvem
grandes custos, mas que podem contribuir muito para tornar o ambiente
de cuidados em UTI mais humano e acolhedor, especialmente, para 0s
pacientes e seus familiares, que se encontram fragilizados e necessitam
ser cuidados e acolhidos.

O ambiente de cuidados em UTI ndo deve ser um ambiente frio e
hostil que se reduz apenas ao fazer técnico e a um espaco fisico que
comporta uma tecnologia diferenciada e profissionais para assistir os
pacientes, e onde a maquina lidera as a¢fes e o cuidado. Pelo contrério,
0 ambiente de cuidados em UTI, assim como o de outros ambientes de
cuidado, tem a ver, sobretudo, com as pessoas, ou seja, com 0S
profissionais envolvidos, com os pacientes e seus familiares, a maneira
como se relacionam e interagem entre si, ao cuidado que uns tém com
0s outros, fazendo com que todos se sintam parte do ambiente e do
processo de cuidados oferecido aos pacientes. De outro modo, pode se
dizer que, ter um ambiente de cuidados em UTI que seja favoravel,
agradavel e acolhedor, depende, em grande parte, das relagdes,
interacdes e associa¢des entre as pessoas que integram o mesmo.

Assim, tornar o ambiente de UTI agradavel e acolhedor, depende
de todos os profissionais que atuam nesse ambiente e, principalmente,
dos profissionais enfermeiros, porque o enfermeiro, enquanto lider e
articulador da equipe de enfermagem e equipe de saude, bem como,
sendo considerado gerenciador da unidade, desempenha um papel muito
importante em relacdo ao ambiente de cuidados em UTI, em todos os
sentidos, mas principalmente, no que se refere a humanizagdo do
ambiente, a seguranca e cuidados de enfermagem com o paciente, ao
acolhimento das familias, a harmonia entre a equipe e na unidade,
porque ele também foi citado como sendo quem realiza a intermediacédo
de tudo na unidade.

Os resultados alcancados apontam subsidios valiosos para a
melhoria da assisténcia no ambiente de cuidados em UTI; para tornar o
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ambiente da UTI mais humanizado, especialmente para os pacientes e
seus familiares e, para a formacdo dos profissionais da satde em geral,
especialmente, para aqueles que pretendem atuar em UTI. Da mesma
forma, também representa subsidios para a formagdo a nivel de Pos-
Graduacdo, especialmente, no que diz respeito ao referencial
metodoldgico e tedrico.

O estudo realizado ndo buscou responder todas as questfes
levantadas. Mas, de outro modo, procurou trazer a tona os elementos
que compBe o ambiente de cuidados em UTI, na tentativa de buscar
oferecer um discernimento maior ao melhorar o entendimento em
relacdo ao mesmo, mostrando potencialidades e fragilidades que fazem
parte da dindmica da unidade.

Nesse sentido, o estudo realizado serve de inspiracdo para outras
perspectivas de pesquisa. Assim, aponta-se algumas sugestbes e/ou
questionamentos que poderdo orientar outros estudos a serem
desenvolvidos, tais como:

e O que falta para os Enfermeiros para eles
desempenharem efetivamente a lideranga no
ambiente de UTI e envolver-se de uma forma
mais comprometida nos processos decisorios,
como na construcdo e reforma das UTIs, no
gerenciamento adequado da escala de trabalho
da equipe de enfermagem, questdes que
envolvem treinamentos e capacitacdes para 0s
funcionarios da UTI, questdes relacionadas a
humanizacdo do ambiente, entre outros?

e Estudos que despertem para a importancia de se
cuidar adequadamente dos residuos hospitalares,
do seu armazenamento, separacdo e
acondicionamento no ambiente da UTI,
envolvendo todos os profissionais, bem como,
estudos sobre os cuidados com a ventilagdo, os
ruidos e a iluminacdo;

e De que forma diminuir os ruidos nas UTIs?
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O que é um bom cuidado em UTI e 0 que ndo é
um bom cuidado em UTI?

Estudos que mostrem quais as informagdes que
a equipe de enfermagem transmite aos
familiares e quais as informagdes que a equipe
de enfermagem evita transmitir aos familiares e,
por que a enfermagem deixa, quase que
exclusivamente para os médicos a passagem de
informagfes sobre o0 paciente para 0s
familiares?

Por que os profissionais de salde da UTI
“fogem” tanto dos familiares dos pacientes
internados na UTI?

O que fazer para que haja uma maior
flexibilizacdo do acesso dos familiares aos
pacientes internados na UTI, incluindo a
ampliacdo dos horarios de visita?

O que fazer para que os familiares participem
mais no processo de cuidado ao paciente
internado na UTI?

Estudos sobre o cuidado orientado para as
familias;

Como promover uma interacdo mais efetiva
entre os profissionais de salde da UTI e os
pacientes e seus familiares?

Como trabalhar de forma interdisciplinar na
UTI, envolvendo a participacdo de todos os
profissionais nas decisdes que lhes competem,
em relacdo aos pacientes?

Estudos sobre os indicadores de satde na UTI;

O que fazer para que haja uma melhor
integracdo entre os médicos assistentes e 0s
profissionais de salde das UTlIs, considerando a
funcdo dos médicos assistentes?
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Levantar os aspectos envolvidos com a
indicacdo de internacdo de pacientes na UTI,
considerando as reais necessidades dos
pacientes e os beneficios aos mesmos;

Estudos sobre o significado do cuidado de
pacientes com morte encefalica internados na
UT], para os profissionais de salde da UTI,

Estudos sobre como lidar com o limite entre a
vida e a morte de pacientes internados na UT]I.
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APENDICE A

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Eu, Marli Terezinha Stein Backes, juntamente com a minha
orientadora Prof® Dr® Alacoque Lorenzini Erdmann, gostariamos de
convida-la(o) para participar da pesquisa intitulada: O AMBIENTE DO
CUIDADO DE ENFERMAGEM NA PERSPECTIVA DA
COMPLEXIDADE, cujo objetivo é compreender o significado do
ambiente de cuidados em Unidade de Terapia Intensiva Adulto,
experienciado pelos profissionais que atuam nessa unidade, gestores,
pacientes, familiares e profissionais dos servigos de apoio, com vistas a
construcdo de ambientes mais saudaveis.

Este estudo é importante porque visa discutir o ambiente do
cuidado, a partir das interacfes, associacbes e reveréncia a vida,
considerando as suas condicdes, espago, tempo, organizagdo, ambiente.

Caso vocé aceite, sua participacdo na pesquisa ocorrera por meio
da permissdo em ser observado pelo pesquisador em seu ambiente de
trabalho, e ainda, seré através de uma entrevista em profundidade, com
algumas questdes norteadoras, que serdo aprofundadas no decorrer da
investigagé&o.

Pretendemos ndo expd-la(o) a riscos e o maior beneficio sera a
melhoria das praticas de cuidado nos ambientes de cuidado das
Unidades de Terapia Intensiva, e uma maior e melhor interacdo com o
ambiente ecoldgico ou natural, além da construgdo de conhecimentos
sobre ambientes saudaveis.

Para garantir o anonimato e o sigilo das informacdes, vocé ndo
sera identificada(o) e os dados da entrevista ficardo sob a guarda das
pesquisadoras, sendo utilizados para esse estudo e na forma de
depoimentos codificados. O material coletado durante a observacdo e
entrevista podera ser acessado sempre que desejar, mediante solicitacao.

Vocé tem a liberdade de se recusar a participar do estudo, ou, se
aceitar participar, retirar o seu consentimento a qualquer momento. A
recusa ou desisténcia na participacdo do estudo ndo implicardo em
sancao, prejuizo, dano ou desconforto.
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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, pelos telefones: (48)9979-
1328, ou pelo e-mail: marli.backes@bol.com.br, sem prejuizo algum.

Os aspectos éticos relativos a pesquisa serdo respeitados,
conforme determina a Resolugdo N° 196/96 do Conselho Nacional de
Saude Brasileiro, sendo assegurados 0 anonimato e a confidencialidade
das informagdes, bem como os principios de autonomia, beneficiéncia,
nao maleficiéncia e justica.

Nesses termos, considerando-me livre e esclarecida(o) sobre a
natureza e objetivo da pesquisa, consinto minha participacdo voluntaria,
resguardando as autoras do projeto a propriedade intelectual das
informagdes geradas e expressando a concordancia com a divulgacdo
pablica dos resultados.

Nome do participante:
Assinatura:
Data: [/ |/

Pesquisador responsavel:
Pesquisador principal:



mailto:marli.backes@bol.com.br
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1 - DADOS DE IDENTIFICACAO

Doutoranda: Marli Terezinha Stein Backes

Processo Numero: Bolsa CAPES PDEE BEX 4657/09-8
Modalidade: Doutorado Sanduiche no Exterior — SWE
Instituicdo: Universitat Bielefeld — Alemanha

Professor Orientador: Dr. Andreas Blscher

Vigéncia da Bolsa: 01/02/2010 a 31/05/2010 e mais 30(trinta) dias por
conta propria, totalizando 05(cinco) meses de Estagio de Doutorando na
Alemanha
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2-0OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO PRINCIPAL DO DOUTORADO SANDUICHE

Integrar e conhecer as atividades do Instituto de Ciéncias do
Cuidado de Enfermagem da Universitat Bielefeld na Alemanha, bem
como, ampliar o campo de visdo sobre a atuacdo da enfermagem a nivel
internacional.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Fazer parte do Grupo de Pesquisa do Orientador — “Ciéncias do
Cuidado”;

e Conhecer os Projetos de Pesquisa do Orientador da Alemanha;

e Elaborar trabalhos cientificos para publicacdo a partir da
tematica da Tese e do Projeto de Pesquisa em curso em
conjunto com a Orientadora Brasileira e o Orientador Alemao;

e Participar de Seminarios, Eventos Cientificos, Congressos e
outros, da area de enfermagem e/ou salde do Instituto Ciéncias
do Cuidado da Universitat Bielefeld na Alemanha;

e Conhecer a realidade da satde na Alemanha, mediante visitas,
observagoes e leituras de dados informativos;

e Discutir e validar os dados da Pesquisa referente a Tese de
Doutorado, junto com o Professor Orientador no Instituto de
Ciéncias do Cuidado da Universitat Bielefeld na Alemanha.
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3 A UNIVERSITAT BIELEFELD DA ALEMANHA

A Universitat Bielefeld possui como énfase o trabalho
interdisciplinar, tanto na pesquisa quanto no ensino, motivo pelo qual
essa Universidade esta classificada entre as maiores e mais reconhecidas
Universidades alemds, e funciona como Centro de pesquisa
Interdisciplinar.

Trata-se de uma instituicdo alema relativamente jovem. Com
25(vinte e cinco) anos de existéncia ela possui, atualmente,
17.500(dezessete mil e quinhentos) estudantes, em 82(oitenta e dois)
Cursos, provenientes de diversos paises e distribuidos em 13(treze)
Faculdades, que sdo o corpo bésico da investigacdo e ensino. As
Faculdades e os diferentes Institutos de ensino e pesquisa permitem uma
ampla possibilidade para a cooperagdo interdisciplinar.

3.1 FACULDADES NA UNIVERSITAT BIELEFELD

k Fakultat fUr Biologie
k Fakultat fir Chemie
k Fakultét fir Erziehungswissenschatft (ehem.Padagogik)
k Fakultét fir Geschichtswissenschaft,
Philosophie und Theologie
Abteilung Geschichtswissenschaft
Abteilung Philosophie

Abteilung Theologie
Fakultat fir Gesundheitswissenschaften

Fakultat fir Linguistik und Literaturwissenschaft
Abteilung Kunst und Musik

Fakultat fir Mathematik

Fakultat fir Physik

Fakultat fir Psychologie und Sportwissenschaft
Fakultat fir Rechtswissenschatft

Fakultat fir Soziologie

Technische Fakultét

Fakultat fir Wirtschaftswissenschaften

v wr

b e e R .



http://www.uni-bielefeld.de/Universitaet/Einrichtungen/Fakultaeten/Biologie/
http://www.uni-bielefeld.de/chemie/index.html
http://www.uni-bielefeld.de/Universitaet/Einrichtungen/Fakultaeten/Erziehungswissenschaft/
http://www.uni-bielefeld.de/geschichte/dekanat.htm
http://www.uni-bielefeld.de/geschichte/dekanat.htm
http://www.uni-bielefeld.de/Universitaet/Einrichtungen/Fakultaeten/Geschichtswissenschaft/
http://www.uni-bielefeld.de/Universitaet/Einrichtungen/Fakultaeten/Philosophie/
http://www.uni-bielefeld.de/Universitaet/Einrichtungen/Fakultaeten/Theologie
http://www.uni-bielefeld.de/Universitaet/Einrichtungen/Fakultaeten/Gesundheitswissenschaften/
http://www.uni-bielefeld.de/Universitaet/Einrichtungen/Fakultaeten/Lili/
http://www.uni-bielefeld.de/Universitaet/Einrichtungen/Fakultaeten/Lili/
http://www.uni-bielefeld.de/Universitaet/Einrichtungen/Fakultaeten/Lili/Kunst_Musik/index.html
http://www.uni-bielefeld.de/Universitaet/Einrichtungen/Fakultaeten/Mathematik/
http://www.uni-bielefeld.de/Universitaet/Einrichtungen/Fakultaeten/Physik/
http://www.uni-bielefeld.de/Universitaet/Einrichtungen/Fakultaeten/Psychologie/
http://www.uni-bielefeld.de/Universitaet/Einrichtungen/Fakultaeten/Sportwissenschaft/
http://www.uni-bielefeld.de/Universitaet/Einrichtungen/Fakultaeten/Rechtswissenschaft/
http://www.uni-bielefeld.de/Universitaet/Einrichtungen/Fakultaeten/Soziologie/
http://www.uni-bielefeld.de/Universitaet/Einrichtungen/Fakultaeten/Technische%20Fakultaet/
http://www.uni-bielefeld.de/Universitaet/Einrichtungen/Fakultaeten/Wirtschaftswissenschaften/
http://www.uni-bielefeld.de/Universitaet/Einrichtungen/Fakultaeten/Wirtschaftswissenschaften/
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4 ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

O primeiro encontro com o Professor Orientador da Fakultét fir
Gesundheitswissenschaften e Institut fiir Pflegewissenschaft da
Universitat Bielefeld foi realizado no dia 09 de fevereiro de 2010. Nesse
primeiro encontro, foi feito o reconhecimento de todas as dependéncias
da Universidade (Figura 1).

Figura 1: Primeiro encontro na Universitat Bielefeld - 09
de fevereiro de 2010

4.1 ORIENTAGCOES INDIVIDUAIS

Os encontros para orientagfes individuais com o Dr. Andreas
Buscher foram realizadas periodicamente, tendo sido planejados no
inicio do Doutorado Sanduiche. Nesses encontros foram discutidos
temas, tais como: Sistema de salde da Alemanha, desenvolvimento da
enfermagem na Alemanha e no Brasil, o referencial metodolégico
utilizado na tese de doutorado, dentre outros. Destaca-se o0
conhecimento aprofundado e reconhecido sobre o método Grounded
Theory do professor Dr. Andreas. No periodo em que estive sob a sua
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orientacdo, o mesmo foi convidado a proferir palestras sobre diversas
tematicas, em varios eventos cientificos no pais e no Exterior.

Pela sua competéncia cientifica, comprometimento e dinamismo,
o professor Dr. Andreas é amplamente reconhecido na &rea académica e
possui uma influncia nas mais diferentes frentes de trabalho da
universidade e um envolvimento exemplar nas politicas publicas sociais
e de salde. Em suas orientacGes, o Dr. Andreas Biischer sempre se
mostrou muito aberto, acolhedor e prestativo.

4.2 PARTICIPACAO NAS ATIVIDADES DO GRUPO DE
PESQUISA AG6

O encontro com os integrantes do Grupo de Pesquisa “AG6 —
Versorgunsforschung und Pflegewissenschaft” aconteceu regularmente,
uma vez por més. Através do planejamento das atividades realizado no
inicio do semestre, alguns professores integrantes do grupo se
comprometeram a apresentar um tema especifico relacionado a sua area
de investigacdo em cada encontro, sendo que as tematicas para cada
encontro foram agendadas no primeiro encontro, e esses professores
enviaram material para leitura sobre a tematica para os demais
integrantes do grupo, por E-mail, antes de cada encontro, para que cada
integrante fizesse a leitura do material e trouxesse para a discussdo 0s
pontos de interesse. Diversos projetos da ciéncia da enfermagem foram
apresentados e discutidos, como: analise do transtorno da Incontinéncia
em adultos; possibilidades de viver saudavel de idosos, entre outros.
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Figura 2: Integrantes do Grupo de Pesquisa AG6: Versorgungs-forschung und
Pflegewissenschaft — junho de 2010

Na fotografia acima (Figura 2), podem ser visualizados alguns
integrantes do Grupo de Pesquisa “AG6 — Versorgungsforschung und
Pflegewissenschaft”. Os encontros aconteceram na sala dos professores,
onde também funciona a biblioteca desse grupo de professores. Todos
o0s professores procuraram marcar presenca nos encontros, embora nem
sempre todos puderam estar presentes em todos os encontros, e também
procuraram contribuir ativamente nas discussdes. A maioria dos
professores encontram-se na faixa etaria entre 30(trinta) a 45(quarenta e
cinco) anos de idade, e ha uma rotatividade relativamente grande entre
os professores da area da enfermagem, principalmente, entre aqueles
que conquistam o titulo de Doutor que procuram conquistar o titulo de
Professor (titulo concedido a quem dirige um Instituto ou Faculdade,
diferentemente do que ocorre no Brasil, onde todos os professores sdo
considerados/chamados professores).
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4.3 PARTICIPACAO EM DISCIPLINAS REGULARES

No periodo de permanéncia na Universitat Bielefeld participei de
duas disciplinas do Mestrado em Saude Publica, conforme segue:

4.3.1 Disciplina: “Versorgungsforschung und Pflegewissenschaft’’

Essa disciplina, oferecida durante o segundo semestre do Curso
de Mestrado em Salde Publica, foi coordenada pela professora Dra.
Doris Schaeffer, e foi administrada semanalmente no periodo de quatro
horas aula. Os primeiros encontros foram conduzidos e dinamizados
pelos prdprios professores, sendo que nesses foram apresentados e
discutidos temas, tais como: Aprofundamento das teorias de
enfermagem, métodos de pesquisa, financiamento dos cuidados de
enfermagem, cuidado domiciliar, dentre outros. Na seqiiéncia, os alunos
foram distribuidos em duplas a fim de realizarem uma leitura atenta de
uma Tese de Doutorado. Para a leitura atenta da tese, os candidatos
orientarem-se por uma listagem de critérios didaticos e metodoldgicos,
previamente elaborados pelos professores. Na sequéncia, o trabalho foi
apresentado, analisado e discutido no grande grupo, em dias
previamente determinados para cada dupla.

A apresentacdo da leitura e analise das Teses de Doutorado foi
considerada de grande relevancia cientifica. Na sua maioria, as Teses
foram orientadas pelo método de pesquisa Grounded Theory. Desse
modo, os diferentes passos dessa metodologia foram criteriosamente
analisados e discutidos com a intervencdo dos professores, considerados
especialistas nessa area de intervencéao.

Chamou atencao, nesse processo, a criatividade, determinacédo e
seguranga com que cada integrante apresentou o seu trabalho. Os
alunos, de forma geral, possuem um dominio amplo e aprofundado
acerca dos métodos de pesquisa e uma capacidade critica e reflexiva
bastante apurada.

Posteriormente, os alunos foram novamente distribuidos em
grupos, com o propdsito de construirem conjuntamente um artigo
cientifico, baseado na revisdo de literatura. Os temas para os artigos
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foram sugeridos pelos professores e 0s grupos puderam optar por um
tema de interesse. Para esta atividade alguns passos foram previamente
orientados e esclarecidos pelos professores, tais como: Leitura ampla
da tematica em questdo, com busca de referenciais no Banco de Dados
nacionais e internacionais. Cada passo do artigo foi criteriosamente
analisado e discutido com os professores no horario dos encontros
costumeiros, como também em horéarios extra-oficiais. Nesse processo,
os professores primaram, sobretudo, pela formagdo criativa, critica e
responsavel dos integrantes. As tematicas das Teses de Doutorado, bem
como, os temas dos artigos cientificos, foram escolhidos de forma
democratica, a partir das sugestes dadas pelos professores.

4.3.2 Disciplina: “Masterkolloquium”

Essa disciplina foi administrada pelo Dr. Andreas Buscher,
semanalmente, no periodo de duas horas aula. A mesma é oferecida
durante o quarto e Ultimo semestre do Mestrado em Salde Publica e,
durante esse Ultimo semestre os alunos dedicam-se apenas a Dissertagédo
de Mestrado. Assim, durante o curso dessa disciplina cada integrante
elaborou o seu projeto de dissertacdo e enviou copia por E-mail para
que todos pudessem realizar a leitura do mesmo e, um dos alunos ficou
encarregado para realizar a andlise critica do projeto, e apds, toda a
turma também. Em cada aula foram analisados e discutidos dois ou trés
projetos, conforme agendamento realizado no primeiro dia de aula.
Apds a avaliacdo, andlise e discussdo de todos o0s projetos, outros
assuntos de interesse dos alunos foram discutidos: como coleta de
dados, anélise de dados, revisdo de literatura, entre outros.

A fotografia a seguir (Figura 3) apresenta os integrantes da
disciplina Masterkolloquium, um dos grupos de trabalho do qual
participei. Chamou atengdo, nesse processo, a participacdo ativa,
dindmica e responsavel de cada integrante, mesmo nas atividades
realizadas extra-classe. Todos se comprometeram com as leituras e
atividades individuais como também pela apresentacdo no dia e
horério estabelecidos.
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Figura 3: Turma de alunos da Disciplina “Marterkolloquium™

4.4 PARTICIPAGCAO EM EVENTOS CIENTIFICOS

Durante a permanéncia na Universitdt Bielefeld, tive a
oportunidade de participar também de um evento cientifico regional e
Nacional, promovidos em parceria com a Fakultat fir
Gesundheitswissnschaften e Institut fiir Pflegewissenschaft. Os eventos,
com macica participacdo de profissionais do pais, possibilitaram a troca
de experiéncias e a ampliacdo dos horizontes acerca da salde e
enfermagem na Alemanha.

e Teilnahme am FakultatsKolloquium der Fakultét fur
Gesundheitswissenchaften der Universitit Bielefeld: “Familie und
Gesundheit: Gesundheit in und mit Familien Kommunizieren am
22. und 23. April 2010 — Ravensberger Spinnerei/Bielefeld

e Teilnahme an dem Deutscher Pflegekongress 2010 am
Hauptstadtkongress Medizin und Gesundheit
Berlin - 5. bis 7. Mai 2010 (Figura 4).
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2010

Gesundheit

dtkongres®
nd G

Figura 4: Pflegekongress em Berlim 05 a 07 de maio
de 2010

4.5 TROCA DE EXPERIENCIAS

Inimeras foram as possibilidades e espagos para a troca de
experiéncias com professores, colegas, visitantes e estudantes da
Alemanha e de outros paises. A arquitetura ampla na entrada da
Universidade estd estruturada de forma que os estudantes podem
participar ativamente dos eventos culturais e cientificos promovidos
pelos diferentes cursos de graduacdo e pés-graduacdo. Diariamente séo
realizadas palestras de orientacdo, amostras cientificas e mobilizacGes
das mais diferentes formas possiveis. Todos os eventos sdo abertos para
a comunidade em geral.
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4.6 RECONHECIMENTO DE UMA CLINICA DE IDOSOS

Durante o Doutorado sanduiche, tive a oportunidade de conhecer
a estrutura, organizacdo e funcionamento de uma Clinica de Idosos
(Figura 5).

As Clinicas de Idosos ou “Seniorenheim” sio cada vez mais
frequentes em todo o pais, uma vez em que vem aumentando o nimero
de idosos. Equipadas com modernos equipamentos e profissionais
altamente qualificados, as clinicas sdo procuradas pela sociedade em
geral, com a finalidade de obter uma assisténcia qualificada aos idosos
necessitados de assisténcia, considerando o nimero reduzido de pessoas
para cuidarem dos idosos nos domicilios.

As clinicas possuem profissionais tanto da administragdo como
de apoio, e equipe de enfermagem com formagéo especifica na area. As
normas estaduais e federais para o funcionamento e prestacdo da
assisténcia sao rigorosamente gerenciadas e fiscalizadas.

As clinicas em geral, possuem uma estrutura também para casais
idosos. Com amplas salas de recreagdo, 0s idosos se encontram
diariamente para alguma atividade recreativa e interativa. Para estas
atividades, as clinicas contam com o0 apoio da comunidade. Em sua
estrutura existe também um espaco para festas, celebracdes, cafés e
outros que podem ser utilizados para encontros familiares.

Figura 5: Clinica de Idosos “Antoniushaus ”
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4.7 RECONHECIMENTO DE UM HOSPITAL DE GRANDE PORTE

= | —— T N :
Figura 6: Hospital Stadtische Kliniken Bielefeld e Hospital Standort Rosenhéhe

Web:
www.klinikumbielefeld.de

Stadtische Kliniken Bielefeld gem. GmbH Standort Rosenhohe

Standort Mitte Teutoburger Str. 50 An der Rosenhohe 27 D-
D-33604 Bielefeld 33647 Bielefeld Telefon:
682 leitos 0521.943-50
Telefone: 0521.581 -0 356 leitos

O Hospital Stadtische Kliniken Bielefeld gem. GmbH, conforme
mostra a imagem acima (Figura 6), foi fundado em 1899. E de grande
porte e é composto por dois prédios que estdo localizados em enderecos
diferentes. O da esquerda Klinikum Mitte, possui 682(seissentos e
oitenta e dois) leitos e o da direita, Klinikum Rosenhdhe possui
356(trezentos e cingquenta e seis) leitos. O hospital como um todo possui
mais de 2000(dois mil) trabalhadores, e em torno de 160(cento e
sessenta) estudantes. Atende anualmente quase 40.000(quarenta mil)
pacientes que internam no hospital e mais de 90.000(noventa mil)
pacientes ambulatoriais. Esse hospital é um dos trés hospitais da cidade



http://www.klinikumbielefeld.de/
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de Bielefeld e é publico e privado ao mesmo tempo. Os outros dois sdo

apenas privados.

Das Klinikum Bielefeld genieft in der
Bevolkerung der Stadt Bielefeld und der Region
Ostwestfalen-Lippe ein  hohes und stetig
steigendes Ansehen. Grundlage dafir ist die
ausgezeichnete medizinische Leistungsfahigkeit
eines Hauses der Maximalversorgung. Mit etwas
mehr als 2000 Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
und rund 1000 Betten an zwei Standorten im
Zentrum der Stadt und im Siden Bielefelds
versorgt das Klinikum Bielefeld fast 40.000
stationare und Uber 90.000 ambulante Patienten
pro Jahr. Das Klinikum gliedert sich in 22
Kliniken und Institute. Etwa 160 Auszubildende
lernen hier einen pflegerischen Beruf. Wir sind
fur unsere Patientinnen und Patienten da, 24
Stunden am Tag, an sieben Tagen die Woche. Die
Kompetenz und das Engagement unserer Arzte
und Pflegekrafte kommt den Menschen zugute.
Wir sind ein medizinisches Gesundheitszentrum
mit hochstem Qualitatsanspruch. Die beste
medizinische und pflegerische Versorgung sowie
die Zufriedenheit unserer Patienten haben fur uns
oberste Prioritat
(www.Klinikumbielefeld.tagteam-
media.com/images/mss/doc_23.pdf).

O prédio do hospital Klinikum Mitte, a esquerda, possui doze
andares e foi construido ha 20(vinte) anos, mas ainda mantém varias
outras construgbes menores no mesmo local. Trata-se de uma
construgdo bem moderna e muito bem equipada e planejada, com alta
tecnologia, presenca de piscina para hidromassagem, além de ser
extremamente aconchegante.

Circulando pelas dependéncias do hospital, fiquei bastante
surpresa com a aparéncia fisica tanto interna como externa do hospital.
Os lindos jardins de flores e as plantas verdes dentro do hospital
proporcionam um ambiente tranquilo e calmo para a recuperacdo dos
pacientes. Os corredores iluminados e ornados com flores e quadros
belissimos causam a sensacdo de estar num dos melhores hotéis.
Também existe o plano de fuga para incéndio em todo o hospital.


http://www.klinikumbielefeld.tagteam-media.com/images/mss/doc_23.pdf
http://www.klinikumbielefeld.tagteam-media.com/images/mss/doc_23.pdf

353

Chamou-me bastante atencdo o ambiente bem espagoso em todo o
hospital, e muito organizado. Também visitei a sala de partos e constatei
que uma das formas de realizar os partos é na agua, através do uso de
banheiras.

4.7.1 Estéagio realizado nas UTIs do Hospital Klinikum Mitte

Tive a oportunidade de realizar varias visitas ao hospital
Klinikum Mitte e também realizei um estagio de observagdo participante
em duas UTIs desse hospital, e em uma Unidade de Tratamento Semi-
Intensivo, no periodo de 06 a 19 de abril de 2010, com duracdo de
55(cinquenta e cinco) horas e 30(trinta) minutos. Esse estagio de
observacdo nas UTIs foi realizado por estar relacionado ao tema da
minha Tese de Doutorado.

Esse hospital possui cinco UTIs, uma UTI Adulto com 20(vinte)
leitos cirdrgicos; uma UTI Adulto com 12(doze) leitos clinicos, uma
Unidade de Tratamento Semi-Intensivo Adulto, conforme mostra a
imagem na Figura 7. As outras duas eu ndo cheguei a conhecer.

Figura 7: Unidade de Tratamento Semi-Intensivo
4.8 ASSSISTINDO O JOGO DE FUTEBOL DA ALEMANHA NA
COPA DO MUNDO NA UNIVERSITAT BIELEFELD
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Tive a oportunidade de assistir alguns dos jogos de futebol da
Selecdo Alemd na Copa do Mundo, em teldo instalado nos espacos da
Universidade (Figura 8).

A imagem ao lado mostra um desses jogos realizados num final
de tarde, em que muitos alunos e professores se reuniram para assistir o
jogo, apds o término de uma sessdo de palestras realizadas na
Universidade.

Durante o0 jogo, todos estavam bem concentrados, aguardando os
gols da Selegdo Alema e, a cada gol que saia, todos vibravam muito.

Figura 8: Assistindo o jogo da Alemanha na Copa
do Mundo na Universitat Bielefeld — junho 2010



5 CONSIDERACOES FINAIS

Conhecer um pais desenvolvido como a Alemanha, é de
fundamental importancia. A Alemanha é um exemplo para o restante do
mundo em inGmeros aspectos, dentre os quais se destacam a
organizacdo, a disciplina, a solidariedade, os avangos tecnoldgicos, o
transporte ferroviario, a conservagdo das estradas, as constru¢es bem
feitas de casas e prédios, a educacdo das pessoas, a limpeza, a
valorizacdo da natureza e o cuidado com o meio ambiente, enfim, a
cultura que ¢é determinante no modo de ser e de viver.

Através do contato e da interacdo com as pessoas pude também
perceber um pouco que os alemdes tém uma boa imagem do Brasil,
citando sempre com grande admiragdo o carnaval e o futebol brasileiros.
Além disso, uma das professoras da Universitat Bielefeld que esteve
durante 10(dez) meses em S&o Paulo/Brasil cursando o Mestrado, falou-
me com muita énfase que a Salde Publica no Brasil é bem melhor do
que na Alemanha, e que, enquanto a Alemanha tém o seu foco muito
voltado para a doenca, o Brasil busca alternativas do que e como fazer
para mudar o que é preciso mudar.

Ao retornar ao Brasil, logo pude notar o quanto o nosso pais é
diferente da Alemanha e, embora eu tenha permanecido por apenas
05(cinco) meses na Alemanha, torna-se necessario agora realizar uma
nova adaptacdo no nosso pais, cuja realidade, por vezes, é chocante,
quando comparada a Alemanha, principalmente, no que se refere ao
individuo como cidaddo, o que esta relacionado a questdo da pobreza e
das desigualdades sociais.

Tudo isso se deve ao fato de que, quando a gente se distancia um
pouco da prépria realidade e, ao mesmo tempo, se confronta com novas
e diferentes realidades, que por vezes parece ser dificil de se adaptar a
elas, percebermos melhor os préprias lacunas, como também as
possibilidades e potencialidades em busca da superacdo e do
crescimento.

Resta agora o questionamento a respeito do que fazer e como
contribuir para transformar os aspectos da nossa realidade que
necessitam de novas praticas e um novo modo de intervir nas questdes
sociais de forma responsavel e comprometida.
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APENDICE C

A observacao participante realizada nas UTIs do Hospital Klinikum
Mitte de Bielefeld — Alemanha
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A observacéo participante realizada nas UTIs do Hospital Klinikum
Mitte de Bielefeld — Alemanha

Durante o Doutorado Sanduiche que realizei na Universitat
Bielefelf na Alemanha, sob a Orientacdo do Professor Dr. Andreas
Buscher, realizei observacdo participante em 02(duas) UTIs Adulto e
em uma Unidade de Tratamento Semi-Intensivo Adulto, no Hospital
Klinikum Mitte em Bielefeld/Alemanha, com a devida autorizagdo da
Direcdo de Enfermagem do hospital e Chefias de Enfermagem das
referidas UTIs e Unidade de Tratamento Semi-Intensivo, durante o
periodo de 06 a 19 de abril de 2010, totalizando 55(cinquenta e cinco)
horas e 30(trinta) minutos, conforme ilustra 0 Quadro 1 a seguir.

Data Dia da semana Horario Ndmero de
horas
06/04/10 Terca-feira 06h — 13h:11min 06h:41min
07/04/10 Quarta-feira 06h — 14h:01min 07h:31min
08/04/10 Quinta-feira 06h — 14h:12min 07h:42min
09/04/10 Sexta-feira 06h — 14h:03min 07h:33min
12/04/10 Segunda-feira 05h:57min — 14h:03min 07h:36min
15/04/10 Quinta-feira 05h:42min — 13h:30min 07h:18min
16/04/10 Sexta-feira 12h:25min — 17h:26min 05h:01min
19/04/10 Segunda-feira 06h:32min — 14h:30min 07h:28min
TOTAL: 08 dias| TODOS, menos MEDIA: 07h por dia, TOTAL:
sdbado e domingo aproximadamente 55h:30min

Quadro 1: Periodo da observacdo participante realizada nas UTIs do
Hospital Klinikum Mitte de Bielefeld/Alemanha

Durante esse periodo de observacdo participante, realizei as
seguintes atividades:

>

Procurei conhecer o espaco fisico das UTIs e da
Unidade de Tratamento Semi-Intensivo, bem como, as

rotinas relacionadas a essas unidades;
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Assisti a passagem de plantdo da enfermagem: as 06
horas e as 13 horas;

Conversei com os médicos, com a equipe de
enfermagem, com os fisioterapeutas, com as
funcionarias da limpeza e com os funcionarios de
outros setores que foram prestar servigos nas UTIs;

Tive a oportunidade de ver os profissionais
trabalhando em equipe e se ajudando mutuamente,
durante a mudanca de decUbito dos pacientes, ao
realizarem o transporte dos pacientes, ao atenderem
emergéncias, ao realizarem exames e outros
procedimentos nos pacientes em conjunto;

Conversei com varios familiares;

Procurei conversar com 0s pacientes internados na
UTI, uma vez em que teve varios pacientes acordados,
licidos e com condigdes de conversar;

Presenciei a admissdo, transferéncia e Obito de
pacientes na UTI;

Consultei referéncias sobre UTI em livros e revistas
disponiveis nas UTIs;

Auxiliei na higiene e mobilizacao de pacientes;

Auxiliei no preparo de um corpo apés a morte e no
transporte do mesmo ao local destinado, dentro do
hospital;

Auxiliei na monitorizagdo dos pacientes.

Entre as 02(duas) UTIs que observei, uma delas é a UTI Adulto

4, que possui 12(doze) leitos para internacdo de pacientes clinicos
(Figura 1). Outra é a UTI Adulto 5, que possui 20(vinte) leitos para
internacdo de pacientes cirlrgicos (Figura 2). E, a terceira é uma
Unidade de Tratamento Semi-Intensivo para Adultos (Figura 3 e 4).
Entretanto, procurei permanecer mais tempo na UTI 4 e 5.
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Figura 1: UTI Adulto 4 — Alemanha

—

Figura 2: UTI Adulto 5 - Alemanha
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Figura 3: Unidade de Tratamento Semi-Intensivo Adulto — Alemanha

Figura 4: quarto com dois leitos para pacientes da Unidade de
Tratamento Semi-Intensivo Adulto - Alemanha

De uma forma geral, a funcionalidade das UTIs observadas na
Alemanha, é a mesma de qualquer UTI. Por esse motivo, busco
descrever aqui apenas alguns aspectos que sdo diferentes daqueles que
eu tenho observado nas UTIs brasileiras.

Quanto aos recursos materiais, as mesmas apresentam maior
quantidade de material e materiais mais sofisticados.
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O espaco fisico apresenta-se bastante acolhedor nas UTIs, com
janelas grandes, o que possibilita aos profissionais e pacientes uma
visdo externa ampla. As cores utilizadas ddo bastante vida ao ambiente.
H4& a presenca de quadros nas paredes. Os pacientes ficam em quartos
duplos ou individuais. Ha rel6gios nos quartos que sdo bem visiveis aos
pacientes. Nos quartos da UTI Semi-intensiva tém quadros e televisdo
na parede. As UTIs possuem um posto de enfermagem para cada
conjunto de quartos, que dispGem de uma central de monitores, através
da qual os profissionais conseguem monitorizar os pacientes.

Os horérios para a visita dos familiares, amigos e conhecidos aos
pacientes sao bem amplos, j& ha muitos anos. Na UTI 4, o horario de
visitas é das 15 as 19 horas. Ja na UTI 5, ndo existe horario especifico
para as visitas e, os familiares podem visitar os pacientes em qualquer
horério durante o dia. Também é permitido que entrem dois familiares
ao mesmo tempo e, quando o paciente estd em fase terminal, ou seja,
quando os profissionais sabem que ele vai falecer, a familia toda pode
entrar para vé-lo.

Tive a oportunidade de presenciar um 6bito na UTI 4. O corpo
foi sendo preparado dentro do quarto, sem pressa, deixando o paciente e
0 quarto bem apresentdvel, com uma vela artificial acesa, para 0s
familiares poderem se despedir do mesmo, antes de ser levado da UTI.
Depois que os familiares chegaram e viram 0 mesmo, 0s profissionais
de medicina e enfermagem procuraram conversar com tranquilidade
com a familia e procuraram apoiar a mesma.

Quanto aos recursos humanos, em relagdo aos profissionais de
enfermagem, s6 atuam enfermeiros nas UTIs, e 0s mesmos sdo
responsaveis pelo seu trabalho e respondem por si, ou seja, ndo tem
supervisdo de enfermagem, como na realidade brasileira. Entretanto, ha
enfermeiros que gostariam que tivesse. Os mesmos, ao iniciarem o seu
trabalho, vao primeiro até o paciente e cumprimentam o mesmo, dizem
“Eu sou a(o) Enfermeira(o) tal”, e entdo perguntam como o paciente
esta, e se ele esta sentido dor ou algum desconforto.

A carga horaria é de 08(oito) horas diarias, com rotatividade de
turnos constante, de maneira que ninguém tem horario fixo, com
excecdo da coordenacdo de enfermagem. Em cada UTI tém um
coordenador de enfermagem, que é enfermeiro e tém especializacido em
Terapia Intensiva e Anestesia. O turno da manha inicia as 06(seis)
horas.
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Esse Estagio de observacdo participante que eu realizei, foi muito
proveitoso, pois possibilitou ampliar os meus conhecimentos a respeito
do ambiente de cuidados em UTI, na Alemanha. Percebi que as UTlIs
sdo bem acolhedoras, apresentam cores diversificadas e harmoniosas
nas paredes, presenca de quadros, televisdo e reldgios nos quartos dos
pacientes. Ha também uma maneira diferente de lidar com a morte,
principalmente na forma de comunicar a familia a respeito. H& estudos
que estdo sendo realizados entre os médicos e enfermeiros em relagéo a
planta fisica das UTIs, tendo em vista a reforma e amplia¢do das UTIs
que esta para acontecer.

Foram realizados registros diariamente sobre a observagdo
participante realizada, e as informag8es obtidas ndo foram utilizadas no
presente estudo, mas serviram para ampliar os conhecimentos sobre o
ambiente de cuidados em UT], especialmente, a nivel internacional.



APENDICE D

Mensagens deixadas pelos participantes da pesquisa
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Mensagens deixadas pelos participantes da pesquisa

Referéncia

Mensagem

Codinome

Relacionado
aUuTl

Para os familiares, a UTI é considerada ambiente de
morte. O paciente vém para a UTI, os familiares sabem
que veio para a UT], eles ja pensam direto na morte. Na
verdade, é o contrario: UTI é um ambiente de vida que,
se nao vier para a UTI, ai a possibilidade da morte para
aquele paciente é maior. Para aquele paciente que
realmente requer cuidados criticos. Entdo, nds
mantemos meio que como lema: “UTI é um ambiente
de vida”! Nao ambiente de morte, como as pessoas la
fora acham sempre, e que, é claro, tem mais obitos
aqui. Mas, ndo é uma porcentagem tdo alta.
Geralmente, os pacientes saem da UTI, depois eles
acabam falecendo na unidade. Mas, é um ambiente de
vida. Isso a gente costuma colocar para o familiar e
para o paciente também. Mas, ela envolve tecnologia.
E, a tecnologia esta af para ajudar a manter a vida das
pessoas.

Organizacdo

Relacionado
aUuTl

A UTI é uma unidade em que os pacientes estdo entre a
vida e a morte. Nao se sabe, muitas vezes, se a gente
consegue resgatar esses pacientes ou ndo. Entdo, as
vezes, te perguntam: “Ah, por que tu trabalhas em
UTI? Porque os pacientes que estdo la, estdo la para
morrer. Eu digo assim: “Nao ¢ verdade! Existem
pacientes que estdo em estagio terminal, mas tem
muitos pacientes viaveis e que a gente consegue tratar e
melhorar”. E a gente fica muito contente porque,
muitas vezes, a gente recebe visita dos pacientes que
passaram pela UTI, as vezes, muito graves, muito
tempo, e é sempre aquela surpresa, porque a gente ndo
reconhece, inicialmente, do estado que eles estavam,
porque esses pacientes voltam para nos ver,
caminhando e conversando.

Flexibilidade

Relacionado
auTl

Por se tratar de uma UTI, o cuidado sempre é
maior. Como a gente ja estd num ambiente assim, a
gente quer que o paciente melhore e faz de tudo que ele
melhore.

Humildade

O cuidado na
uTI

O cuidado na UTI é um cuidado intensivo, um cuidado
bem mais detalhado com o paciente, voltado a um
atendimento global, sempre trabalhando junto com toda
a equipe, visando otimizar a salde do paciente ou, pelo
menos, proporcionar um melhor conforto. A gente sabe
que em alguns casos ndo temos muito que fazer, mas,
pelo menos, oportunizar um conforto para o paciente.

Participacdo




372

O cuidado na
uTI

Para mim o cuidado na UTI é um cuidado extremo ao
paciente, ndo importando apenas a técnica, mas
também o envolvimento afetivo. E olhar para o
paciente e ver ele como um ser humano, com
dificuldades e necessidades, e ndo como um objeto de
trabalho que vocé atende por obrigagdo, pela rotina da
unidade. E preciso muita dedicagio, amor e carinho,
pois todo e qualquer paciente merece. Afinal, é dele
que depende 0 nosso trabalho.

Responsabilidade

Dificuldade
para lidar com
a morte

Lidar com a morte na UT]I, é bem dificil! Para mim que
tem anos de experiéncia em UTI, é dificil o momento.
Como enfermeira mesmo, o pior momento para mim é
que, as vezes, sobra para mim dar a noticia da morte do
paciente para o familiar. Entdo, € um momento bem
dificil que, as vezes, tu tem aquela coisa que tu ndo
sabe como é que tu vai chegar para dar essa noticia.
Que é muito triste tu dar a noticia da morte. O que a
gente quer é dar noticias boas para o familiar. A alegria
de toda a equipe é quando o paciente esta indo embora,
bom, que esta indo para a unidade, que ddo alta para
casa. Mas, eu sinto também, que aconteceu até agora
que, as vezes, que a gente vai dar a noticia da morte,
sempre aceitaram bem e sempre agradeceram o cuidado
que a gente teve com o familiar aqui. Que eles sabem
que a gente fez de tudo, e que eles sabem também que
eles estavam em boas méos. As vezes, a gente até tem
medo de chegar e dar a noticia e, no fim, tu acaba
recebendo boas informacOes, sabe? Nessa hora! Tu
acaba sendo mais confortada do que tu confortas.

Trabalho em
equipe

Relacionado a
Deus e a oracdo

A UTI é como o meu irméo foi feliz e disse, é um
lugar de medo, que provoca medo e, a principio, é
que, quando o paciente estd na UTI a gente se apega
muito a questdo religiosa, independente de ser
religioso. Eu rezo muito! Entdo é isso. Tem que pedir
para Deus salde e paz para todos, em todos os
momentos. O que a gente tem dito, é que, ndo fui nem
eu que falei, foi meu cunhado: “cada pessoa com quem
a gente conversar e que ficar sensivel ao nosso
problema, vai ser mais uma pessoa para rezar pela
nossa mae. E a gente agradece, porque eu sei que tu
vais ser mais uma que vai rezar pela minha mée.

Familiar 2
filho
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Relacionado a
Deus e a oragdo

A gente esté aqui, claro, por causa da nossa mae. Mas,
a gente reza por todos que estdo ali internados. Todo
mundo que esta sofrendo ali também faz parte das
nossas oragdes. Porque s6 Deus mesmo para fazer a
gente segurar e passar por tudo isso! Porque, muitas
vezes, a gente desaba, mas parece que tem uma mao, a
mao de Deus que acaba levantando a gente novamente.
Isso é importante, a oragdo é importantissima em tudo
na vida, principalmente, nesses momentos. Eu acredito
em Deus! Acho que Deus esta acima de tudo!

Familiar 3
filho

O sofrimento
da familia e do
paciente

Os primeiros dias, ta louco! E um chogque! Cada vez,
né? Mas depois, com o tempo e os amigos, todo mundo
consolando e coisa, ja ndo é mais tanto. Mas toda vez, é
toda vez. Cada dia é um caso diferente. Chegar ali e ver
né? Dai ia, mas tinha que ter esperanca né? Chega hoje
esta bem, um dia antes estava bem. Dai tu chega Ia,
estava em coma. E complicado! E s6 quem passa pra
ver. A gente se questionava muito. A UTI é um meio
da pessoa, s6 se ndo tem mais recurso, né? Mas, em si,
para o paciente, se ele fosse se lembrar depois, é
complicado, né? Porque o paciente sofre 14 dentro. Se
tu acompanha, a gente tinha dias que a gente chegava a
se questionar se vale a pena a pessoa sofrer tanto. E
claro, que depois ela teve melhora, tudo bem, né? Mas,
quantos ndo vencem ultrapassar! Dai a gente se
questiona, se isso é...

Familiar 12
esposo

Relacionado ao
paciente

Imagina! Passar por tudo isso e estar viva né? Como é
que a gente vai se sentir? Tem que reagir! Néo é facil!
Dai eu penso, Meu Deus! Se eu passei por tudo isso, é
sinal que, com os aparelhos ainda da. Tava feio né?

Paciente 4

O cuidado com
0 paciente

Eu acho assim: as vezes, falta um pouquinho de boa
vontade de todo mundo para melhorar, né? Talvez, para
tentar melhorar, dar uma assisténcia melhor para o
paciente. A gente acaba oferecendo peguenas coisas e
acaba esquecendo que tem pacientes que dependem de
ti, precisam de ti, e que sdo dependentes, né? A gente
acaba solucionando problemas de vazamento que tem,
a falta de funcionério, a falta de seringas e, acaba
esquecendo da parte mais humana em relacdo ao
paciente. Eu acho que falta mais humanidade em cuidar
do préprio paciente. Isso ndo depende de tempo. O
paciente necessita, e acaba se perdendo. Eu acho que
ja tivemos momentos melhores em relacdo ao
cuidado.

Vinculo

Desejando

ter um
acompanhante
junto com o

Eu queria que tivesse um acompanhante ali direto, com
cada paciente, seria o ideal, eu acho. Seria muito bom,
tanto para o doente como para quem estd ali
acompanhando o doente. Eu acho muito importante

Familiar 13
esposa
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paciente

uma pessoa da familia junto.

Relacionado a
humanizacao

Eu acho uma coisa assim, o familiar deve ver o
paciente mais seguido. A propria enfermagem deve
conversar com os familiares. Na hora da visita que se
troque ideias sobre o paciente com os familiares. Que
se consiga entender o que 0s mesmos estdo pensando
da UTI. Acho que isso é importante. Tem que ter
contato e estar disponivel também para conversar com
eles na hora em que o paciente interna e explicar bem
como é que funciona o horario de visita, uma situacdo
de urgéncia, caso eles estiverem com o familiar aqui
dentro. Acho que isso ai tem que explicar para o
paciente e familiar. E também em relagdo a equipe,
acho que precisa, por exemplo, trocar ideias com o
outro, tentar entender o0 que se passa na cabeca quando
entra uma auxiliar de enfermagem nova, gente nova,
para tentar conversar sobre o que esta angustiando ela.
A gente conversa aqui dentro. Acho que falta mais, tem
que fazer mais reunides. Outra coisa que da para fazer é
reunir mais, fazer amigo secreto no final do ano, essas
coisas assim. Fazer isso para tentar melhorar o
ambiente. A UTI é um ambiente pesado. As vezes, na
UTI se reclama que tem muita conversa, que parece
que ndo é uma coisa do ambiente por causa do paciente
que estd ali, mas é uma situacdo para diminuir o
estresse. Conversar é importante. Mas acho que é por
ai. E tem muita coisa ainda em termos de humanizacéo.
Mas, acho que com os familiares e entre n6s mesmos.
A equipe se da bem. Entre n6s, os médicos, a gente
troca ideias, de vez em quando a gente faz reunides.

Exemplo

Relacionado a
humanizacao

Eu acho que a gente tem que pensar primeiro no
paciente. A primeira coisa que eu penso: 0 paciente, a
maneira de trata-lo, se colocando no lugar dele e da
familia. Entdo, eu sempre digo para os funcionarios: a
primeira coisa que nés temos que fazer é isso, nos
colocar no lugar do paciente. Vocé gostaria de estar
dessa maneira? Vocé gostaria que tivesse alguém
sentado af, ou duas, conversando, enquanto tu
estivesses deitado na cama? Entéo é isso, ndo gostaria.
Se tu fosses familiar, quando chegasse aqui, tu gostaria
que ndo te dissessem nada, te virassem as costas e
saissem? Entdo, acho que a gente tem sempre que
pensar nessas coisas. Se colocar no lugar das pessoas.
A gente ndo sabe, amanhd pode ser eu, pode ser a
minha mée, meu pai. Entdo, é uma questdo de empatia,
se colocar no lugar do outro. Isso é importante! S6 que,
nem todo mundo faz isso. Se todo mundo se
preocupasse em fazer isso, acho que a UTI seria
melhor, eu acho, em geral. Eu acho que a humanizagéo,

Humanizacédo
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principalmente, dentro de uma UTI, se torna uma
questdo negligenciada assim, que as pessoas se
preocupam em fazer, cuidar, em isso e aquilo, e ndo se
preocupam, as vezes, com 0 paciente que esta ali. Com
0 lado mais humano, mesmo com o familiar que esta do
lado de fora, ou com o familiar que acabou de
telefonar. Entdo, acho que a gente se esquece um pouco
disso. Fica se cobrando dessas coisas. Entdo, assim, eu
acho que isso melhorou bastante em relacdo a
anteriormente. Mas, acho que precisa melhorar mais.
Eu acho que se cada um fizer um pouco mais, eu acho
que poderia melhorar bastante.

Trabalho em
equipe

Nos temos que estar juntos. N6s temos que trabalhar
juntos, e é um trabalho em equipe, porque estamos
sempre juntos no mesmo ambiente fechado. E diferente
de outros locais.

Alegria

Relacionado ao
trabalho

Eu tenho uma frase. Ela é assim: “Quem escuta
esquece, quem vé lembra, quem faz, jamais esquece,
ele aprende”. Entdo, isso é uma coisa que eu levo
comigo, principalmente, onde eu coordeno: quando tu
escutas, tu esqueces, ndo das importancia. Quando tu
vés, tu lembras e, quando tu fazes, tu aprendes. Vamos
tentar fazer isso para ver se realmente vocés sentem
que ndo da para fazer. Adoro! Vamos tentar dessa
forma que, quem sabe da. Ah, fulana! Ainda bem que
tu falastes para nés fazer! Claro, a gente tem que tentar
as oportunidades, tentar mudar, tentar fazer! Se ndo da
certo, a gente volta atrds. Entdo, vamos fazer a
medicacdo endovenosa? N&o, ndo vamos fazer. Eles
ficam meio amedrontados porque ndo é rotina fazer.
Entdo eles falam: “Nao, so tu e aquela tua frase, né? Eu
digo: é, eu sempre falo: Quem escuta esquece, quem vé
lembra e quem faz nunca vai esquecer. Pode ter certeza
disso!

Iniciativa

Relacionado ao
trabalho

Entdo, uma frase bem simples, assim: “A unido faz a
forga!” Se todos n6s nos unirmos para trabalhar, sem
querer estar acima do outro, sem querer ser mais que 0
outro, com certeza o trabalho ser4 agradavel e bem
feito.

Unido
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Relacionado ao
trabalho

Eu acho que, se cada um fizer sua parte, da melhor
forma seu trabalho, da melhor forma possivel, sabendo
cada um o seu espago, ndo tentar invadir o espago dos
outros e tentando trabalhar neste ambiente harmonioso,
acho que a equipe, 0 ambiente e o cuidado vao ficar
melhor. Eu acho isso, sabe? Eu gosto muito da parte
do cuidado, ambiente, equipe. Eu acho que isso
ajudaria muito. E a gente, n6s, como te falei, tem uma
equipe boa, todo mundo trabalha legal. Fica melhor teu
dia. Vocé passa um dia estressado, brigando, entdo ja
ndo gosto muito disso. Eu acho que tu tentar trabalhar
de forma mais harmoniosa. As pessoas tentarem
respeitar um pouco o espago dos outros e como pessoa
também, acho que isso vale bastante. Essa é minha
mensagem. E 0 que eu gosto muito.

Harmonia

Relacionado a
busca de um
didlogo
construtivo

Eu tenho uma frase pronta. Mas, eu acho que na UTI,
no nosso trabalho, todos os dias a gente tem que lidar
com dificuldades e muitos conflitos que surgem. E eu
acho que a coisa mais importante que a gente tem a
fazer para melhorar, é a busca incessante do dialogo. E
um dialogo em condigdes simétricas, iguais, sabe? E
tentar diminuir o maximo possivel as barreiras
hierarquicas, de conhecimento, de posigdo social, de
género, de orientacdo sexual, ou seja 14 o que for. A
gente tem que diminuir as barreiras. A gente tem que
aprender a ter tolerancia. A gente tentar ser positivo,
né? Ter empatia com o outro. Que a gente quer
realmente um didlogo que vai construir alguma
coisa. Entdo assim, é a busca incessante do dialogo em
condicBes mais simétricas possiveis. Para mim, é
fundamental isso. Isso é que guia muito a minha
postura profissional. Pelo menos é o que eu tento.

Escuta qualificada

Relagdes
interpessoais

Todo mundo aqui tém virtudes. Ndo tém ninguém sem
virtude. Tem gente com muito defeito e pouca virtude.
Tem gente com muita virtude e pouco defeito. Mas
todos nds temos defeitos e todos nés temos virtudes.
E eu acho que, quando a gente, enquanto gestor,
consegue estimular as pessoas pela valorizacdo das
virtudes, o ambiente fica legal. Eu poderia chegar ali e,
tem alguns que ndo fazem tudo o que eu gostaria. Eu
também ndo fago tudo o que eu deveria, né? Tem
momentos que precisamos olhar para 0s outros,
olhando virtudes e ndo defeitos. Eu acho que isso é o
caminho. E o caminho do bem viver. Eu acho. Imagina,
se eu vou olhar defeito, eu ndo me olho no espelho.
Acordo e ndo me olho no espelho, porque todo mundo
tém defeitos. Achar que ndo tem? Eu brinco quando a
gente estd numa conversa com as pessoas, digo: olha
pessoal, a busca da perfeicdo é a primeira imperfeicdo
do ser humano. Isso eu que digo. Isso eu nunca vi

Acolhimento
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escrito ndo, mas eu posso te dizer isso. E assim, tem
um cara que nasceu ha dois mil anos atras, e que era o
perfeitinho. Pregaram o homem na cruz! Eu tenho um
medo de prego medonho. Entdo, alguns defeitos fazem
bem para a gente, né? Algumas imperfeices fazem
parte da nossa natureza.

Relacionado a
Formacao
profissional

Eu diria para os nossos formadores: Vamos nos focar
em formar pessoas humanas, integras, com olhar
sisttmico. Pessoas que saibam se voltar em primeiro
lugar para dentro de seu ambiente singular, de seu
ambiente interno, que é a prépria esséncia humana, a
fim de criarem uma atitude de cuidado. Uma vez que
nos fizermos isso, automaticamente, esse cuidado com
0 ambiente interno que é a esséncia humana, ele vai
refletir para fora.

Visdo sistémica

Relacionado ao
papel do
enfermeiro

Eu acho que o enfermeiro dentro da unidade ele é a
lideranca. Quem trabalha mais tempo dentro da
unidade sdo os enfermeiros e os técnicos de
enfermagem. Assim, quem vai promover mais essa
mudanca, esse cuidado ecoldgico, seria essa equipe.
Entdo, ndo desmerecendo e dizendo que os outros ndo
tem que cumprir seu dever, ndo tém parte nisso. Mas,
se a enfermeira, como chefe da sua equipe, no seu
horéario, ou como chefe da unidade, ela tem que estar
sempre atenta a isso, e cobrando dos seus funcionarios,
fazendo tipo aulinhas, treinamento, capacitagéo,
pedindo, porque aqui no hospital é s6 pedir que eles
fazem essa capacitacdo, ou entdo, promovem. A
prépria enfermeira deve chamar alguém que conhece
mais sobre o0 assunto, para falar. Eu acho que isso é um
papel bem importante e que é da enfermeira fazer isso.

Agradavel

Relacionado
aos residuos
hospitalares

E como eu digo: faga o seu papel, ndo encha o saco!
(Ri) Em se tratando de lixo, é isso.

Etica

Relacionado as
InteracGes mal
resolvidas no

meio ambiente

Tem uma situacdo adversa a isso tudo, que é a
existéncia de microrganismos multiresistentes que, por
interages mal resolvidas, fazem com que tenha
infec¢bes com microrganismos multiresistentes. Para
a gente faz crer que é uma resposta ruim, causa-efeito.
Por outro lado, é o ambiente que est4 se defendendo.
Um doente colonizado é mais dificil de tratar. Nao é s6
a gente que est4 pensando em cuidar do meio ambiente.
Ao mesmo tempo, tem 0 meio ambiente se remetendo
contra, se fortalecendo. Um exemplo: bactérias
multiresistentes. E dai qual é o motivo?

Luz

Relacionado ao
ambiente

Quem sabe, a gente deixa como recado a importancia
de se trabalhar, visando um  ambiente

Reflexao
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ecoldgico

ecologicamente correto. Penso que talvez esse seja um
dos desafios que ndés temos pela frente. N&do s
enquanto enfermagem, enquanto profissionais da
salde. Mas, se nés queremos a salde e lutamos e
trabalhamos pela sadde, nds temos também que cuidar
da satde do meio ambiente. E ai, desse ambiente todo
que nos envolve. Entdo, que a gente pense nas questdes
de seguranca, por exemplo. N6s temos que pensar num
ambiente seguro também, e ai é, com certeza, um
ambiente seguro para se refletir na seguranca do
paciente e seguranca do trabalhador. E um desafio!

Relacionado ao
cuidado
ecoldgico

Cuidado ecol6gico é vocé tomar cuidado e preservar o
que vocé tém no seu entorno. Tem a ver com a vida,
principalmente. Que é a preservacdo da vida. Que a
natureza nada mais é do que isso. Entdo, o cuidado é
esse. A gente tem inGmeras formas de fazer isso. Mas,
a pergunta mais diretamente respondida é isso: acho
que é cuidar da vida e do que tem vivo ao nosso
entorno, para que a gente possa viver melhor. E de
fato, eu acho que a salde, ela é uma vantagem que,
vocé tém salde se vocé cuidar. A falta dela é uma
consequéncia de uma série de coisas que a gente ndo
cuida, que a gente deixa de cuidar e deixa de levar em
conta. E entre outras coisas, sem sombra de davida,
tudo o que esta relacionado ao meio ambiente e a
natureza porque, quanto mais vocé destréi, mais vocé
vai ter que colocar alguma coisa no lugar que,
obviamente, nunca vai substituir. E uma loucura!

Familiar 5
filha

Relacionado a
continuidade da
vida

O Excel é um tedrico da maturagéo, e ele fala que o
individuo é resultado de uma heranca genética de um
processo maturacional, e de uma heranca social de um
processo de aculturagdo. Entdo, a gente é fruto, tanto da
heranca genética, como da questdo social e ancestral.
Eu acho bem importante a gente ter essa consciéncia
dessa continuidade da vida! E é isso.

Familiar 7
filha

Relacionado ao
hospital

Eu s6 queria que falasses do bom atendimento do
Hospital Universitario. Aqui entra e sai, e é super
bom! Quem entrou na Universidade, la em outros
tempos, diz que o HU esta 100%.

Comprometimento

Mensagem para
a Enfermagem

O que eu desejo para vocé e para todas as pessoas que
estdo no mesmo trabalho teu, na mesma diregéo tua,
seguindo 0s mesmos passos teus que, inclusive, eu
tenho uma filha que esta nesse caminho ai. Entéo, eu
desejo tudo de bom para vocés, que vocés sintam
alegria no trabalho, e que tenham um trabalho alegre.
O que deixa um paciente conformado é a alegria da
enfermeira. Se ele for bem tratado no hospital, embora
ele ndo esteja muito bem de salide, mas s6 o carinho da

Familiar 1
irmdo
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enfermeira e o cuidado dela, de fazer uma injegéo nele,
0 carinho, com todo respeito, o carinho deixa o
paciente conformado que, de repente, ele saia dali. E
tudo o que eu desejo para voceés todos. Eu falo, chega a
me dar um arrepio no brago. Mas, eu desejo tudo de
bom para vocés. Porque se vocé se alterar com aquela
pessoa, tu vais ficar estressada. Se te falarem para vocé,
tu fazes que ndo escutas e sai. E deu. Ali, aquilo que tu
estas fazendo, estas fazendo para vocé e para Deus. Um
abraco para vocé e tudo de bom!

Agradecimento | Através da entrevista que tu fizestes conosco, eu | Paciente 2
a equipe da gostaria de agradecer e mandar um abraco para a turma
uTI da UTI, e agradecer a todos os médicos, porque o

servigo que prestaram em mim foi muito bom. Resta

agradecer pelo resto da vida!
Pedindo Que Deus abencoe para que os profissionais da UTI | Familiar 6
béncaos tenham sempre salde para cuidar. E que meu esposo esposa

tenha sempre a satde que ele tém hoje para poder se

cuidar!
Agradecimento No geral, aqui para a gente foi surpresa, né? Ter | Familiar9
aos encontrado isso aqui! Agora, foi uma surpresa positiva! filho
profissionais Entdo, a gente tem realmente hoje muito que agradecer
da UTI toda a equipe! Acho que, desde a pessoa que passa 0

pano para fazer a limpeza do chéo, até o médico que

deu o primeiro atendimento nele aqui dentro. Entéo,

por isso tudo, foi bem gratificante! O pessoal tem

colaborado com a gente, que deram esse atendimento

para ele. A gente, acho que s6 tem muito a agradecer a

todos aqui dentro!
Agradecendo e Principalmente a vocé, né? Que vocé tenha assim um | Familiar 8
desejando grande sucesso no teu doutorado! esposa
sucesso a

pesquisadora
principal
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ANEXO A

Aprovagcao do Projeto de Pesquisa pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da Pro-Reitoria de Pesquisa e
Extenséo da UFSC
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ANEXO B

Aprovagcao do Projeto de Pesquisa pela Comissdo de Etica em
Pesquisa da Sociedade Portuguesa de Beneficéncia de Pelotas/RS
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COMISSAO DE ETICA EM PESQUISA DA SOCIEDADE PORTUGUESA DE
BENEFICENCIA

Pelotas, 08 de setembro de 2010.

O projeto “O ambiente de cuidado de enfermagem na perspectiva da
complexidade”, apresentado pelo pesquisador (a), Marli Terezinha Stein
Backes, foi aprovado pela Comissdo de Etica em Pesquisa (CEP) da
Sociedade Portuguesa de Beneficéncia de Pelotas/RS no dia 08 de setembro
de dois mil e dez, colocando como condigédo trazer o projeto pronto para que
possamos visualizar o retorno do trabalho para a instituigao.

Cw:li,r\w%s Rosa
NFERMEIRA

COREN-RS 210958

Enf® Caroline Vargas Rosa
Coordenadora do CEP

Pesquisador: Mok
Fone:842s-3014
3305 - 8452
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