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Resumo

O presente estudo possui como objeto de pesquisa “Implicagdes do uso de tecnologias
duras no discurso de humanizag¢ao em terapia intensiva”. Teve como objetivos: descrever a
contribuicdo do uso de tecnologias duras para o discurso de desumanizacdo em terapia
intensiva; caracterizar como descuidado as situacdes apontadas pelos profissionais de
enfermagem como desumanas; analisar as implicacdes do uso de tecnologias duras como
origem de um descuido de clientes criticos em terapia intensiva. Trata-se de um estudo
descritivo, exploratério, com abordagem quanti-qualitativa. O cenario foi compreendido em
02 UTlIs, uma Publica e uma outra privada, ambas situadas no municipio do Rio de Janeiro.
Os sujeitos foram 27 profissionais de enfermagem, entre enfermeiros e técnicos de
enfermagem que trabalhavam em CTI, que autorizaram suas participagbes conforme a
Resolucao 196/96, que foram divididos de maneira aleatéria em dois grupos onde um grupo
respondeu questbes sobre cuidado desumano, enquanto o outro respondeu a perguntas
sobre descuidado. A coleta dos dados foi a entrevista com a utilizacéo de roteiro estruturado
contendo perguntas abertas. Os relatos dos nossos sujeitos nos revelam sua preocupacgao a
todo instante com os aspectos subjetivos que permeiam a assisténcia de enfermagem em
UTI, embora o cuidado com as tecnologias tenha emergido nos discursos, 0s mesmos hao
foram supervalorizados. Através dos depoimentos dos sujeitos conseguimos constatar como
ocorre a utilizagdo das maquinas e equipamentos e suas implicagbes no assistir de
enfermagem nas UTIs, como instrumentos do cuidado, ndo como foco de atencdo. Da
mesma forma ficou evidente a caracterizagdo do cuidado desumano como descuidado,
através da congruéncia dos relatos dos grupos dos sujeitos questionados sobre cuidado
desumano, com aqueles que responderam as questdes sobre descuidado, o que demonstra
0 equivoco na utilizacdo dos termos, e a consequente disseminacdo dos discursos sobre

humanizacéo.

Descritores: Enfermagem, cuidados intensivos, tecnologia, humanizacdo da assisténcia,

assisténcia de enfermagem.
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Abstract

The present study has as object of research “Implications on the use of hard
technologies in the speech of humanization in intensive therapy”. It has as
objectives: to describe the contribution of the use of hard technologies in the speech
of inhumanization on intensive therapy; to characterize as carelessness the
situations pointed by nursing professionals as inhuman; to analyze the implications of
the use of hard technologies as the origin of carelessness with critical clients in
intensive therapy. This is a descriptive and exploratory study, with a quanti-qualitative
approach. The set up comprehended 02 Intense Therapy Units, a Public and a
Private one, both situated in the city of the Rio de Janeiro. The subjects were 27
nursing professionals, comprised of nurses and nursing technicians who were
working in ICU, that authorized his participations in accordance to the Resolution
196/96 and were divided randomly in two groups. One group answered questions on
inhuman care, while the other responded to questions on carelessness. The study's
collected data were the interviews, which was made of a structured script containing
open questions. The reports of our subjects revealed us their preoccupation with the
subjective aspects that permeate the nursing assistance in ICU, and although the
concern about the technologies has surfaced in the speeches, they were not
overvalued. Through the testimonies of the subjects we managed to observe the use
of machines and equipments and its implications in nursing assistance as
instruments of care in the UTIs, and not as focus of attention. Likewise it was obvious
the characterization of the inhuman care as carelessness, through the congruence of
the reports of the groups of subjects questioned on inhuman care, with the ones that
answered the questions on carelessness, which demonstrates the mistake on the
use of the terms, and the consequent dissemination of the speeches on

humanization.

Descriptors: Nursing; intensive care; technology; humanization of assistance;

nursing care.
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1. Consideracdes Iniciais

A apropriacao de tecnologias para cuidar, tem sido nos ultimos anos, cada vez
mais, objeto de investigacdo entre os profissionais de enfermagem. O uso de
tecnologias duras na terapia intensiva e a relagcdo do profissional de enfermagem
com elas na prestagéo de cuidados ao cliente critico me pareceu um tema bem atual
para investigacdo, um momento de reflexdo e questionamentos com vistas a
delimitacdo de um objeto de estudo passivel de ser investigado em plano de Pds-

Graduacao — Mestrado em Enfermagem.

O interesse pelo tema surgiu no decorrer de minha préatica profissional
cuidando de clientes em Unidade de Terapia Intensiva — UTI, onde vivenciei
situacdes nas quais o cliente dependia de tecnologias duras para a manutencao da
vida, na oportunidade pude constatar 0 quanto essas tecnologias sdéo manipuladas
pela equipe de enfermagem, o que me levava a pensar que esses profissionais
estdo muito mais preocupados com elas do que com os clientes propriamente dito;
talvez por entenderem, assim como Silva (2000) que essas tecnologias passam a

ser extensdo do corpo do cliente, como no caso das préteses ventilatorias.

Para subsidiar melhor nosso estudo, cabe destacar o que e como
compreendo tecnologias duras; nesse sentido Merhy (2002) merece um destaque
guando considera que as tecnologias poderdo ser classificadas como leves, leve-
duras e duras. As tecnologias leves sao aquelas de relacdes, do tipo producédo de
vinculo, acolhimento; as leve-duras sdo o0s saberes estruturados que operam no
trabalho em saude, como a clinica médica, a psicanalitica, a epidemiologica, o
taylorismo; e as tecnologias duras, que sdo os equipamentos tecnoldgicos do tipo
magquinas, normas, estruturas organizacionais, que nesse estudo, sdo objeto de

minhas reflexdes.

Com fulcro em Merhy, as tecnologias duras a que me refiro, em unidades de
terapia intensiva, sdo todas as maquinas e equipamentos, mecanicos,
eletroeletrénicos ou microprocessados utilizadas tanto para monitorizagdo, como na
oferta de suporte basico ou avancado de vida a clientes criticamente enfermos.
Desse modo, sempre que utilizar os termos maquina ou equipamentos, estarei

nesse estudo me referindo as tecnologias duras.
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Os constantes avancgos tecnologicos e a incorporacdo e apropriagdo de
tecnologias duras na terapia intensiva, sobretudo aquelas voltadas para o suporte
avancado de vida, tem trazido para os profissionais de enfermagem alguns desafios,
guestionamentos e reflexdes. Sobretudo no que diz respeito ao modo como
cuidamos e assistimos esses doentes e, como nos relacionamos com essas
maquinas, ainda que pese o fato de que o modelo de enfermagem continua sendo o

nightingaleano.

Nesse processo, considerando a complexidade cada vez mais crescente de
determinadas méaquinas, e a sua inexoravel incorporagdo pelo organismo humano,
cuidar das maquinas tem sido uma necessidade cada vez maior, tendo em vista que
nossos clientes do futuro ndo serdo mais organismos puramente biologicos, mas

hibridos, um misto de componentes biolégicos e maquinas.

Em uma época em que o desenvolvimento tecnolégico e a incorporacao
dessas tecnologias, ndo somente pelo organismo humano, mas em nosso cotidiano,
e na prética de cuidar em enfermagem, tem sofrido inUmeras criticas, inclusive entre
0s pensadores e pesquisadores das diferentes areas do conhecimento, o que me
parece um importante problema de investigacdo a qual esta propositura ird abordar,
uma vez que os profissionais de enfermagem talvez ainda n&o se deram conta
dessa situacao, que ja é uma realidade em nosso meio, ou mesmo se dando conta,

ainda ndo deram a devida atencdo em plano de investigacéo.

7

N&do é raro nos depararmos com clientes internados na terapia intensiva,
cujos organismos sdo hibridos. Essa hibridizacdo dos corpos ja estd muito bem
caracterizada pela presenca no organismo, por exemplo, de Stents coronarianos,
marcapasso/desfibrilador totalmente implantavel, valvulas cardiacas mecanicas, o
proprio coracdo mecanico, 0s bracos, maos e pernas mecanicos, sem falar nas
maquinas, que embora ainda ndo estejam implantadas internamente no corpo
humano, ja fazem parte dele e sdo fundamentais para sobrevivéncia de alguns

clientes, como as maquinas de dialise, os ventiladores artificiais...

Este quadro de hibridizagdo dos corpos exige da equipe de enfermagem um
(re)pensar a respeito da assisténcia e do cuidado de enfermagem, de modo que seja
possivel oferecer a sua clientela, um cuidado capaz de atender, ainda que
parcialmente, as necessidades dos clientes que dependem de tecnologias duras

para se manter vivos.
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A sociedade contemporanea vem passando por um momento de grande
conflito conceitual e estrutural, no tocante ao comportamento humano, onde
podemos evidenciar o desenrolar de dificeis e conflituosas rela¢des sociais entre 0s
povos, motivadas pela gana e pela busca incessante de poder, que fizeram com que
0 ser humano trouxesse para o centro das discussdes, 0 quanto suas praticas tem

se tornado cada vez mais “desumanas’.

Especificamente na area de assisténcia a saude, os avancos da engenharia
genética, a partir do momento em que o cédigo genético foi decifrado, e os
constantes avancos tecnolégicos na area da salde, ao mesmo tempo em que
possibilitaram uma significativa, porém questionada melhoria da qualidade de vida
dos seres humanos e consequente aumento na expectativa de vida da sociedade
contemporanea, permitiram que aflorasse e fomentasse um debate acerca das
implicagcBes e do impacto da incorporacdo de tecnologias duras na atengcdo a saude
da populacdo. Sobretudo quando existe um prolongamento da vida, como é o caso
daqueles clientes, entendidos pelo modelo biomédico como “Fora de Possibilidades
Terapéuticas” (FTP), mas que continuam utilizando tecnologias que o0os mantém

Vivos.

Castiel (1999) ao refletir acerca das descobertas da genética afirma que tal
situacdo gera uma espécie de desconforto na populacao, uma vez que os cientistas
se comportam como uma espécie de aprendizes de feiticeiro, pois realizam suas
pesquisas de modo inadvertido com descuido pelos possiveis efeitos de seus

experimentos.

E possivel constatar atualmente que ndo sdo raros os questionamentos
acerca da utilizacdo de maquinas e equipamentos para cuidar e assistir clientes
criticos em terapia intensiva, mais por aqueles que ndo atuam em terapia intensiva,
tanto do ponto de vista de sua indicacéo, eficiéncia, resolutividade e possibilidade de

ocorréncia de iatrogenias.

Embora possa parecer estar preocupado com a possibilidade dos cuidados de
enfermagem em terapia intensiva se tornarem desumanos, 0 que nao penso que
possa acontecer, minha preocupacédo reside mesmo no descuidado que porventura
possa estar denotado a partir do discurso de desumanizacdo, o que de fato podera
comprometer a eficiéncia e a capacidade de resolutividade das maquinas, sendo
assim parto do pressuposto teoérico de que aquilo que é entendido como
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desumanizacdo em unidades de terapia intensiva pode ser entendido como

descuidado.

Em estudo que procurou compreender a UTIl sob o ponto de vista da
Enfermagem, Spindola (1993, p. 65), ao analisar as falas dos sujeitos acerca do
ambiente em que atuam, chegou a conclusao que existe uma ambiguidade entre “a
demonstracdo de sua caracteristica humana e, portanto, sensivel e emotiva, e 0

autocontrole que € exigido do profissional.” Ela ainda afirma que:

Esse autocontrole, como foi verbalizado, pode ser interpretado pelas
demais pessoas como frieza e distanciamento da dor alheia.
Entretanto, € uma atitude da qual langam mé&o para ajudar melhor o
doente, aos familiares deste e ao proximo grupo de trabalho. E,
portanto, apenas frieza aparente, uma vez que compreendem a dor

do outro e procuram auxilid-lo a suporta-la.

Hoje, além da necessidade de um maior autocontrole no ambiente de UTI, os
profissionais de Enfermagem precisam aprender a conviver e dividir espacos nestas
unidades, ndo somente com outros profissionais. Clientes e familia, mas
principalmente com as novas ferramentas tecnoldgicas, 0 que ja se tornou uma
espécie de segundo cliente, pois assim como 0s seres humanos, as maquinas
precisam ser assistidas, tocadas e cuidadas para que se possa extrair delas o
melhor desempenho possivel. Basta pensar em uma tecnologia dura que néo tem a
devida atencao, o devido cuidado, como por exemplo, os respiradores artificiais, que
guando sdo mal cuidados (higienizados, calibrados, etc ), podem oferecer riscos aos
clientes sob sua utilizagéo.

Isto tem exigido destes profissionais, novas habilidades, novas destrezas e
novas formas de pensar o cuidado, seus doentes e 0 ambiente e as relagdes que se
estabelecem no cotidiano de cuidar quando seres humanos e maquinas se
encontram envolvidos. Contudo, ndo se pode deixar de considerar que, na nova
configuracdo do ser humano, as maquinas tornar-se-d80 partes integrantes dos
organismos humanos, como Sibilia (2002) destaca, guardando as suas devidas
particularidades.

Diante do exposto, emergem algumas questdes problematizadoras, tais como:
E possivel que haja de fato desumanizacdo no cuidado de enfermagem? Se é

mesmo possivel, como essa desumanizacdo se manifesta na pratica de cuidar em
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terapia intensiva? Qual a origem do discurso de desumanizacdo e como ele se
difundiu entre os profissionais de enfermagem de terapia intensiva? E possivel
atribuir ao modo como o profissional de enfermagem lida com as maquinas em
terapia intensiva, alguma responsabilidade pela emergéncia do discurso de
humanizagédo? As situacdes que hoje sdo apontadas pelos profissionais de
enfermagem como desumanizadoras do cuidado em terapia intensiva podem ser
consideradas como negligéncia, impericia ou imprudéncia, e por isso, a luz da Lei do
Exercicio Profissional de Enfermagem? As praticas que hoje sdo por muitos
consideradas como desumanas, poderiam ser consideradas como descuidado? Que
implicacbes essas praticas poderiam trazer para o cotidiano de cuidar e para os
clientes que séo cuidados na terapia intensiva.

Assim, acredito ser oportuno delimitar como objeto de estudo para essa
investigagdo “Implicagdes do uso de tecnologias duras no discurso de humanizagéo

em terapia intensiva”.

2. Ouestdes Norteadoras

e Quais as possiveis implicacdes para o cuidado de enfermagem para o

cliente dependente de tecnologia dura?
e Essas implicagdes conferem com o discurso de desumanizacao?

e E possivel caracterizar como descuidado as situacdes consideradas
como desumanas no cotidiano da pratica de cuidar em enfermagem

junto a clientes dependentes de tecnologias duras?

3. Objetivos

e Descrever a contribuicdo do uso de tecnologias duras para o discurso

de desumanizacéo em terapia intensiva,

e Caracterizar como descuidado as situacbes apontadas pelos

profissionais de enfermagem como desumanas;

e Analisar as implicacbes do uso de tecnologias duras como origem de

um descuido de clientes criticos em terapia intensiva.
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4. Justificativa

O presente estudo justifica-se perante o quadro que podemos observar com o
passar dos anos, no Brasil, do crescimento no nimeros de leitos de Unidade de
Terapia Intensiva, resultante do aumento da demanda populacional, que a cada vez
mais solicita atendimento nos servigos de saude, elevando o nimero de internagfes

hospitalares, consequentemente acarretando uma procura maior por leitos de UTIs.

De acordo com o censo quantitativo 2010 da AMIB (Associacéo Brasileira de
Terapia Intensiva) no Brasil existem atualmente 25.367 leitos de terapia intensiva
distribuidos por todo territério nacional, que se compararmos com dados do Sistema
de Informagdes Hospitalares do SUS (SIHS) de julho de 2003, onde existiam apenas
11.889 leitos de UTI existentes a época, evidenciamos um aumento de
aproximadamente 113% no numero de leitos existentes em UTI, 0 que retrata o
acréscimo substancial na procura por internacdo em unidades de atendimento a

pacientes criticos nas unidades hospitalares em todo o Brasil.

Da mesma forma convém ressaltar que se fazem ausentes nas literaturas de
enfermagem discussdes a respeito da teméatica do descuidado na assisténcia de
enfermagem, da forma abordada no presente estudo, onde até entdo a expressao
“descuidado ou descuido”, vém sendo utilizado nos estudos sobre desumanizacéo

da assisténcia, como sindnimo de algo que fora comumente despercebido.

Justifica-se também através da situacdo que vem se desenvolvendo no
atendimento a pacientes criticos em Unidades de Terapia Intensiva, decorrente da
criacdo e utilizacdo de tecnologias duras na assisténcia em saude, juntamente com
discussbes a respeito do cuidado de enfermagem a esta mesma clientela e a

humanizagéo do atendimento nos servigos de saude.

Perante os apontamentos supracitados partimos do pressuposto de que
aquilo discutido como desumanizacdo, na verdade trata-se de descuidado, para tal
nos apoiamos em tedricos que ja vem pesquisando esta tematica, assim como Silva

(2006), cujos resultados de sua Tese de doutoramento, apontam nesta perspectiva.

A discussdo sobre o impacto das tecnologias para e na pratica de cuidar,
embora ainda muito incipiente, precisa ser fomentada, ndo somente na academia,
mas também nos espacos onde elas sdo freqientemente utilizadas para manterem

a vida. Assim, por se tratar de uma realidade da qual a enfermagem nao podera se
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esquivar, sob o risco de permitir que outros profissionais passem a ocupar 0 espaco
que antes era nosso, precisamos buscar solugdes rapidas para a minimizacao das
dificuldades e dos problemas que ainda temos com as tecnologias duras, do ponto

de vista conceitual e técnico-operacional.

As inovagOes tecnolbgicas favorecem o aprimoramento do cuidado, porém
ndo podemos esquecer que é o cuidado que utiliza a tecnologia, e quando ha tal
compreensao apontamos em direcdo a um cuidado de enfermagem mais eficiente,
eficaz e convergente as necessidades do ser cuidado. Assim, o cuidado e a
tecnologia possuem aproximacdes que fazem com que o cuidado de enfermagem,
resultante de um trabalho vivo em ato sistematizado e organizado cientificamente,
favoreca a manutencédo da vida, proporcione conforto e bem estar e contribua com
uma vida saudavel ou uma morte tranquila. (ROCHA et al, 2007).

Os profissionais de saude, sobretudo os da equipe de enfermagem, que serdo
0s sujeitos de nosso estudo, vém se defrontando com o desenvolvimento constante
de tecnologias duras em seu cotidiano de trabalho, principalmente em setores de
alta complexidade, como os CTls, fato que requer destes profissionais um constante
processo de atualizacdo, com vistas ao acompanhamento dos avanc¢os tecnologicos,
mas também induzem aos cuidadores um constante repensar a respeito de suas
condutas, constituindo assim um importante desafio para seu fazer profissional.

Sobre o processo de reciclagem profissional, Dal Sasso e Barbosa (2000)
afirmam que o crescente avanco cientifico e tecnologico na area da saude cria a
necessidade dos profissionais dessa area buscarem intensa atualizacao, utilizando-
se neste processo uso da informética na Enfermagem, a qual se constitui num
importante suporte, tendo em vista que impulsiona o rapido acesso as informacoes e
ao conhecimento expandido mundialmente.

O espaco social da terapia intensiva parece criar uma oportunidade impar néo
somente de discutir dialeticamente as praticas de saude a partir dos saberes
operantes dos sujeitos que as prestam, mas de compreender como essa pratica - e
seus instrumentos adequados - produzem e reproduzem efeitos e deslocamentos no
cotidiano assistencial dos servigos e nas relagbes entre os sujeitos (PINHO et al,
2007).

Segundo Shiratori et al. (2004) existe a necessidade de questionar o significado

que tem o homem e a pessoa na atualidade, com vistas a protecdo de sua
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dignidade, a efetivacdo de um cuidado de enfermagem com qualidade, promovendo
0 bem-estar daquele com quem se quer estabelecer uma relagéo terapéutica. Isto,
inclusive, quando € necessario o uso de determinados complexos tecnoldgicos,
guando nao se pode perder de vista seu verdadeiro objetivo sem dominar a natureza

de algo, mas o bem de, para e com alguém.

O profissional de enfermagem no decorrer de seu cotidiano de trabalho
assistencial se defronta com diversas situacdes, estas embasadas por todo um
arcabouco tedrico — conceitual e principalmente juridico - legal, onde o incidir sobre
alguma destas, pode vir caracterizar crime, cabendo ao responsavel pelo ato

responder judicialmente pelo ocorrido.

O texto do Novo Cdbdigo Civil (NCC) brasileiro classifica as formas de
manifestacdo da inobservancia do cuidado necessério - falta de cuidado objetivo,
como: Negligéncia, Imprudéncia ou Impericia.

No artigo 186 NCC, antigo artigo 159 Cdédigo Civil consta que: “Aquele que, por
acdo ou omissdo voluntaria, negligéncia ou imprudéncia, violar direito e causar dano
a outrem, ainda que exclusivamente moral, comete ato ilicito.”

No Cddigo Penal, artigo 18, inciso Il — “Diz-se o crime: culposo, quando o
agente deu causa ao resultado por imprudéncia, negligéncia ou impericia.”

Em seu paragrafo Unico “- Salvo os casos expressos em lei, ninguém pode ser
punido por fato previsto como crime, sendo quando o pratica dolosamente.”

Segundo a resolucdo de n° 311/2007 que aprova a reformulacdo do codigo de
ética dos profissionais de Enfermagem, € uma responsabilidade dos profissionais de
enfermagem “Art. 12 - Assegurar a pessoa, familia e coletividade assisténcia de
Enfermagem livre de danos decorrentes de impericia, negligéncia ou imprudéncia.”

Segundo o dicionéario eletronico Michaelis negligéncia significa: “Descuido,
desleixo; incuria, preguica; desatencdo, menosprezo”. Sobre incuria encontramos:
“falta de cuidado”.

Ou seja, o profissional de enfermagem torna-se negligente quando exerce a
profissdo com descuido e apatia. Embora seja o profissional douto e capaz, executa
seu trabalho com desatencéo, omisséo de precaucdes, desinteresse, enfim, ndo age
como deveria agir. E a auséncia de precaucdo ou indiferenca em relacdo ao ato

realizado.


http://www.dji.com.br/civil/atos_ilicitos.htm#DOS ATOS ILÍCITOS
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Sobre imprudéncia foi encontrado no mesmo dicionario: “Qualidade de
imprudente, ato contrario a prudéncia”. E prudéncia significa: “Virtude que nos leva a
conhecer e praticar o que nos convém. 2. Cautela, precaugéo. 3. Circunspecao, tino.
4. Moderagéo’.

A imprudéncia € a atuacao intempestiva do profissional agente, ao realizar um
agir precipitado, sem precaucao, cautela ou prudéncia.

No tocante a impericia consta: “1. Qualidade de imperito. 2. Ato de imperito;
inexperiéncia”.

A impericia é a inaptiddo, ignorancia, falta qualificagdo técnica, auséncia de
conhecimentos elementares e basicos. E a falta de aptiddo para o exercicio da arte
ou profissdo. O enfermeiro, e as demais profissées, necessitam de aptiddo teorica e
pratica para o exercicio de suas atividades. E possivel que, em face de auséncia de
conhecimento técnico ou de pratica, essas pessoas, no desempenho de suas
atividades, venha a causar dano a interesses juridicos de terceiros. Fala-se entdo
em impericia. A impericia ndo se confunde com erro profissional.

Faz-se urgente desenvolver as discussfes a respeito das praticas de
enfermagem em terapia intensiva, tendo em vistas a necessidade de caracterizar
como descuidado as situacfes que até entdo tem sido consideradas como
desumanas, de modo que seja possivel repensar e refletir sobre essas préticas,

cujas implicacdes, sao, sobretudo, de ético-legais.
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5. Metodologia

Trata-se de um estudo descritivo, exploratério, com abordagem quanti-
qualitativa. De acordo com Minayo (2000), “o conjunto de dados quantitativos e
qualitativos, ndo se op&em. Ao contrario, se complementam, pois a realidade
abrangida por eles interage, dinamicamente, excluindo qualquer dicotomia.”

No tocante a abordagem qualitativa Minayo (2000), afirma que "a abordagem
qualitativa aprofunda-se no mundo dos significados das acfes e relagdes humanas,
um lado néo perceptivel e ndo captavel em equacdes, médias e estatisticas".

Justifica-se a utilizacdo da abordagem qualitativa, juntamente com a
quantitativa, por entendermos que a perspectiva da investigagcdo qualitativa se
centra no modo como 0s seres humanos interpretam e atribuem sentido a sua
realidade, dotada de subjetividade e, por consequéncia, pode explorar 0 mundo das
pessoas na globalidade do seu contexto de vida cotidiana, a partir da qual elaboram
o significado para tudo (BRUIJNE, HERMAN e SCHOUTHEETE, 2001).

Considerando as inumeras possibilidades do método qualitativo no processo
de busca de resultados que transcendam a simples compreensdo do fenémeno,
Richardson (1985), ressalta que a utilizagdo da complementacéo entre os dados
quantitativos e qualitativos, proporciona um maior nivel de integracdo e da mesma
forma permite um maior aprofundamento na analise.

Desta forma, o processo de andlise dos dados qualitativos foi enriquecido
com 0s quantitativos, tratados pela determinacdo da frequéncia simples, nos
permitindo uma visdo mais ampla do fendmeno e do objeto estudado, além de ter
facilitado a maneira pela qual os dados foram interpretados e analisados a luz do
referencial tedrico proposto para discutir 0 que pensam o0s profissionais de
Enfermagem, acerca das tecnologias duras, assisténcia de enfermagem em terapia
intensiva, cuidado desumano e descuidado.

Polit e Hungler (1995, p277) salientam que a opcao pelo método qualitativo
com complementagdo de dados quantitativos deve-se a busca da
complementaridade entre palavras e nimeros, as duas linguagens fundamentais da
comunicacdo humana. Ressaltam que os pesquisadores qualitativos coletam e
analisam materiais pouco estruturados e narrativos que propiciam campo livre ao
rico potencial das percepcdes e subjetividade dos seres humanos. Por isso, foi

oportuna e relevante a utilizagdo de dados quantitativos como complementares aos
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qualitativos, sobretudo no que se refere a determinacéo do perfil sécio-demografico
dos sujeitos do estudo e o cruzamento das variaveis que compuseram esse perfil e a
falas dos sujeitos .

A opcao por essa estratégia metodologica deve-se ao fato de ndo querermos
nos limitar apenas a compreenséo do fendbmeno estudado, mas procurar, dentro das
possibilidades reais e concretas, avancar em busca de possiveis explicagdes a partir
da geometrizacédo dos dados produzidos.

Quanto as abordagens metodolégicas entendidas nesse estudo como
guantitativa e qualitativa, sua contribuicdo segundo Deslandes (2004), refere-se ao
fato de que as duas possibilitam uma aproximacao entre as diferencas. Para elas,
qualitativo e o quantitativo traduzem cada qual a sua maneira, as articulagdes entre
o singular, o individual, e o coletivo, presentes nos processos de saude-doenca.

Nesta perspectiva, as autoras sugerem cautela quando optamos por estudos
guantitativos e qualitativos, porque apenas nomear pode nao significar
absolutamente nada ou muito pouco a respeito de seu método em construcao.
Chamam a atencdo para o fato de que ao determinarmos o tipo de abordagem
metodoldgica, estamos dando pistas sobre o tipo de estudo ou as técnicas utilizadas
0 que exige dizer, que tipo de estudo €. Deve-se evitar acreditar, a priori, que 0S
dados “falam” por si s6 e que basta repetir longamente os trechos das entrevistas
feitas ou do diario de campo, pretensamente substituindo o trabalho tedrico de
interpretacdo do pesquisador.

Entendemos também que é de fundamental importancia a escolha de apoio
de quadros tedricos de disciplinas diferenciadas na constru¢cdo do escopo desta
pesquisa, sobretudo por tratar de um tema ou de um objeto que envolve muito mais
a subjetividade. Por esta razdo, como se trata de um objeto que tem a ver com
fendmenos humanos cognosciveis, produto de processos subjetivos e objetivos e
abstratos e concretos, acreditamos mais apropriadamente a partir da
multireferencialidade conseguiriamos encontrar 0 apoio teérico necessario capaz de
dar conta da complexidade do objeto investigado. A este respeito, mais rica do que
a unicidade de qualquer teoria e pensamento, a multireferencialidade nos permitiu
analisar mais adequadamente, o que pensam o0s profissionais de enfermagem
acerca do uso das tecnologias duras nas UTIs, assisténcia de enfermagem em UTIl e

a sua interface com o discurso de humanizagéo.
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Apoiando-nos nas idéias de Ardoino (1993), encontramos na
multirefencialidade, a possibilidade de se trabalhar com diferentes idéias, tedricos e
disciplinas na andlise e discussdo dos dados produzidos. Para ele, a
multireferencialidade combina-se plenamente com a complexidade e até mesmo
com a hipercomplexidade da realidade, a propdsito da qual interrogamos. Sua
abordagem propde uma leitura plural de seus objetos, sejam eles, préaticos ou
tedricos, sob diferentes angulos, que envolvem olhares especificos e linguagens
apropriadas as descri¢cdes necessarias. Nesta perspectiva, ela pode ser considerada
em termos de diferencas e sempre sera “ex-plicativa”, ndo bastando para excluir a
esperanca de um retorno ulterior a uma homogeneidade. Assim, a
multireferencialidade tenta trazer uma resposta para a complexidade atribuida a
certos objetos, os quais ndo poderiam de outra forma permitir sua compreensao.

Sabendo que a multireferencialidade é um método de analise e de leitura
aplicada a situacdes relacionais, destacamos uma posicao de Ardoino (1993) para
uma reflexdo metodoldgica. Ele afirma que ela ocasiona o assenhoramento de
numerosos dados, nos quais a complexidade da situacdo a ser tratada solicita a
indispensavel pluralidade da leitura, destinada a fazer o objeto falar, a fim de que o
olhar torne-se um saber para a reaproximacao de toda a experiéncia.

O cenario foi composto por 02 Unidades de Terapia Intensiva, uma em
instituicdo Publica de atendimento em Saude, e outra de assisténcia em saude
privada, ambas situadas no municipio do Rio de Janeiro.

Os sujeitos foram Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem que desenvolviam
atividades assistenciais nos Centros de Terapia Intensiva (CTI), das respectivas
instituicdes, que autorizaram suas participacdes conforme a Resolugcdo 196/96 de
Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos do
Conselho Nacional de Saude (CNS), com base nos principios da autonomia,
circunscrita a dignidade humana, da nado-maleficéncia, da beneficéncia e da justica,
quais sejam: garantia do anonimato; subscricdo do termo de consentimento livre e
esclarecido, auséncia de 6nus ou bbnus, direito a desisténcia a qualquer momento
da pesquisa, etc. Dessa forma serdo atendidos os preceitos éticos e legais que
circunscrevem a pesquisa gue envolve seres humanos.

Vale destacar que esta pesquisa foi devidamente submetida a apreciacéo
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Estado do Rio de
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Janeiro - UNIRIO, obtendo aprovacao através do parecer com n° 36/2009, cuja copia
pode ser observada em anexo.

O principio da autonomia consiste na premissa de que toda pessoa é
responsavel pelos seus atos, e que a sua vontade e 0 seu consentimento devem
prevalecer, tendo o direito de querer ou ndo participar da pesquisa, e a existéncia da
possibilidade de desistir de participar em qualquer momento que desejar. O principio
da ndo-maleficéncia consiste no sentido de que a pesquisa ndo cause qualquer tipo
de dano. O principio da beneficéncia refere-se a obrigatoriedade da promocao do
bem-estar do cliente, garantindo o maximo de beneficios e o minimo de danos. O
principio da justica remete a eqlidade, no sentido de garantir a divisdo justa,
igualitaria e universal dos beneficios que a pesquisa proporcionar. (SHIRATORI,
TEIXEIRA, SILVA, et al, 2004).

A coleta dos dados ocorreu através de questionarios com a utilizacao de
roteiro estruturado contendo perguntas abertas.

Com vistas a atender aos objetivos da pesquisa, cabe ressaltar que o0s sujeitos
escolhidos de maneira aleatoria, com total de 27, foram divididos em dois diferentes
grupos, onde 01(um) grupo respondeu as questdes acerca da assisténcia de
enfermagem desumana, e 0 segundo grupo respondeu as questdes relativas ao
descuidado.

Como optamos por esta estratégia metodoldgica, entendemos que
deveriamos organizar as informacdes dos questionarios em dois momentos a fim de
gue contemplassemos os dados qualitativos e 0s quantitativos. Assim, utilizamos
uma técnica especifica para analise dos dados qualitativos, e outra para a analise
dos dados quantitativos. Para organizacdo, tratamento e andlise dos dados
qualitativos, optamos pela Analise de Conteudo, modalidade analise tematica. Para
os dados quantitativos, utilizamos a estatistica a fim de identificarmos apenas a
frequéncia simples. Cabe ressaltar que a escolha por esses métodos de analise
deve-se a sua adequacdo ao desenho do estudo, a abordagem metodologica
utilizada, o objeto estudado e os objetivos a serem alcancados.

Sobre a estatistica, Castro (1998), ressalta que ela baseia-se na premissa de
que, ao observarmos o0 resultado de uma pesquisa, existem duas explicacbes
possiveis para os resultados encontrados: um motivo, que € a causa da diferenca
entre 0s grupos para os quais foi planejada a pesquisa; e o acaso, que € a auséncia

de uma causa para explicar a diferenca, sendo esta devida a casualidade ou azar.
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Assim, sempre que uma aumenta a outra diminui.

Para a andlise foi utilizada a andlise tematica que segundo Bardin (1979)
trata-se de um conjunto de instrumentos metodolégicos que se aplicam a discursos
diversificados. A analise tematica consiste em buscar nucleos de sentidos que estao
inseridos em uma comunicacao e cuja presenca ou frequéncia de aparicdo pode
significar alguma coisa para o objetivo analitico escolhido.

A analise tematica consiste em descobrir 0s nlcleos de sentido que compdem
uma comunicacao cuja presenca signifique alguma coisa para o objetivo analitico
visado (MINAYO, 1996).

Os dados produzidos foram assim organizados:

A) A organizacdo dos dados se deu apos a leitura dos registros nos
guestionarios. Foram organizadas caixas de textos e posterior construcdo de
quadros e tabelas. Neste momento agrupamos separadamente os dados qualitativos
em quadros e os dados quantitativos em tabelas.

B) A partir dos dados quantitativos foi possivel estabelecer o perfil sécio-
demografico dos sujeitos que participaram do estudo, utilizando-se as variaveis,
sexo categoria profissional, faixa etaria, tempo de experiéncia profissional e tempo
de atuacdo em terapia intensiva.

C) A ordenacdo e organizacdo dos dados qualitativos se deu apds exaustivas
e repetidas leituras das respostas dos sujeitos a cada uma das perguntas
formuladas. Neste momento foram constituidos varios corpus com posterior
deteccdo dos nucleos de sentido e categorizacdo tematica.

D) Os dados qualitativos, uma vez categorizados tematicamente foram
geometrizados a partir da determinagdo da frequéncia simples dos nudcleos de
sentido identificados nas falas dos sujeitos e organizados em forma de graficos.

E) As unidades de sentido, apds geometrizados, foram cruzados com as
variaveis quantitativas utilizadas na determinacdo do perfil socio-demografico dos
sujeitos.

F) Por fim, deu-se a analise e discussao dos dados produzidos, com base no

multireferencial escolhido.
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6. Referencial tedérico

6.1 — O inicio do discurso do descuidado: construindo uma linha de pesquisa

Antes de iniciarmos a discorrer acerca do nosso referencial tedrico, vale
lembrar que nosso estudo participa de uma linha de pesquisa que se propdem
investigar uma temética até entdo ndo abordada pelos pesquisadores em

enfermagem, o descuidado.

O marco inicial no desenvolver desta nova linha de pesquisa, foi o estudo
desenvolvido pelo professor Roberto Carlos Lyra da Silva, orientador da presente
pesquisa, que resultou em sua tese de doutoramento intitulada “O significado do
cuidado em terapia intensiva e a (des) construcdo do discurso de humanizacdo em

unidades tecnolodgicas”.

Como ja relatado anteriormente, questdes referentes a subjetividade inerente
a assisténcia em saude, principalmente naquela realizada em setores que assistem
clientes criticos, se fazem presentes nas discussdes em eventos cientificos e
consequentemente nas producdes cientificas atuais, entretanto, corriqueiramente
tais discussdes tendem a afirmar que o uso das tecnologias-duras nos levam ao
desenvolver de praticas ditas “desumanas”, provavelmente influenciados pelo

discurso do censo comum.

No estudo supracitado o autor buscou compreender sob a 6Otica dos sujeitos
de seu estudo, o verdadeiro significado do cuidado prestado em unidades de terapia

intensiva.

Com os resultados da referida pesquisa o autor pode afirmar que o uso das
tecnologias no cuidado aos clientes criticos podera estar relacionado com o
desenvolvimento do discurso de cuidado desumano; no tocante as maquinas,
identificou que as mesmas séo instrumentos imprescindiveis para a assisténcia de
pacientes criticos, entretanto, ndo invalidam o entendimento que o cuidado & uma
acao iminentemente humana; e que os discursos em prol da humanizagdo da
assisténcia se originam em situacbes presentes nas praticas de enfermagem

desenvolvidas em unidades tecnoldgicas.
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Através deste estudo podemos perceber inUmeras situacdes oriundas do
cuidado prestado nas UTIs, tanto por parte dos profissionais, quanto dos clientes. Da
mesma forma vislumbramos que assistir ao cliente, sua familia, as tecnologias e

maquinas, sao situacdes que necessitam de reflexdes mais aprofundadas.

6.2 — Os principios de Florence Nightingale

Ao discursar acerca da assisténcia de enfermagem em qualquer setor que
seja, com o aparato tecnoldgico qualquer, torna-se impossivel ndo nos remetermos
aos principios de Florence Nightingale, o marco referencial da enfermagem
moderna, seus relatos, que mesmo escritos no século XIX, abordam questées que

ainda sao bastante discutidas na atualidade.

As discussbes sobre ambiente, salde e doenca ja eram desde entdo
abordadas por Florence. Segundo Tomey e Alligood (2004) a teoria de Nitghtingale
tinha como foco o ambiente, mesmo nunca tendo utilizado especificamente este

termo em seus escritos.

Para Murray e Zenther apoud Tomey e Alligood (2004) ambiente € definido
como todas as condi¢bes e influéncias que afetam a vida e o desenvolvimento de
um organismo, que sao capazes de impedir, reprimir ou contribuir para a doencga,

acidentes ou morte.

Nightingale n&o dividiu o ambiente do doente em aspectos fisicos, emocionais
ou sociais, tratava todos estes fatores como componentes do ambiente, e acreditava
gue um ambiente saudavel era extremamente importante para o desenvolver de um

cuidado de enfermagem adequado.(op cit)

Acreditava que o ambiente era o principal fator de criacdo de doenca na
pessoa, e considerava a doenga como “reacdes da amiga natureza contra situacdes
em que nos colocamos”

Para Florence cabia a enfermeira a execucdo de inumeras tarefas, para e
pelo doente, questionar o paciente sobre suas preferéncias, e sobretudo o controle
do ambiente tendo em vistas o0 apresar de sua recuperagdao. Neste contexto
descreveu os conceitos sobre ventilacdo, luz, calor, dieta, limpeza e barulho como

componentes do ambiente.
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Ao analisar estes conceitos podemos concluir o quao atuais ainda sao 0s
preceitos de Florence, e suas implicagées na assisténcia de enfermagem. Tanto que
ao refletir acerca das maquinas e sua participacdo no cuidado de enfermagem,
umas das idéias que inicialmente nos remetemos sdo aquelas a respeito dos sons
por elas emitidos durante seu funcionamento.

E neste aspecto vale ressaltar que Nightingale (1989) e seu livro Notas de
Enfermagem, ja abordava a questdo do barulho e da intervencéo da enfermeira no
controle deste barulho.

Outro aspecto discutido veementemente por Florence foi a observacao,
ferramenta fundamental da enfermeira no decorrer de seu fazer cotidiano

assistencial. Tanto que em seu mais famoso livro relatou:

A licdo préatica mais importante que pode ser dada as enfermeiras €
ensinar-lhes o que observar, como observar, os sintomas que
indicam melhora no estado do doente, os que indicam o contrario,
gquais sdo os de importancia, os de nenhuma importancia, quais as
evidéncias de negligéncia e que tipo de negligéncia.
(NIGHTINGALE, 1989:119)

Da mesma forma discorreu também acerca da observacdo minuciosa, e a
importancia da correlacdo entre os inUmeros dados obtidos desta observacgéo tendo

em vistas a melhoria da assisténcia dispensada:

Ao tratar da vital importancia da observacdo minuciosa, nunca se
pode perder da vista 0 seu valor intrinseco. Nao é para coletar uma
pilha de informacdes variadas ou de fatos curiosos, mas para salvar

vidas e melhorar a saude e o conforto. (op cit: 137)

Em sintese, ao articular questbes referentes ao uso de magquinas na
enfermagem, o barulho delas oriundos e os principios da observacao, realizamos
apenas um repensar acerca dos escritos de Florence Nightingale, onde
vislumbramos a grandiosidade de sua obra, uma vez que estes assuntos que
constituem problemas de pesquisa na atualidade, foram retratados por ela em suas

cartas antes mesmo do desenvolvimento dos principios da microbiologia.
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6.3 — O desenvolvimento técnico-cientifico

Refletir acerca do cuidado na perspectiva da tecnologia nos leva a repensar a
inerente capacidade do ser humano em buscar inovacfes capazes de transformar

seu cotidiano, visando uma melhor qualidade de vida e satisfacdo pessoal.

Sobre a construgdo do espirito cientifico, Bachelar (1996) em seu livro “A
formacdo do espirito cientifico”, afirma que este devera ser constantemente
reconstruido, onde as demonstracfes epistemoldgicas s6 tem a acrescentar se
forem desenvolvidas no ambito dos problemas particulares, sem preocupacdo com a

ordem histérica.

No livro supracitado, o autor aborda questbes referentes aos obstaculos
epistemoldgicos existentes na producdo de conhecimento cientifico, e da mesma
forma afirma que o desenvolvimento da ciéncia ocorre diariamente, pela superacéo
de “obstaculos”, sendo estes as causas de estagnagao e até mesmo de regressao

do espirito cientifico.

Para podermos entender o contexto atual que reflete a arte do cuidado
inserida num mundo tecnolégico, € necessario compreender o desenvolvimento
historico e cultural da sociedade, e ndo obstante, aventurar-se em recorréncias
epistemologicas capazes de sustentar em no minimo amparar as nossas

concepcoes.

Segundo Nietsche et al. (1999) a primeira revolugao técnico-cientifica pode ser
situada entre o final do século XVIII e o inicio do século XIX, cujas transformacodes
tiveram meérito de substituir na producéo, a forca fisica do homem pela energia das
maquinas, primeiramente pelo vapor e apos, pela eletricidade. A tecnologia passa a
ser compreendida como o estudo ou a atividade da utilizacdo de teorias, métodos e

processos cientificos, para solugcéo de problemas técnicos.

No campo da saude a introducéo de instrumentos para o ato cirdrgico e o
surgimento de equipamentos diagnosticos foram 0os movimentos mais evidentes da
tecnologizacdo da terapéutica. A Revolucao Industrial e a Segunda Guerra Mundial
proporcionaram a unido da ciéncia a tecnologia, adequando-a aos principios
cientificos, passando a utilizacdo dos equipamentos mais simples aos mais

sofisticados(op cit).
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No Brasil, no final da década de 60 a investigagao sistematizada em busca de
um corpo de conhecimentos especificos de Enfermagem e também a construcéo de
modelos conceituais para a sua pratica comecaram a tomar destaque. A construcao
do conhecimento da Enfermagem teve suas primeiras tentativas quando surgiu a
sistematizacdo das técnicas e, mais tarde, com a preocupacdo em organizar

principios cientificos para nortear a sua pratica (PAIM, 1998).

Em alguns momentos o ser humano, no desenvolvimento de seu saber
cientifico, se vé diante de algumas alteracfes, que geram uma espécie de crise do
crescimento do pensamento, e sdo nestes momentos que os conhecimentos até
entdo dominantes precisam ser revistos, pois ndo séo suficientes para a resolugao

dos problemas existentes.

O desenvolvimento da ciéncia se faz através dos questionamentos e nao
como se poderia pensar das respostas. Neste processo de reconstrucdo do
conhecimento as ciéncias, através de um pensamento inquieto, desconfiam das
identidades mais ou menos aparentes e exigem sem cessar mais precisao e, por

conseguinte, mais ocasifes a distinguir.

Precisar, retificar, diversificar sdo tipos de pensamento dinamico que fogem
da certeza e da unidade, e que encontram nos sistemas homogéneos mais
obstaculos do que estimulo. Em resumo, o homem movido pelo espirito cientifico

deseja saber, mas para, imediatamente, melhor questionar (BACHELARD, 1996)

6.4 — Sobre as tecnologias

Embora que corrigueiramente quando nos utilizamos da expressao tecnologia
estamos nos referindo a setores de tratamento de alta complexidade, podemos
identificar que existem trés classificacbes para esta expressdo no tocante ao

atendimento em saulde, as quais sdo classificadas como: leves, leve-duras e duras.

Para Merhy (2002) as tecnologias podem ser classificadas em leve quando
falamos de relagdes, acolhimento, gestdo de servi¢cos; em leve-dura quando nos
referimos aos saberes bem estruturados, como o0 processo de enfermagem; e dura

guando envolvem os equipamentos tecnoldgicos do tipo maquinas, as normas.

Ao dissertar acerca do trabalho e suas tecnologias, Merhy & Franco (2008)
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afirmam que o trabalho em saude pode ser percebido a partir da existéncia de trés
valises, como forma de ilustrar o arsenal tecnoldgico utilizado na assistencia. Na
primeira valise se encontram os instrumentos (tecnologias duras), na segunda, o
saber técnico estruturado (tecnologias leve-duras) e, na terceira, as relagdes entre

sujeitos que s6 tém materialidade em ato (tecnologias leves).

Podemos identificar que a equipe de enfermagem na producao cotidiana do
cuidado em um CTI, também utiliza-se destas trés valises, organizando de modo
diferente uma com a outra, conforme o seu modo de produzir o cuidado. Assim,
pode haver a predominancia da logica instrumental; de outra forma, dos processos
relacionais (intercessores) intervém para um processo de trabalho com maiores

graus de liberdade, tecnologicamente centrado nas tecnologias leves e leve-duras.

Quanto a questao da tecnologia associada a dimensédo humana do cuidado,
as discussoes levaram a algumas divergéncias, quais sejam: enquanto para alguns
a tecnologia pode ultrapassar a dimensao humana, para outros, ha uma interligacéo
entre tecnologia e evolucgdo humana. De outro modo, ficou explicitada a
preocupacado com a forma de utilizacdo das tecnologias, ou seja, como um fim em si
mesmo ao invés de um meio para assegurar a qualidade da assisténcia (KOERICH et
al, 2006).

6.5 — A tecnologia na assisténcia de enfermagem

Com o advento da fundamentacdo cientifica do cuidado de enfermagem
houve o reconhecimento da expressdo tecnolégica do cuidado, tanto como
processo, quanto como produto. Assim, percebemos que na histéria da civilizacéo a

tecnologia e o cuidado estéo fortemente relacionados.

A sociedade contemporanea vem vivendo um periodo que € conhecido como
“sociedade do conhecimento”, isto devido aos avancgos tecnoldégicos obtidos nas
mais diversas areas, dentre elas telefonia, automobilisticas, informatica. O setor
saude, enquanto setor fundamental da economia mundial, ndo poderia estar de fora
deste processo, pois é uma peca fundamental na dindmica humana, tendo em vistas
que atua diretamente sobre as pessoas. Podemos presenciar inovacdes
tecnolégicas em termos de aparelhos e pesquisas que lidam diretamente com

tecidos vivos e também as pesquisas de DNA.
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Perante este quadro, o cuidado de enfermagem também vem sofrendo
alteracdes no intuito de se adequar as novas tecnologias duras e procedimentos no
atendimento em saude, porém sem nunca peder de vistas 0 seu foco de atuacao

que € o cuidado ao ser humano.

No tocante a assisténcia de enfermagem intra-hospitalar em setores de alta
complexidade, aqueles que fazem uso constante de tecnologias duras, tais quais
respiradores, monitores, bombas infusoras entre outros, sdo aqueles que mais
sofrem com estes constantes avancos tecnoldgicos, pois exigem atualizacdo

constante e atencao incessante por parte do profissional prestador da assisténcia.

Falar acerca da temética tecnologia de cuidado é preciso rever e questionar a
utilizacdo do termo “tecnologia” que, na contemporaneidade, parece conduzir a
reflexdo para uma conotacgéo contraditoria e dicotbmica, quando associada ao termo

“cuidado”.

A expressao tecnologia nos remete, freqientemente, ao aspecto trabalho-
intervencao-producdo-maquina, logo, nos mantém reféns do mundo das maquinas
produtivas, escravos de uma ldgica reducionista e dissociada das interacdes entre
cuidado e trabalho. Esse termo também nos remete aos centros especializados tais
como os de terapia intensiva, nos quais o ser humano permanece exposto a todo um
aparato tecnolégico, ou seja, a uma multiplicidade de aparelhos sofisticados e
complexos que podem determinar, por exemplo: os padrbes ventilatorios, identificar
0s sinais vitais e controlar os valores hemodinamicos. Assim, como em outras
situacdes, sdo as técnicas e procedimentos invasivos que definem a complexidade
do tratamento (KOERICH et al, 2006).

6.6 — O cuidado de enfermagem em terapia intensiva

A internacdo em unidade de terapia intensiva decorre de comprometimentos
organicos, presentes ou em vias de se fazer, que colocam em risco a vida do ser
doente. Tal fato tem contribuido incisivamente para que a assisténcia de

enfermagem, nessa unidade, seja norteada pelo modelo biomédico.

As insatisfacOes acerca do modo de cuidar em UTI, ja existentes nas décadas
de 70 e 80, fizeram com que Espirito Santo (1985) e Galiza (1985), estudiosas de

enfermagem nessa area, a alertar para que seja considerada a existéncia de outras
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necessidades tdo importantes quanto aquelas pertinentes a esfera fisica, quando da

implementagé&o da assisténcia.

Hycner (1995) se reportando a teoria de Martin Buber, judeu existencialista,
principal filosofo expositor da filosofia dialdgica, no século XX. Para ele, todo o
momento da existéncia do ser humano é carregado de significado. Ele tinha
consciéncia de que a énfase tecnocratica da sociedade moderna provocava um
distanciamento maior entre as pessoas. Esse fato é constatado nas UTls, visto que
os profissionais, muitas vezes, relacionam-se mais com as maquinas do que com as
pessoas que compdem o cendrio nessa unidade.

Entretanto ao longo de nossa experiéncia profissional nessas unidades,
temos percebido que, embora seja iminente a necessidade de focalizar o sensivel,
ainda predomina o cuidado voltado para os aspectos fisicos, como controle e
manutengao das fungdes vitais.

Neste bojo vém sendo desenvolvidas reflexdes a respeito do cuidado
realizado nos CTls e as tecnologias duras, como estas tém sido utilizadas como
instrumentos no processo de alienacdo da assisténcia prestada, e a consequente

coisificacdo da clientela atendida.

Segundo Vila & Rossi (2002) o cuidar na UTI é tecnicista e mecanico,
desprovido, muitas vezes de atencdo dos sentimentos do doente e de seus

familiares.

Para Nascimento & Trentini (2004) o cuidado de enfermagem ocorre num
cenario conturbado onde pode-se visualizar aparelhagens diversas, desconforto,
impessoalidade, falta de privacidade, dependéncia da tecnologia e isolamento social.

Os mesmos autores afirmam que o CTI é totalmente diferente de outras
unidades de internacéo e, sobretudo, do ambiente residencial do sujeito doente e
seus familiares. O cuidado ainda é orientado pelo modelo biomédico, cuja atencéo
esta voltada principalmente para o 6rgdo doente, para a patologia e para 0s
procedimentos técnicos, em detrimento dos sentimentos, dos receios do sujeito

doente e seus familiares e da forma como vivenciam a situa¢do saude-doenca.

A assisténcia prestada nos CTls € pautada pelo paradigma positivista. Este
gue dentre outras caracteristicas assume que existe uma realidade que pode ser

apreendida por meio de leis e mecanismos naturais imutaveis. A postura béasica é
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reducionista e determinista. O todo é a soma das suas partes; visa ao
relacionamento de causa-efeito, sem que seja valorizado o didlogo, a presenca; o
tipo de abordagem utilizada é a quantitativa (NASCIMENTO & TRENTINI, 2004).

Neste processo de isolamento e destituicdo de seus direitos, a pessoa deixa
de ser reconhecida como um ser complexo, se tornando apenas uma patologia, ou
seja uma “coisa”. Corroborando com esta linha de pensamento Marsden (1992,
p.350), descreve o0 processo de coisificacdo do paciente quando internado nestes

setores:

“(...) sé&o vistos como objetos ou maquinas inanimadas, sem
sentimentos, a serem manipulados, que sofrem experimentos, sdo
fragmentados em problemas e tratados com imparcialidade. Em
casos mais extremos, sao isolados, alienados, despojados de sua
dignidade, com pouca oportunidade de escapar do ambiente

estatico, estéril e degradante em que estdo emaranhados”.

Baseado neste contexto de total desrespeito ao ser humano e praticas
assistenciais mecanicas e distorcidas, emergiram debates acerca da humanizacgao
nas praticas em saude, sobretudo naquela prestada em Unidades de Terapia
Intensiva, e a participacdo da equipe de enfermagem neste processo de

ressignificacdo do ser humano e reavaliacdo das praticas empregadas.

6.7 — A humanizacao na assisténcia de enfermagem

O tema humanizacdo da assisténcia emergiu na area da enfermagem em
meados da década de 1970, periodo que foi marcado por grande avanco tecnoldgico
e progresso cientifico, com a mecanizagcdo, mudancas nas caracteristicas do
trabalho, valorizacdo da especializacdo e o dominio da racionalidade, que no setor
saude foi caracterizado pelo modelo biomédico de assisténcia, e a instituicdo de
praticas curativas, o que se configurou como intimidacdo aos principios que
norteavam a profissdo de enfermagem, que na ansia de adequarse ao novo modelo,
instrumentalizou-se profissionalmente, o que teria desviado a atencdo do paciente,
perdendo os aspectos tradicionais da profissédo, tornando o cuidado desumanizado
(MARCH, 1973).
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A enfermagem era considerada o centro da assisténcia humanizada, o que
era encarado como algo natural, inerente a profissao, ja que ela englobava atributos
como amor, compaixao, tolerancia, benevoléncia, dedicacdo, compreensao, respeito
ao préximo, valorizacdo do homem, de seus problemas e aspiracbes e,

principalmente ateng&o ao elemento espiritual (OLIVEIRA & KRUSE, 2006).

Perante todas estas discussdes, faz-se necessario refletir acerca do
significado do cuidado de enfermagem, tendo em vistas que o desenvolvimento do

mesmo encontra-se deturpado.

Segundo a teoria de Watson, o cuidado é apresentado como a esséncia de
enfermagem, sendo o atributo mais valioso que a enfermagem tem a oferecer a
humanidade, conotando a sensibilidade entre a enfermeira e a pessoa, devendo
aguela co-participar com esta. Para esta tedrica, a enfermeira precisa explorar a
necessidade de comecar a sentir emoc¢do quando se faz presente, pois, para ele, é
através do desenvolvimento do proprio sentimento que alguém pode, realmente, e
de modo sensivel, interagir com os outros (TALENTO, 1993). Desta maneira,
guando a enfermeira tenta aumentar sua sensibilidade, torna-se, consequentemente,

mais auténtica.

O cuidado de enfermagem, na concep¢do de Watson, pode ser, e é, fisico,
processual e real, mas no mais alto nivel da enfermagem, as respostas ao cuidado
humano, suas transacdes e a presenca das enfermeiras na relacdo, transcendem o
mundo fisico e material, presos no tempo e no espaco, e fazem contato com um
mundo emocional e subjetivo da pessoa. Esta concepcao enseja algumas premissas
basicas para a ciéncia do cuidado em enfermagem, quais sejam: o cuidado é
demonstrado de maneira interpessoal; consiste em fatores de cuidado que resultam
na satisfagdo das necessidades humanas; quando eficiente, promove saude e
crescimento individual; as respostas do cuidado aceitam as pessoas como ela é e
como pode vir a ser; o ambiente do cuidado deve proporcionar o desenvolvimento
do potencial humano, ao mesmo tempo que deve permitir suas escolhas; o cuidado
€ mais gerador de saude do que curativo; e a pratica do cuidado é fundamental a
enfermagem. Para ela, o cuidado deve proteger, engrandecer e preservar a

dignidade humana (op cit.).

Segundo Boff (1999) a pratica de enfermagem abarca o amplo universo da
subjetividade humana, tanto de quem cuida, quanto de quem participa e necessita
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de cuidado. Nesta dimenséo é que se dao, fundamentalmente, as repercussées do

agir interpessoal dos profissionais de enfermagem.

Torna-se necessario que reflitamos seriamente acerca de nossas acoes e
interacbes no contexto dos servicos de saude: o que, como e quando falar; o que,
como e quando olhar; como se posicionar; o ato de tocar, ndo apenas manusear o
outro; procurar compreender atentamente a mensagem que o outro tenta transmitir,
verbal ou ndo-verbalmente, atendendo suas necessidades enquanto pessoa, nao de
uma simples patologia. Esta €, em nosso entendimento, a contribuicdo maior que

este principio nos traz: o resgate necessario do humano no dia-a-dia.

6.8 - A incorporacdo das tecnologias duras e suas implicacdes no cuidado de

enfermagem

A aplicacdo e o uso de todo o aparato tecnoldgico nas UTIs é indiscutivel,
neste sentido cabe salientar as implicacées da incorporagdo de novas tecnologias
no processo de cuidar. Embora este questionamento ndo tenha sido realizado aos
sujeitos da pesquisa, se torna indispensavel ndo pensarmos neste processo, que
compdem o mecanismo natural de evolu¢éo do conhecimento cientifico, da evolugéo
das praticas em saude e suas implicac6es na pratica assistencial de enfermagem
inclusive em alta complexidade. Vale destacar que este processo de incorporacao
pode ser discutido sob diversas nuances principalmente aquelas de cunho politico e
econdmico, entretanto, nossa discussao terd como foco as implicacdes nas praticas
assistenciais em UTI a partir da incorporacdo de maquinas e equipamentos neste

modelo de assisténcia.

Nés seres humanos profissionais da saude ou ndo, estamos a todo momento
nos defrontando com as evolu¢des tecnologicas que vao ocorrendo no meio em que
nos cerca, pois desde os primérdios da humanidade o homem vai criando
instrumentos que lhe possibilitem uma melhor adaptacdo ao meio em que vivem, e
da mesma forma elaboram possibilidades de se obter melhores resultados nas
atividades que executam, por exemplo a roda, hoje em dia objeto tdo comum em
nosso cotidiano, representou um grande marco evolutivo para a humanidade;
posteriormente as maquinas a vapor que impulsionaram a producdo, a economia e

sobretudo o pensamento no século XVIII; a criacdo do avido; e num periodo de
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tempo mais préximo os avancgos da informatica, e sua utilizacdo em quase todas as
partes pelos seres humanos, criando uma espécie de dependéncia por parte do

homem a respeito da maquina (o computador).

Cabe ressaltar que estas evolucdes trazem em seu bojo a evolucdo do
conhecimento por parte dos seres humanos, inicialmente no tocante a criagdo, e
posteriormente no lidar com estas tecnologias, onde os individuos necessitam
adquirir um conhecimento de forma a poderem utilizar-se da melhor maneira

possivel destas ferramentas e/ou instrumentos.

O setor saude ndo obstante de outras areas do conhecimento também se
encontra neste meio permeado de descobertas cientificas, inovacdes tecnoldgicas.

De acordo com Barra, Nascimento, Martins, et al. (2006) a historia da
evolucdo tecnolégica na area da saude, ou seja, a tecnologia dura teve inicio na
revolucao industrial, o desenvolvimento de novas tecnologias em praticamente todas
as areas do saber. Neste contexto as maquinas e equipamentos substituiram e/ou
minimizaram a necessidade da for¢ca humana fisica, a associacao entre tecnologia e

maguinas/equipamentos vem, provavelmente, dessa primeira revolucao industrial.

No bojo da industrializagdo vieram o0s avancos tecnologicos e
consequentemente a valorizagdo da ciéncia em detrimento do homem e de seus
valores. As evolugdes tecnoldgicas também ocorreram no campo da saude, onde a
introducdo da informatica, o aparecimento de aparelhos modernos e sofisticados,
trouxeram consigo inumeros beneficios, rapidez e eficiéncia proporcionando
melhorias na assisténcia prestada e da mesma forma na luta constante contra as

doencas (op cit).

Juntamente com este cenario em constante evolugéo, a enfermagem cresceu
e se desenvolveu. Tanto que aspectos como a triagem, a observacéao, utilizagao de
conhecimentos oriundos da biologia, foram introduzidos por Florence Nigthingale, ja
no século XIX, que proporcionou a criagdo de um modelo de cuidado de
enfermagem ao paciente criticamente enfermo, que atualmente se encontra
concentrado em Unidades de Terapia Intensiva. A Enfermagem que atua nas UTI's
acompanhou essa evolucdo tecnolégica assumindo novas responsabilidades e,

consequentemente, adquirindo maior respeito e autonomia (op cit.).
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Neste contexto os profissionais de enfermagem atuantes em unidades de
terapia intensiva que se defrontam a todo instante com as mais diversas tecnologias,
da mesma forma lidam com as evolucfes tecnoldgicas, pois com o passar do tempo
novos aparelhos sdo criados, outros sao aperfeicoados, tudo no intuito de propiciar
uma melhor assisténcia aos clientes. Atualmente, as transformacgdes tecnoldgicas no
setor saude se encontram cada vez mais rapidas e a cada momento surgem novas
técnicas diferentes e aparatos mais modernos no mercado (BARRA, NASCIMENTO,
MARTINS, et al, 2006).

A maneira como as maquinas e equipamentos sao criados e implementados
ndo ocorrem de maneira aleatéria, obedecem a uma logica e um processo. Tal qual

0s seres humanos, as maquinas e equipamentos também possuem um “ciclo vital”.

O processo de criacao e incorporacdo de uma tecnologia (inclusive as duras)
tem seu inicio em algum problema que necessita ser solucionado, onde a partir
deste criam-se possiveis métodos e formas de resolucéo (idealizando-se também as
magquinas e equipamentos), posteriormente € realizado um estudo a respeito da
utilidade pratica, e sua derradeira construcdo. Na grande maioria das vezes novas
maquinas e equipamentos sdo criados no intuito de sanar deficiéncias que aquelas
que se encontram em uso nao possuem recursos disponiveis para a realizacdo das

atividades demandadas.

A inovacdo tecnoldgica é definida como processo de concepcdo ou de
agregacdo de novas funcbes ou caracteristicas a um produto ou um método de
producéo, introducdo de um produto, processo, método ou servico novo, com base
no conhecimento disponivel, seja recente ou gerado no passado. Com o intuito de
obtencdo de mudancas na qualidade, ou na produtividade, capazes de adequar um
negdécio ou servico a realidade do mercado. Ela pode ser classificada em inovagéo
de produto, ao ser introduzida no mercado, ou inovagao de processo, ao ser usada

no processo de producao (BRASIL, 2009).

Apbs o processo de construcdo, esta tecnologia € difundida em boa parte dos
servigos assistenciais que fazem uso da mesma, e incorporada ao servico. Esta fase
do processo é de fundamental importancia, pois caso uma tecnologia ndo seja
incorporada de maneira satisfatoria, a mesma podera ndo ser utilizada em sua
plenitude, causando insatisfacdo com a mesma, o que fatalmente acarretara em

rejeicao por parte da equipe.
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No periodo de pés incorporacdo, as tecnologias duras vao sendo utilizadas
cotidianamente nos servigos, e da mesma forma que as tecnologias anteriores,
comecam a se defrontar com situacdes que ja ndo possuem capacidade de
resolucao, fazendo que o processo de renovacao tecnoldgica se reinicie, embora o
mesmo nunca fique estagnado, ou seja, as maquinas vao sendo objeto de um
processo continuo de avaliacdo, denominado avaliagdo tecnolégica em saulde
(ATS).

De acordo com Banta e Luce (1993) a avaliacdo tecnolégica em saude se
trata da sintese do conhecimento produzido sobre as implicac6es da utilizacdo das
tecnologias médicas e constitui subsidio técnico importante para a tomada de
decisdo sobre difusdo e incorporacdo de tecnologias em saude. Ou seja, a ATS
consiste num embasamento técnico para mecanismos de regulacao do ciclo de vida
das tecnologias, em suas diferentes fases, através de atividades como as de registro

e as associadas ao financiamento de sua utilizacao.

Juntamente com o processo de evolucdo das tecnologias ocorre a evolucdo
do conhecimento, na verdade o conhecimento evolui antes e posteriormente ocorre

o desenvolver tecnoldégico.

O processo de incorporacdo das maquinas e equipamentos no assistir
assistencial em saude, e sobretudo, na terapia intensiva traz consigo, o conjunto de
conhecimentos gerados pelo aparato tecnologico a ser utilizado, os conhecimentos
necessarios a utilizacdo destes aparelhos no lidar cotidiano de trabalho, e da mesma
maneira a adequacado das praticas de saude dispensadas a esta tecnologia dura,
com fim de propiciar uma total incorporacdo destes equipamentos a assisténcia

propriamente dita.

Uma das questdes que mais tem merecido estudos a respeito da avaliacado
tecnoldgica se refere a assisténcia intensiva hospitalar, carecendo de pesquisas
sobre a incorporacdo dos conceitos tecnoldgicos envolvidos, pessoas e
equipamentos especializados. As habilidades necessarias incluem ndo s6 o uso do
equipamento, mas sua regulagem, reconhecimento de defeitos no funcionamento,
emprego de técnicas adequadas para a desinfeccdo, bem como a definicdo e
validacéo de protocolos de uso na busca de uma qualidade cada vez mais apurada

na assisténcia prestada ao paciente, visando ndo sé melhorar a relagdo custo-
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eficiéncia- beneficio do trabalho implementando, mas principalmente preocupando-
se com a qualidade da assisténcia e servigos prestados (BRASIL, 1998).

Entretanto o processo de inovacao tecnoldgica tem se constituido ao mesmo
tempo num problema consideravel para os sistemas de saude e para as instituicdes
hospitalares, tendo em vistas o aumento dos custos com formacao e atualizacao de
sua méo de obra, a necessidade de atualizacao de instrumentos de regulamentacao
e certificacdo de produtos, assim como investimentos na infra - estrutura fisica (op
cit.).

O que vivenciamos na verdade conforme dito anteriormente € o decorrer de
um verdadeiro ciclo evolutivo, ndo somente das maquinas em si, mas sobretudo do
conhecimento cientifico, o que ao nos remetermos as UTIs que jA sdo setores
altamente especializados, numa maior especializa¢do, o que exige dos profissionais
um constante processo de atualizacao de forma a poder propiciar a sua clientela um

cuidado intensivo, especializado, completo, seguro e livre de iatrogenias.

Os desafios para melhorar a vida das pessoas sao grandes e diversificados, e
nao sao possiveis sem a contribuicdo do conhecimento cientifico e de tecnologias

inovadoras.

Neste cendrio em constante atualizacdo e cada vez mais competitivo a
enfermagem como um grupo profissional expressivo, tanto no quantitativo de
pessoas envolvidas, quanto na importancia e participacdo nos processos, sofre
diretamente o impacto dessas transformagfes. Portanto faz-se urgente que seus
profissionais acompanhem essas tendéncias incorporando tais mudancas e
inovacoes atraves da criacdo de novas maneiras de ser, pensar, fazer e transformar-
se, enquanto produtora de saber, quando realiza o seu proprio trabalho
(MAGALHAES E DUARTE, 2004).

Este contexto requer do enfermeiro um permanente preparo técnico, para
aprender e pesquisar sobre a atualizacdo tecnoldgica conceitual, além de
competéncia para a integracéo e aplicacdo de seus conhecimentos, no processo de
incorporacdao, utilizagédo e avaliacdo tecnoldgica dos equipamentos utilizados em sua
area de atuacdo (MENDES, LEITE, TREVISAN, et al, 2002).

Compete ao enfermeiro além de entender a tecnologia, seu envolvimento

direto em cada uma das fases do ciclo de vida de um equipamento, desde o
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planejamento estratégico, onde participa interpretando os resultados da avaliacdo
tecnologica na determinacdo da necessidade real; na fase de selecdo e aquisicao,
através da especificacao dos requisitos clinicos e de qualidade; na fase de aplicacéo
clinica, quando determina com o médico, o uso apropriado de cada tecnologia,
otimiza a sua utilizagdo e interage com os engenheiros clinicos para garantir uma
manutengdo preventiva e corretiva efetiva, e finalmente, opina na fase de
substituicdo de uma tecnologia obsoleta ou insegura, devido a sua experiéncia e
conhecimentos clinicos (ERDMANN, MELLO, MEIRELLES, et al, 2004).
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7. RESULTADOS E DISCUSSAO

Conforme descrito anteriormente na metodologia, 0s sujeitos, durante o
processo de entrevista para a producdo de dados, foram divididos de maneira
aleatéria em 02 grupos. O grupo denominado “grupo 01" composto por 14
profissionais, foi questionado acerca do que entendem por cuidado desumano de
enfermagem. O grupo denominado “grupo 02" formado por 13 profissionais, foi

guestionado sobre o que entendem como descuidado na pratica de enfermagem.

Cabe destacar que o roteiro elaborado para as entrevistas continha 04
questdes para cada grupo. Duas dessas questdes, a de numero 1 e 2 foram
apresentadas para ambos 0s grupos responderem. As questbes 3 e 4, como
tratavam de questbes especificas acerca do que os profissionais entendiam por
desumanizacdo e por descuidado, deveriam ser respondidas pelos mesmos, de
acordo com 0s grupos que integravam. Desse modo, s6 responderam sobre
desumanizacdo os profissionais que compuseram o0 grupo que deveria responder
sobre essa questdo especificamente, da mesma forma que responderam sobre
descuidado, apenas o0s integrantes do outro grupo que tratou especificamente acerca

da tematica descuidado.

Ao final das entrevistas obtivemos uma amostragem total de 27 sujeitos, dos
quais todos exercem suas atividades profissionais cuidando de clientes criticos em
unidades de terapia intensiva. Vale ressaltar que foram distribuidos 50 questionarios,
sendo 25 sobre descuidado, e outros 25 sobre cuidado desumano. Entretanto, so

obtivemos o retorno positivo e a participacéo de 27 profissionais.

O Unico critério de inclusdo dos individuos a pesquisa foi a necessidade dos
sujeitos trabalharem em unidades de terapia intensiva, independente da instituicao

ser publica ou privada.

Para andlise e discussao, organizamos os dados produzidos, em dados
guantitativos e qualitativos. Os dados quantitativos nos permitiram, entre outras
coisas, identificar e descrever o perfil socio-demografico dos sujeitos que
participaram do estudo. J& os dados qualitativos, nos permitiram conhecer um pouco
mais a fundo o que pensam os profissionais de enfermagem que cuidam de doentes
criticos em unidades de terapia intensiva 0 que pensam a respeito do discurso de

humanizacgéo e do descuidado na pratica de enfermagem nessas unidades.
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Como forma de buscar uma maior possibilidade de generalizacdo dos
resultados encontrados no estudo, sobretudo considerando a pequena amostra
conseguida, optamos pela estratégia de geometrizacdo dos dados, tanto os
guantitativos como os qualitativos, também. Por isso nos utilizamos da estatistica, a
fim de obtermos a frequéncia simples das variaveis estudadas de modo a facilitar o
processo de nucleamento, sobretudo das falas dos sujeitos sobre o que entendem
por desumanizacdo e por descuidado. Os dados quantitativos e sua frequéncia
simples serviram ainda como complementacdo dos dados qualitativos, possibilitando

maior aprofundamento na andlise e nas discussoes.

Apbs o processo de geometrizacdo foram elaborados gréficos, como forma de
apresentacao dos dados, com colunas coloridas, onde cada categoria encontrava-se
representada por uma coluna colorida, com o intuito de possibilitar uma melhor

visualizagao dos dados, o entendimento produzido e os resultados encontrados.

Optamos ainda, apds a analise estatistica e descricdo da frequéncia simples
das variaveis desse estudo, apresentar fragmentos dos discursos acerca do que
pensam os profissionais de enfermagem acerca da desumanizacdo e do
descuidado, no intuito de se extrair os aspectos qualitativos dos mesmos, aspectos
ndo mensuraveis por meio de equacdes e formulas, considerando que esta pesquisa
possui 0 viés quanti-qualitativo, onde a partir de entéo sado realizadas as discussdes
com os pesquisadores que abordam também o cuidado de enfermagem em terapia

intensiva.

Vale salientar que a utilizacdo da andlise frequéncial juntamente apresentada
na forma de graficos, foi uma importante ferramenta que nos possibilitou realizar
diferente cruzamentos entre as variaveis do estudo, e desse modo, permitiu
relacionar entre si, dados quantitativos e qualitativos, enriquecendo e reforcando a

apresentacao, analise e discussado dos resultados.

7.1 - O PERFIL SOCIO-DEMOGRAFICO

A fim de caracterizar o0s sujeitos de nosso estudo foram criados
guestionamentos de forma que pudéssemos identificar o perfil sécio-demografico

desses profissionais.
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As variaveis utilizadas neste primeiro momento da pesquisa foram: sexo,
categoria profissional, idade, tempo de trabalho em enfermagem e tempo de
trabalho em terapia intensiva. Pois consideramos que essas sdo algumas das
diversas variaveis que poderao influenciar direta ou indiretamente na forma como os
sujeitos interpretam o mundo que 0s cerca, suas atitudes, sua postura perante o
fazer e lidar no cotidiano de trabalho em unidades de assisténcia a pacientes de alta
complexidade, e principalmente seu enfrentamento em relacdo a clientela que na

grande maioria das vezes encontram-se numa situacao entre vida e morte.

7.1.1 - DISTRIBUICAO DOS SUJEITOS SEGUNDO O GENERO

A primeira variavel do perfil sécio-demografico analisada foi referente ao
género (masculino ou feminino), onde os resultados podem ser vislumbrados no

grafico a seguir.

50% 709
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Grafico 1 - Distribuicdo dos sujeitos segundo sexo

No tocante ao sexo podemos observar que nossa amostra foi constituida por
70% de pessoas de sexo feminino, e consequentemente os 30% restantes dos

sujeitos eram do sexo masculino.

Tal amostra retrata exatamente a constituicdo da forca de trabalho da

enfermagem, onde embora atualmente o nimero de profissionais do sexo masculino
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tenha aumentado substancialmente, ainda existe um predominio de profissionais do

sexo feminino.

A distribuicdo dos sujeitos segundo género no presente estudo foi compativel,
com o perfil identificado por Guerrer e Bianchi (2008), em seu estudo acerca da
caracterizagdo do estresse dos enfermeiros na UTI, onde obtiveram uma

amostragem de aproximadamente de 92% dos sujeitos de sexo feminino.

O fato de termos na enfermagem um elevado percentual de profissionais do
sexo feminino, pode possuir relacdo direta com o nivel de estresse identificado
nestes profissionais por diversos fatores, um deles diz respeito ao fato das mulheres
na grande maioria das vezes realizarem dupla jornada de trabalho acumulando as
atribuicbes do trabalho na esfera profissional na enfermagem, juntamente com

aguelas de cunho domeéstico no cuidado do lar e méae.

De acordo com Spindola e Santos (2003) as profissionais de enfermagem
convivem com o desenvolvimento de suas atividades laborais, ao mesmo tempo em
gue executam suas atribuicbes pessoais como esposas e maes. Tal situacao
também pode gerar estresse ja que essas mulheres além de trabalharem fora do
ambiente familiar, pensam em seus filhos e se preocupam com os cuidados

domiciliares.

As variagbes hormonais também podem influenciar os seres humanos do
sexo feminino, no aspecto emocional, e fisico, o que pode possuir relacdo com o
nivel de estresse na enfermagem, considerando sua constituicao
predominantemente feminina, afetando sua capacidade de producédo e de trabalho,
esta famosa variacdo hormonal € chamada de tens&o pré-menstrual - TPM, ou

sindrome pré-menstrual - SPM.

De acordo com Muramatsu, Vieira, Simdes, et. Al (2001) a sindrome da
tensdo pré-menstrual atinge a mulher na fase reprodutiva provocando alteracdes
fisicas, psiquicas e sociais, comprometendo o relacionamento e afetando a

produtividade no ambiente familiar, social, escolar e profissional.

De acordo com Cavalcanti e Vitiello (1987) a sindrome pré-menstrual é
diferente dos demais acometimentos médicos, pelo fato de ndo se restringir apenas
ao individuo consigo mesmo, mas, por influir também no relacionamento

interpessoal, seja promovendo uma deterioracdo transitéria nos contatos familiares,
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seja predispondo ao numero de incidéncia de delitos, acidentes e baixa
produtividade no trabalho.

No tocante as alteracdes fisicas que as profissionais de enfermagem podem
vir a sofrer durante a TPM, Mattia, Telles, Santos, et al. (2008) informam que os
mesmos sdo muitos e variados, podendo a mulher apresentar, por exemplo: cefaléia
tensional, enxaqueca, mastalgias, aumento do volume abdominal, aumento do peso.
Da mesma forma as mulheres estdo sujeitas também a mudancas comportamentais
0 que comumente acarreta na nao participacdo em atividades sociais e profissionais

e 0 aumento ou a diminuig&o da libido.

A intensidade dos sintomas da TPM pode incomodar a mulher de diversas
formas, podendo até mesmo causar danos em seus relacionamentos interpessoais.
DiminuicBo em sua eficiéncia no decorrer de suas atividades profissionais, nos
estudos ou competicbes esportivas, pode fazer com que a mulher se sinta insegura
e vir a ter perdas importantes. A possibilidade de conflitos conjugais, agressividade
dirigida a filhos, colegas e amigos, implica atos injustos, desatenc¢des, acarretando
Sérios prejuizos psicologicos, familiares, sociais e profissionais (FERREIRA e
FERREIRA, 2001).

Muramatsu, Vieira, Simodes, et al. (2001) puderam verificar entre 0s sujeitos de
seu estudo (43 mulheres, com idade situada entre 18 e 40 anos), que ao
descreverem a incidéncia das consequencias da TPM em suas atividades no trabalho
e na escola, destacaram dentre as principais consequéncias: 53,49%, responderam
quietude, 48,84% respostas hostis as pessoas e 30,23% desorganizagdo no e
estudo/trabalho, dentre outros.

Podemos observar nestes dados que as mulheres em seu cotidiano, se defrontam
com situagcdes em que reagem com atitudes de isolamento e da mesma forma com a

diminuicdo da produtividade.

Sabemos que a TPM néo causa as alteracdes relacionadas acima, entretanto
podem as acentuar, podendo levar a mulher ao descontrole de suas acdes,
culminando com interferéncias negativas nas rela¢des interpessoais, no trabalho ou

escola.

Esta situacdo se constitui num problema aflitivo para as enfermeiras,

considerando que sd&o mulheres que exercem cargo de comando, uma vez que
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todos o0s sintomas descritos anteriormente contribuem para influenciar
negativamente seu desempenho profissional, podendo afetar o processo de tomada
de decisdes e o equilibrio necessario para o enfrentamento de situacdes dificeis
(MATTIA, TELLES, SANTOS, et al., 2008).

Outra questdo referente ao género debatido frequentemente pela
enfermagem é o processo gradual de insercdo de homens nas equipes de
enfermagem, sejam enfermeiros ou técnicos de enfermagem. Segundo Pereira
(2008) a constituicdo da enfermagem como uma profissdo de carater feminino
encontra-se enraizado por toda uma perspectiva historica que vem desde o cuidado
maternal da antiguidade, passando pelo cuidado Nightingaleano que foi adotado
como padrdo pela cultura ocidental, e a implementacdo da enfermagem como

profissao legitimada no Brasil.

O autor supracitado articula que mesmo atualmente, devido aos fatores
histéricos, a insercdo dos homens na enfermagem ainda € permeada de conflitos de
género devido aos padrfes socio-culturais predeterminados de masculinidade, nos

quais as acoes de enfermagem ainda séo atribuidas ao género feminino.

Estas discussfes de género séo relevantes em todos os contextos da
sociedade, pois os individuos se defrontam com uma infinidade de problemas
oriundos de questbes de género (masculino e feminino), a enfermagem
principalmente por ser uma profissdo predominantemente feminina ndo esta livre
destas discussdes que permeiam o ambiente de trabalho, por exemplo: enfermeiras

x médicos, os homens na enfermagem, entre outras.

De acordo com Moreira (2009) com certa freqiiéncia escutamos depoimentos
acerca de situacoes referentes as dificuldades decorrentes do encontro do mundo
publico (do trabalho) com as relagbes domésticas e familiares. InUmeras vezes o
discurso da obrigatoriedade e necessidade de “deixar do lado de fora da porta do
trabalho o mundo de problemas de casa” comparece ao cenario das relagdes entre
sujeito e producgdo. Neste contexto homens e mulheres sofrem os efeitos deste
processo de forma desigual: tornam-se atributos masculinos as func¢des relativas ao
trabalho e sustento, enquanto a mulher fica restrita ao mundo da familia, com a
responsabilidade de cuidar das criancas e da reproducdo da forca de trabalho

masculina.
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Na literatura que aborda questdes sobre género feminino e trabalho séo
enormes as referéncias sobre a separacdo entre esfera publica e privada, durante o
desenvolvimento da sociedade. A modernidade graduou tal separacdo através dos
géneros, onde algumas profissées ocupadas por mulheres produziram um terceiro
universo de caracteristicas singulares. Neste universo encontra-se a enfermagem,
como se o hospital, ganhasse caracteristicas de uma grande casa cuja demanda de
gestdo e organizacao recaisse sobre a enfermeira: misto de méae e profissional.
(MOREIRA, 2009).

7.1.2 - DISTRIBUICAO DOS SUJEITOS SEGUNDO A CATEGORIA PROFISSIONAL

Outra variavel utilizada na caracterizagcdo do perfil profissional da amostra
estudada foi a categoria profissional. Consideramos que esta variavel pode ter
relacdo ou trazer implicagcbes na maneira de interpretacdo do sujeito acerca de seu
ambiente de trabalho e as situagbes por ele vivenciadas, embora entendemos que
essa variavel ndo deve ser considerada de maneira isolada das demais variaveis,
como o0 género, por exemplo. A distribuicdo dos sujeitos quanto a categoria

profissional pode ser observado no gréfico a seguir.

Grafico 2 — Distribuicdo dos sujeitos segundo categoria profissional
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Conforme se pode observar no grafico acima 59% do total dos nossos
entrevistados constituiram-se de profissionais enfermeiros, e 49% de técnicos de
enfermagem, cabe ressaltar que ndo existiam profissionais auxiliares de
enfermagem, o que retrata uma evolucdo na qualificacdo profissional do quadro de

enfermagem.

Tal fato explica-se pelo contexto assistencial da terapia intensiva que exige
um profissional de enfermagem mais qualificado e especializado, com uma demanda
maior de conhecimento cientifico, exigindo assim um namero maior de enfermeiros

na constituicdo da equipe multiprofissional de assisténcia em saude.

Segundo dados do IBGE, em 2003 do total de empregos existentes na area
da enfermagem, os enfermeiros ocupavam aproximadamente apenas 14% dos
postos de trabalho, os técnicos 19%, os atendentes 5%, os auxiliares 63% e as
parteiras ainda existentes, entretanto apresentaram frequiéncia menor que 1% da

populacao da enfermagem.

Embasado em dados obtidos através do Conselho Regional de Enfermagem -
RJ, os resultados de sua estatistica do total de inscritos até a data de 01/04/2010,
demonstrava que os profissionais inscritos eram constituidos de 15% enfermeiros,

50% técnicos e 35% de auxiliares de enfermagem.

Silva (2006) em sua tese de doutoramento ao se defrontar com a escassez de
auxiliares de enfermagem atuando nas unidades de terapia intensiva onde
trabalhavam os sujeitos de seu estudo, utilizou como argumento para tentar explicar
tal fato o disposto na Lei do Exercicio Profissional que proibe a atuacao de auxiliares
de Enfermagem prestando cuidados em unidades de alta complexidade técnica.

7.1.3 - DISTRIBUICAO DOS SUJEITOS SEGUNDO A FAIXA ETARIA

A variavel faixa etaria também é de fundamental inter-relacdo com o modo de
ver das pessoas em sua vida e consequentemente em seu fazer cotidiano
profissional, assim sendo, a distribuicdo etaria de nossos entrevistados podem ser
visualizadas no grafico a seguir. Cabe destacar que optamos por agrupar as idades
em periodos, sendo estes de 21 a 30 anos, de 31 a 40 anos, 41 a 50 anos e 51 anos

Oou mais.
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Grafico 3 - Distribuicao dos sujeitos segundo faixa etaria

Conforme pode ser observado no gréfico acima, a distribuicdo dos sujeitos do
estudo no tocante a faixa etaria se constituiu da seguinte maneira: 63% dos
individuos possuem idade compreendida entre 21 a 30 anos, 22% com idade entre

31 a 40 anos, 11% entre 41 a 50 anos e 4% com 51 anos ou mais.

ApoOs rapida andlise podemos concluir que trata-se de uma amostragem com
uma faixa etaria bastante jovem, onde aproximadamente 2/3 do total dos
entrevistados (63%) possuem menos que 30 anos, e se considerarmos o total dos
individuos com menos de 41 anos, iremos nos deparar com um valor ainda mais

representativo (85%).

Da mesma forma, também merece destague a proporcado em nossa amostra
de individuos com faixa etaria superior a 40 anos, onde ao somarmos 0s intervalos
de 41 a 50 anos, com o de 51 anos ou mais, obtemos um total de 15% dos sujeitos
participantes do estudo. Tal apontamento também merece destaque, considerando
sua representatividade na amostragem, e principalmente devido as caracteristicas
da assisténcia de enfermagem em UTI, que exigem em demasiado esforc¢o fisico e

mental de seus profissionais.

Guerrer e Bianchi (2008) em seu estudo, anteriormente citado, no tocante a
faixa etaria identificaram uma populacdo de enfermeiros jovens, onde

aproximadamente 80% da amostra possuiam menos de 40 anos.



51

Tais amostras se justificam pelo fato que durante a execucao de seus cursos
de preparacao profissional, os individuos sdo motivados a prestacdo de assisténcia
a pacientes criticos, além, desta clientela requerer maior tempo de cuidado e
também pelo aparato tecnologico utilizado nos ambientes de terapia intensiva que
possibilitam uma oportunidade de enriquecimento de conhecimento enorme em

termos préticos e tedricos.

Considerando que na terapia intensiva, por ser uma unidade cujo trabalho é
intenso, arduo e estressante, a permanéncia do profissional de Enfermagem durante
longos periodos atuando nestas unidades, ndo € tdo comum, reduzindo

significativamente a média de idade de seus profissionais. (SILVA, 2006)

7.1.4 - DISTRIBUIGAO SEGUNDO O TEMPO DE ATUAGAO PROFISSIONAL NA ENFERMAGEM

A respeito do tempo de atuacdo na enfermagem, optamos por agrupar as
respostas encontradas em periodos de tempo, estes que poderiam variar entre a

faixa de tempo menor que 1 ano, 1 a 5 anos, 5 a 10 anos e maior que 10 anos.

Tempo de Enfermagem

50%
41%

40% 33%

30%
22%

20%

10% 1%

0% : , , L

1a5anos 5a 10 anos maior que 10 menor que 1 ano
anos

Grafico 4 — Distribuicdo dos sujeitos segundo tempo de experiéncia profissional em enfermagem

Os resultados obtidos foram: 41% dos sujeitos possuem tempo de atuagéo na

enfermagem no periodo correspondente entre 1 a 5 anos, 33% atuam nha
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enfermagem entre 5 a 10 anos, 22% maior que 10 anos, enquanto somente 4%

possuem periodo menor que 1 ano.

A partir destes dados pode-se concluir que nossa amostragem €
prioritariamente constituida de individuos jovens, com curto periodo de atuacao
profissional, o que corrobora com dados obtidos por Balsaneli, Cunha e Whitaker
(2009), onde ao descrever o perfil da equipe de enfermagem abordada em seu
estudo sobre o perfil de lideranca de enfermeiros em UTIs, que identificou uma
equipe (tanto enfermeiros, quanto técnicos de enfermagem) com relacdo ao tempo
de trabalho, uma média de 2,4 anos, com minimo de 6 meses, e maximo de 5,3

anos.

Silva (2006) ao apresentar em sua pesquisa, NOS quais 0S sujeitos se
tratavam e profissionais da equipe de enfermagem em assisténcia de alta
complexidade, a distribuicdo dos entrevistados segundo o tempo de formacgao
profissional, constatou que 50% do total de sua amostra era composta por

profissionais que possuiam mais de 05 anos de formado.

O quadro encontrado pelo autor supracitado vai diretamente de encontro ao
encontrado na presente pesquisa onde evidenciamos que 55% do total dos nossos
entrevistados, da mesma maneira possuem mais que 5 anos de atuacdo em

enfermagem.

A preocupacdo com o tempo de experiéncia dos sujeitos fundamenta-se no fato
de que esta experiéncia podera influenciar significativamente no entendimento das
relacdes que se estabelecem no cotidiano das praticas de cuidar em Enfermagem
na terapia intensiva, e do mesmo modo, na reflexdo acerca do significado dos

cuidados que sao prestados e do ambiente dessas unidades (SILVA 2006).

7.1.5 - DISTRIBUICAO SEGUNDO TEMPO DE ATUACAO PROFISSIONAL NA ENFERMAGEM EM

TERAPIA INTENSIVA

Outra caracteristica de caracterizacdo dos entrevistados foi a de identificar e
classificar os individuos quanto ao tempo de atuagédo em terapia intensiva, sendo os
resultados ordenados por categorias determinadas pelos intervalos de 1 a 5 anos, 5

a 10 anos, maior que 10 anos e menor que 1 ano.
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Grafico 5 — Distribuicao dos sujeitos segundo tempo de experiéncia profissional em UTI

O resultado obtido foi: 59% dos entrevistados atuam em terapia intensiva num
periodo de tempo contido entre 1 a 5 anos, 26% entre 5 a 10 anos, 11% a mais de
10 anos, e 4% a menos de 1 ano.

Assim como a variavel tempo de trabalho na enfermagem, 85% de nossos
sujeitos, que em grande maioria sdo individuos jovens com menos de 40 anos,

possuem tempo de trabalho em UTI menor que 10 anos.

Na pesquisa de Silva (2006) tal qual em nossa pesquisa, predominaram 0s
profissionais com tempo de experiéncia entre 01 e 05 anos, com aproximadamente
48%, seguido dos profissionais com tempo de experiéncia entre 05 e 10 anos,
correspondente a 23%. Os profissionais com tempo de experiéncia em terapia

intensiva, superior a 10 anos, representaram 20% de toda a amostra.

Ha existéncia nas unidades de terapia intensiva, de uma equipe de
enfermagem de variado perfil profissional, onde alguns podem ser recém formados
com pouca experiéncia na area assistencial, outros ja possuem habilidades praticas,
mas ainda ndo estdo preparados para executar acdes de enfermagem complexas,
ao passo que outros profissionais ja se encontram capacitados para realizar as
intervencdes prescritas (BALSANELLI, CUNHA, WHITAKER, 2009).

Para os mesmos autores maturidade da equipe se relaciona diretamente com
a capacidade e a disposicao dos individuos em dirigir suas proprias atitudes. Neste

contexto 02(duas) dimensdes devem ser consideradas em relacdo a uma tarefa
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especifica a ser realizada: maturidade de trabalho que se centra nas habilidades
técnicas e a maturidade psicoldgica que indica a motivagéo para fazer alguma coisa.

O tempo de experiéncia dos sujeitos podera influenciar significativamente no
entendimento das relacdes que se estabelecem no cotidiano das praticas de cuidar
em Enfermagem na terapia intensiva, e do mesmo modo, na reflexdo acerca do
significado dos cuidados que sao prestados e do ambiente dessas unidades (SILVA,
2006).

A este respeito, Santos, Jarufe e Amorim (1991) salientam que além das
caracteristicas individuais, como o tempo de experiéncia profissional, as diferencas
de formacdo profissional também leva o trabalhador a enfrentar de forma diferente
seu trabalho. Ressaltam também que a qualificacdo profissional leva o individuo a
enfrentar a situacdo de trabalho de maneira diferente, pois a especialidade ajuda a

reduzir a carga mental e diminui a possibilidade de erro.

7.2 - REFLEXOES A RESPEITO DOS DISCURSOS DOS SUJEITOS

ApoOs breve analise e discussdo a respeito do perfil dos sujeitos do estudo,
suas possiveis implicagcbes com o modo de fazer e vivenciar em ambientes de
assisténcia de saude em alta complexidade iniciaremos a analise e discussdo dos

resultados obtidos a partir das perguntas abertas.

Esta etapa dos instrumentos de coleta de dados foi contida de perguntas
abertas, com fim que os sujeitos pudessem expressar em palavras sua percepcao a
respeito do fendbmeno estudado. Cabe destacar que cada sujeito possuia a liberdade
de evidenciar em cada questionamento o numero de idéias e/ou sentimentos que lhe
considerasse oportuno, ndo ocorrendo intromissdo alguma por parte dos

pesquisadores.

A discussdo resultante das respostas obtidas nas perguntas abertas nos
possibilitou a criacdo de 02 categorias, estas contidas de dados qualitativos, tais

categorias encontram-se explicitadas a seguir.
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7.2.1 - 1° CATEGORIA: A TERAPIA INTENSIVA E AS TECNOLOGIAS COMO MARCA

REGISTRADA

A primeira categoria qualitativa a ser explorada neste estudo confere com a
caracterizacdo do ambiente da terapia intensiva como ambiente tecnoldgico,
considerando que se trata do cendrio onde se desenvolve o processo de trabalho
dos sujeitos/objeto deste estudo tal como uma caracteristica que consistiu o critério

de inclusado e exclusdo dos respondentes do estudo.

O cenéario hospitalar € dotado de diversos ambientes de assisténcia,
compartimentadas e organizadas, pelo nivel de complexidade a que o quadro clinico
do paciente se encontra, sendo cada unidade contida de um perfil de atendimento,

de profissional especifico e estrutura caracteristica.

Neste contexto encontram-se as Unidades de Terapia Intensiva (UTI) ou
Centros de Terapia Intensiva (CTI), unidades especializadas de atendimento, que
assistem a pacientes criticamente enfermos, podendo estar com risco iminente de
morte, munidas de todo um aparato tecnoldgico que possibilitam uma precisdo maior

no controle do quadro clinico dos pacientes.

Peca fundamental na construcdo desta pesquisa, e pré-requisito para a
participacdo dos sujeitos no estudo, a terapia intensiva constitui-se num ambiente
permeado de significados para clientes, familiares e até mesmo profissionais de

enfermagem.

Com o propésito de identificarmos a percepcdo da equipe de enfermagem
acerca do cenario onde desenvolvem suas atividades laborais, foi realizado um
guestionamento com 0s entrevistados, a respeito de sua oOtica sobre as unidades de
terapia intensiva, para que possamos refletir a partir destas, o processo de
incorporacao e utilizacdo de tecnologias duras na assisténcia de enfermagem, e a

disseminacéao do discurso da humanizacédo na enfermagem.

Os resultados obtidos através deste guestionamento estdo apresentados no

gréafico a sequir.
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Grafico 6 — Entendimento dos sujeitos acerca da UTI

Ao observarmos o gréafico 6 podemos identificar a presenca de 11 nudcleos
tematicos diferentes, sendo a caracteristica mais atribuida as UTI's aquela referente
a especializacdo na assisténcia, citado por 21% dos entrevistados, o segundo item
com maior frequéncia nos discursos foi a vigilancia com 16%, seguido pelo
restabelecimento da clientela com 15% das referéncias, o conforto aos clientes com
10%, cuidado intensivo 8% , clientes dependentes, os aspectos psicologicos e
emocionais 6% , interagcdo da equipe e estresse profissional, ambos com 5%,
gratificacdo profissional e cuidado com aparelhos 3%, e 2% dos entrevistados néo
responderam ou responderam de forma equivocada ao questionamento

apresentado.

Perante estes resultados podemos visualizar que nossos sujeitos embora
sejam individuos jovens e com curto tempo tanto de atuacdo em enfermagem e
principalmente em terapia intensiva, possuem um conhecimento bastante
significativo a respeito do complexo ambiente das UTIs, suas interfaces, os aspectos
objetivos e subjetivos da assisténcia de enfermagem, estes que encontram-se

descritos e discutidos a seguir.

Algumas das reflexdes dos entrevistados a respeito da especializacao

atribuida a terapia intensiva podem ser identificadas nos depoimentos a seguir:
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“E uma assisténcia altamente especializada, que requer
profissionais qualificados e comprometidos com o cuidado do

cliente.” E4

‘O enfermeiro cuida integralmente do paciente. O mesmo

necessita de cuidado critico e especializado.” E5

“.. € muito complexa, necessitando de cuidados especificos e

especializados..."E6

“E uma assisténcia diferenciada, onde o profissional deve ter

um olhar critico, onde podemos evitar intercorréncias..."E8

“Nesta unidade os clientes possuem necessidades especiais
(alta complexidade) para manter em equilibrio o seu quadro
hemodindmico, portanto a assisténcia de enfermagem é
especializada, requer do profissional um perfil diferenciado
(dinédmico)” E10

“.requer do enfermeiro muito conhecimento técnico-cientifico,
a fim de reconhecer precocemente sinais e sintomas

apresentados pelo paciente... "E23

“Assisténcia dotada de um maior nivel de complexidade...
guando comparada a outros ambientes do cenério
hospitalar."E25

“Assisténcia complexa do cliente gravemente adoecido, com
necessidades orgéanicas debilitadas. Cabe ao profissional de
enfermagem conhecimento técnico e cientifico para promover
o cuidado...”E26

Conforme pode ser observado, a especializacdo da assisténcia foi a
caracteristica mais atribuida pelos sujeitos do estudo as unidades de terapia
intensiva, tal fato se explica pela prépria situacdo da clientela que nestes setores se
encontram, muitas das vezes com quadros clinicos altamente complexos, com
necessidades de uso de tecnologias avangcadas de suporte de vida, necessitam de
intervencao imediata e atencdo constante para todos os tipos de sinais e sintomas

que este cliente possa vir apresentar durante seu periodo de internacdo, esta
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situacdo exige dos profissionais um perfil diferenciado tanto em termos de atitude
profissional, quanto principalmente a conhecimento técnico-cientifico especializado

de modo que se tenha uma assisténcia completa, segura e livre de iatrogenias.

A respeito da UTI Villa e Rossi (2002) afirmam que esta é uma unidade de
atendimento em saldde com infra-estrutura especializada, onde a assisténcia médica
e de enfermagem séo disponibilizadas de forma ininterruptas, com equipamentos
especificos, recursos humanos extremamente qualificados e acesso a tecnologias

diagndsticas e terapéuticas sofisticadas.

A UTI é um local de grande especializacdo e tecnologia, identificado como
espaco destinado a profissionais da saude, principalmente médicos e enfermeiros,
possuidores de grande de conhecimento técnico-cientifico, habilidades e destreza
para a realizacdo de procedimentos. Nesse sentido, os profissionais que atuam
nessas unidades, necessitam de muito preparo, pois invariavelmente, podem se
defrontar com situagdes cujas decisdes definem o limite entre a vida ou a morte das
pessoas (BRASIL, 2005).

A segunda caracteristica mais evidenciada pelos entrevistados a aquela que

diz respeito a vigilancia, tais explicitacées podem ser vistas a sequir:

“Sdo pacientes que precisam ser observados com mais

freqiiéncia....” E1

“..onde podemos evitar intercorréncias através dos
pardmetros, dos monitores, muitas das vezes antes dos

meédicos” E8

“Paciente monitorizado durante 24 horas tendo seus sinais

vitais verificados de 1 em 1 hora, diurese horaria...” E17

“ Assisténcia que descreve um paciente mais grave,... com

maior tempo de vigilancia a esse paciente...” E19

7

‘A assisténcia de enfermagem em terapia intensiva é uma
observacdo rigorosa... a fim de reconhecer precocemente
sinais e sintomas apresentados pelo paciente, possibilitando

diagndstico precoce e intervengbes imediatas” E23
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Conforme explicitado, a vigilancia foi a segunda caracteristica mais citada

pelos sujeitos ao refletirem acerca da terapia intensiva.

Oriunda do verbo vigiar que significa estar atento, observar, observar
atentamente, tomar cuidado, a vigilancia que € o estado de quem vigia, precaucao,

cuidado, atencao desvelada (Michaelis,1998).

Segundo Balsanelli, Cunha e Whitaker (2009) as Unidades de Terapia
Intensiva (UTIs), sdo destinadas aos clientes criticamente acometidos de
enfermidades que necessitam de terapéutica especializada e vigilancia constante

para o restabelecimento da saude.

Permeada de materiais e equipamentos com esse fim, juntamente com o
olhar diferenciado da equipe de enfermagem atuante nestas unidades, a vigilancia é
peca fundamental nesta abordagem de cuidado, tendo em vistas que os quadros
clinicos dos clientes ali internados requerem acompanhamento rigoroso dos padrbes
hemodinamicos, a fim de se evitar intercorréncias, e possibilitando intervencgao

imediata em casos de anormalidades.
Segundo Silva, Silva e Francisco (2006, p:153):

“E fundamental que o profissional fique atento a todo instante,
observando sinais, sintomas e signos no corpo do cliente de
UTI, que pode passar de uma situacdo estavel para mais
grave e vice-versa, pois o cliente € um corpo que, apesar de
sua gravidade e sua dependéncia em relagéo as tecnologias,
se expressa de diversas formas e qualquer expressdo é
indicativa de melhora ou piora é um dado importante que deve

ser considerado.”

Segundo Betinelli, Pomatti e Brock (2010) o paciente na UTI necessita de
vigilancia constante, devido a necessidade eminente de manuseio rapido do corpo
para a manutencdo hemodinamica, para o0 manuseio de materiais/equipamentos e
administracdo de medicamentos em casos de intercorréncias. Pois neste setor, a

prioridade € o restabelecimento e manutencéo das fungdes vitais do paciente.

O restabelecimento, objetivo da assisténcia em saude ndo somente em
terapia intensiva, mas em todo contexto hospitalar, também foi citado incisivamente

pelos sujeitos, pois o porqué de tamanha especializacdo, atencdo, vigilancia,
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aparato tecnoldgico, sendo para a garantia de vida e principalmente o
restabelecimento completo do individuo cuidado.

Algumas passagens dos depoimentos dos sujeitos encontram-se destacadas

a sequir:

“..visando conforto e melhora do quadro clinico e/ou

cirargico.”’E2

“O enfermeiro cuidar integralmente do paciente... para garantir

sua vida...”E5

“E uma assisténcia fundamental, essencial a melhora do

quadro clinico do paciente...”E6

“..visando primariamente o restabelecimento fisico do
doente...”E7

Todo profissional de saude, ndo somente o de enfermagem, durante o
decorrer de suas atividades cotidianas profissionais, deve ter por si s6 como
premissa maior o restabelecimento e consequentemente a garantia de vida do

paciente.

De acordo com Severo e Girardon (2005) ap6s viver o impacto de estar
internado em uma UTI, os pacientes comegam a perceber este lugar como um
ambiente para recuperar a saude e reencontrar a vida, pois ao pesquisarem 0
significado da UTI para os pacientes num periodo pés alta destes setores,
identificaram que para os sujeitos de seu estudo, estar na UTI passa a significar
para o paciente uma possibilidade de recuperar-se e ndo morrer. Sendo a UTI entdo
percebida como um local que se opbde a morte e se apresenta como fonte de
esperanca, onde h& recursos e pessoal capaz de reverter uma situagdo mais

complicada.

No estudo realizado por Bettinelli(1998) esta percepcdo também foi
evidenciada onde os pacientes perceberam as UTIs como espacos para melhora o
mais rapido possivel, sendo que ap0s esta experiéncia passaram a dar importancia

e valor a vida, apesar de seus problemas de saude.
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Juntamente com o restabelecimento, o conforto também deve nortear a
assisténcia dispensada aos individuos durante a internacdo hospitalar,
principalmente pela enfermagem, possibilitando assim o desenvolvimento de um

cuidado integral, seguro e digno.

Alguns depoimentos a respeito do conforto na terapia intensiva encontram-se

descritos a seguir:

‘A enfermagem tem como objetivo trazer conforto e

seguranga ao cliente...” E11
“.. apoio psicolégico para seu conforto...” E16

“Prestar assisténcia de saude com seguranga e qualidade.”
E18

“.. atuando para as necessidades particulares de cada cliente

promovendo conforto e bem estar até a melhora do quadro...
E26

Segundo Apdstolo (2009) o termo conforto é, habitualmente, empregado nos
diferentes contextos da préatica de enfermagem e faz parte da linguagem usual da
equipe de enfermagem, aparecendo muitas vezes relacionado com a dimensao
fisica da pessoa. Entretanto o consenso sobre a sua centralidade na e para a

enfermagem, extrapola esta dimensao.

Existem vérias teorias de enfermagem a respeito das perspectivas do
conforto, mas este encontra maior expressdo dentro das teorias de Leininger, de
Watson e de Kolcaba. Leininger e Watson consideram o conforto como um
componente do cuidar. Kolcaba concorda que a intervencdo de enfermagem é a
acao de confortar e que o conforto é o resultado dessa intervencdo. Enquanto Morse
centrou o seu trabalho no processo de conforto, ou seja, nas agbes da enfermagem,
Kolcaba considera que estudar o processo do conforto sem a avaliagdo dos

resultados, € um exercicio incompleto (op cit).

Outra caracteristica que também emergiu dos depoimentos dos sujeitos, 0
cuidado intensivo, conforme ja discutido anteriormente, é inerente as UTIs, tendo em
vistas que a complexidade do quadro clinicos dos pacientes, necessitando de um

cuidado especializado, com acompanhamento rigoroso de seus padrdes
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hemodinamicos, uma equipe atuante, com a presenca e uma equipe multidisciplinar,
composta por enfermeiros, médicos, técnicos e enfermagem, e fisioterapeutas entre
outros, que se utilizam de maquinas e equipamentos no cotidiano de assisténcia

nestes setores das mais variadas maneiras.

A dependéncia dos clientes caracteristica marcante nas UTIs, também foi
lembrada pelos sujeitos, uma vez que os clientes assistidos em terapia intensiva,
devido seu quadro clinico, na grande maioria das vezes restritos ao leito, sendo uma
parcela destes sedados, em uso de proteses ventilatoria, estando totalmente
dependentes da equipe de enfermagem para qualquer tipo de acéo, até mesmo uma
simples mudanca de decubito.

Tal quadro de dependéncia, perda de autonomia, privacidade, constituem
fatores que podem vir a desencadear ansiedade e estresse em pacientes lucidos, o
que pode vir a desenvolver alteragcbes em seu quadro clinico e consequentemente

prolongar sua internagéo.

Para Betinelli, Pomatti e Brock (2010) nas situacfes de internacdes em UTI,
0s pacientes ficam expostos sobre o leito, imobilizados, sem qualquer acdo e
totalmente dependentes dos profissionais. O que contribui para alterar a percepcéo
do paciente, dificultando o seu relacionamento com os profissionais, comprometendo

sua recuperacao e, até mesmo, aumentando o0 seu estresse e sofrimento.

Souza (2004) comenta que estes pacientes, comumente dependentes,
sentem-se impotentes com a falta de autonomia, isolamento e controle de si
mesmos, ficando cercados de pessoas ativas e ocupadas, 0 que frequentemente,

pode ser um coadjuvante para a instalacao da ansiedade, estresse, etc.

A internacdo de um paciente em UTI é precedida de condigBes criticas,
presentes e potenciais, que colocam em risco a vida do ser. Por isso, o cuidado é
voltado para os aspectos fisicos,organicos e bioldégicos, como controle e
manutencao das funcdes vitais, com énfase no uso de tecnologias e aplicacdo de
conhecimento técnico-cientifico, visando a manutencdo da vida, onde muitas vezes
se ignora os sentimentos dos seres que vivenciam a internacdo e a condicdo de
doente. (NASCIMENTO E TRENTINI , 2004)
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Neste contexto, os fatores psicolégicos e emocionais também foram
lembrados por nossos entrevistados como sendo fundamentais para uma

recuperacao plena dos pacientes assistidos nas unidades de terapia intensiva.

Cabe a equipe multiprofissional de salude, responsavel pela assisténcia em
UTI, disporem, durante seu fazer cotidiano profissional, aos clientes um suporte
psicolégico e emocional, uma vez que conforme discutido anteriormente o ambiente
da terapia intensiva constitui-se num fator altamente estressante ao paciente,
podendo levar a complicacbes em seu quadro clinico, ou seja, estes aspectos ja
devem fazer parte de suas acdes de trabalho, que em se tratando da enfermagem
especificamente, devem compor o0 cuidado de enfermagem prestado

constantemente.

Neste contexto encontram-se também os familiares dos clientes, que também
devem ser contemplados com este suporte emocional, uma vez que também mesmo
nao estando fisicamente 24 horas do dia ao lado dos pacientes, estes sao partes

primordiais no processo de recuperacao.

Aspectos relacionados a equipe propriamente dita também foram abordados
nos depoimentos pelos entrevistados, quais sejam: interagdo da equipe, 0 estresse
profissional e a gratificacao profissional.

O ser humano é um ser de sociedade, portanto ele ndo sobrevive sozinho. A
enfermagem enquanto profissdo € composta por uma equipe de profissionais que
durante suas atividades laborais interagem o tempo todo, seja com os profissionais
da equipe e enfermagem, profissionais de outras profissdes e principalmente o

cliente.

Este processo de comunicacdo com todos estes atores constituintes do
cenario da UTI foi evidenciado pelos sujeitos, como fator de suma importancia para
o bom andamento do trabalho, a troca de saberes e consequentemente a

recuperacao do cliente.

De acordo com Souza (2004) é importante que a equipe esteja atenta ao
trabalho interativo, colaborando para o saber interdisciplinar e facilitando o processo

de comunicacéo.

Para Orlando (2002) sobre o processo de comunicacao o resultado das acoes

desenvolvidas pela equipe estara vinculado a compreensao de seus objetivos, a
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colaboracgéo entre os varios membros da equipe multidisciplinar, e a percep¢édo dos
proprios papéis e a habilidade de comunicacéo entre os diferentes membros.

O profissional de enfermagem de UTI como ser humano por mais tempo de
experiéncia profissional e tentativa distanciamento emocional referente a situacao
dos pacientes, também € influenciado pelo contexto conflituoso que envolve o cuidar
em terapia intensiva, 0 que gera uma sobrecarga de trabalho caracteristica do setor

e da mesma forma uma carga psicolégica enorme.

A enfermagem é uma profissdo que exige bastante dedicacdo, pois envolve
atividades estressantes, num ambiente onde freqlientemente as pessoas estao

enfermas ou debilitadas.

Isso tudo reflete num elevado indice de estressores no ambiente de trabalho.
Cada profissional tras consigo influéncias culturais, familiares, convivios diferente
que precisam ser levados em conta e devem ser analisados para entender o

comportamento humano no trabalho.

Segundo Cecagno, Cecagno e Siqueira (2003) varios sdo os danos
acarretados ao ser humano e seu comportamento, devido as tensdes no ambiente
de trabalho, condi¢bes negativas, levando ao estresse profissional, consequiiente da
insatisfacdo profissional, excitacdo, depresséo, perda do interesse, desmotivacéao,

podendo culminar em uma baixa qualidade nos servigos prestados.

Neste sentido Delgado e Oliveira (2005), tracou o perfil epidemiolégico do
adoecer da equipe de enfermagem de um hospital universitario, sendo os setores
onde ocorrem maior indice de auséncia no trabalho foram as UTI. Nestes setores a
rotina pesada, cansativa, ambiente fechado, gravidade dos pacientes, sobrecarga de
trabalho, baixa remuneracao e o fato de estarem lidando com o sofrimento, a dor,

morte todos os dias contribuem para o adoecimento destes profissionais.

Entretanto ndo somente fatores desmotivadores foram lembrados, a
gratificacdo dos profissionais por participarem do processo de recuperacdo do
cliente, a possibilidade de fazer o bem neste ambiente complexo, também emergiu

no decorrer dos depoimentos.

O trabalho da equipe de enfermagem € muitas vezes dividido e submetido a
uma diversidade de situacdes que sao geradoras de grande desgaste. Em

contrapartida, o trabalho também se constitui em fonte de prazer e satisfacdo para
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0os profissionais, pelo fato destas serem potencializadoras das capacidades
humanas, contribuindo na recuperacdo da saude, em sua promocao e vida.
(TAKAHASHI, 1991)

Para Pizzoli (2004) o orgulho do trabalho executado pela enfermagem se
conflitua com uma remuneracado considerada injusta e ma condic¢des de trabalho, e
sobrecarga de tarefas. Segundo o autor a produtividade da equipe de enfermagem
nao pode ser medida por quantidade de procedimento e economia de materiais, pois
os resultados de sua atuacao nem sempre serdo visiveis, palpaveis ou mensuraveis.
O cuidado em enfermagem encontra-se diretamente ligado ao comprometimento do

profissional com seu cliente e sua profisséo.

O cuidado dispensado pelos profissionais aos materiais e equipamentos
também foi citado nas entrevistas. Caracteristica marcante nas UTIs, os monitores
dos padrdes hemodinamicos, fazem parte do cenario basico destes setores, sendo
impossivel descrever e falar de terapia intensiva sem realizar mencdo a estes

aparelhos.

Qualquer individuo, profissional da saude ou ndo, ao adentrar numa UTI, se
defronta com um emaranhado de aparelhos, que emitem sons e numeros a todo
instante, que possuem um papel de extrema importadncia na assisténcia ali
desempenhada, pois em algumas situacdes podem se considerados até mesmo
uma extensao do corpo do cliente e como tal também devera ser foco das a¢des de

enfermagem.

O proximo passo foi relacionar o discurso sobre a terapia intensiva com a
categoria profissional, tendo em vistas que a perspectiva deste complexo ambiente
pode ser influenciada pelo nivel de qualificagdo profissional do individuo, as

frequiéncias dos depoimentos podem ser visualizadas no gréafico a seqguir:
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Grafico 7 — Entendimento dos sujeitos acerca da UTI segundo categoria profissional

Conforme podemos observar no gréafico acima encontra-se com a divisdo das
frequéncias dos depoimentos entre enfermeiros e técnicos, com a porcentagem
sendo expressa do total, ou seja, os dados do grafico 6, foram apenas
desmembrados e resultaram no gréfico 7.

Entre os técnicos de enfermagem a categoria mais citada foi aquela acerca do
restabelecimento da clientela com 8% (oito) dos depoimentos, seguido por
especializacdo na assisténcia, vigilancia e conforto estes com representacdo de 6%
(seis) dos depoimentos, o cuidado intensivo 5% (cinco), gratificacdo profissional 3%
(trés), cuidados com aparelhos, estresse profissional e ndo respondeu 2% (dois).

A respeito dos depoimentos entre 0os enfermeiros obtivemos 0s seguintes
resultados: a especializacdo na assisténcia emergiu em 15% (quinze) dos
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depoimentos; a vigilancia 10% (dez); o restabelecimento, os aspectos psicoldgicos e
emocionais, e clientes dependentes 6% (seis); a interacao da equipe 5% (cinco); o
estresse profissional, conforto, e cuidado intensivo 3% (trés); e o cuidado com

aparelhos em apenas 2% (dois).

Podemos concluir ao relacionarmos os dados acima apresentados que 0sS
mesmos seguem um padrédo entre enfermeiros e técnicos de enfermagem, onde o
entendimento dos sujeitos que foram observados encontram-se mais fortemente
relacionados com cuidado especializado, vigilancia, restabelecimento e conforto e
menos relacionados com cuidados com aparelhos.

Cabe ressaltar que nossa amostra é basicamente formada por jovens
profissionais, que embora possam se fascinar com a tecnologia e com os aparelhos
da terapia intensiva, conseguem perceber que a terapia intensiva ndo se resume
apenas as maquinas. De acordo com os depoimentos dos entrevistados ha espaco
para se pensar em conforto, mesmo diante de uma pratica que exige solidos
conhecimentos cientificos e espacializacdo profissional, de modo a se garantir a
possibilidade de maior vigilancia, inclusive com melhor interpretacdo dos dados
oferecidos pelos equipamentos de monitorizacao existentes na terapia intensiva, de
modo a se aumentar a possibilidade de restabelecimento dos clientes que sao
atendidos nessas unidades.

Aos analisar estes resultados em conjunto, vislumbramos que 0s mesmos nos
descrevem de maneira geral o verdadeiro padrdo de assisténcia em saude a ser
empregado nas UTls, local onde deve ser realizada uma assisténcia em saude
altamente especializada, amparada na vigilancia através da monitorizacao constante
dos padrbes hemodinamicos, com vistas ao restabelecimento da clientela. Sendo
este cuidado intensivo, confortavel, a clientes com elevado grau de dependéncia,
levando-se sempre em consideracdo 0s aspectos psicologicos e emocionais da

clientela assistida.

No tocante aos profissionais, a interagcdo entre a equipe multiprofissional se
faz ferramenta primordial, neste ambiente onde além dos cuidados aos pacientes, as
maquinas também sdo objetos da assisténcia implementada, o que faz deste
ambiente a0 mesmo tempo altamente estressante para a equipe prestadora dos
cuidados e gratificante pela realizacdo de um trabalho bem realizado, evidenciado
com o restabelecimento dos pacientes.
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As méaquinas e equipamentos compdem o cenario da terapia intensiva, e da
mesma forma o imaginario popular sobre este setor, assim sendo, se questionarmos
uma pessoa, mesmo aquela que jamais tenha tido a oportunidade de visitar um setor
de assisténcia em alta complexidade, umas das primeiras caracteristicas por ela

destacada certamente sera a existéncia de tecnologia e/ou aparelhos.

De acordo com Silva (2006) esta maneira de pensar a tecnologia na UTI,
possivelmente esteja relacionada as inUmeras maquinas que sao utilizadas, como
por exemplo as bombas de infusdo, os monitores cardiacos, as camas eletrbnicas,
os ventiladores mecanicos e muitas outras, estas que encontram-se bem integradas

e incorporadas nesses ambientes.

As maquinas e equipamentos parecem dar sentido a terapia intensiva, sdo um
marco referencial, de tal forma que se tornou impossivel pensar nessas unidades
sem a presenca delas. Em decorréncia disso a enfermagem foi em busca cada vez
maior de novos conhecimentos técnicos, associados a fundamentacéo tedrica de
base cientifica, extremamente necessarios para o desenvolvimento das suas

atividades assistenciais.

Neste contexto foram realizados questionamentos aos sujeitos, acerca de
suas percepcdes em relacao a utilizacdo das maquinas e equipamentos durante seu
cotidiano de fazer profissional em unidades de terapia intensiva, no intuito de
identificar como a equipe de enfermagem, que convive neste ambiente, e mais
ainda, lida diretamente com estas maquinas e equipamentos, interpreta este
processo de cuidar de seres humanos e ao mesmo tempo das maquinas e

equipamentos.

Desta forma pode ser visualizado em seguida um gréfico, construido a partir
dos depoimentos dos sujeitos constituintes da pesquisa, com as variaveis obtidas e

a frequéncia dos depoimentos.
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Grafico 8 — Entendimento dos sujeitos acerca das maquinas e equipamentos na UTI

Conforme se pode observar no grafico 8, dos depoimentos dos sujeitos
emergiram 4 varidveis, sendo que existiram pessoas que ndo responderam de
maneira adequada, onde a sequéncia das categorias mais citadas, para aquelas
com menor representacdo respectivamente, encontram-se a seguir: auxilio
profissional 40%, controle de parametros 30%, auxilio diagnéstico 14%, suporte de

vida 9% e 7% né&o souberam responder, ou responderam de maneira equivocada.

A representacdo mais citada pelos sujeitos a respeito das maquinas e
equipamentos foi o auxilio profissional que estes aparelhos propiciam as equipes de
assisténcia em alta complexidade, principalmente no que se refere a equipe de

enfermagem.

As citacdes dos sujeitos encontram-se apresentadas nos fragmentos dos

depoimentos a seqguir:

“Nao é unico mais auxilia. Deve ser checado sua
confiabilidade. ” E3

“..facilitam o trabalho da equipe "E6
“..auxilio no controle de infusées...”E9

“As maquinas e os equipamentos na UTI auxiliam no cuidado
ao cliente com graves enfermidades, porém nado substituem o

olhar especializado e atendido da equipe” E10
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“..faciltar a vida do profissional com calculos e

programacgédes...” E13

“E muito importante para o nosso trabalho e para o paciente,
pois atraves deles podemos exercer nossas funcdes e

acompanhar melhor a recuperagdo do paciente.” E20

“O papel das maquinas... é nos auxiliar, para chegarmos a

uma qualidade de assisténcia.” E24

A utilizacdo das maquinas e equipamentos pode ocorrer das mais variadas
formas numa unidade de terapia intensiva, tendo em vistas a existéncia de diversos
aparelhos, suas funcdes, cada qual com uma utilidade especifica, por exemplo: os
monitores multiparametros, as bombas infusoras, o0s respiradores artificiais, 0s
compressores de membros inferiores, entre outros, até mesmo as camas elétricas
sdo também um exemplo de equipamento com fundamental relevancia para a
execucdo de uma assisténcia bem sucedida em terapia intensiva. Onde pensar
sobre as tecnologias, sobretudo as duras, é pensar que tarefas que até entdo eram
executadas diretamente pelo homem, agora sdo executados pelas maquinas
(SILVA, 2006).

Os monitores multiparametros sao ferramentas de suma importancia no
auxilio ao profissional na realizacdo de suas atividades laborais, pois o controle dos
sinais vitais sdo também cuidados realizados pela enfermagem, cabe destacar que
nao realizaremos maiores discussfes a respeito destes equipamentos neste

momento pois 0 mesmo sera abordado com maior riqgueza na discussao a seguir.

Outro equipamento bastante evidenciado foram as bombas infusoras, e sua
capacidade de controle minucioso das infusdes e dos calculos, o que facilita
extremamente o trabalho da enfermagem nesta abordagem de assisténcia, pois na
grande maioria das vezes encontram-se prescritos farmacos que exigem um controle
muito rigoroso os quais desempenham papel determinante para a condicéo clinica

da clientela (entrevistados 9 e 13).

De acordo com Silva (2006) com a utilizacdo das bombas de infusoras, se
constituiram numa importante ferramenta no auxilio ao profissional de enfermagem,
tendo em vistas que aprimorou a técnica de administracdo intravenosa e se

transformou num dos recursos tecnoldgicos mais empregados na administracdo de
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medicamentos para o doente critico, substituindo desta forma, a ag¢do direta do

homem.

Entretanto deve-se levar em consideracdo que, embora a bomba infusora
possa controlar com precisdo o fluxo e o volume a serem infundidos, ela como
qualguer outra maquina, ndo possui a sensibilidade para detectar, quando algo ndo
esta bem com o doente ou com ela mesma, ainda que possa usar sistema de
alarme. Tal fato reforca a idéia que o uso de maquinas para cuidar representa, que a
acdo humana se torne desnecessaria, ela se faz extremamente necessaria no
manuseio e supervisdo do aparelho eletronico. E somente desta forma, as
tecnologias duras poderéo de fato garantir a seguranca e a qualidade na assisténcia
ao doente critico, evitando maiores complicagdes (op cit.).

Embora as tecnologias tenham possibilitado a transferéncia de algumas
tarefas humanas para as maquinas, o que nao significa dizer que a responsabilidade
pelo cliente também tenha sido transferida para elas, no que diz respeito ao
atendimento em saude e, sobretudo na pratica da Enfermagem, € necessario
ressaltar que nenhum equipamento podera substituir o afeto, o toque e o apoio, bem
como o olhar vigilante e constante da equipe, com o objetivo de atender qualquer
tipo de intercorréncias, em que pese a eficiéncia dos sistemas de monitorizacao

utilizados atualmente em UTI.

Uma outra variavel que emergiu a partir do questionamento da concepcao dos
sujeitos acerca da utilizacdo das magquinas e equipamentos no modelo de
assisténcia realizado na UTI foi o controle de parametros vitais dos pacientes, 0s

quais os fragmentos dos depoimentos podem ser visualizados a seguir:

“As maquinas e equipamentos tém o papel importante para o

controle dos parametros vitais "E2
“Vem ajudar o profissional na vigildncia do paciente.” E5

“E de grande importéncia, pois, hoje encontramos méquinas

gue monitora sinais vitais, monitora niveis de sedagégo...” E16

‘Através delas somos capazes de identificar alguma

anormalidade com o paciente...” E21
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“O papel das maquinas e equipamentos é auxiliar a monitorar

os parametros hemodinamicos...” E23

‘As maquinas e equipamentos permitem maior exatiddo e
seguranca quanto a condicdo clinica do paciente, tornando
possivel uma ampliagdo da percepcdo do que outrora néo

seria mensuravel ou realizavel pelo homem.” E25

Os monitores multiparametros dentre todos os aparelhos, sdo o0s
componentes de maior visibilidade ao adentrarmos no universo da UTI, pois,
inicialmente sdo estes, que desde o momento da admissdo de um paciente nestas
unidades, os primeiros itens a serem conectados ao individuo assistido, possuem
diversos numeros, alarmes, com o intuito de sinalizar qualquer alteracdo dos

padrdes de vigilancia pré-determinados.

A monitorizagdo constante dos padrbes hemodindmicos constitui elemento
essencial na assisténcia em terapia intensiva, neste contexto os monitores séo de
extrema importancia para a equipe de enfermagem, que € a equipe na qual possui a
responsabilidade de realizar os registros destes padrées durante todo o seu turno de
trabalho, pois através da utilizacdo dos monitores torna-se viavel o
acompanhamento e o registro dos indices de maneira mais rapida e dinamica, tal
qual se exige neste setor dotado de uma clientela altamente complexa, pois a
verificacdo destes indices sem a utilizacdo destes equipamentos se faria de uma

forma extremamente demorada inviabilizando o trabalho.

Os sistemas de monitorizagcdo sao fundamentais na observagcao do cliente
criticamente enfermo, fornecendo informagdes sobre as variaveis biologicas, com
exatiddao e precisdo adequada, permitindo o acompanhamento e a tomada de

decisbes necessarias em tempo habil (SILVA, 2006).

A utilizacdo de aparelhos de monitorizagdo nas UTI atribui a estes setores
uma maior visibilidade em termos de qualidade, pois de acordo com Silva (2006)
poucas sdo0 as unidades que conseguem monitorar com maior precisdo o cliente
criticamente enfermo, e da mesma forma, fornecer informacdes tédo fidedignas e
continuas sobre suas variaveis fisiologicas, em tdo curto instante de tempo e com
tamanha precisdo como a UTI. Tal fato somente se faz possivel, devido ao enorme

aparato tecnoldgico disponivel nessas unidades.
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Entretanto os profissionais ndo devem se utlizar somente dos valores
registrados nos monitores, pois conforme explicitamos, estes sdo somente
ferramentas, e como tal sdo passiveis de erros, cabendo ao profissional uma analise

criteriosa do cliente embasado em seu conhecimento especializado.

Dentre as inimeras atribuicbes associadas as maquinas e equipamentos
utilizados na dindmica da UTI, o auxilio diagnostico também emergiu nas falas dos

sujeitos, 0s quais encontram-se evidenciados a seguir:

“.. aludam em algumas condutas a serem tomadas, porém a

avaliag&o clinica ainda é a grande tomada de decis&o.” E2

“Fundamental na assisténcia do cliente, possibilitando maior

precisdo no diagndstico e tratamento da doenga.” E11

“Auxiliar num melhor diagndstico, mais preciso e eficaz,

agilizando assim o atendimento ao cliente.” E12
“.. realizagdo de exames para diagndsticos de doencgas.”E15
“.. auxilia no diagndstico de certas patologias.” E16

Destacado em 14% dos depoimentos, o auxilio diagnéstico constituiu a
terceira variAvel com maior representacdo no questionamento acerca da
representacdo das maquinas e equipamentos no modelo de assisténcia empregado

nas UTIs.

Por se tratarem também de importantes aparatos tecnolégicos na dinamica
hospitalar, existem uma infinidade de equipamentos com a funcdo de auxilio
diagnoéstico, onde ao serem agrupados os laudos apos a realizacdo de diversos
exames sejam eles laboratoriais (Qque também séo realizados por aparelhos), os de
imagem, por exemplo: tomografia computadorizada, ressonancia magnética,
ultrassonografia, raio-x, dentre outros, juntamente com os dados evidéncia da
avaliacdo constante do quadro clinico, se chega a uma hipétese diagnéstica, a qual
serdo tracadas condutas com o fim de tratamento do quadro evidenciado.

“No cotidiano das unidades de cuidados intensivos, a
‘tecnologia dura” também tem sido utilizada no diagnostico e
terapéutica de Enfermagem. A exemplo das bombas de

infusdo, para nao citar outros dispositivos, os glicosimetros
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digitais portateis tém facilitado sobremaneira a implementacao
dos cuidados de Enfermagem, com seguranca e conforto para
o doente critico. Estes equipamentos sdo frequentemente
utilizados para a imediata e precisa determinacdo da glicemia
capilar em doentes com disturbios glicémicos, que carecem de
monitorizagdo constante (SILVA, 2006: 31).”

Conforme viemos abordando, as maquinas e equipamentos realizam
inumeras funcdes no cotidiano de assisténcia hospitalar e sobretudo na terapia
intensiva, os depoimentos em que as mesmas foram evidenciadas como

instrumentos de suporte de vida encontram-se destacados a seguir:

“‘As maquinas funcionam como suporte 0 paciente, ex:

respirador, monitor, bomba... ” E1

“Fundamental. O paciente em estado critico depende de
suporte ventilatorio,... entre outros suportes essenciais a sua

recuperagdo.” E7

“.. pode fazer o papel de um 6rgéo vital...” E13

“

as proteses ventilatorias, que mantém o paciente vivo

algum tempo ou somente expandindo o pulmé&o...” E17

A equipe de enfermagem atuante nas UT]I, rotineiramente se defronta durante
a realizacao do cuidar dispensado a clientela assistida com uma situacdo onde as
magquinas tornam-se efetivamente uma extensdo dos corpos dos individuos ali
assistidos. Pois como considerar os respiradores artificiais sendo como os pulmdes
dos pacientes? Ou entdo os aparelhos de hemodialise seréo seus rins? Até mesmo
as bombas infusoras com a infusdo de farmacos que regulam a pressao arterial, ou

a freqliéncia cardiaca?

Neste ambiente complexo € que se desenvolve o cuidar em UTI, no qual os
questionamentos levantados anteriormente sdo realizados todos os dias pelos
profissionais destes setores, este lidar com maquinas que realizam as fungdes vitais
dos individuos, e como tal, também dispendem de bastante tempo dos profissionais,
pois a0 mesmo tempo em que elas funcionam como elementos facilitadores do
trabalho, o fazer laboral na inexisténcia delas seria quase que impossivel, ou pelo

menos ocorreria de maneira muito mais trabalhosa.
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Segundo Toffoletto, Zanei e Hora et al. (2005) a utilizacdo de recursos
tecnologicos e medicamentos potentes para suporte hemodinamico, ventilatorio,
renal, ou ainda para a reanimacao cardiorrespiratoria, compdem o cotidiano
assistencial em terapia intensiva. Onde todo este aparato, utilizado de maneira
funcional, se destina ao atendimento de pacientes graves ou em risco de morte, que
exigem, além de equipamentos, assisténcia médica e de enfermagem ininterruptas e

especializadas.

Neste sentido, as unidades de terapia intensiva se tornaram alvo de
constantes questionamentos e enfrentamentos de cunho bioéticos, através de
discussdes a respeito de conflitos éticos que se referem a crescente utilizacdo de
tecnologias no tratamento de pacientes que ndo mais respondem aos tratamentos

disponiveis, com conseqliente prolongamento do processo de morte (op cit.).

Neste contexto poderemos visualizar no grafico a seguir a maneira em que 0s
técnicos de enfermagem e os enfermeiros interpretam a utilizacdo das maquinas e

equipamentos nas unidades de terapia intensiva.

Maquinas e equipamentos segundo categoria profissional

Auxilio ao profissional

Controle de parametros

Auxilio diagnostico

Suporte de vida

Técnico de enfermagem

Nao respondeu

Auxilio ao profissional 239

Controle de parametros

Suporte de vida

Enfermeiro
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Grafico 9 — Entendimento dos sujeitos acerca das maquinas e equipamentos na UTI
segundo categoria profissional
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No gréfico acima encontram-se identificadas a subdivisdo dos depoimentos
acerca do entendimento dos sujeitos a respeito das maquinas e equipamentos na
UTI, segundo a categoria profissional (técnicos de enfermagem e enfermeiros).
Cabe ressaltar que a organizacdo dos dados demonstrados Ss&o um

desmembramento do gréfico 8.

Entre os técnicos de enfermagem, a caracteristica mais citada foi o auxilio ao
profissional em 16% dos discursos, em seguida o controle de parametros 9%, apos

auxilio diagnostico 7%, e por ultimo o suporte de vida 2%.

J& entre os entre os enfermeiros, a freqiéncia das citagdes foram: auxilio ao
profissional 23%, o controle de parametros 21%, o suporte de vida 7%, e o auxilio

diagnostico 7%.

Como neste questionamento ndo emergiram um numero maior de variaveis,
foram somente um total de 4, podemos identificar que a representacao tanto para os
enfermeiros, quanto para os técnicos de enfermagem seguiram o0 mesmo padrao
nos apontamentos. O que nos leva a crer que estas caracteristicas referidas séo
realmente muito marcantes, que de certa forma limitou os entrevistados a realizarem

outros apontamentos.

A variavel que apresentou maior discrepancia nos depoimentos de
enfermeiros e técnicos de enfermagem foi aquela que apontou as maquinas e
equipamentos como importantes ferramentas no controle de parametros,
apresentando entre os enfermeiros a frequéncia de 21% das citacfes, e entre 0s
técnicos de enfermagem 9%. Tal apontamento nos permite afirmar que os
enfermeiros, dada sua formacéo e atribuicdo/responsabilidade técnica, mostram o
guanto 0s equipamentos eletromédicos podem contribuir para o controle e

monitorizagdo dos parametros hemodinamicos dos pacientes.

Outra caracteristica que também apresentou discrepancia ao defrontarmos os
discursos entre enfermeiros e técnicos de enfermagem, foi aquela em que as
maguinas, foram apontadas como suporte de vida, onde entre os enfermeiros esta
variavel obteve frequéncia de 7% nas citacdes, enquanto para os técnicos apenas
2%. Tal fato € embasado novamente, na maior qualificacdo profissional dos

enfermeiros, que lhes permite perceber este aspecto mais subjetivo na assisténcia
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em UTI, onde o aparato tecnoldgico exerce de maneira bastante presente o papel de

suporte de vida da clientela, conforme discutido anteriormente.

7.2.2 - 2° CATEGORIA: SOBRE DESUMANIZACAO E DESCUIDADO EM TERAPIA INTENSIVA

7

A segunda categoria qualitativa a ser apresentada neste estudo € aquela
desenvolvida no intuito de caracterizar o cuidado em terapia intensiva e 0S nexos
com o discurso da humanizacéo e a emergéncia da idéia do descuidado no cotidiano

de cuidar em ambientes marcadamente tecnolégicos.

O termo cuidado desumano advém das discussfes acerca da humanizagéo
da assisténcia em saude, que conforme j& apresentado no topico de
contextualizacdo desta dissertacdo, trata-se de um tema que ganhou foco e se
tornou amplamente discutido desde a década de 70, a partir da incorporacdo das
maquinas e equipamentos no ambiente hospitalar, reflexo dos avangos tecnolégicos
ocorridos no campo de conhecimento em saude desde aquela época, e que ainda se

encontra presente atualmente nos debates sobre assisténcia em saude.

Desde entdo, sdo realizadas reflexdes e discussdes no intuito que estes
instrumentos tdo importantes na assisténcia em saude, sobretudo no cuidado
prestado em terapia intensiva, ndo se tornem ferramentas de alienacdo dos
individuos, tendo em vistas que estes sdo o foco da assisténcia em saude, e da
mesma forma da enfermagem, pois ndo existe assisténcia de enfermagem se néo

existem pessoas a serem assistidas.

O resultado encontrado nos depoimentos dos nossos sujeitos questionados

acerca do cuidado desumano, encontram-se ilustrados no grafico a seguir:
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Grafico 10 — Entendimento dos sujeitos acerca do cuidado desumano na UTI

No grafico 10 podemos visualizar as variaveis que emergiram dos
depoimentos dos sujeitos questionados acerca de sua concepcdo sobre cuidado
desumano, onde as caracteristicas levantadas foram por ordem de frequéncia nos
depoimentos, respectivamente: maus tratos 32%, descaso 23%, desrespeito ao
paciente 18%, erros de aplicacdo da técnica 14%, e falta de informacéo, falta de

ética e dar importancia as maguinas ambos com 5%.

Podemos identificar através dos resultados acima descritos que existe por
parte de nossos sujeitos uma valorizacdo dos aspectos psicologicos e subjetivos
sobre aqueles de cunho pratico, tal afirmacdo pode ser realizada considerando as
trés variaveis que emergiram com maior freqiéncia nos depoimentos, quais sejam:
maus tratos, descaso e desrespeito ao paciente, que juntas totalizaram
aproximadamente 73% das citagbes obtidas, e caso considerarmos ainda a falta de

ética iremos obter um total aproximado de 78%.

A partir do momento em que incitamos 0s entrevistados a assinalarem sua
concepcao sobre cuidado desumano, acreditamos que da mesma maneira 0S
mesmos poderiam expor suas proprias inquietacdes sobre situacdes vivenciadas ao
mesmo tempo em que estavam expondo suas opinides acerca da temética

abordada.

O fato dos sujeitos terem referido os aspectos subjetivos com maior

propor¢cdo nos mostrou que mesmo sendo individuos predominantemente de faixa
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etaria reduzida demonstram preocupagdo com os individuos assistidos e seus

sentimentos, o que nao significa que desconsiderem 0s aspectos praticos

relacionados as maquinas, mas que para esta parcela dos sujeitos os focos de sua

assisténcia sdo as pessoas.

Como forma de analisarmos com maiores detalhes os aspectos sinalizados

pelos entrevistados em cada categoria, iremos agora discutir cada variavel

relacionada ao cuidado desumano separadamente.

A variavel com maior representatividade dentre as referidas pelos sujeitos foi

aguela onde os mesmos referiram 0s maus tratos como representacao de cuidado

desumano, e os fragmentos de seus depoimentos poderao ser visualizados a seguir.

“E quando as pessoas sdo maltratadas fisicamente ou

verbalmente..."E1

“.. quando os profissionais de saude se esquecem do carinho,

atencéo, conforto ao paciente...”E2

“Quando o cuidado é prestado se utilizando de palavras
asperas e/ou quando o profissional ndo tem condicdes de

oferecer conforto ao paciente...”E3

“E o cuidado prestado ao cliente que de alguma forma produz
uma injuria”’E4

“E desumano também a acdo que cause sofrimento imediato

ou tardio.”E5

A situacdo de maus tratos pode vir a se configurar por meio de atos, omisséao,

abuso psicoldgico, violéncia psicoldgica, e violéncia fisica, que podem vir a ocorrer

dano ou incébmodo a qualquer pessoa no decorrer de sua vida.

Os maus tratos constam no cdodigo penal brasileiro, que traz disposto em seu

artigo 136:

‘Expor a perigo a vida ou a saude de pessoa sob sua
autoridade, guarda ou vigilancia, para fim de educacéo,
ensino, tratamento ou custodia, quer privando-a de

alimentacdo ou cuidados indispensaveis, quer sujeitando-a a
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trabalho excessivo ou inadequado, quer abusando de meios

de corregdo ou disciplina.”

Nas instituicbes hospitalares, os maus tratos podem ocorrer decorrente de
uma administracao deficiente, pessoal desqualificado, supervisdo de enfermagem
deficiente, nimero insuficiente de pessoal, dentre outros fatores que podem vir a

gerar situacdes e/ou atos que ocasionem 0s maus tratos.

De acordo com Deslandes (2004) em seu artigo que discutia o discurso do
governo a respeito do programa nacional de humanizacao, afirmou que este teve
seu inicio a partir de queixas por parte dos usuarios de maus tratos fisicos e
psicolégicos, vivenciados no momento em que necessitavam de atendimento em
saude, e recorriam as instituicbes publicas assistenciais para atenuar seus
problemas, onde o eixo central de discusséo e elaboracdo do programa abordava a

humanizac&o como oposi¢cao a violéncia.

Podemos concluir que esta questdo que envolve 0s maus tratos é muito
ampla e com a possibilidade de avaliacdo sobre varios pontos de vista, uma vez que
a violéncia ndo se encontra delimitada apenas em agressoées fisicas propriamente
ditas, aborda questbes subjetivas inerentes a cada individuo e suas especificidades
que lhes séo peculiares, tal qual devera ser a assisténcia que lhe é oferecida.

Outra variavel que emergiu dos depoimentos dos entrevistados foi o descaso,

vejamos a seguir os fragmentos que trouxeram estas consideracoes:

“.. descaso com pessoas que ndo podem se defender, com

idoso e pessoa com problema...”E1

“E o cuidado prestado sem o devido compromisso com o

paciente... um simples atendimento ndo é realizado...”E6

“E a assisténcia prestada ao paciente sem consciéncia de

quem recebe este cuidado é outro ser idem.”E7

‘A auséncia do comprometimento com cuidados considerados

basicos subentendidos pelos profissionais envolvidos...”E9
“Considero cuidado desumano como sendo o descaso..."E12

O descaso que de acordo com o dicionario Michaellis(1998) significa

desatencédo, desprezo, descortesia, pouco-caso, € exatamente o0 que 0S sujeitos
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trouxeram em seus depoimentos, cabe destacar as palavras do entrevistado 7 “E a
assisténcia prestada ao paciente sem consciéncia de quem recebe este cuidado é
outro ser idem”, ou seja, trata-se da total desconsideragéo por parte do profissional,
para com seu semelhante, este que encontra-se em situacdo de dependéncia
daquele que Ihe presta atendimento, pois encontra-se acometido por uma
enfermidade e em boa parte das vezes totalmente dependente daqueles que os

assistem.

Tal situacdo nos faz defrontar com o0 seguinte questionamento: poderia o

descaso também ser considerado como maus tratos?

Se considerarmos que também constitui-se numa situacao de violéncia, que
pode ocasionar alguma injuria poderia sim estar englobado na categoria maus
tratos, entretanto, fizemos questao de criar uma categoria analitica especifica para o
descaso, por considerarmos que se trata de uma situagao mais grave que nao pode
ser apenas observada pelas implicagbes legais, mais sim de um problema ético-
moral que assola a humanidade como um todo, uma sociedade ausente de valores,
movida pelo dinheiro e pela cobica, e movida pelos interesses proprios, questdes
estas que necessitam de maiores discussfes e que ultrapassam 0s objetivos de

nosso estudo.

Na seqliéncia das variaveis que emergiram dos depoimentos dos sujeitos ao
se referirem ao cuidado desumano, vem aquela onde foi destacado por pelos

entrevistados o desrespeito ao paciente.

“O que nao respeita a individualidade do paciente, suas

necessidades unicas..."E5
“.. 0 ndo respeito ao pudor do proximo.”’E9

“C um tratamento sem levar em conta o sentimento e a
dignidade do cliente.”E11

Podemos visualizar nos fragmentos dos depoimentos dos nossos sujeitos que
ao refletirem sobre cuidado desumano, os mesmos consideram que esta situagéo
encontra-se configurada na ocorréncia do desrespeito ao paciente, ocasionado pela
desconsideracdo de sua individualidade, o ndo respeito ao seu pudor e da mesma

forma sua dignidade.
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Este processo pode ser potencializado nas UTI, pois de acordo com Bettinelli,
Pomati e Brock (2010) a experiéncia da internagdo em ambiente intensivo, em razéo
das suas caracteristicas e rotinas, muitas vezes rigidas e inflexiveis, pode gerar ao
paciente desconforto, impessoalidade, isolamento social, falta de privacidade, perda
de identidade e autonomia. Nesse processo 0 paciente encontra-se aviltado do
processo de escolha, ou até mesmo de se expressar sobre sua higiene, alimentagcéo

e até mesmo sobre sua eliminacao.

Entretanto de acordo com o0s mesmos autores ndo ha situacdo que mais
fragilize os individuos que se encontram submetidos aos cuidados nas UTIs, que a
exposicdo corporal, pois ja desde o inicio os mesmos sdo obrigados a ficarem
vestidos com camisolas hospitalares, o que € compreensivel pela condi¢do clinica
dos clientes, onde a camisola facilita a intervencao imediata caso necessario, e da
mesma forma devemos considerar a ocorréncia da exposicdo no momento do
banho, a realizacdo de outros procedimentos, ou seja, o individuo assistido

encontra-se com sua privacidade invadida a todo instante.

Os erros de aplicacao da técnica também foram ressaltados pelos sujeitos do

estudo como situacdes de cuidado desumano.
“.. quando néo se aplica a técnica necessaria’E6

“.. quando um cuidado é mal planejado, mal executado, com

um resultado ruim.”E10

Todo profissional no desenvolvimento de suas atividades de trabalho
encontram-se na possibilidade da incidéncia de cometer algum tipo de erro, podendo
este ter diversas proporc¢des, o que exige do profissional extrema atencéo, destreza

e pericia na realizacéo de seu trabalho.

Abordar a teméatica do erro nos induz automaticamente a uma outra questao,
gue nao pode deixar de ser discutida, que € a intencionalidade no erro, pois uma
série de fatores podem levar o profissional a incidir num erro técnico, fatores
materiais (falta de condi¢cfes de trabalho), e psiquicas inerentes ao sujeito (estresse,
pressdo dos superiores, dos familiares, do préprio paciente), entretanto o erro nao
pode ocorrer de natureza consciente e intencional, pois dessa forma configura-se

numa situacao de violéncia.
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De acordo com Chianca (2006) as agfes que resultam em erro podem ser
intencionais ou involuntarias (ndo intencionais). As ag¢fes involuntarias decorrem
normalmente de momentos onde houve falta de atencdo, sdo 0s enganos
decorrentes da execucdo de tarefas muito automatizadas. Os lapsos também séo
formas de erros nao intencionais, normalmente oriundos de falhas de memdria que

nao se manifestam em comportamento real.

Neste contexto o profissional de enfermagem, por ter como foco de atuacédo o
cuidado ao ser humano, ao desenvolver suas atividades assistenciais de trabalho,
deve garantir a sua clientela a execucéo de um cuidado, seguro, e isento de erros,
principalmente em unidades de terapia intensiva, onde as pessoas ali assistidas
encontram-se em condi¢cdes clinicas altamente delicadas, onde um minimo erro

pode colocar em risco a vida do individuo cuidado.

As varidveis que afloraram com menor frequéncia dos depoimentos dos
sujeitos, encontram-se agrupadas neste momento da discussdo como forma de
facilitar a visualizacdo dos depoimentos, os mesmos podem ser encontrados a

seqguir:
“.. dao importancia as maquinas e equipamentos.”’E2

“.. 0 ndo esclarecimento da real situagdo do doente para com

oS familiares...”E9

“

. a falta de ética para com o paciente por toda a equipe

multidisciplinar...”E12

Neste momento da discussdo encontram-se variaveis, que conforme ja dito
anteriormente emergiram em menor freqiéncia nos depoimentos dos entrevistados,
porém nao se tratam de elementos de menor importancia neste estudo, uma vez que
representam também inquietagfes destes profissionais, e que podem representar

situacdes que geram transtornos em muitos outros profissionais.

No primeiro fragmento de discurso apresentado, trazemos aquele que se
refere a caracteristica que relaciona o cuidado desumano com dar importancia as
magquinas e equipamentos por parte dos profissionais atuantes nas UTIs, cabe
destacar que o discurso da humanizacdo da assisténcia se originou a partir da

implementacdo do maquinario na assisténcia em saude, e desde entdo esta
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preocupacdo com a supervalorizacdo dos equipamentos se faz presente na

enfermagem.

Entretanto esta pontuacéo feita pelos sujeitos nos leva a acreditar que trata-
se de uma questdo ainda nao totalmente resolvida pela enfermagem atualmente, o
gue consequentemente nos faz refletir sobre que tipo de assisténcia tem sido
dispensada no cotidiano de cuidar em terapia intensiva, uma vez que O0S
equipamentos sao instrumentos de grande importancia no cenario das UTIs, porém

jamais deverao ser o foco do cuidado praticado.

Outra variadvel destacada foi aquela que se referiu a questdo da falta de
informacao por parte da equipe para com o cliente e da mesma forma com a familia.
Esta situacdo se origina pelo fato do paciente ser considerado na grande maioria
das vezes figura passiva no processo da assisténcia. Tal fato se configura numa
barreira na assisténcia de enfermagem, uma vez que nao favorece a criacdo de um

vinculo de confianca entre equipe e cliente.

De acordo com Silva, Cassiani, Miasso, et al (2007) uma das exigéncias para
uma assisténcia de enfermagem de qualidade e segura € a existéncia de um canal
de comunicacédo eficaz entre equipe e paciente, permitindo as equipes transmitir e

receber informacgdes de forma clara e correta.

A falta de ética também emergiu como varidvel nos depoimentos dos
entrevistados, entretanto o fato assinalado no depoimento do entrevistado 12, ndo
se refere exclusivamente a questbes éticas envolvendo a equipe de enfermagem e
seus clientes, mas a questdes maiores que abrangem toda a equipe assistencial
presente nas UTIs, normalmente composta por enfermeiros, técnicos de

enfermagem, médicos, fisioterapeutas, nutricionistas, psicélogos, dentre outros.

A ética profissional, assunto bastante discutido nas unidades de saude, é
tema que compde a grade curricular de todas as profissdes desta area, uma vez que
no decorrer de suas atividades laborais, o profissional de saude se defronta a todo
instante com situacdes que necessitam de um arcabouco ético-legal para determinar
seus atos, uma vez que a assisténcia em saude envolve a manipulagdo de vidas
humanas, e em se tratando das unidades de terapia intensiva, os profissionais se

defrontam com pacientes situacdes de risco de morte.



85

Apébs estas discussdes e reflexbes acerca dos depoimentos dos sujeitos da
pesquisa, que compunham o grupo questionado sobre cuidado desumano, vamos
analisar a frequéncia dos depoimentos, relacionando com algumas caracteristicas
do perfil socio-demografico, que consideramos que possam vir a influenciar as
formas com que os individuos percebem o mundo a sua volta e as situagdes por

eles vivenciadas.

Pode ser visualizado a seguir o grafico onde relacionamos as caracteristicas
encontradas sobre cuidado desumano e a categoria profissional (técnicos e

enfermeiros).

Grafico 11 — Entendimento dos sujeitos acerca do cuidado desumano na UTI segundo categoria
profissional

A distribuicdo dos entendimentos sobre cuidado desumano, dos sujeitos do
estudo, segundo categoria profissional (grafico 11) encontrada foi, entre os técnicos

de enfermagem: descaso 9%, enquanto, maus tratos, erros de aplicacao da técnica,



86

dar importancia as maquinas e desrespeito ao paciente 5%, cabe destacar que as o
total de caracteristicas evidenciadas pelos técnicos de enfermagem, totalizaram
apenas 29% do total das variaveis, enquanto dos depoimentos dos enfermeiros

obtivemos 71% das citacdes.

Entre os enfermeiros a distribuicdo encontrada foi: maus tratos 27%,
desrespeito ao paciente 14%, descaso 14%, erros de aplicacdo da técnica 9%, falta

de ética e falta de informacao 5%.

Ao observarmos o grafico 11 podemos identificar que de uma maneira geral
as respostas seguiram um padrdo, em termos da citacdo das variaveis, pois pelo
menos 4 delas encontram-se em ambos grupos, embora com diferentes proporgoes.
Neste sentido merece destaque, que trés variaveis foram evidenciadas nos
depoimentos de apenas um grupo profissional ndo sendo destacadas pelo outro
grupo, quais sejam: aquela sobre dar importancia as maquinas e equipamentos,
descritas apenas pelos técnicos de enfermagem, enquanto a falta de ética e a falta

de informacao foram encontradas apenas nos depoimentos dos enfermeiros.

As discrepancias quanto a frequiéncia das variaveis entre os depoimentos de
técnicos de enfermagem e enfermeiros, ficaram por parte do maus-tratos, onde
evidenciamos a maior delas, 27% nos enfermeiros, enquanto 5% nos técnicos de
enfermagem; a segunda maior variagdo ocorreu na variavel desrespeito ao paciente,
sendo 14% enfermeiros, e 5% técnicos; a terceira maior discrepancia que merece
destaque é aquela referente ao descaso, citado na frequéncia de 14% entre os
enfermeiros, e 9% entre os técnicos. Tais dados evidenciam o quanto pode ser
diferente as opinides entre sujeitos de acordo com sua formacao profissional,

embora possuam 0 mesmo cenario de atuacao.

O proximo gréfico relaciona as variaveis emergidas nos depoimentos sobre

cuidado desumano, com o tempo de trabalho em terapia intensiva.
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Cuidado desumano segundo tempo de trabalho em Terapia
Intensiva

Maus tratos ﬂ 18%

0
Descaso __Q_é_l 14%

Desrespeito ao paciente 5 8%
Erros de aplicacdo da técnica ﬂ 9% m5a 10 anos

@1a5anos
Falta de ética ey 50,

Falta de informacao W 5%
Dar importancia as maquinas % 59,

0% 5%  10% 15% 20%

Grafico 12 — Entendimento dos sujeitos acerca do cuidado desumano na UTI segundo
tempo de trabalho na UTI

No grafico 12 pode-se visualizar a frequéncia das citacdes dos entrevistados
acerca do cuidado desumano segundo o tempo de trabalho em terapia intensiva,
onde podemos visualizar que este topico foi respondido somente por profissionais
gue exercem suas atividades profissionais em UTI nos periodos compreendidos

entre 1 a5 anos e 5a 10 anos.

Iniciaremos entédo a descricdo das freqiéncias emergidas dos individuos com
experiéncia em UTI no periodo de 1 a 5 anos: maus tratos e descaso 14%,
desrespeito ao paciente e erros de aplicagdo da técnica 9%, falta e ética e dar
importancia as maquinas 5%. Enquanto os profissionais com periodo de experiéncia
entre 5 e 10 anos encontramos: maus tratos 18%, descaso e desrespeito ao

paciente 9%, erros de aplicacdo da técnica e falta de informacgéo 5%.

Ao observarmos estes resultados percebemos que quanto maior a
experiéncia profissional, menor é a preocupa¢cdo com a maquina, enquanto, que 0s
menos experientes apresentam maior preocupacdo em relacdo ao dominio da
tecnologia em detrimento do corpo assistido, embora em seus depoimentos 0s

mesmos também facam referencia aos aspectos subjetivos do cuidado.
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Podemos perceber mais uma vez que os dados obtidos no grafico 12, da
mesma forma que aqueles observados no gréfico 11, ndo tiveram grandes
discrepancias, e as pequenas divergéncias foram por conta das variaveis: dar
importancia as maquinas e equipamentos, falta de informacédo e falta de ética. As
demais caracteristicas foram lembradas pelos sujeitos dos dois grupos de tempo de
trabalho em UTI.

Conforme ja discutido anteriormente as discussfes sobre as questbes de
género permeiam a enfermagem, dessa forma seria impossivel imaginar que as
mesmas nao fizessem parte desta discussao, portanto, pode ser visualizada a seguir
no gréfico 13, a relagdo do discurso sobre cuidado desumano com a variavel do
perfil socio-demografico sexo. Cabe destacar que diferentemente dos graficos
anteriores, no grafico 13, as frequéncias apresentadas séo relativas a cada grupo,
ou seja, para o grupo dos homens teremos da soma um total de 100%, e da mesma

forma encontra-se a apresentacao do grupo das mulheres.

Cuidado desumano segundo sexo

Maus tratos 20% e
Descaso 205;10"
Desrespeito ao paciente i 12% 40%
(anCE Leni i 18% e
Erros de aplicacdo da técnica 0% EFeminino
1 OMasculino

(=]
(=)

Falta de ética 0

=

2
=

Falta de informacao 20%

Dar importancia as maquinas 0% 6

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Grafico 13 — Entendimento dos sujeitos acerca do cuidado desumano na UTI segundo
sexo
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O grafico acima ilustra a frequéncia dos depoimentos obtidos segundo o sexo
(masculino e feminino), onde podemos identificar que do total dos individuos do sexo
masculino 40% entendem o desrespeito ao paciente como cuidado desumano,
enguanto maus tratos, a falta de informac&o e o descaso foram citados ambos por

20% dos individuos homens.

No tocante as mulheres identificamos: maus tratos 35%, descaso 24%, erros
de aplicacdo da técnica 18%, desrespeito ao paciente 12%, falta de ética e dar

importancia as maquinas ambos com 6%.

A analise do grafico 13 nos possibilitou a determinacdo de um perfil dos
Nnossos entrevistados, onde o0s sujeitos do sexo masculino, tratam-se de individuos
com grande preocupacao no que se refere ao respeito com 0 paciente, mas que
também se importam com os maus tratos, com a falta de informacéao aos pacientes e

0 descaso.

Fato altamente relevante foi frequéncia de 40% nos depoimentos dos homens
sobre o desrespeito ao paciente, embora também tenha sido citado pelas mulheres,
porém em frequiéncia menor (12%), o que nos faz remeter as barreiras e resisténcias
ainda enfrentadas pelos homens que exercem a enfermagem, sejam enfermeiros ou
técnicos de enfermagem, principalmente no lidar com a clientela do sexo feminino,
onde em situacfes de exposicdo corporal, por exemplo: banho e higiene intima, e
procedimentos que envolvem manipulacdo de partes intimas, por exemplo: os
cateterismos vesicais, sao preteridos pelas pacientes em relacdo as profissionais do
sexo feminino, causando situagdo constrangedora tanto para os profissionais,

guanto para as clientes.

Sobre o perfil de nossas profissionais podemos afirmar que relacionam mais
caracteristicas ao cuidado do que os homens, pois citaram ao total 6 categorias,
enquanto os homens se referiram somente a 4. As mulheres que exercem a
enfermagem demonstram forte preocupacdo com 0S maus tratos e o descaso,
lembraram também do desrespeito ao paciente, e diferentemente dos sujeitos do
sexo masculino citaram os erros de aplicacdo da técnica, falta de ética e dar

importancia as maquinas.

Ao compararmos os dois perfis podemos constatar que os homens ao

discursarem sobre cuidado desumano fizeram meng&o apenas aos aspectos
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subjetivos, enquanto as mulheres citaram tanto aspectos subjetivos quanto

objetivos.

Apoés o término da analise e discussao dos graficos 11, 12 e 13, seus dados
nos permitem a realizacdo de uma re-analise dos mesmos em conjunto, como forma

de elucidarmos novas discussodes a partir dos resultados visualizados nestes.

Uma questdo que emana ao relacionarmos os 3 graficos anteriormente
discutidos € aquela que configura uma situacdo onde as profissionais técnicas de
enfermagem, com tempo de trabalho em terapia intensiva de 1 a 5 anos, dao

importancia as maquinas durante o decorrer do processo de cuidar.

Consideramos que este apontamento ocorreu pelo deslumbramento destas
profissionais para com o ambiente da UTI, e o receio destas perante o
enfrentamento e o0 manuseio de todos os recursos tecnolégicos durante a realizacao
dos cuidados de enfermagem, algo considerado novo em sua rotina de trabalho,
pois no contexto da assisténcia hospitalar € somente nas UTIs onde os profissionais
de enfermagem manipulam cotidianamente com os mais diversos tipos de maquinas

e equipamentos durante o desenvolver de suas atividades de trabalho.

Outra questao que surge diz respeito as enfermeiras, com tempo de trabalho
em UTl de 1 a 5 anos, que se referem a falta de ética como cuidado desumano.

Como ja dito anteriormente grande parcela dos profissionais atuantes nas
UTls, sdo individuos jovens, muitas das vezes rescém - formados, repletos de
ideologias e se intitulando “defensores da ética”, situagdo ndo encontrada nos
profissionais com tempo maior de formacgéao profissional, ndo que a ética profissional
seja irrelevante para esta parcela dos sujeitos, muito pelo contrario, entretanto, nos

parece que a concepcao de ética entre estes profissionais se divergem.

Uma terceira situagdo que nos desperta atencédo se refere aos enfermeiros,
com tempo de experiéncia em UTI de 5 a 10 anos, que fizeram mengéo a falta de

informagao.

O processo do cuidado de enfermagem gira em torno de dois sujeitos, 0
cuidador e aquele que € cuidado, esta relacdo sO se estabelece com o
desenvolvimento de uma comunicacao eficaz, podendo ser verbal e ndo verbal, e as
informacgdes que emergem neste processo sao primordiais para a implementacéo de

uma boa assisténcia terapéutica. Entretanto cabe destacar que deve existir um canal
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de troca de informacOes, este de mao dupla, tanto profissional-cliente, quanto
cliente-profissional, onde o nao estabelecimento deste institui uma barreira no

processo assistencial.

De acordo com Deslandes (2004) a deficiéncia do dialogo, a debilidade da
comunicacado entre profissionais e usuérios, repercute de forma negativa no cuidado
prestado. O desrespeito a palavra e a falta de troca de informacdes, a debilidade da

escuta e do didlogo comprometem a qualidade do atendimento em saude.

Da mesma maneira que foram questionados sobre sua percepcdo sobre
cuidado desumano, os entrevistados foram estimulados a citar as situagcbes
presenciadas pelos mesmos, que poderiam ser consideradas como cuidado
desumano, pois desta maneira consideramos que complementaria 0s depoimentos
anteriormente abordados. Os resultados obtidos encontram-se expressos no grafico

a seguir:

Situagoes vivenciadas de cuidado desumano

Ndo respeito ao pudor 25%
N3o vivenciou

Deixar com dor

Nado troca de fralda

TOT suturado no interior da boca
Rispidez com os pacientes
Cuidados com AVP

Falta de condigdes estruturais
Empurrdes

Descuido

Mal planejamento da assisténcia
Cuidados com infusdes

Falta de contato verbal

Assédio moral

Falta de conhecimento

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

Grafico 14 — Situacgoes vivenciadas como desumanas na UTI
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O gréfico 14 ilustra a frequéncia das situa¢des vivenciadas pelos sujeitos de
cuidado desumano, onde podemos visualizar respectivamente: ndo respeito ao
pudor 25%, ndo vivenciou 13%, deixar com dor e ndo realizar a troca da fralda 8%,
enquanto TOT (tubo orotraqueal) suturado no interior da boca, rispidez com os
pacientes, cuidados com AVP (acesso vascular periférico), falta de condigcbes
estruturais, empurrdes, descuido, mal planejamento da assisténcia, cuidados com as
infusdes, falta de contato verbal, assédio moral, e falta de conhecimento, todos estes

com 4%.

Pode-se perceber a presenca de uma grande quantidade de situacdes
referidas, o que ocasionou uma frequéncia pequena de cada situacao
separadamente. Apenas 3 situacdes foram citadas com maior porcentagem, séo

estas: ndo respeito ao pudor, deixar com dor e ndo troca de fralda.

Cabe destacar o fato de a situacdo de nao ter vivenciado o cuidado
desumano ser referida em 13% das citagcbes. Entretanto todos o0s sujeitos

demonstraram algum tipo e percepc¢ao sobre o assunto questionado.

Ao visualizarmos e analisarmos os dados explicitados no gréfico 14, podemos
concluir que todas as situagcbes citadas tratam-se de situagOes resultantes de
procedimentos corriqueiros na atuagao profissional da equipe de enfermagem, por
exemplo, a troca de fraldas, a questdo do respeito ao pudor, o cuidado com as
infusdes, e a manipulacdo dos acessos venosos periféricos, entre outros, oriundos

do contato direto entre cuidador e individuo cuidado.

Vale ressaltar que os profissionais de enfermagem se defrontam ao todo
momento no decorrer de suas atribuicdes profissionais, se defrontam com situacbes
de cunho ético — moral, tanto que ao tratarmos as variaveis nao respeito ao pudor,
deixar com dor e a néo troca de fralda, estas que podem ser consideradas como

negligéncia, obtemos um total de 41% das citagdes dos sujeitos.

A Unica situacdo que nao se resulta da relacdo dos individuos envolvidos no
cuidado é a que foram citadas as situacdes estruturais, mas implica diretamente
sobre a assisténcia, uma vez que as mesmas sao primordiais para a realizacdo de

um cuidado adequado.

O proximo passo desenvolvido foi estratificar estas situacbes entre as

categorias profissionais participantes do estudo: enfermeiros e técnicos de
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enfermagem. Esta consideragéo foi realizada devido ao fato de embora todos os
profissionais da equipe de enfermagem estejam embutidos no processo de
assisténcia ao paciente, enfermeiros e técnicos de enfermagem, possuem

formacdes e atribuicdes diferentes no decorrer de seu trabalho.

i
s
s

ico de enferma

e
e

Grafico 15 - SituagGes vivenciadas como desumanas na UTI segundo categoria
profissional

Enfermeiro

No grafico 15 encontramos as situacdes vivenciadas de cuidado desumano

segundo divisdo pelas categorias enfermeiros e técnicos de enfermagem.

Entre os enfermeiros evidenciamos: nao respeito ao pudor 21%, néo
vivenciou e deixar com dor 8%, nao troca de fralda, rispidez com os pacientes, falta
de condi¢des estruturais, TOT suturado no interior da boca, falta de conhecimento,

descuido e mal planejamento da assisténcia com 4%.

No tocante aos técnicos de enfermagem: ndo respeito ao pudor, nao
vivenciou, ndo realizar a troca da fralda, cuidados com AVP, empurrées, cuidados
com as infusdes, falta de contato verbal, assédio moral, todos com 4%.
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Apés analisarmos os dados descritos acima, nos permitimos construir a
seguinte consideracdo: enquanto os técnicos de enfermagem descreveram
situacdes oriundas do contato direto com os pacientes, muitas de cunho prético e
técnico, os enfermeiros tiveram uma visdo mais ampla, pois além de relatarem
situacbes também oriundas do contato entre os individuos, evidenciaram também
situacbes de aspectos subjetivos e estruturais, o que demonstra um maior

conhecimento acerca do processo de assistir.

No contexto de cuidar em ambientes marcadamente tecnoldgicos emergem a
todo instante, diversos questionamentos a respeito da pratica assistencial ali
empregada que nos levam a refletir se as situa¢des onde o cuidado n&o ocorre da

maneira satisfatoria incidem em cuidado desumano ou descuidado.

Com vistas a complementar as discussfes até o momento desenvolvidas, e
da mesma forma nos possibilitar um melhor entendimento sobre estes
guestionamentos, iremos a partir de entdo apresentar as reflexdes dos sujeitos

sobre o descuidado nas praticas de enfermagem.

Antes de discutirmos o descuidado, cabe realizar uma breve reflexdo sobre o
cuidado, e principalmente o cuidado de enfermagem que € o foco de atuacdo da

assisténcia de enfermagem.

O conceito de cuidar é extremamente discutido e varia conforme o autor, isto
ocorre devido as diversas nuances de se observar questdes envolvidas no cuidado:

o cuidador, o ser cuidado e o entorno.

De acordo com Neves (2002) a histéria demonstra que o cuidar sempre
esteve presente entre 0os seres humanos, em diferentes dimensdes do processo de

viver, adoecer e morrer, mesmo antes do surgimento das profissdes.

O cuidado de enfermagem pode ser entendido como um processo que
envolve e desenvolve acodes, atitudes e comportamentos que possuem como base o
conhecimento cientifico, técnico, pessoal, cultural, social, econémico, politico e
psico-espiritual, tendo em vista a promog¢&o, manutencdo e ou recuperagcdo da
saude, dignidade e totalidade humana (MAIA, ERDMANN, CARRARO, et al, 2003).

O cuidado de enfermagem consiste na esséncia da profissdo e pertence a

duas esferas distintas: uma objetiva, que se refere ao desenvolvimento de técnicas e
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procedimentos, e uma subjetiva, que se baseia em sensibilidade, criatividade e
intuicdo (SOUZA, SARTOR, PADILHA, et al, 2005).

Os resultados e as variaveis obtidas apos processo de analise dos resultados,

podem ser visualizados no gréafico a seguir:

Descuidado

30% 56%
20%
10% o
o 6% 6% 6%
0 T

Descaso ou Desrespeito

obras  aopaciente
incorretas ‘

Grafico 16 — Entendimento dos sujeitos acerca do descuidado na UTI

No gréfico 16 encontramos a distribuicdo dos entendimentos dos sujeitos
acerca de descuidado na UTI, onde as variaveis resultantes e suas respectivas
frequéncias foram: o descaso em 56% das citacfes, a omissdo de cuidados 25%,

atitudes ou manobras incorretas, falta de destreza e desrespeito ao paciente 6%.

Ao visualizarmos o grafico 16, nos parece muito evidente a existéncia de uma
extrema preocupacgao acerca dos aspectos subjetivos componentes do cuidado de
enfermagem, sobre 0s aspectos de origem pratica. Tal fato retrata-se principalmente
na variavel falta de destreza, a Unica de carater eminentemente técnico e pratico,
gue obteve uma frequéncia nos depoimentos de apenas 6%, e da mesma maneira
cabe destacar que n&do houve mencédo por parte dos sujeitos de aspectos

relacionados as maquinas e equipamentos.

Ao compararmos os graficos 10 (que ilustrava as variaveis sobre cuidado
desumano) com o grafico 16, podemos constatar que existe uma relacdo muito

proxima entre os dois, pelo fato de algumas variaveis literalmente se encontrarem
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expressas em ambos graficos, por exemplo, a que se refere ao descaso e a que
versa sobre o desrespeito aos pacientes, e outras que englobam caracteristicas
altamente parecidas, tal qual, a omissdo de cuidados, que também pode ser
considerada como maus tratos, a falta de destreza, que possui relacdo com erros de
aplicacdo da técnica, e atitudes e manobras incorretas, que pode ter relacdo com a
falta de ética.

Outra caracteristica marcante que pode ser observada no grafico 16 foi a
frequéncia total obtida pela variavel descaso, que esteve presente em mais da
metade das citacbes sobre descuidado. Com vistas a identificarmos o que o0s
sujeitos relataram sobre o descaso, traremos os fragmentos dos depoimentos a
seqguir:

“

é tudo que fazemos sem atencdo, descaso e

irresponsabilidade, podendo causar uma fatalidade.”’E16

“alguma coisa que vocé faz sem prestar muita atengao, ou ndo
vé..."E 17

“E toda e qualquer situacdo que o profissional exerce sem

atencéo devida.”E20

“Tratar sem cuidado, sem atengdo, agir de qualquer maneira...
"E22

“

cuidar de qualquer maneira, ou seja, prestar uma

assisténcia e forma inadequada..."E23

s

‘Descuidado € n&o estar atento para as necessidades do

nosso cliente e do nosso servigo.”E24

“Fazer sem cuidado. Tratar o paciente sem atencdo ou
zelo...”E25

Apo6s analisarmos os fragmentos dos depoimentos descritos acima, onde em
praticamente todos estes expunham a situacdo do fazer sem atencdo, o que
caracteriza o descaso, que conforme ja abordado anteriormente na discussdo sobre
cuidado desumano, trata-se da situagdo em que o cuidado é realizado sem a
atencdo necessaria, ou entdo com desprezo da parte do profissional para com o

cliente.
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Uma reflexdo que emerge dos depoimentos dos entrevistados 23 e 24, a
partir da utilizacdo em suas falas da expressao “de qualquer maneira”, € a questao
sobre a intencionalidade do ato, o que no caso de uma acao realizada de maneira
intencional pode ser caracterizada como maus tratos, e neste bojo, considerada um

crime.

Compete ao profissional de enfermagem, ao exercer suas atividades
assistenciais, principalmente aqueles atuantes nas UTIs, desenvolve-la com o
maximo de atencédo possivel, pois 0 mesmo encontra-se lidando a todo instante com
vidas humanas onde a incidéncia num erro podera expor o paciente a uma situacao

de risco de morte.

A segunda variavel com maior indice de citacao foi a que se refere a omissao

de cuidados, e os fragmentos dos depoimentos encontram-se descritos a seguir:

“‘Omissdo de cuidados de enfermagem que deveria ser

intensiva e precisa...”E18

“Entendo como falta de cuidado, ou diminuicdo de cuidado;

banalizagcdo de um determinado cuidado.”E19

“

ignorar a necessidade visivel do paciente de forma

consciente ..."E25
“Descuidado é deixar de cuidar..."E23

Para iniciar a andlise sobre a omissdo de cuidados, vale salientar o
significado do verbo omitir, que segundo o dicionario Michaelis (1998) representa:
“deixar de fazer ou dizer alguma coisa; ndo mencionar, deixar no esquecimento, de

propésito ou nao.

Os fragmentos descritos acima citam exatamente a atitude dos profissionais
de nao realizarem algo de maneira llicida e consciente, 0 que descreveu em seu
depoimento o entrevistado 25 “.. ignorar a necessidade visivel do paciente de forma
consciente...”. Embora o verbo omitir também possa ser utilizado em referéncia a um
ato ocorrido mesmo sem propdsito, Nossos sujeitos, abordam aquelas atitudes
ocorridas de forma intencional, expressadas de maneira direta em seus

depoimentos.
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A omisséo de cuidados quando realizada pela equipe de enfermagem, além
consistir num problema ético-moral, representa, sobretudo uma situacdo que
também pode ser analisada sob aspectos legais, pois a partir do momento que o
profissional de enfermagem priva o cliente de algum cuidado, da mesma maneira
que 0os maus tratos, realiza uma pratica de trabalho criminosa, negligente, podendo

o individuo ser julgado criminalmente pelos seus atos.

As demais variaveis evidenciadas nos depoimentos sobre descuidado, que
emergiram em apenas 6% das citacbes cada uma delas, porém ndo menos
relevantes sdo: atitudes ou manobras incorretas, falta de destreza e desrespeito ao
paciente. As mesmas também evidenciadas nos depoimentos dos sujeitos

guestionados sobre cuidado desumano.

A Unica citacdo sobre maquinas e equipamentos encontrada nos discursos
acerca do descuidado, esteve contida na categoria falta de destreza, mais
especificamente no depoimento do entrevistado 21 onde o mesmo realizou a
seguinte afirmacéo: “Pode ser considerado descuidado a falta de destreza em algum
procedimento ou para manipular algum equipamento...”"E21. Cabe destacar que esta
mencgdo demonstra a preocupacdo com a falta de destreza do profissional em
qualquer situacao, inclusive no manuseio das maquinas situacdo comum para a

equipe de enfermagem atuante nas UTIs.

Com vistas a obtencdo de uma maior rigueza nas discussfes, da mesma
forma que os dados sobre cuidado desumano, realizamos o cruzamento das
variaveis sobre descuidado, com a categoria profissional, com vistas a
determinarmos possiveis peculiaridades, este cruzamento pode ser visualizado no

gréafico 17.
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BTécnico de enfermagem
B Enfermeiro

Grafico 17 — Entendimento dos sujeitos acerca do descuidado na UTI segundo categoria
profissional

No grafico 17 podemos identificar a distribuicdo dos entendimentos dos
sujeitos acerca do descuidado na UTI segundo categoria profissional. As freqiiéncias
das citagBes encontradas entre os enfermeiros foram: descaso com 56%, a omissao

de cuidados 33%, e o desrespeito ao paciente 11%.

Os resultados entre os técnicos de enfermagem foram: descaso 57%,

omissao de cuidados, falta de destreza e atitudes ou manobras incorretas 14%.

Podemos destacar que tanto os enfermeiros, quanto os técnicos de
enfermagem fizeram mengdo em seus depoimentos de variaveis relacionadas com
aspectos subjetivos do cuidado, a Unica discrepancia foi a variavel falta de destreza

lembrada em 14% dos depoimentos dos técnicos de enfermagem.

Ao analisarmos os resultados obtidos por categoria profissional podemos
tracar um perfil dos sujeitos, onde os enfermeiros por conta de sua formacéo
académica, suas atribuic6es de lider de equipe, encontram-se preocupados com 0S
aspectos subjetivos, situacbes que por vezes podem passar despercebidas pelos

técnicos de enfermagem.

Ao tracarmos o perfil dos técnicos de enfermagem fica evidente sua
preocupacao com aspectos praticos que caracterizam o descuidado, pois foram em
seus depoimentos que emergiu a variavel falta de destreza, o que nao representa

desconsideracdo dos aspectos subjetivos, mas € forma que se faz presente a
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caracteristica mais marcante de suas atribuicbes que sdo os aspectos praticos da

assisténcia de enfermagem.

Da mesma forma que a estratificacdo por categoria profissional, o tempo de
atuacdo em UTI, também se faz presente como fator de influéncia no entendimento
dos sujeitos sobre as situacdes que vivenciam, neste bojo relacionamos os dados
obtidos nos discursos sobre descuidado com o tempo de atuacdo em UTI.

Descuidado segundo tempo de atuagcao em

UTI
— T qno/ il
Descaso _ o é‘g%%
0,

Omiss&o de cuidados ez 26056%5OA)

1 % ° Omenor que 1ano

Falta de destreza : 100% | Omaior que 10 anos
Atitudes ou manobras _ﬁgﬁ B5a 10 anos
incorretas ="90% @1a5anos
Desrespeito ao paciente ﬁgﬁ
0%

0% 20% 40% 60% 80%100% 20%

Grafico 18 — Entendimento dos sujeitos acerca do descuidado na UTI segundo tempo de
atuagao na UTI

As frequéncias dos entendimentos dos sujeitos segundo tempo de trabalho na
UTI foram: 1 a 5 anos, descaso 60%, omissdo de cuidados 20%, atitudes e
manobras incorretas e desrespeito ao paciente 10%; 5 a 10 anos, falta de destreza
100%; maior que 10 anos, descaso 67%, Omissdo de cuidados 33%; menor que 1

ano, descaso e omissao de cuidados ambos com 50%.

ApoOs avaliagdo dos dados descritos no grafico 18, constatamos que 0S
profissionais com tempo de atuagdo de 1 a 5 anos por comporem o0 grupo de
profissionais de maior freqiéncia no presente estudo foram aqueles onde emergiram
a maior numero de variaveis, um total de quatro, todas estas de aspectos subjetivos,

com maior propor¢cao da variavel descaso.
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Os sujeitos com experiéncia profissional compreendida entre 5 e 10 anos,
foram responsaveis pela totalidade dos depoimentos que compunham a variavel

falta de destreza.

Os depoimentos dos individuos com experiéncia menor que 1 ano, e aqueles
com mais de 10 anos de atuacdo em UTI, por se tratarem de uma pequena parcela
dos sujeitos da pesquisa, apresentaram o mesmo padréo das respostas, pontuando

0 descaso e a omissao de cuidados como caracteristicas de descuidado.

Como discursar sobre a enfermagem e suas relacdes nos faz sempre incidir
sobre questbes de género, relacionamos as variaveis obtidas dos depoimentos

sobre descuidado com a variavel do perfil sécio-demografico sexo.

O Masculino

B Feminino

Grafico 19 — Entendimento dos sujeitos acerca do descuidado na UTI segundo sexo

No grafico 19 podemos visualizar que do total dos individuos do sexo feminino
70% pontuaram como descuidado o descaso, 20% a omisséo de cuidados, e 10%

como desrespeito ao paciente.

Entre os sujeitos do sexo masculino encontramos: descaso e omissao de

cuidados 33%, atitudes ou manobras incorretas, falta de destreza e 17%.
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A variavel descaso e sua discrepancias, conforme apresentada no gréfico 19,
quais sejam: 70% entre as profissionais de sexo feminino, para 33% no sexo
masculino, merece destaque pois reforca a idéia acerca do quanto estdo agucadas
as profissionais de enfermagem para os aspectos subjetivos do cuidado, ndo que os

homens nao os percebam, entretanto, ddo menor enfoque.

O dados apresentados no grafico 19, ao nos reportarmos aos profissionais do
sexo feminino, por serem o maior grupo dos entrevistados, refletem de maneira
aproximada aqueles apresentados no gréafico 16, que demonstrou a frequéncia geral
e das categorias surgidas dos depoimentos, com predominio da variavel descaso,
seguido pela omissao de cuidados, e a varidvel desrespeito ao paciente, esta citada

apenas pelas profissionais enfermeiras, com atuacdo em UTIl de 1 a 5 anos.

Os profissionais do sexo masculino, ao discursarem sobre descuidado,
relataram questdes que compuseram 4 variaveis, sendo que duas delas: atitudes ou
manobras incorretas e falta de destreza, foram evidenciadas somente por este grupo

dos entrevistados.

Ao relacionarmos os graficos 17, 18 e 19, evidenciamos algumas situacdes
que somente se tornam visiveis apos a realizacdo deste processo, sendo uma delas
que a variavel falta de destreza foi constituida em sua totalidade pelos depoimentos
dos profissionais técnicos de enfermagem do sexo masculino, com atuacdo em UTI

compreendida entre 5 a 10 anos.

Outra questdo que se faz presente do cruzamento destes graficos foi a
constituicdo da variavel atitudes e manobras incorretas, que foi formada pelas
citacOes dos profissionais técnicos de enfermagem, do sexo masculino, que atuam

nas UTIs pelo periodo entre 1 a 5 anos.

Da mesma forma que os entrevistados que apresentaram seus depoimentos
sobre cuidado desumano, estes que foram estimulados a refletir sobre o descuidado
realizaram suas citacOes sobre as situacdes vivenciadas de descuidado. Tais

situacdes encontram-se expressas no grafico a seguir:
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Grafico 20 — Situagoes vivenciadas como descuidado na UTI

No tocante as situacbes vivenciadas como descuidado na UTI, temos: os
cuidados com infusdes 22%, a ndo realizagdo a mudancga de decubito 17%, os
cuidados com AVP (acesso vascular periférico), a sobrecarga de trabalho, deixar
com dor e a banalizac&o da informacao, todos com 9%, a queda, a exteriorizacéo de

catéter, o silenciar dos alarmes, 0 néo respeito a intimidade do paciente com 4%.

Embora as variaveis resultantes dos depoimentos sobre descuidado sejam
predominantemente subjetivas, contraditoriamente 0s sujeitos ao relatarem as
situacdes vivenciadas que consideraram como descuidado, os mesmos descrevem
situacbes eminentemente praticas, que poderdo vir a ocorrer no exercer das
atividades assistenciais de enfermagem no contexto hospitalar, principalmente em

setores fechados, por exemplo as UTIs.

As situacdes mais destacadas pelos sujeitos como descuidado representam
itens basicos da assisténcia de enfermagem, principalmente aquela realizada na
UTI, onde das 5 situagBes que surgiram com maior freqiiéncia nos depoimentos,
apenas uma delas ndo se trata de um cuidado ou uma situacdo que exija um

cuidado de enfermagem imediato.
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Ao considerarmos em conjunto os cuidados com as infusdes, néo realizacao
da mudanca de decubito, cuidados com AVP e falta de técnica, que sao situacdes
que podem ser entendidas como impericia, iremos obter um total de 52% da
frequéncia das citacdes, o que retrata o quanto os profissionais se defrontam com

situacdes que possam vir a gerar implicagdes de natureza ético-legais.

O cuidado com as infusdes trata-se de uma situagéo altamente discutida pela
enfermagem, sendo objeto de diversas pesquisas, uma vez que, a equipe de
enfermagem no decorrer de seu trabalho manipula praticamente a todo instante
infusbes, sejam elas medicacdes, soroterapia, ou até mesmo sangue e Seus
derivados, que sdo administrados diretamente na corrente sanguinea dos pacientes,
por iSso requerem enorme atencdo, e mesmo assim sdo as situacdes onde se

observa o maior indice de erros da enfermagem.

Tal qual o cuidado com as infusdes, a equipe de enfermagem deve dispensar
enorme atencdo as vias de acesso das infusdes, neste sentido os cuidados com
acessos venosos periféricos (AVP) séo primordiais para que se tenham sempre uma
via de infusdo pérvea, principalmente na assisténcia de pacientes graves
encontrados nas UTls. Da mesma forma esta atencdo também deve ser realizada
com a intengdo de se evitar as flebites e os infiltrados nos acessos, uma vez que
estas situacdes podem ser consideradas como leséo corporal e se enquadrarem
como maus tratos, podendo o profissional responder processo judicial decorrente

deste fato.

A mudanca de decubito dos pacientes trata-se da principal ferramenta no
combate as ulceras de presséo, devendo estas serem realizadas em periodos

regulares de 2 em 2 horas.

A dor é uma das principais causas da procura por parte dos clientes ao
atendimento em saude, pois se trata de uma das primeiras manifestacdes
apresentadas pelo organismo do individuo quando este ndo se encontra em
perfeitas condicdes. Ela permeia da mesma forma por todo processo de internacao
hospitalar, devendo seu combate ser também meta da enfermagem, onde deixar o

paciente com dor consiste num erro muito grave.

A assisténcia em terapia intensiva € muito rica de informacdes, onde o

7

profissional de enfermagem € o principal receptor destas, pois atua diretamente
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sobre a clientela, competindo a este profissional analisd-las e repassa-las aos
demais membros da equipe multiprofissional de assisténcia da UTI. Toda e qualquer
informacéo expressa pelo paciente, seu corpo, pelos equipamentos, pelos familiares
e pelos demais membros da equipe sdo de enorme relevancia para a recuperagao
do paciente, onde a banalizacdo de qualquer informacao pode vir a constituir uma
situacao de risco de morte para a pessoa assistida.

A Unica caracteristica subjetiva relacionada aos clientes, foi o ndo respeito a

intimidade do paciente.

As condi¢Bes estruturais emergiram nos relatos dos individuos sobre cuidado
desumano, e neste contexto, a Unica caracteristica evidenciada nos depoimentos
sobre descuidado que ndo aborda a assisténcia ao paciente propriamente dita, e
gue da mesma forma retrata as condi¢des estruturais, diz respeito a sobrecarga de
trabalho. Esta que pode ser resultante tanto das condi¢cdes materiais de trabalho,
quanto, principalmente do nimero de profissionais nos setores, em especial nas
instituicbes de carater privado, onde os profissionais sdo obrigados a trabalharem
com numero reduzido de funcionarios, o que 0s sobrecarregam, principalmente nas
unidades de terapia intensiva, que consta com pacientes complexos e altamente
dependentes dos profissionais, sobretudo o0s componentes da equipe de

enfermagem.

Ao procedermos com a comparacdo entre as situacdes evidenciadas nos
depoimentos dos dois grupos estudados (graficos 14 e 20), podemos concluir que as
respostas apresentaram um mesmo padréo, tendo em vista que mais de 50% das
situacdes encontram-se em ambos o0s graficos, e o maior destaque para as

situacOes decorrentes de agdes praticas.

Entretanto, vale destacar que muito embora o descuidado e o cuidado
desumano possam gerar o desconforto, o descuidado encontra-se, na opinido dos
sujeitos, mais relacionado a procedimentos técnicos, enquanto o cuidado desumano
se relaciona com aspectos subjetivos e relacionais da assisténcia de enfermagem

em terapia intensiva, ou seja, com a esséncia do cuidado de enfermagem.

A seguir traremos a estratificacéo das situacdes por categoria profissional:
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Grafico 21 - Situagbes vivenciadas como descuidado na UTI segundo categoria

profissional

O grafico 21 traz os dados do gréfico 20, separados por categoria profissional,
onde os técnicos de enfermagem citaram: cuidados com infusfes e ndo realizagédo
da mudanca de decubito 13%, a exteriorizacdo de cateter, ndo respeito a intimidade
do paciente, queda, sobrecarga no trabalho, e ndo respondeu 4%.

Entre os enfermeiros: banalizagdo de informacado, cuidados com infusdes e
deixar com dor 9%, enquanto cuidados com AVP, falta de técnica, ndo realizagdo da
mudanca de decubito, silenciar alarmes e sobrecarga de trabalho 4%.

Dentre os técnicos de enfermagem, as situacfes que obtiveram maior
freqUéncia nas citacbes foram: o cuidado com as infusbes e a nao realizacdo da
mudanca de decubito. Estes dados justificam-se devido ao fato de que normalmente
nas UTIs estas acdes ficam sob responsabilidade destes profissionais da equipe de
enfermagem, sendo portanto aquelas que 0s mesmos possuem maior dominio em

sua execucgao.
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J& os enfermeiros apontam com maior freqiéncia para situacdes um pouco
mais amplas, pois embora da mesma forma que os técnicos de enfermagem citem o
cuidado com as infusdes, estes profissionais abordam a banalizacdo da informacéo
e o deixar com dor, situacées que podem ser analisadas em conjunto. Pois o relato
de dor, algumas vezes, é a informacdo apresentada pelo paciente, onde sua
resolucdo depende em grande parte da prescricdo de algum medicamento, 0 que

nao se constitui numa atribuicdo da enfermagem.

Podemos concluir de acordo com os relatos dos enfermeiros que as situacoes
de descuidado podem ser realizadas ndo somente pela equipe de enfermagem, mas
por todos os membros da equipe multiprofissional que compdem as UTIs, pois duas
das trés situagcdes evidenciadas com maior freqiéncia ndo dependem
exclusivamente da enfermagem para sua resolucdo, pois envolvem a atuacdo de
outras categorias profissionais, entretanto, a enfermagem é elemento fundamental
neste processo, pois conforme jéa dito anteriormente, atua diretamente em contato
com os clientes, e necessita estar muito atenta a todos as informacdes que emanam

do ser assistido.
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8. Consideracdes Finais

Inicialmente convém ressaltar que esta pesquisa trata-se de uma experiéncia
primeira, necessitando de outros estudos, com outros sujeitos, com fim de

desenvolver ainda mais o conhecimento acerca da tematica abordada.

Apés a apresentacdo de todos os dados analisados e discutidos
anteriormente, constatamos que nossos objetivos foram plenamente alcancados,
pois conseguimos visualizar a implicacdo do uso das tecnologias duras no cotidiano
assistencial em unidades de terapia intensiva, e principalmente estabelecer uma
relacdo entre as situacdes até entdo consideradas como de cuidado desumano com

0 descuidado.

Em seus relatos, 0s nossos sujeitos, estes com perfil predominantemente
composto por individuos do sexo feminino, de reduzida faixa etaria, em grande parte
enfermeiras, com experiéncia profissional e em UTI até 10 anos, nos revelam sua
preocupacdo a todo instante com o0s aspectos subjetivos que permeiam a
assisténcia de enfermagem em UTI, embora o cuidado com as tecnologias tenha

emergido nos discursos, 0s mesmos nao foram supervalorizados.

Através dos depoimentos dos sujeitos conseguimos constatar como ocorre a
utiizacdo das maquinas e equipamentos e suas implicagbes no assistir de
enfermagem nas UTIs, como instrumentos do cuidado, ndo como foco de atencao.
Evidenciamos também que o0 uso das tecnologias duras na assisténcia de
enfermagem em terapia intensiva trazem implicac6es sobretudo, no que se refere ao

modo como os profissionais entendem estas unidades.

Foi-nos possivel realizar a caracterizacdo do cuidado desumano como
descuidado, através da congruéncia dos relatos dos grupos dos sujeitos
guestionados sobre cuidado desumano, com aqueles que responderam as questdes
sobre descuidado, o que demonstra o equivoco na utilizacdo dos termos, e a
consequente disseminacéo dos discursos sobre desumanizacdo em enfermagem.No
mesmo sentido evidenciamos que o descuidado ou o cuidado desumano néo se

relacionam com a utilizacdo das maquinas nas unidades de terapia intensiva.

Pode-se entender a disseminacdo do termo desumanizacdo na assisténcia
em saude, e da mesma forma na de enfermagem, pelo fato do termo se fazer

presente nas discussdes sobre salde desde o inicio da incorporagdo e utilizagédo
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das tecnologias duras na assisténcia ao ser humano, onde o cuidar de seres
humanos realizado por outros seres humanos com o auxilio das tecnologias sempre

foi objeto de preocupacéo entre os profissionais de saude.

Neste contexto emerge o termo descuidado, ainda em fase inicial, pois
embora este termo sempre estivesse presente nas discussdes anteriores sobre as
situacbes até entdo ditas desumanas, era considerado como mera desatencéo,
jamais tendo sido outrora abordado como o grande processo a ser estudado. Pois
nao ha como considerar como desumana uma relacdo que somente podera ocorrer
com a presenca de pelo menos dois seres humanos, tal qual a assisténcia de

enfermagem.

A enfermagem possui como foco de atuacdo o cuidado ao ser humano,
consequentemente o que se ha de estudar é o cuidado de enfermagem dispensado
a clientela assistida, onde a ocorréncia de qualquer situacdo em que este cuidado
ndo se desenvolva da maneira satisfatoria, incide diretamente numa situacdo de

descuidado.

O que se faz de urgente em toda esta discussdo, independentemente do
termo utilizado (cuidado desumano ou descuidado) € o cuidado dispensado a
clientela que se encontra dependente da enfermagem, sobretudo aquela parcela que
se encontra nas UTIs, em todos seus aspectos, tanto biol6gicos, quanto psicolégicos
e espirituais, para tanto se faz necessario um constante repensar sobre seus atos e
atitudes, de forma que o profissional jamais se esqueca que aquele individuo que se
encontra sob seus cuidados também é um ser humano com sua histéria, suas
angustias e problemas, como ele proprio, sendo ambos seres humanos por

esséncia.
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Apéndice | - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado profissional de Enfermagem,

Venho por meio desta consulta-lo (a) a respeito da sua participacdo na
pesquisa que se pretende desenvolver nesta Instituicdo de assistencia a saude e
que tem por titulo: “Sobre tecnologias e desumanizacdo — Um estudo sobre a
emergéncia do discurso de descuidado na assisténcia de enfermagem em terapia
intensiva’.

Os objetivos deste estudo sdo: Descrever como se da o uso de tecnologias duras
nas unidades de terapia intensiva; analisar as implicacbes deste uso para o
cotidiano de cuidar de clientes criticos dependentes de suporte avancado de vida;
discutir, na perspectiva do cuidado de enfermagem, como as situacfes originadas
deste uso tem sido equivocadamente consideradas como desumanas pelo discurso
de humanizacdo difundido entre os profissionais de salde; caracterizar como
descuidado as situacdes apontadas pelos profissionais de enfermagem como
desumanas.

A pesquisa serd realizada através de entrevistas para as quais solicitamos
sua autorizagdo para sua posterior publicacdo e apresentacdo em eventos. Estas
serdo obtidas por meio do preenchimento de um instrumento de coleta de dados
composto por perguntas semi-estruturadas.

Cabe destacar que buscarei atender fielmente os preceitos estabelecidos na
Resolucdo 196/96 de Diretrizes e Normas Regulamentadoras da Pesquisa com
Seres Humanos, do Conselho Nacional de Saude, quais sejam a autonomia,
beneficéncia, ndo maleficéncia e justica, dentre outros.

Do mesmo modo, comprometo-me a esclarecer eventuais dividas que se
fizerem presentes antes e durante o curso da pesquisa, e, ho caso, quando assim
decidir, em qualquer momento da pesquisa podera desistir, sem qualquer risco ou
dano decorrentes de sua desisténcia.

Informo que o anonimato e os fatos que porventura venham a identifica-lo
serdo preservados, assim como os dados confidenciais que possam trazer
constrangimentos.

Desta forma, solicito a sua autorizacdo para a utilizacdo das informacdes
concedidas para fins de utilizagdo e apresentacdo em trabalhos divulgados em
livros, periddicos e eventos estritamente cientificos.

Atenciosamente, Thiago Quinellato Louro

ApOs o esclarecimento e entendimento dos procedimentos do estudo, autorizo nos termos
previstos neste documento.

Profissional de Enfermagem
Email: thiagolouro@yahoo.com.br. Contato: 7699-4069
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Apéndice Il - Instrumento de coleta de dados

Codnome:

Sexo:

Idade:

Categoria profissional:

Tempo de trabalho:

Tempo de trabalho em terapia intensiva:

1. Descreva a assisténcia de enfermagem em terapia intensiva.

2. Qual o papel das maquinas e equipamentos neste modelo de assisténcia?

3. O que vocé entende por descuidado?

4. Vocé ja vivenciou no seu trabalho situa¢des que considera como descuidado? Quais?
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Apéndice Il - Instrumento de coleta de dados

Codnome:

Sexo:

Idade:

Categoria profissional:

Tempo de trabalho:

Tempo de trabalho em terapia intensiva:

1. Descreva a assisténcia de enfermagem em terapia intensiva.

2. Qual o papel das maquinas e equipamentos neste modelo de assisténcia?

3. O que vocé entende por cuidado desumano?

4. Vocé ja vivenciou no seu trabalho situagbes que considera como cuidado desumano?

Quais?
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