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¢ RESUMO »

OLIVEIRA, Fernanda Maria do Carmo da Silveira Neves. Qualidades essenciais da
enfermeira para prestacdo de cuidados de conforto a criancas em ventilacdo
mecanica invasiva. 2013. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem). Rio de Janeiro,
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro - UNIRIO, Centro de Ciéncias
Bioldgicas e da Saude.

Esta investigacdo foi motivada por experiéncias acumuladas ao longo de 15 anos de
cuidados de enfermagem a criancas graves dependentes de ventilagdo mecanica invasiva.
Refletir sobre a necessidade imperiosa da ventilagdo mecénica e de que forma esta podia
influenciar o ambiente e o cuidado de enfermagem fez parte das minhas indagacdes
durante esses anos de amadurecimento pessoal e profissional. Assim, definimos o objeto de
estudo como: Qualidades essenciais da enfermeira na prestacdo de cuidados de conforto a
criangas em uso de ventilagdo mecénica invasiva. Partindo deste, definimos os seguintes
objetivos: 1- Identificar, nas falas das enfermeiras, elementos que podem sugerir que o
ventilador mecéanico é ou pode se constituir em obstaculo para a prestacdo de cuidados
confortantes para criancas em ventilacdo mecanica invasiva em Unidade de Terapia
Intensiva Pediatrica (UTIP); 2- Analisar no discurso das enfermeiras evidéncias que
possam sugerir a necessidade de qualidades essenciais como pré-requisito para a prestacao
de cuidados confortantes a criangcas em uso de ventilacdo mecénica invasiva em UTIP; 3-
Discutir as implicagdes das qualidades essenciais, se presentes nos discursos das
enfermeiras, na promogdo do conforto & luz da Teoria de Conforto de Kolcaba. Tratou-se
de um estudo qualitativo, com dados obtidos a partir da aplicacdo de questionario com
perguntas abertas e fechadas. Os instrumentos foram aplicados a 17 enfermeiras da UTIP
de um hospital da rede publica de saude do Municipio do Rio de Janeiro. O referencial
tedrico foi a Teoria de Conforto de Katharine Kolcaba e para tratamento dos dados
optamos pela Andlise de Conteido Temaética de Bardin. Apo6s andlise do material
definimos duas categorias: CATEGORIA 01: O ventilador mec&nico como obstéaculo para
o cuidado confortante. Nesta categoria emergiu que o ventilador mecénico se configura
como um obstaculo a prestacédo de cuidados confortantes, mas ndo impede que estes sejam
realizados, funcionando como um motivador para a prestacdo de conforto. CATEGORIA
02: O cuidado confortante em unidade de terapia intensiva pediatrica exige das enfermeiras
qualidades essenciais. Nesta categoria identificamos oito qualidades consideradas como
essenciais pelas enfermeiras: comunicagdo, conhecimento cientifico, criatividade,
dedicacdo, destreza, empatia, observacdo, sensibilidade. Concluimos que a ventilagdo
mecanica em UTIP, fortemente representada pelo ventilador mecanico, funciona como
estimulo para prestacdo de conforto a medida que leva o cliente a Zona de Desconforto de
Kolcaba e com isso as enfermeiras necessitam de qualidades essenciais para que elas
possam, de alguma forma, se sobrepor a essa tecnologia e prestar cuidados confortantes,
sem prejudicar a satde do cliente pediatrico.

Palavras-chave: Conforto, Ventilagdo Mecanica, Crianga, Unidade de Terapia Intensiva
Pediatrica.



¢ ABSTRACT o

OLIVEIRA, Fernanda Maria do Carmo da Silveira Neves. Essential qualities of a nurse
to provide comfort care to children in invasive mechanical ventilation. 2013.
Dissertation (Masters in Nursing). Rio de Janeiro, Federal University of Rio de Janeiro -
UNIRIO, Center for Life Sciences and Health.

This research was motivated by experience accumulated over 15 years of nursing care to
critically ill children dependent on mechanical ventilation. Reflecting on the imperative
need of mechanical ventilation and how this could influence the environment and nursing
care was part of my questions during these years of personal and professional maturity.
We defined the object of study as essential qualities of a nurse in providing care to comfort
children in use of invasive mechanical ventilation. We set the following goals: 1- To
identify, in the nurses speech, elements that may suggest that the mechanical ventilator is
or may constitute an obstacle to the provision of comfort care for children in invasive
mechanical ventilation in Pediatric Intensive Care Unit (PICU); 2— To analyze at nurses
discourse evidence that may suggest the need for essential qualities as prerequisite for the
provision of comfort care to children in use of invasive mechanical ventilation in PICU; 3—
To discuss the implications of the essential qualities, if present on the nurses oral
communication, in promoting comfort with the Kolcaba Comfort Theory. This was a
qualitative study with data obtained from a questionnaire with open and closed questions.
The questionnaires were applied in 17 nurses from the PICU of a public hospital in the city
of Rio de Janeiro. The theoretical reference was Katharine Kolcaba Comfort Theory and to
the process the data we adopted the Thematic Content Analysis by Bardin. From the
analysis of the material, two categories were defined: CATEGORY 01: The mechanical
ventilator as an obstacle to comfort care. This category showed that the ventilator is
configured as a barrier to care comforting, but does not prevent these to be performed as
this also works as a motivator to provide comfort. CATEGORY 02: The comforting care in
the pediatric intensive care unit requires the nurse’s essential qualities. In this category
here, we identified eight qualities regarded as essential for nurses: communication,
scientific knowledge, creativity, dedication, skill, empathy, observation and sensitivity. We
conclude that mechanical ventilation in PICU, strongly represented by the mechanical
ventilator, works as a stimulus to provide comfort, as it takes the customer to the
Discomfort Kolcaba’s Zone and that nurses need essential qualities to somehow override
this technology and provide comforting care without harming the pediatric patient health.

Keywords: Comfort, Mechanical Ventilation, Child, Pediatric Intensive Care Unit.
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CAPITULO I - INTRODUCAO

1.1 - Contextualizando o tema e fazendo emergir o objeto de estudo a partir da
problematica

Antes de qualquer coisa, cabe ressaltar que o objeto ora emergido no contexto que
se apresenta, faz parte de experiéncias acumuladas, cuidando de clientes nas mais diversas
situacbes — necessidades humanas basicas afetadas -, desde minha formacéo académica, na
oportunidade dos cuidados de enfermagem prestados no plano da graduacdo. Graduei-me
na Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro/UNIRIO, em 1997 e, iniciei minhas
atividades profissionais na area de pediatria durante o estagio de Académica Bolsista do
Municipio do Rio de Janeiro, cujo desenvolvimento se deu no Hospital Municipal Jesus.
Vale ressaltar, ainda, que o referido hospital é exclusivamente pediatrico e, durante o

estagio, passei alguns meses na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica/UTIP.

J& na condicdo de profissional — enfermeira, venho atuando em pediatria ha 15 anos
em unidades de atendimento médico-hospitalar de referéncia para o Brasil. Apds ter
passado por diversas unidades hospitalares, entre elas o Instituto Nacional do Cancer,
atualmente desenvolvo minhas atividades laborais na Unidade de Terapia Intensiva
Pediatrica (UTIP) do Instituto Fernandes Figueira como enfermeira intensivista pediatrica.

Nas UTIP’s em que exerci minhas atividades como enfermeira, 0 aparato
tecnoldgico utilizado sempre atraiu minha atencdo de modo especial. Essa tecnologia
entendida por Merhy (1997) como dura®, leve-dura® e leve®, possui papel relevante e
decisivo para o sucesso da terapia e cumprimento do propdsito da unidade. De forma mais

minuciosa, intensa e com maior inquietacdo reflito sobre o espago dado as tecnologias

! Representadas pelas maquinas e instrumentos, essencialmente compostas por trabalho morto (instrumental),
embora precisem de trabalho vivo para serem operadas.

2 Representadas pelo conhecimento técnico de tipos de saberes profissionais estruturados, como por exemplo,
a epidemiologia e a enfermagem; protocolos e métodos de trabalho; rotinas e processos.

® Representadas pelas relages entre trabalhador e usuario, que podem produzir sensacéo de acolhida, vinculo
entre os dois sujeitos, responsabilizacdo de ambos pela resolucdo do problema.
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duras neste ambiente de cuidados intensivos e de que forma estas interferem no cuidado
de enfermagem prestado, mesmo tendo consciéncia de que elas sdo fundamentais, quando
bem manuseadas e devidamente indicadas para os clientes se manterem viaveis do ponto

de vista do discurso biomédico.

Pensar o cliente pediatrico necessitado da tecnologia dura, neste caso, de ventilagdo
mecanica invasiva por meio de entubagdo orotraqueal ou por traqueostomia me faz refletir
sobre as proposicdes axiomaticas nightingaleanas, dentre as quais, proporcionar e/ou
manter um ambiente adequado para que a natureza possa interferir no processo de
cura/restabelecimento da saude, muito embora, o termo cura ndo tenha sido muito utilizado
pela fundadora da enfermagem moderna para orientar suas “subordinadas”. Assim,
destacamos como pressuposto empirico que, na pragmatica assistencial em UTIP, o
ventilador mecanico se configura como tecnologia fundamental para a sobrevida da crianca
gravemente enferma, ndo obstante, configura-se também como um obstaculo para um

cuidado confortante.

Ampliando a preocupacdo de Florence Nightingale com relacdo ao ambiente
apropriado ao restabelecimento da salde e incluindo a inquietacdo acerca do uso do
ventilador mecanico e o quanto esse influencia o ambiente e o cuidado de enfermagem,
algumas reflexdes/indagagdes tém permeado minhas conversas, ainda que informais com

colegas da mesma profissao e que passo agora a descreveé-las:

1
2

Cuidado de enfermagem é sinonimia de conforto ou sdo termos ambivalentes?

E possivel pensar em conforto quando se depende de méquinas para manter o

cliente vivo?

3- Considerando que as Unidades de Terapia Intensiva sd0 unidades
marcadamente tecnoldgicas, pensar em conforto a partir dos cuidados de
enfermagem é realidade ou utopia?

4- Para que o cuidado seja confortante é condi¢do sinequanon qualidades e

atributos atitudinais da enfermeira para com o cliente?

Tais reflexdes/indagagdes nos estimularam a buscar respostas que nos levaram a
outras perguntas e outras respostas, entretanto, pensamos que sdo necessarias e servem de
alavanca para um aprofundamento sobre o tema: cuidados de enfermagem na ventilacéo
mecanica invasiva e as qualidades essenciais das enfermeiras como atributos qualitativos

encontrados/informados por elas na oportunidade dos cuidados as criangas em ventilacdo
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mecanica na unidade de terapia intensiva que possam corroborar com o binémio
cuidado/conforto. Tudo isso me despertou 0 desejo de buscar o aprofundamento do tema

em nivel de p6s-graduacdo — mestrado em enfermagem.

O termo essencial segundo Abbagnano (2007) vai além dos significados relativos a
esséncia — natureza — substéncia, o qual nos utilizamos para adjetivar o termo qualidade,
tem o significado mais comum e genérico de “importante”. Esse ¢ o significado desse
termo em nossa investigacdo, mais especificamente na expressdo “qualidade essencial”;
entretanto, ndo temos a pretensdo, muito menos o objetivo precipuo de fazermos referéncia
aos significados especificos de “esséncia”, muito embora julguemos de extrema relevancia.
No entanto, o que de fato pretendemos é ressaltar a importancia de um caréter atitudinal da
enfermeira entendido por n6s como qualidade, partindo-se de um ponto de vista, neste

caso, de enfermeiras.

Nos ultimos 50 anos, o uso do suporte ventilatorio invasivo foi um avanco
significativo no tratamento da insuficiéncia respiratéria. Porém, apesar de salvar muitas
vidas ele tem sido relacionado a uma série de eventos adversos. Entre eles estdo a
instabilidade hemodindmica, maior frequéncia de infec¢bes respiratorias e, mais
recentemente, a lesdo induzida pelas altas pressdes alveolares em virtude de pulmdes
bastante doentes. Essas situacdes estdo relacionadas a uma maior morbidade, devido as
repercussoes sistémicas que provocam, gerando um aumento dos custos da internacao
hospitalar, assim como a maior mortalidade desses clientes (CARVALHO, 2006). Todas
essas complicagdes vdo ao encontro dos achados clinicos facilmente detectaveis e
mensuraveis pela equipe de salde da unidade de terapia intensiva, entretanto, sem o
propésito de desqualifica-las quanto a sua importancia na préatica clinica, cabe aqui um
ressalto, qual seja, elas ndo podem e ndo devem ser as unicas complicagdes identificadas e
assistidas, ainda que do ponto de vista biomédico, ndo devem ser as Unicas merecedoras de

intervencdes.

Nesse sentido, mais especificamente, o olhar clinico da enfermeira devera estar
voltado tanto para os achados objetivos (ja citados anteriormente) quanto os achados
subjetivos mais dificeis de mensuracdo e que podem estar manifestos ou ndo no corpo do
cliente, como é o caso do conforto tal como conceituam Silva e Carvalho (2008), “um
estado de bem-estar percebido pelo cliente que podera resultar em qualidade de vida”, mas

gue a0 mesmo tempo, os autores referem que o estado de bem-estar devera estar
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intimamente relacionado a um ponto de referéncia, nesse caso, o estado de desconforto ou
zona de desconforto de Kolcaba (2001), pois so assim, serd possivel identificar, quer seja
por meio da verbaliza¢do do cliente ou ainda pelas suas atitudes corporais se 0 mesmo se
encontra confortado. Destarte, este € o maior desafio para as enfermeiras que lidam no dia-
a-dia com o cuidado de enfermagem aos clientes que ndo verbalizam devido a sua
condicdo clinica (entubado) ou, ainda, por sua prépria condi¢éo fisiolégica como é o caso
de criancas que ainda nao desenvolveram a fala. Portanto, buscar nas falas das enfermeiras
se existem qualidades essenciais e se tais qualidades sdo elementos facilitadores do
bindbmio CUIDADO/CONFORTO para os cuidados de enfermagem ao cliente pediatrico
necessitado de ventilacdo mecanica, passa a ser o problema dessa propositura, e que por
forca epistemologica, “antes de tudo, € preciso saber formular o problema”
(BACHELARD, 2005, p. 18) para que o objeto possa emergir. Assim, 0 objeto dessa
proposta de investigacdo é: Qualidades essenciais da enfermeira na prestacdo de

cuidados de conforto a criangas em uso de ventilagdo mecanica invasiva.

Promover conforto a partir dos cuidados de enfermagem com vistas a qualidade de
vida em um ambiente de terapia intensiva se torna uma questdo no minimo desafiadora
para a enfermagem, sobretudo, essa a qual nos referimos, imersa em um ambiente
marcadamente tecnoldgico, prestadora de um cuidado especifico e que, ainda em que pese
o fato da ndo generalizagdo, muito menos da aceitacdo universal, trata-se de um ambiente
entendido pelo senso comum e até mesmo entre os académicos, como (des)humano
conforme Silva (2006). O fato de estarmos prestando cuidados de enfermagem para
clientes criticamente enfermos e cuja maior preocupacdo — objetivo primeiro é a “luta”
contra a morte, 0 que esta em jogo € a vida sim, mas a vida no mais amplo sentido do
termo, ndo somente vida por ter as fungdes vegetativas, aquelas sob responsabilidade da
funcdo troncoencefalica — respirar, manter circulacdo sanguinea, eliminar residuos, produto
de nosso metabolismo -, estou me referindo a vida em um corpo que ¢ fisico e etéreo ao
mesmo tempo, um corpo desejante, que sente e se emociona e que reage sempre ou nas
mais das vezes, como condigdo homeostatica e preservadora da VIDA quando as
condicGes internas ou externas ndo os sdo favoraveis, inclusive, aquelas condi¢es que
podem levar ao estado de (des)conforto, como por exemplo, a temperatura do ambiente, a
iluminacdo, os ruidos caracteristicos do proprio ambiente (NIGHTINGALE, 1989) ou,
simplesmente, a auséncia de um ente querido ao seu lado, principalmente e acima de tudo,

quando se trata de um corpo que ndo tem condi¢des de responder por si, como € o caso das
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criangas - com faixa etaria a partir de 29 dias. Sendo assim, considerando o que foi
exposto, passamos as questdes que norteardo o estudo:

1- Visando facilitar o bindbmio cuidado/conforto, € primordial que as enfermeiras
da Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica sejam dotadas ou desenvolvam

qualidades essenciais para cuidar de seus clientes?

2- Quais as qualidades que as enfermeiras julgam essenciais, no plano da acéo,
diante de clientes pediatricos internados em UTIP em uso de ventilagdo

mecanica?

3- O ventilador mecéanico € ou pode ser um obstaculo na prestacdo do cuidado

confortante?

1.2 — Objetivos do estudo

Pretendemos responder aos questionamentos ora apresentados a partir dos seguintes

objetivos:

1- Identificar, nas falas das enfermeiras, elementos que podem sugerir que o
ventilador mecanico é ou pode se constituir em obstaculo para a prestacdo de

cuidados confortantes para criangcas em ventilacdo mecanica invasiva em UTIP;

2- Analisar no discurso das enfermeiras evidéncias que possam sugerir a
necessidade de qualidades essenciais como pré-requisito para a prestacdo de
cuidados confortantes a criangas em uso de ventilagio mecénica invasiva em
UTIP;

3- Discutir as implicagdes das qualidades essenciais, se presentes nos discursos das

enfermeiras, na promogéo do conforto a luz da Teoria de Conforto de Kolcaba.
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1.3 - Justificativa e relevancia do estudo

Barbosa (2004) diz que para garantir bons resultados e uma boa qualidade de
atendimento na UTI pediatrica e neonatal ndo basta adequar oferta de leitos e demanda; e
ndo basta estrutura adequada de recursos humanos, materiais e financeiros, é necessario
também o aprimoramento dos processos de assisténcia que sé poderdo ser alcancados
mediante um investimento sustentado tanto na formacdo quanto na educacdo continuada de

toda a equipe de satde como em linhas de pesquisa especificas para o setor.

Pensar na justificativa e relevancia dessa propositura deve incluir a enfermagem em
plano de acgdo, investigacdo e no ensino. Sua razdo primeira esta na necessidade de ampliar
nossos conhecimentos acerca do cuidado e conforto quando cuidamos de clientes
pediatricos, sobretudo quando submetidos a ventilagcdo mecanica. Assim, a relevancia da
proposta desta investigacdo, principalmente como uma contribuigdo critico-reflexiva sobre
a Enfermagem, - processos de ensino, de investigacdo, de assistir/cuidar - reside também
na importancia de buscar a partir da fala de enfermeiras as qualidades essenciais
necessarias para a enfermeira cuidar e confortar seus clientes criticamente enfermos na
UTIP. Silva e Carvalho (2008) em tese de doutorado, ao determinarem o estado da arte
acerca do conforto tal como objeto de investigacdo concluiram que existe ainda em ambito
nacional uma caréncia de investigacdes — dissertacdes e teses que discutam esse bindémio.
Entretanto, no cendrio internacional, autores, investigadores e tedricos ja consagrados vém

discutindo o conforto numa perspectiva tedrica, como € o caso da Dra. Kolcaba.

Cabe aqui um paréntese sobre a referida tedrica. Trata-se de uma enfermeira cujo
nome é Katharine Kolcaba. E doutora em Enfermagem, professora associada da Faculdade
de Enfermagem da Universidade de Akron (USA) e vem ensinando o que ela denomina
Teoria do Conforto para estudantes de diferentes niveis — graduacdo e pods-graduacéo.
Contudo, pensamos ser oportuno e relevante apresentar mais uma possibilidade de pensar o
cuidado e o conforto nos planos citados. Muito embora ainda pouco praticado como
ato/meta, o cuidado e o conforto sd&o um bindmio entendido por nés como relacdo

interdependente, porém, ndo como sindnimo conforme destaca Silva e Carvalho (2008).

Em plano de acdo, de fato, pensamos na possibilidade de buscarmos uma

aproximacdo da verdade relativamente aos pré-requisitos qualitativos para que a
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enfermeira possa cuidar e confortar o seu cliente. Quica esse estudo possa contribuir para o
entendimento, por parte da enfermeira, do cliente hospitalizado como pessoa singular que
carece de cuidados de enfermagem e tratamento médico e, ndo somente em funcdo de sua
condicdo clinica, mas de suas proprias necessidades humanas afetadas, exigindo constante
observacgdo por meio de operagdes objetivas e medidas interventivas pertinentes ao préprio
ato de cuidar em enfermagem e que, mesmo ndo sendo intencional, o cuidado de
enfermagem podera ser também, a priori, desconfortante, entretanto, o conforto podera

estar, ainda que possa ndo parecer para o cliente ou familia, em uma condicgéo subjacente.

Tudo isto pode emergir nas situacdes que implicam em cuidados de enfermagem,
resultando na melhoria da relacdo entre enfermeiras, clientes e familiares que
experimentam uma condicdo de (des)conforto, podendo os interessados (assistidos e
assistentes) contribuirem, deste modo, para a identificacdo das qualidades essenciais
dignas de um enfermeira ofertante de cuidados reconhecidamente confortantes,
ressaltando-se como questdo primordial dos fundamentos da enfermagem tal como
interessam a clientes/familiares e enfermeiras e, iniludivelmente, aos principios
paradigmaticos nightingaleanos (WEAVER, 1934, p.96). Pensamos que sua justificativa
maior se ancora no pressuposto de Silva e Carvalho (2008) de que existe uma diferenca
tedrica de conceito e de prética de cuidar e entre 0 que é sentir conforto e o0 que é ser
cuidado e que para nés, eles dependem de algumas qualidades essenciais por parte da
enfermeira, ainda que tais qualidades estejam relacionadas ao comportamento atitudinal no
momento da oferta do cuidado. Isto porque pensamos e apostamos nossa crenga, na
necessidade de distingdo das coisas na enfermagem e tal como interessando aos clientes

tanto quanto as enfermeiras.

Silva e Carvalho (2008) mais uma vez corroboram com nossa proposta de
investigagdo quando apontam que as coisas que acontecem no cotidiano de cuidar de
clientes criticamente enfermos ou ndo podem objetivar, para nos enfermeiras, professores
e pesquisadores de enfermagem, elementos determinantes do conhecimento desejado e
buscado na mundividéncia de enfermeiras, seus pensamentos, entendimentos e
experiéncias, podendo nos proporcionar a aproximacdo do sujeito cognoscente com o

objeto cognoscivel no plano da Teoria do Conhecimento (HESSEN, 1999).

Por dltimo e ndo por fim se justifica ainda pela possibilidade de inser¢do do

tema/problema na Linha de Pesquisa: “O Cotidiano da Pratica de Cuidar” do Nucleo de
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Pesquisa e Experimentacdo em Enfermagem Fundamental — Nupeef do Departamento de
Enfermagem Fundamental da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro
(EEAP/UNIRIO).
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CAPITULO Il - REVISAO DE LITERATURA

2.1- A Histdria da Unidade de Terapia Intensiva

O surgimento das unidades de terapia intensiva tem intima relagdo com a
enfermagem, pois se assenta em bases Nightingaleanas, quais sejam, classificacdo e vigilia.
Desta forma, antes de discorrer sobre o surgimento das unidades de terapia intensiva
faremos algumas breves consideracGes acerca da origem da enfermagem através do

desenvolvimento das praticas de saude no decorrer dos periodos historicos.

As primeiras formas de prestacdo de assisténcia foram as praticas de salde
instintivas, garantindo ao homem a manutencdo da sua sobrevivéncia. Sua origem estava
associada ao trabalho feminino, caracterizado pela pratica do cuidar nos grupos némades
primitivos, tendo como pano-de-fundo as concepcbes evolucionistas e teoldgicas. Essas
acOes permaneceram por muitos séculos desenvolvidas nos templos que, a principio, foram
simultaneamente santuarios e escolas, onde 0s conceitos primitivos de salde eram
ensinados. Quanto a Enfermagem, as Unicas referéncias concernentes a época em questao
estdo relacionadas com a préatica domiciliar envolvendo a realizacdo de partos e a atuacdo
pouco clara de mulheres de classe social elevada que dividiam as atividades cuidativas

com os sacerdotes.

No alvorecer da ciéncia, as praticas de salde se relacionam ao surgimento da
filosofia e ao progresso da ciéncia, quando estas entdo passam a se basear nas relacGes de
causa e efeito - “principio da causalidade” (HESSEN, 1999). Este periodo € considerado
pela medicina grega como periodo hipocratico, destacando a figura de Hipdcrates que
propds uma nova concepcao em saude, dissociando a arte de curar dos preceitos misticos e
sacerdotais, através da utilizacdo do método indutivo, da inspecdo e da observacdo. Nao ha

caracterizagdo nitida da pratica de Enfermagem nesta época.

As praticas de salde p6s-monasticas evidenciam a evolucdo das acbes de saude e,
em especial, da pratica da Enfermagem no contexto dos movimentos Renascentistas e da
Reforma Protestante do final do século XIII ao inicio do século XVI. Enclausurada nos

hospitais religiosos, a Enfermagem permaneceu empirica e desarticulada do conhecimento
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cientifico durante muito tempo. O hospital, ja negligenciado, passa a ser um ambiente
insalubre tal como um deposito de doentes, onde homens, mulheres e criangas utilizavam

as mesmas dependéncias, amontoados em leitos coletivos.

A mudanca desse cendrio se iniciou em 1854, durante a Guerra da Criméia, na qual
Reino Unido, Franca e Turquia declaram guerra a Russia. A jovem enfermeira Florence
Nightingale, que cabe aqui ressaltar, possuia inteligéncia incomum, tenacidade de
propdsitos, determinacdo e perseveranca, 0 que lhe permitia dialogar com politicos e
oficiais do Exército, fazendo prevalecer suas ideias. Todas essas qualidades culminaram no
convite pelo Ministro da Guerra da Inglaterra para trabalhar junto aos soldados feridos
(PADILHA, 2005; COSTA, 2009).

Florence partiu para os Campos de Scutari com 38 voluntarias entre religiosas e
leigas vindas de diferentes hospitais, para tratar feridos de guerra. Com condicdes precarias
de instalacdo e cuidados a taxa de mortalidade chegava a 40%. A partir de sua observacgao
e conhecimento Florence instituiu a observacdo constante assim como a separacdo dos
soldados feridos graves dos ndo graves (classificacdo), plantando a semente do inicio do
conceito da unidade de terapia intensiva (PADILHA, 2005; COSTA, 2009).

Através de suas a¢des de cuidado humano e ambiental como a preocupagdo voltada
para higienizacdo, isolamento dos enfermos, atendimento individualizado, redugdo de
leitos em um mesmo ambiente, medidas de organizacéo, sistematizacdo do atendimento e
praticas higiénico-sanitarias, Florence reduz a mortalidade dos entdo 40% para 2%. Torna-
se assim, referéncia entre os combatentes, importante figura de decisdo, a primeira
enfermeira intensivista e fundadora da enfermagem moderna (PADILHA, 2005; COSTA,
2009).

Somado aos conhecimentos oportunizados por Florence Nightingale, alguns anos
de estudo transcorreram na area das ciéncias biomédicas, até que em 1926 o médico
neurocirurgido Walter Edward Dandy estabeleceu no Hospital Johns Hopkins, em Boston
(EUA) a primeira Unidade de Terapia Intensiva no mundo, sendo esta de trés leitos pos-

operatdrios neurocirurgicos.

Ainda nesta época muitos conhecimentos foram sendo agregados, surgem como
fundamentais os conceitos do choque hipovolémico e da reposicdo volémica. Em 1950,
com a utilizacdo do pulmao de aco criado por Philip Drinker em 1927, as UTI’s passam a

se configurar como Unidades Respiratérias. Em 1960, tornam-se complexas,
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multiprofissionais, mudaram prognosticos, devolveram a vida, amenizaram sofrimentos e

refletem o modelo atual conhecido.

A Unidade de Terapia Intensiva nasce a partir da necessidade de oferecer vigilancia
permanente aliada ao suporte avancado de vida a clientes agudamente doentes que
porventura possuam chances de sobreviver, clientes com instabilidade clinica e com

potencial gravidade.

2.2 - A Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica

Historicamente, as Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) vém da
Dinamarca e datam do inicio dos anos 50. Unidades de terapia respiratéria pediatrica
seguiram-se no resto da Europa e Estados Unidos. O grande impeto de seu
desenvolvimento foi a necessidade de tratamento para as situagOes agudas e cronicas da
poliomielite pandémica (PIVA, 1994).

Nos anos iniciais, a atencdo foi focada no sentido de promover ventilacdo
mecanica, com o “pulmdo de ago”, que foi substituido pela ventilacio mecanica com
pressao positiva, até chegar aos modernos ventiladores mecanicos disponiveis nos dias de
hoje. Durante as décadas de 60 e 70 ocorreu um grande desenvolvimento do ramo,
incluindo a habilidade no suporte de clientes com faléncia hemodinamica e respiratoria em
ventilagdo mecénica prolongada, 0 uso da pressdo positiva expiratoria final e a ventilagdo
de neonatos com sindrome da angustia respiratoria do recém-nascida (PIVA, 1994).
Entretanto, mesmo considerando tamanho beneficio advindo dessa tecnologia, nao
podemos negar que a sua insercdo na préatica clinica oferece também algumas dificuldades
no ponto de vista iatrogénico como, por exemplo, o barotrauma, as infeccbes, o

(des)conforto fisico e emocional etc.

A enfermeira sempre esteve presente em todos os aspectos das UTI’s desde sua
criacdo através dos conceitos desenvolvidos por Florence Nightingale, onde atualmente é
um elemento imprescindivel no desafio da assisténcia a criangca gravemente enferma e na

estruturacdo e organizacao da unidade e da assisténcia da equipe de enfermagem.
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A ventilagdlo mecanica na UTIP € um aspecto chave da assisténcia
multiprofissional, requer atencdo especial de toda a equipe e pode ser compreendida como
a “manuten¢do artificial da oxigenagdo e/ou ventilagdo dos clientes com quadro de
insuficiéncia respiratoria de diversas etiologias” (SILVA & GOMES, 2009) que se faz
viavel através da entubacdo orotraqueal ou traqueostomia. Essa “assisténcia tecnoldgica”
traz consigo uma série de necessidades de procedimentos com vistas a garantir sua
funcionalidade e eficdcia na manutencéo respiratoria do cliente. Sdo eles: a entubagéo
orotraqueal em si para permitir a ventilacdo mecanica, a aspiracdo do tubo endotraqueal
para remocao de secrecdes respiratorias acumuladas (para permitir a permeabilidade das
vias aéreas inferiores), a instilacdo de solucdo fisioldgica no tubo endotraqueal para
facilitar essa remocdo, a fixacdo do tubo endotraqueal acima do labio superior com
esparadrapo ou dispositivos proprios (que requerem trocas constantes com risco de lesdo
da pele da crianga), aspiracdo de vias aéreas superiores, posicionamento especifico da
crianca no leito a fim de permitir melhor entrada do ar nos pulmdes (nem sempre
confortaveis do ponto de vista fisico), impossibilidade de mudanca de decubito nos casos
mais graves por instabilidade clinica severa (crianga na mesma posi¢do por varios dias),
contencdo de membros superiores (para evitar a retirada acidental do tubo endotraqueal por
parte da crianca) e bloqueio neuromuscular (em casos que requerem completa imobilidade

por parte do cliente).

Fica claro na observacdo desses procedimentos, o quao importantes eles sdo para
manutencdo da vida através da garantia de uma boa oxigenacdo/ventilacdo. Fica claro
tambem, o quéo desconfortavel eles sdo a medida que causam dor, incomodo, sofrimento e
inviabilizam a satisfagdo de algumas necessidades humanas basicas como sono e repouso,
mecénica corporal, integridade cutaneo-mucosa, integridade fisica, orientacdo no tempo e

No espago etc.

Podemos afirmar que a qualificagdo de uma UTIP ndo se faz apenas pela sua
aparelhagem ou pelo desenvolvimento de técnicas sofisticadas que restabelecem a saude
do corpo fisico, que pode ser facilmente observada nas propagandas televisivas das
grandes empresas de prestacdo de assisténcia a salde que valorizam o aparato tecnoldgico
em detrimento do recurso humano disponivel, mas também na qualificagdo profissional
capaz de aprimorar ainda mais, junto com essas tecnologias, a assisténcia prestada. Sinto-

me a vontade para considerar esta assisténcia desafiadora, por experiéncia acumulada ao
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longo de 15 anos que me permitiu compreender as matizes que permeiam esse cuidado
que, a0 mesmo tempo em que salva a vida, causa a dor, que “cuida” de modernas
tecnologias e ao mesmo tempo promove o cuidado a seres humanos no sentido amplo da
palavra. Assim, sinto-me confortavel diante de tal afirmacdo quando considero o que
Aburdene (1993) em seu livro “Megatendéncias para Mulheres” ressalta de que homens ¢

maquinas precisam de cuidados.

A assisténcia da enfermeira na UTIP requer competéncia técnica, integracdo de
informac@es, construcdo de julgamentos, estabelecimento de prioridades, velocidade e
precisdo, que, mesmo no auge de sua atuacdo, ndo pode dissociar sua ac¢do técnica do
cuidado humano, no sentido de se preocupar, se responsabilizar e se envolver com o ser

cuidado.

2.3 — Ventilagdo Mecéanica Invasiva

O 11l Consenso Brasileiro de Ventilagdo Mecanica publicado em 2007 define que
“A ventilagdo mecanica (VM) ou, como seria mais adequado chamarmos, o suporte
ventilatorio, consiste em um método de suporte para o tratamento de pacientes com

insuficiéncia respiratoria aguda ou cronica agudizada.” (CARVALHO, 2007, p. 54)

A ventilacdo pulmonar mecanica foi um grande avango na terapéutica de clientes
criticos nas ultimas trés décadas e ocorre mais comumente, porém ndo somente nem
tampouco obrigatoriamente, no &mbito das unidades de terapia intensiva. Sua utilizagdo e o
desenvolvimento de varias técnicas ventilatdrias estdo associadas a melhor sobrevida de

clientes portadores de insuficiéncia respiratoria de varias etiologias.

Apesar do seu efeito potencial salvador de vidas, esse recurso apresenta Varios
riscos e complicagdes inerentes a seu uso. A lesdo pulmonar ocasionada pela ventilacéo é
frequente e pode gerar alteracbes anatomopatologicas. Essa observacdo tem levado a
utilizacdo de estratégias ventilatorias protetoras, na tentativa de minimizar os efeitos
lesivos da ventilagdo mecanica (GONZAGA, 2007). Além das alteraches

anatomopatologicas, a ventilagdo mecénica ¢ também responsavel por alteragdes de ordem
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fisica decorrentes da postura no leito (muitas vezes desconfortavel) e lesdes (ocasionadas
pela impossibilidade de mudanca de decubito, trocas sucessivas de fixagdo, coletas de
sangue frequentes, entre outras); e mentais decorrentes do medo e inseguranca do cliente,
com um componente agravante quando se trata de criancas em UTIP, que € a separacao do

familiar em alguns casos.

A ventilacdo mecanica € um método de suporte para o cliente durante uma
enfermidade, ndo constituindo, nunca, uma terapia curativa. O emprego da ventilacao
mecanica implica riscos proprios, devendo sua indicacdo ser prudente e criteriosa, e sua
aplicacdo cercada por cuidados especificos. Varios sdo o0s processos que abrangem a
introducdo da ventilagdo mecanica em pediatria. Envolve indicacao correta, escolha do tipo
de ventilador mecanico, escolha do modo ventilatério e parametros, o procedimento
técnico de entubacdo em si, a assisténcia da equipe multidisciplinar que cerca 0 momento
da intubacédo (sedacdo apropriada, monitorizagdo, posicionamento no leito, entre outros), e
os cuidados apos o procedimento (fixacdo, permeabilidade do tubo, aspiracao de secrecdes,
entre outros). Como aspecto geral envolve também todo o cuidado intensivo destinado a
crianca grave. A indicagéo precisa e 0 manejo adequado da ventilacdo pulmonar mecénica
sdo armas importantes no sucesso da terapéutica e reducdo dos efeitos adversos.

Em terapia intensiva o ventilador mecanico € a tecnologia dura de maior
importancia e alta incidéncia no ambiente e foi a partir dele que surgiu a constituicdo das
UTI’s que vemos atualmente. Uma parte do cuidado de enfermagem prestado ao cliente é
direcionado por esta tecnologia, pois em decorréncia da utilizagdo do ventilador mecénico
surgem cuidados especificos e peculiares, que ndo podem ser negligenciados e devem ser
exercidos com eficécia e seguranca, incorrendo no risco de levar o cliente a ébito caso ndo
sejam efetuados, mesmo que esse cuidado gere algum outro tipo de prejuizo ao cliente
(fisico, social, mental ou espiritual). Esse dado aponta para a importancia de estudarmos
todo e qualquer aspecto que tenha relagdo com seu uso, CoOmo no nosso caso, a prestacdo de

conforto ao cliente em uso do ventilador mecénico.
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2.3.1 — Objetivos e Indicacao

A ventilacdo mecanica possui como objetivos: manutencdo das trocas gasosas, ou
seja, correcdo da hipoxemia e da acidose respiratdria associada a hipercapnia; aliviar o
trabalho da musculatura respiratoria que, em situacdes agudas de alta demanda metabdlica,
esta elevado; reverter ou evitar a fadiga da musculatura respiratoria; diminuir o consumo
de oxigénio, dessa forma reduzindo o desconforto respiratério; e permitir a aplicacdo de
terapéuticas especificas. (CARVALHO, 2007)

Segundo o Il Consenso Brasileiro de Ventilagdo Mecanica as indicacdes sdo:

*Reanimacdo devido a parada cardiorrespiratoria;

*Hipoventilacdo e apneia;

* Insuficiéncia respiratdria por doenca pulmonar intrinseca e hipoxemia;

*Faléncia mecanica do aparelho respiratorio: fraqueza muscular, doencas
neuromusculares, paralisia e comando respiratério instavel (trauma craniano, acidente
vascular cerebral, intoxicacdo exdgena e abuso de drogas);

*Prevencao de complicacgdes respiratérias: restabelecimento no pds-operatério de cirurgia
de abdome superior, toracica de grande porte, deformidade toracica, obesidade moérbida e
parede toracica instavel.

*Reducdo do trabalho muscular respiratdrio e fadiga muscular.

Resumindo, a ventilagdo mecanica ¢é aplicada em varias situacoes clinicas em que o
cliente desenvolve insuficiéncia respiratoria, sendo, dessa forma, incapaz de manter

valores adequados de oxigénio e dioxido de carbono sanguineo (CARVALHO, 2007).

2.3.2 — Principios da ventilagdo mecénica invasiva

A ventilacgho mecanica se faz através da utilizagdo de aparelhos que,
intermitentemente, insuflam as vias respiratdrias com volumes de ar (volume corrente). O

movimento do gas para dentro dos pulmdes ocorre devido a geracdo de um gradiente de
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pressdo entre as vias aéreas superiores e o alvéolo, podendo ser conseguido por um
equipamento que diminua a pressdo alveolar (ventilagdo por pressdo negativa) ou que
aumente a pressdo da via aerea proximal (ventilacdo por pressdo positiva). Neste ar,
controla-se a concentracdo de oxigénio (FiO, — Fracdo Inspirada de Oxigénio) necessaria
para se obter uma taxa arterial de oxigénio (pressdo parcial de oxigénio no sangue arterial-
Pa0,) adequada. Controla-se ainda, a velocidade com que o ar sera administrado (fluxo
inspiratorio). O namero de ciclos respiratorios que os clientes realizam em um minuto
(frequéncia respiratdria) sera consequéncia do tempo inspiratério (TI), que depende do
fluxo e do tempo expiratdrio (TE). O TE pode ser definido tanto pelo cliente (ventilacdo
assistida), de acordo com suas necessidades metabdlicas, como através de programacao

prévia do aparelho (ventilacdo controlada).

2.3.4 — Modalidades ventilatorias

Conforme Cintra (2008 apud LEITE, 2009, p. 9), a escolha de uma modalidade de
ventilacdo mecénica determina a interacdo entre o cliente e o ventilador mecanico.
Inicialmente e durante periodos de instabilidade, 0 modo de ventilacdo deve permitir o
controle maximo da ventilagdo. As modalidades com pressao positiva mais usadas serdo

descritas sucintamente a seguir:

* Ventilagdo controlada ou CMV (controlled mechanical ventilation): o volume corrente

(VC), frequéncia respiratéria (FR) e fluxo sdo predeterminados no ventilador mecanico;

* Ventilacdo assistida/controlada: A FR € controlada pelo cliente (o ciclo respiratério €
iniciado quando o cliente gera uma pressdo negativa alcangando um valor imposto pelo
mecanismo de sensibilidade do ventilador). O volume corrente e o fluxo séo
predeterminados. Se ndo houver o esforco do cliente, o ventilador fornece ciclos

controlados na FR minima determinada;
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* Ventilagdo mandatoria intermitente ou IMV (intermittent mandatory ventilation): O
ventilador mecénico permite a combinagdo de ciclos controlados, fornecidos a uma

frequéncia predeterminada com periodos de respiracao espontanea;

* Ventilagdo mandatoria intermitente sincronizada ou SIMV: Combina ciclos espontaneos
com um determinado ndmero de ciclos mecénicos assistidos, portanto sincronizados com o

esforco respiratdrio do cliente;

* Ventilagdo com pressdo de suporte ou PSV (pressure support ventilation): Os esforcos
inspiratorios espontaneos do cliente sdo assistidos com uma pressdo positiva nas vias
aéreas. O fluxo de gas é livre durante toda a fase inspiratoria que termina quando o fluxo
inspiratorio diminui, atingindo 25% do valor inicial. O cliente controla a FR, o fluxo, o
tempo inspiratorio a e relagdo inspiratoria x expiratdria. O cliente deve ter um estimulo

respiratorio integro e necessidades ventilatorias relativamente estaveis;

* Pressdo positiva continua nas vias aéreas ou CPAP (continuous positive airway
pression): O cliente respira espontaneamente dentro do circuito pressurizado apos
ventilador mecéanico. Uma pressdo positiva predeterminada é mantida praticamente

constante durante o ciclo respiratorio.
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CAPITULO 11l - REFERENCIAL TEORICO

3.1 - O Cuidado de Enfermagem e a Teoria do Conforto: de Nightingale a Kolcaba

As bases aqui apresentadas nos remetem a limitacdo de nossas acgdes de
enfermagem na relagéo entre os Atos de cuidar tal como ac¢édo da enfermagem e o conforto
tal como resultante dessa acdo. A fim de assegurar o que estamos falando, buscamos mais
uma vez em Silva e Carvalho (2008) um possivel ponto de partida, o de entendermos ou
até mesmo aceitarmos que, quando estamos cuidando de nossos clientes deixamos muitas
vezes de considera-los em sua totalidade ao direcionar nossa assisténcia — Atos e Acdes -
apenas para satisfazer as necessidades bioldgicas, ao ponto de, em muitos casos, nao
atentarmos para a satisfacdo dos seus desejos e sua necessidade de espiritualidade, como
dimensfes a serem também levadas em conta quando propomos e implementamos

cuidados possivelmente entendidos por n6s enfermeiras como confortantes.

Para alguns autores, a palavra conforto designa e relaciona ao cuidado de
enfermagem, sentimentos e emocdes e tudo aquilo que estd adequado e adaptado, na
assisténcia aos clientes, que consola e traz prazer, que é ajustado e apropriado, ou, que é
ainda convenientemente oportuno (SCHIMD, 2005). Assim sendo, s6 podemos explicar o
significado e o sentido de conforto articulando essa palavra e o conceito de cuidado de
enfermagem a um contexto cultural — do cliente, da enfermeira e, é claro, tendo-se alguma
experiéncia do que implica sensagdes de desconforto. A simples delimitacdo dos aspectos
fisicos e fisiologicos do conforto, portanto, - (sinais observaveis, mensuraveis e
tecnicamente manipulaveis) -, ja favorece, por si, a proposicao do cuidado de enfermagem,
mesmo que abordado especificamente em ambiente hospitalar, onde se executa o plano
assistencial, ou em outras situactes externas, onde enfermeiras e clientes/familiares se

encontram.

A falta de observancia e delimitacdo do conforto por ambas as partes, enfermeira e
clientes poderd resultar em um cuidado “incompleto”, tendo em vista que este estard

também sujeito as condicBes fisicas, fisiologicas, psicologicas, espirituais,
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socioecondmicas etc., permitindo que as agdes (des)confortantes provoquem respostas

adversas que s6 o cliente que vive a experiéncia podera relatar.

A ideia de “conforto” e “desconforto” requer, antes de tudo, das enfermeiras, uma
exploracdo sobre os cinco sentidos, no corpo do cliente assistido, tal como ele se encontra
no ambito da experiéncia e de forma que o cliente possa expressar suas necessidades em
face de suas proprias condi¢fes de enfermo e do modo como ele sente 0 ambiente e os
profissionais que cuidam dele. Convém ressaltar que Schmid (op.cit.) em nada tem relacao
com as ciéncias da saude. Esse autor é arquiteto e engenheiro mecanico, e seu comentario
sobre as condi¢des do conforto, certamente vale na consideracéo e avaliagédo dos elementos
sensiveis presentes na condicdo do cliente. E, com certeza, pode ser muito reconfortante —
para as enfermeiras - saber que outros profissionais com formacéo distinta da enfermagem
se debrucam sobre tal assunto, buscando apoiar suas a¢des em fundamentos filosoficos e
artisticos e, entendendo o quanto é relevante a percepg¢do do espaco fisico, neste caso da
unidade de internacdo hospitalar, o que requer bem mais do que a simples sensibilidade, ou

seja, atencdo ao clima humano, de quem oferece e de quem recebe o conforto.

3.1.1 - Sobre Enfermagem e Conforto

Foi a partir de Nightingale (1989), com o surgimento da enfermagem moderna, no
final do séc. XIX, que a pratica de cuidar das pessoas e familias, em dmbito de assisténcia
continuada, passou a focalizar o cuidado de enfermagem como objeto de estudo, de
trabalho especifico e de investigagdo. A enfermagem moderna se tornou capaz de
proporcionar condi¢bes adequadas a restauracdo da salde e a manutencdo da vida. E a
partir dai, estabeleceu-se a preocupagdo com o saber da enfermagem como conhecimento

profissional.

Almeida e Rocha (1986) dizem que o processo de evolucdo do saber da
enfermagem percorreu etapas diferenciadas, partindo do enfoque técnico para a busca de
principios cientificos, da utilizacdo do método cientifico no planejamento e execucdo da
assisténcia e da aquisicdo de novas explicacdes, de modo a abranger uma concepcao

tedrica adequada ao cuidado de enfermagem e suas repercussoes.
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Ainda nos primdérdios da estruturacdo do sistema de enfermagem por Florence
Nightingale, ja se destacava a necessidade de prestar cuidado aos clientes como arte,

ciéncia e ideal conforme enfatiza Lucy Ridgely Seymer (sd).

Situacdes emergentes do processo de cuidar em enfermagem, na atualidade, nos
remetem a novos paradigmas influenciando a profissdo e que talvez possam exigir das
enfermeiras algumas qualidades além daquelas concernentes a capacidade meramente
técnica. Podemos identificar, nas unidades de internacdo hospitalar, que a enfermagem
passa a assumir atribuicGes e atividades que ndo eram desenvolvidas anteriormente pelas
enfermeiras (SANTORO, 2001). Tais atribuigdes e atividades podem dar conta da
complexidade de situacdes em que se encontram os clientes que necessitam de cuidados
intensivos, e em vista do propdsito de aliviar condi¢bes adversas, favorecendo a vigilancia

compativel com a manutencao da vida.

Santoro (2001) nos aponta que o cuidar em enfermagem, em unidades de cuidados
intensivos, permite ndo apenas a melhoria das condi¢des do cliente, mas, também favorece
o desenvolvimento do potencial de competéncia da enfermeira e membros da equipe de
enfermagem. No entanto, a autora ressalta que, para cuidar em enfermagem, ndo basta
apenas querer e ter boa vontade, e enfatiza sua afirmativa, dizendo que a competéncia
técnica, cientifica e relacional sdo ingredientes importantes e necessarios para cuidar
cientificamente e com arte. Avangando um pouco mais, ousamos mais uma vez quando
pressupomos que para que a enfermeira possa oferecer cuidados que remetam, denotam ou
se configuram, de fato, como cuidados confortantes, algumas qualidades sdo essenciais,
isto porque, temos percebido empiricamente que mesmo sendo 0 mesmo ato ou acao -
cuidado de enfermagem, ainda assim, o comportamento do cliente pediatrico se modifica
guando uma ou outra enfermeira presta o cuidado. Percebemos que para alguns clientes o

mesmo procedimento pode ser (des)confortante de acordo com quem executa o cuidado.

E a partir do cuidado prestado que a enfermeira, utilizando a razdo com
sensibilidade, pode avaliar, com propriedade, a aplicacdo dos conhecimentos técnicos e
cientificos e, com isso, criar também condigdes favoraveis ao conforto - ambiente e relagdo
de ajuda -, ou seja, a interacdo com o cliente e familia, ainda que este ndo acompanhe
efetivamente seu ente querido na UTIP, haja vista as limitacGes impostas pelas proprias
caracteristicas da unidade. Esta lanca mao de elementos objetivos e subjetivos da/na

pratica de enfermagem para que se possa prestar um cuidado confortante, mesmo diante de
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algumas adversidades/limitacGes, enquanto que outras, ndo tém a mesma capacidade,

talvez, por ndo ser dotada de qualidades — elementos atitudinais.

Barbier (1993), quando fala do sensivel, diz que este se afirma pela sensacéo
através dos receptores sensoriais e, que sua manifestacdo (do sensivel), quando ligada a
sensacdo tem um papel definido sobre ela mesma (sensacdo), mas que, também, €
produzido a partir dela. Esse mesmo autor, diz que as sensagdes sdo resultantes de
estimulos internos e externos, os quais, ao atingirem os receptores sensoriais desencadeiam
respostas de choro, dor, prazer, desprazer, dentre outras manifestacbes da emocdo. As
sensagOes fazem parte da natureza humana. No entanto, se as sensagOes de natureza
humana podem ser detectadas — observadas e descritas - mesmo assim, as vezes, costumam
ser ignoradas nas circunstancias do cuidado aos clientes. Neste particular, pode-se
compreender que o cliente pensa e traz, intimamente, um conjunto de afetos com
polarizacdo em torno do prazer e do desprazer, mesmo quando ndo existe abismo de
fronteiras entre eles. Tanto o prazer, como 0 desprazer, sdo sensagdes resultantes de

estimulos internos e externos, da mesma forma que a sensacao de conforto e desconforto.

E na execucdo do cuidado de enfermagem que a enfermeira se relaciona
diretamente com seu cliente, seja no momento do banho no leito, na administragéo de
medicamentos, na puncdo de uma veia etc. E na possibilidade do contato direto que se
pode perceber suas necessidades individuais, subjetivas, como no caso do conforto, quer
seja através de sua fala, de sua expressdo facial e em suas manifestacdes de sensacdes de

prazer e desprazer, dor, medo, alivio, desejo, dentre outras.

Em uma andlise preliminar, ou mais sumaéria, do conceito de conforto, implicito ou
explicito no cuidado de enfermagem, percebe-se que 0 mesmo ndo é devidamente
contemplado nas teorias de enfermagem, e mesmo nas mais tradicionais, o destaque para o
conforto como visado nesta pesquisa ndo é contemplado. Ou seja, ainda ndo se conseguiu
traduzir, devidamente, para a assisténcia de enfermagem dos dias de hoje, a importancia do
conceito de conforto na prestacdo do cuidado de enfermagem, exceto pela Teoria do
Conforto de Katharine Kolcaba, autora que, na atualidade contemporanea, preocupa-se

com a questé@o do cuidado de enfermagem na vertente do conforto.
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3.2 - A Teoria do Conforto em Kolcaba: A Base Tedrica que Sustenta o Objeto de Estudo

Como ponto de partida de seu trabalho teorico, Kolcaba fez um diagrama da sua
pratica de enfermagem, logo no inicio da sua tese de doutoramento. Ao apresentar a sua
concepcao de estrutura para os cuidados de enfermagem ao doente com deméncia, um
membro do publico perguntou: “Fez uma andlise do conceito de conforto?” Sua resposta
foi “Nao, mas esse é o meu proximo passo”. O que deu inicio a sua longa investigacdo

sobre o conceito de conforto.

O primeiro passo a prometida analise do conceito de conforto teve inicio com uma
extensa e trabalhosa revisao critica da literatura especifica sobre conforto nas disciplinas de
enfermagem, medicina, psicologia, psiquiatria, ergonomia e literatura inglesa
(particularmente a utilizacdo que Shakespeare fez de conforto e o dicionario de Inglés da
Oxford que trata da atribuicdo as origens das palavras). Fez um relato histérico do uso da
palavra conforto, na literatura de enfermagem, em diferentes artigos de sua autoria e de
outros autores. Por exemplo, em Notes on Nursing (1859, p.70), observou que Nightingale

exortava:

(-..) Nunca se deve perder de vista para o que serve a observagdo. N&o é
para procurar informacGes diversas ou fatos curiosos, mas para salvar a
vida e aumentar o nivel de saude e o conforto.

De 1900 a 1929, o conforto foi objetivo central da enfermagem e da medicina,
porque através do conforto, conseguia-se aumentar o grau de recupera¢do (MCLIVEEN &
MORSE, 1995). A enfermeira se sente compelida a prestar atengdo aos pormenores que
influenciam o conforto do doente. Aikens (1908) declarou que ndo havia nada relativo ao
conforto do doente que fosse suficientemente pequeno para ser ignorado. Nesse sentido, o
conforto do doente era a primeira e a ultima consideracdo da enfermeira quando prestava
seus cuidados, ainda que de forma indireta. Portanto, é possivel afirmar que na concepcao
da autora, uma boa enfermeira precisava colocar os doentes confortaveis, sendo que a
provisdo de medidas de conforto era um fator primario e determinante da habilidade e

proficiéncia de uma enfermeira para prestar cuidados de enfermagem.
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Em 1926, Harmer apud Alligood & Tomey (2002, p.482) afirmam que os cuidados
de enfermagem estavam diretamente relacionados com a prestacdo de ‘“uma atmosfera

geral de conforto”, completando que:

(...) os cuidados pessoais dos doentes incluiam a atencéo a felicidade, ao
conforto e a tranquilidade fisica e mental para além do descanso e do
sono, nutri¢do, limpeza e eliminacéo.

Goodnow (1935) apud Alligood & Tomey (2002, p.483), em seu livro “The

Technique of Nursing”, dedicou um capitulo inteiro ao conforto do doente, afirmando que:

(...)Uma enfermeira é sempre julgada pela sua capacidade para fazer o
doente sentir-se confortadvel. O conforto é fisico e mental e a
responsabilidade de uma enfermeira ndo acaba com o cuidado fisico.

Alligood & Tomey (2002) referem que nos compéndios datados entre 1914 e 19109,

(...) o conforto emocional era designado por conforto mental e era
atingido, sobretudo, ao proporcionar conforto fisico e modificando o
ambiente para os doentes.

Podemos facilmente perceber, nesses exemplos, que o conforto é positivo, pode ser
alcancado com a ajuda das enfermeiras e, em alguns casos particulares, indica a melhoria
de uma condi¢do ou estado anterior. Para Alligood & Tomey (2002), o conforto esta
ligado, intuitivamente, a atividade da alimentacdo. A partir de suas origens, Kolcaba
explicou os aspectos do conforto com base na ergonomia e na ligacéo direta do conforto ao
desempenho da fungdo da enfermeira. No entanto, o seu significado esta frequentemente
implicito, escondido no contexto do cuidado de enfermagem e, por iSSo mesmo, 0 conceito
de conforto se apresenta, de certa forma, polissémico. Podemos perceber que ele varia
semanticamente na forma verbal, como adjetivo/atributo, na forma adverbial e em ambito

de processo e resultado.

Kolcaba utilizou trés teorias de enfermagem para apoiar sua concepg¢éo no modo de

sintetizar ou derivar o que ela chama de tipos de conforto:
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> O alivio® foi sintetizado a partir de conceitos de Orlando (1961) que, por sua vez, afirma

que as enfermeiras aliviam as necessidades expressas pelos doentes;

> A tranquilidade® foi sintetizada a partir dos principios de Henderson (1966), que
descreveu treze (13) funcgdes basicas dos seres humanos necessitando de serem mantidas

para a prépria manutencdo do equlibrio homeostatico;

> A transcendéncia® foi extraida de proposicdes de Paterson e Zderad (1975, 1988), que
afirmavam acreditar que os doentes podiam superar suas dificuldades com a ajuda das

enfermeiras.

Watson (1979) apud Alligood & Tomey (2002, p.483) teve também grande
influéncia na concepcdo da teoria do conforto de Kolcaba, pois advogava que o ambiente
dos doentes era de extrema importancia para o seu bem-estar fisico e mental. Para essa
autora, “(...) consegqiientemente, sempre que possivel, as enfermeiras proporcionam

conforto através de intervengcoes ambientais”.

Além do mais, Watson (1973) identificou as medidas de conforto que as
enfermeiras usavam nesse sentido das intervengdes ambientais. Ela usava a expressédo

“medidas de conforto como sinénimo de intervengdo”.

Kolcaba consultou literaturas especificas sobre holismo para classificar 0s

contextos nos quais o conforto pode ser experimentado e os definiu como:

1-  Fisico: pertencente as sensacfes do corpo;

2-  Psicoespiritual: pertencente a consciéncia interna de si proprio, incluindo a
autoestima, o conceito de mesmo, a sexualidade e o significado da vida; relagdo com uma

ordem ou um ser mais elevado;
3-  Ambiental: pertencente ao meio, as condicdes e influéncias externas;

4-  Social: pertencente as relacdes interpessoais, familiares e societais.

* A condicdo de uma pessoa que viu satisfeita uma necessidade especifica. Kolcaba (2002).
> O estado de calma ou contentamento. Kolcaba (2002).
® A condico na qual um individuo suplanta os seus problemas ou sofrimentos. Kolcaba (2002).
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CAPITULO IV - MATERIAL E METODO

4.1- Abordagem Metodoldgica

Neste estudo, pensando em ampliar as possibilidades de investigacdo acerca do
objeto de investigacdo, optamos pelo método qualitativo, que de acordo com Minayo e col.
(1992, p.21):

Se preocupa, nas ciéncias sociais com um nivel de realidade que ndo pode
ser quantificada, ou seja, ela trabalha com o universo de significados,
motivos, aspiragdes, crengas, valores e atitudes, o que corresponde a um

espago mais profundo das reagdes, dos processos e dos fendmenos que
ndo podem ser realizados a operacionalizagdo das variaveis.

Nossa opcao pelo método vai ao encontro de algumas caracteristicas inerentes ao

método em si dentre as quais merecem destaque:

> O método qualitativo aplicado a saude é uma abordagem ampla que privilegia
diferentes formas de investigar as experiéncias humanas envolvidas no processo salde-

doenga;

> A pesquisa qualitativa na area de salde oferece ao pesquisador a possibilidade de
captar a maneira pela qual os sujeitos-objeto da investigacdo pensam e reagem frente a
situacOes cotidianamente vivenciadas na relacdo entre sujeitos — clientes e enfermeiras, em

nosso caso, na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica;

> A partir do método determinado pelo objeto poderd nos possibilitar 0 acesso as
pessoas envolvidas nesse contexto, de maneira que possam se manifestar a partir de seus
sentimentos, valores, crencas e atitudes. Esse conhecimento possibilita ao pesquisador
planejar acGes que valorizem o ser que estd incluido, por detras da pesquisa, pois se
consegue, pelos dados coletados, conhecer com mais profundidade a experiéncia vivida de

cada individuo, tal como, forma Unica e singular;

> Consideram-se as particularidades, limites e possibilidades do método qualitativo
na busca de resultados que transcenda a simples compreensdo do fenémeno “subjetivo”,

mas que se baseia, sobretudo, na premissa de que sdo sO 0s conhecimentos sobre 0s
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individuos, por si, que permitem a descri¢do da experiéncia humana, tal como € vivida e tal
como ela é definida pelos proprios atores (POLIT & HUNGLER, 1995).

Nesta pesquisa, enfermeiras e clientes estdo dividindo o mesmo ambiente fisico e,
portanto, conhecer suas historias, seus anseios, suas expectativas, suas necessidades, seus
modos de ver o outro, nos permitiu identificar algumas qualidades essenciais na/da
enfermeira que permeiam a prestacdo de cuidados entendidos por elas tal como

“confortantes”.

Mesmo se tratando de uma pesquisa qualitativa, ndo houve impedimento de que
alguns dados fossem quantificados — geometrizados (BACHELARD, 2005) com o objetivo
de melhor realcar as qualidades apontadas pelos sujeitos-objeto. Neste sentido, buscamos o
apoio de Richardson (1985) quando nos diz que a estratégia metodoldgica de se utilizar a
complementaridade entre os dados qualitativos e quantitativos proporciona um maior nivel

de integracdo e profundidade na anélise.

O tratamento das informacgdes foi processado a luz da Anélise de Conteudo
proposta por Bardin (1988), permitindo uma visdo mais ampla do fendmeno e do objeto de
estudo. A guisa de esclarecimento detalharemos cada etapa proposta por Bardin (1988), a
fim de melhor demarcarmos o territério sob investigacdo e 0s sujeitos-objeto investigados

nesta proposicéo.

Richardson (op. cit.), Polit e Hungler (1995, p.277) salientam que a opcdo pelo
método qualitativo, com complementacdo de dados quantitativos, “requer a busca da
complementaridade entre palavras e nameros, as duas linguagens fundamentais da
comunica¢do humana”. E ressaltam que o0s pesquisadores, aderentes ao método
qualitativo, coletam e analisam materiais pouco estruturados, as vezes narrativos, mas que
propiciam campo “livre ao rico potencial das percepcgdes e subjetividades dos seres

humanos”.

A pesquisa foi desenvolvida junto as enfermeiras da Unidade de Terapia Intensiva
Pediatrica de um hospital da rede pablica de satde, no municipio do Rio de Janeiro, no

Estado do Rio de Janeiro.

Os sujeitos-objeto, na investigacao, foram selecionados pela técnica de amostragem
nédo-probabilistica (amostra por conveniéncia, com populacao acessivel), de acordo com as

consideracOes de Hulley (2001). Estdo incluidas no estudo todas as enfermeiras que atuam
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na unidade de terapia intensiva pediatrica da instituicdo que concordaram em participar da

pesquisa, ndo havendo nenhum critério de exclusdo de sujeitos.

4.2 - A obtencao dos dados

Em consonancia com as exigéncias da Resolugdo 196/96, esta pesquisa obteve
parecer favoravel do Comité de Etica em Pesquisa — CEP da instituicdo onde foi
desenvolvido o estudo sob o nimero 0021.0.008.000-11, além do Termo de Autorizacgdo da
Diretoria responsavel pela instituicdo implicada. O projeto de investigacdo foi apresentado
a Diregdo da Escola de Enfermagem Alfredo Pinto — UNIRIO. Cumpre registrar, ainda,
que os sujeitos-objeto que concordaram em participar da pesquisa, receberam uma cépia

do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) com as devidas assinaturas.

O instrumento para a coleta dos dados foi um questionario, aqui entendido como
um impresso contendo um conjunto de perguntas, que a pessoa interessada podera
respondé-lo na presenca ou ndo do entrevistador. O instrumento em questdo obedeceu aos
requisitos indicados por Boyd e Wetfall (1964) e designado correntemente como
“estruturado ndo disfargado”, pelo qual utilizou técnicas projetivas (responder perguntas

abertas ou fechadas, completar sentencas etc.) para obter as informacdes desejadas.

O instrumento foi submetido a uma testagem prévia, junto a trés (03) enfermeiras
inscritas como aluno especial em disciplinas do Curso de Mestrado em Enfermagem da
Escola de Enfermagem Alfredo Pinto da Universidade Federal do Estado do Rio de

Janeiro.

Radio (1995) considera o questionario um dos instrumentos de pesquisa mais
utilizados e o caracteriza como um instrumento constituido por uma lista de indagacdes

que, respondidas ou n&o, ddo ao pesquisador as informac0es que ele pretende produzir.

A escolha do questionario como instrumento de inquisicdo, nesta investigacgéo,
abrangeu um numero pré-determinado de pessoas (sujeitos-objeto) e apresentou, ainda,

outras vantagens, dentre as quais passamos a elencar:

v A aplicagdo de um inquérito, por questionario, possibilita uma maior sistematizacédo

dos resultados fornecidos;
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v Permite maior facilidade de anélise bem como reduz o tempo que é necessario
despender para recolher e analisar os dados;

v' Pode ser aplicado simultaneamente a um grande numero de informantes
(LAKATOS E MARCONI, 1996).

O questionario foi composto por perguntas abertas e fechadas. Algumas feitas no
sentido de tracar o perfil dos sujeitos-objeto, tal como sexo e idade, o tempo de formacéo e
de experiéncia profissional. Outras com o objetivo de buscar o entendimento que as
enfermeiras possuiam acerca do ventilador mecanico e das qualidades essenciais para a

prestacdo de cuidados confortantes dispensados as criangas internadas em UTIP.

Os dados foram coletados no periodo de 31 de agosto de 2011 a 16 de outubro de
2011 e participaram do estudo 17 sujeitos-objeto, que correspondeu a 100% das

enfermeiras que atuam na unidade.

4.3 - O tratamento dos dados

Os dados foram tratados de acordo com a frequéncia de sua apari¢do nas respostas e
apresentados na forma de tabelas ou graficos. Para a sua pertinente apreciacdo, optamos
pela andlise temética dos discursos, uma tipificacdo de Andlise de Contedo proposta por
Bardin (1988) e a consequente construcdo das ideias nucleares, por meio do processo de

categorizacao tematica com a producao de Tesauros.
Sobre este pormenor, Bardin (1988, p.31) diz que:

A analise de conteddo € um conjunto de técnicas de analise das
comunicactes. Ndo se trata de um instrumento, mas de um leque de
apetrechos; ou com maior rigor, serd um unico instrumento, mas marcado
por uma grande disparidade de formas e adaptavel a um campo de
aplicacdo muito vasto: o das comunicaces.

Segundo Minayo (1992), a Analise de Contetdo, na modalidade tematica, confere
com uma unidade de significacdo complexa de comprimento variavel, e sua validade néo é
de ordem linguistica, mas inicialmente, de ordem psicoldgica. Para a autora, fazer uma

analise tematica consiste em descobrir os nucleos de sentido que compdem uma
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comunicacdo cuja presenca ou frequéncia signifiquem algo para o objetivo analitico

visado.

Segundo Bardin (1988), no entanto, a analise teméatica compreende as informac6es
obtidas, a partir das falas dos sujeitos-objeto acerca de um determinado assunto,
proporcionando o nucleamento de ideias afins, culminando em categorizagdo de temas. O
seu proposito é compreender o que se encerra no discurso, isto é, o sentido da fala dos
sujeitos sob investigagdo. Aquilo que esteja “subentendido” ou “oculto” no discurso,
carece de ser buscado pela decodificacdo em unidades de compreensdo e posteriores
categorias. Refere ainda essa autora, que o pesquisador precisa considerar trés (03) etapas
para 0 pronto estabelecimento das categorias de analise, a saber: 1% Pré-analise; 2°

Exploracdo do material e 3% Tratamento/interpretacdo dos resultados.

Nesse sentido, na primeira etapa — pré-analise, Bardin (1988) ressalta que o
pesquisador devera analisar exaustivamente sua fonte. Ele tem a liberdade para extrair tudo

que Ihe for conveniente, desde que mantenha coeréncia com o assunto tratado.

Com o proposito de auxiliar na organizacdo das informac6es utilizamos o software
Sphinx 5, que é um programa para coleta e anélise de dados académicos e gerenciais. As
respostas ao questionario aplicado foram langadas no Sphinx 5 e posteriormente utilizado
para organizacdo das informacfes e importacdo dos dados, tanto quantitativos, gquanto
qualitativos. O programa em questdo nédo foi utilizado em sua capacidade total, mas sim
para conferir agilidade no langamento dos dados e categorizacao dos resultados.
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4.4 - A unidade escolhida como cenario do estudo

O cenério escolhido para o estudo em questdo se constituiu em uma unidade de
terapia intensiva pediatrica existente ha mais de 20 anos, que realiza o atendimento de
criancas a partir dos 29 dias de vida até os 18 anos de idade incompletos. As criangas
atendidas provém da prépria instituicdo (transferéncia para a UTIP) e de outras instituicdes
de saude, em sua maioria da rede publica, com indicacdo de internacdo e assisténcia de

cuidados intensivos.

As patologias atendidas s&o diversificadas, sendo primordial a indicacdo exata e
precisa da necessidade dos cuidados de enfermagem, aparato tecnoldgico especifico e
assisténcia especializada tipicamente encontrada na referida unidade. A maioria das
internacbes € composta por criangas com quadro agudo de insuficiéncia respiratoria, de
etiologias variadas, com possibilidade de evolucdo para ventilagdo mecanica invasiva, e
por criangas em pds-operatorios de alta complexidade, com necessidade de monitorizacao
invasiva ou ndo-invasiva, observacdo rigorosa, cuidados intensivos e/ou suporte

ventilatorio invasivo e, as vezes nao-invasivo, dependendo da gravidade do quadro.

A equipe multiprofissional fixa é composta por médicos (servidores publicos e
residentes), enfermeiras (servidores publicos, residentes e do Programa de Capacitacdo
Profissional da institui¢do), técnicos de enfermagem (servidores publicos, terceirizados e
do Programa de Capacitacdo Profissional da instituicdo), auxiliares de servicos hospitalares
(ASH) e fisioterapeutas. Outros profissionais prestam atendimento continuo na unidade,
como assistente social, nutricionistas, terapia ocupacional, psiquiatria, neurologia, cirurgia
pediatrica e demais especialistas que porventura forem necessarios, no entanto, estes ndo

compdem o quadro funcional fixo.

A unidade possui uma érea total de 78m? distribuidos entre posto de enfermagem,
sala de refeicdo/reunido, sala da geréncia médica, arsenal tecnoldgico, sala de insumos para
salde, descanso da equipe meédica e de enfermagem, expurgo, banheiro e 6 leitos de
internacdo (sendo 2 boxes de “isolamento™). A area fisica dos leitos e dos “isolamentos”
ndo atende as recomendacdes especificas preconizadas por 6rgédos oficiais que determinam
as dimens0es e outras caracteristicas das unidades de terapia intensiva. Este fato se torna
pertinente a medida que gera a impossibilidade de permanéncia do acompanhante,

conforme estabelece a Lei 8069, de 13 de julho de 1990 que institui o Estatuto da
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Crianca e do Adolescente, somando-se a outros fatores “impostos” pelas proprias
instituicbes e que vdo ao encontro do modelo biomédico empregado e ordenado nas
unidades fechadas, dentre os quais, a quantidade de pessoas presentes na UTI deve ser
reduzida em prol da prevencao de infeccdes, o que sabemos ndo ser uma verdade absoluta,
entretanto, considerdvel. Ndo nos compete aqui discutir a politica institucional que néo
torna essa medida/necessidade/legalidade vidvel e sim as repercussGes no aspecto do
cuidar/confortar ja que podemos considerar que o (des)cuidado/(des)conforto ja se inicia
antes mesmo de qualquer procedimento ou necessidade tecnoldgica, ele se inicia na
entrada da unidade com a separacdo da crianca internada e seu familiar devido a
impossibilidade de permanéncia do mesmo na UTIP. Inclusive podera afetar o vinculo
afetivo entre as partes implicadas corroborando com o estado de (des)conforto da crianca.

Silva, Porto e Figueiredo (2008) fortificam essa afirmativa quando dizem que o

desrespeito ao estatuto ético e aos compromissos nas relacées entre
os profissionais de enfermagem e seus clientes criam as condi¢Oes
de arbitrio e violéncia que levam ao desrespeito a condicdo e a
dignidade humana, o que, em outras palavras, poderia ser entendido
também como descuidado

e assim afirmamos desconforto.

O arsenal tecnoldgico (maquinario) da unidade é composto por monitores
multiparamétricos, bombas de infusdo, monitor de indice bispectral (BIS), monitor de
oxido de nitrico, doppler transesofagico (Cardio Q) cama eletronica e ventiladores
mecanicos. Os ventiladores mecanicos utilizados na unidade sio: Inter 3%, Inter 3 Plus®,
Inter 5%, Servo i® Universal e Bird 8400®. A escolha do ventilador mecanico, a ser
utilizado depende primeiramente da gravidade da clinica apresentada e a terapéutica
necesséria (pois o ventilador mecénico Servo i® Universal é capaz de ventilar clientes de
0,5 — 250kg) e posteriormente do peso da crianca. A modalidade ventilatria é definida
baseada nas condigdes clinicas e diagnostico estabelecido, alem da evolugdo do quadro
clinico durante o periodo de internagdo, podendo ser utilizada qualquer uma das

modalidades existentes.

A equipe médica da rotina é a primeira responsavel pela decisdo de instituir a
ventilacdo mecanica invasiva, seguida da equipe de plantonistas na auséncia da equipe de
rotina. Durante a ventilagdo mecanica, a fisioterapia tem ampla contribuicdo na mecanica

pulmonar e estabelecimento de parametros respiratorios, assim como no desmame da
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ventilagdo e extubacdo do cliente. A insercdo da enfermagem se da em todas as etapas do
processo de ventilagdo mecanica, na observacdo precisa e rigorosa do cliente juntamente
com os demais membros da equipe para precocemente identificar sinais de agravamento
clinico/respiratorio, durante o procedimento técnico de intubacdo (provisdo de material de
intubacdo e ventilador mecénico, posicionamento no leito, administragdo medicamentosa
etc) ou conexdo do ventilador com a tragueostomia e durante o curso da ventilagéo
mecanica invasiva (aspiracao, posicionamento, fixacdo, prevencdo de eventos adversos e
todo o cuidado de enfermagem que envolve a crianga grave em ventilacgio mecanica

invasiva).
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CAPITULO V - DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Conforme descrito anteriormente na metodologia (subcapitulo 3.3), o
estabelecimento das categorias de analise foi realizado utilizando-se as trés etapas da
Anélise de Contetdo de Bardin (1988). Na pré-andlise dos dados, realizamos uma leitura
completa, atenta e exaustiva dos discursos com o objetivo de organiza-los e deles extrair as
impressdes dos sujeitos. Na segunda etapa da andlise, tratamos da exploracdo do material
por meio de estruturacdo dos dados mediante inventario das unidades de registro e de
contexto e classificagio por analogias. A terceira etapa descrita como
tratamento/interpretacdo dos resultados, foi pautada nos dados provenientes dos inventarios

e das analogias, que sofreram categorizacdo e analise tematica.

Com base nesta modalidade de analise de dados e nos discursos dos sujeitos-objeto,

apos o desenvolvimento das trés etapas de Bardin (1988), elencamos duas categorias:
# Categoria 1: O ventilador mecanico como obstaculo para o cuidado confortante;

# Categoria 2: O cuidado confortante em unidade de terapia intensiva pediatrica exige

das enfermeiras qualidades essenciais.

Para discussdao dos resultados, organizamos os dados produzidos, em dados
quantitativos e qualitativos. Os dados quantitativos nos permitiram identificar e descrever o
perfil dos sujeitos que participaram do estudo, bem como serviram como complementacao
dos dados qualitativos, possibilitando maior aprofundamento na analise e nas discussdes.
Os dados qualitativos nos permitiram compreender o que se encerra no discurso, isto €, o
sentido da fala dos sujeitos sob investigacdo, mais especificamente, o que pensam as
enfermeiras sobre qualidades essenciais e a prestacdo de cuidados de conforto a criangas

em ventilagdo mecénica.

A fim de caracterizar 0s sujeitos-objeto desta investigacdo inserimos no
questionario perguntas de forma que pudessemos identificar o perfil das enfermeiras.
Iniciaremos a apresentacdo e a discussdo dos resultados, a partir da apresentacéo e analise

do perfil dos sujeitos que compuseram a amostra deste estudo.
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5.1 — Apresentacéao do perfil dos sujeitos-objeto

Apresentamos o perfil dos sujeitos-objeto que participaram da investigacdo, através
da construcdo de tabelas das seguintes varidveis presentes nas perguntas fechadas do
questionario aplicado: 1-Sexo; 2 — ldade; 3- Titulacdo; 4- Tempo de formacdo; 5- Tempo

de atuacdo em terapia intensiva pediatrica.

Apresentamos a seguir, as tabelas na ordem em que foram dispostas as variaveis
mencionadas acima, com seus respectivos percentuais, lembrando que 17 é o total de
sujeitos que participaram do estudo, o que correspondeu a 100% as enfermeiras atuantes da

unidade investigada no momento da coleta de dados.

Tabela 01 — Distribuicdo da amostra dos sujeitos-objeto de uma UTI pediatrica

segundo o sexo — Rio de Janeiro, agosto-outubro, 2011

SEXO N %
Feminino 15 88,2
Masculino 02 11,8

Total 17 100

Fonte: Instrumento de Coleta de Dados, OLIVEIRA, 2012 (Apéndice 6.2).

Na tabela 01 podemos ver o predominio do sexo feminino entre os sujeitos-objeto.
Essa perspectiva nos motivou a utilizar o substantivo feminino enfermeira quando nos
referimos a esta profissional. Salientamos aqui que este era o quantitativo total de
enfermeiras atuando na unidade de terapia intensiva pediatrica no periodo da coleta dos

dados, ndo havendo nenhuma recusa em participar da investigagao.

O género na enfermagem se faz evidente, sobretudo pela sua trajetdria histérica de
ser um oficio eminentemente feminino. O maior quantitativo de mulheres encontrado neste
estudo ndo apresenta relacdo com a terapia intensiva, nem tampouco com a terapia
intensiva pediatrica (que pode remeter ao pensamento de que as mulheres tem maior

predisposicdo ao cuidado infantil), mas se embasa na evolucdo historica das questdes de
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género arraigadas na histéria da enfermagem, do saber/poder médico e da
institucionalizacdo dos hospitais. Na compreensdo do processo de trabalho da enfermagem
é necessario contemplar a influéncia de Florence Nightingale ao institucionalizar, na
Inglaterra Vitoriana (1862), uma profissdao para as mulheres, que a partir de valores que se

consideravam femininos elas eram “naturalmente preparadas” (LOPES, 2005).

Ainda nos dias de hoje, devido aos fatores historicos, a insercdo dos homens na
enfermagem ainda é atravessada por conflitos de género devido aos padrdes socioculturais
predeterminados de masculinidade, nos quais as a¢fes de enfermagem ainda sao atribuidas
ao género feminino (PEREIRA, 2008). Assim, na enfermagem, essa abordagem tem uma
importancia singular, pois nos da explicacdes sobre os conflitos trazidos para o campo
profissional entre atividades de enfermagem e atividades medicas, estas Ultimas

construidas num campo de dominio masculino.

A literatura aborda questdes sobre o género feminino e trabalho com vastas
referéncias sobre a separacdo entre esfera publica e privada, durante o desenvolvimento da
sociedade. A modernidade graduou tal separacdo através dos géneros, onde algumas
profissbes ocupadas por mulheres produziram um terceiro universo de caracteristicas
particulares. Neste universo se insere a enfermagem, como se o hospital ganhasse
caracteristicas de uma grande casa cuja demanda de gestdo e organizacdo recaisse sobre a
enfermeira: misto de mée e profissional (MOREIRA, 1999).

Em suma, o presente estudo se mantém na identificacdo da supremacia do sexo
feminino entre os trabalhadores de enfermagem, o que reflete uma composicéo propria da
profissdo. No entanto, acreditar que a predominancia feminina tem algum nivel de relacéo
com binémio cuidado/conforto seria inferir um pensamento de que o enfermeiro (género
masculino) é menos dotado de capacidade de ofertar conforto e de refletir sobre as
qualidades essenciais para tal agdo. Para essa afirmativa seria necessario um estudo que
diferenciasse as ideias e opinides concernentes a cada género, o que ndo foi objetivado

neste estudo.
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Tabela 02 — Distribuicdo da amostra dos sujeitos-objeto de uma UTI pediatrica
segundo a faixa etaria — Rio de Janeiro, agosto-outubro, 2011

IDADE N %
20-25 anos 02 11,8
26-30 anos 06 35,2
31-35 anos 05 29,4
36-40 anos 02 11,8

Acima de 41 anos 02 11,8
Total 17 100

Fonte: Instrumento de Coleta de Dados, OLIVEIRA, 2012 (Apéndice 6.2)

A tabela 02 demostra que existiu uma predominancia de enfermeiras jovens,
estando a maioria dos participantes entre 26 e 35 anos. Ainda assim, a amostra contou com
extremos de idade, estando as mais jovens com 23 anos e a mais velha com 55 anos, fato
que contribui para mundividéncias distintas baseada no tempo de vida e experiéncias

vividas por cada participante, tanto particulares quanto profissionais.

Esse dado corrobora com varios estudos de carater sécio-demografico que apontam
uma populacdo jovem de enfermeiras (abaixo de 40 anos) atuando em unidades de terapia
intensiva (SILVA, 2011; GUERRER, 2008; PRETO, 2009), levando ao entendimento de
que as enfermeiras mais jovens sdo as que mais se envolvem com areas de grande
complexidade, talvez em busca de experiéncia profissional pela oportunidade de enorme
conhecimento em termos praticos e tedricos (GUERRER, 2008), ou pelo fato de que
durante a execucgdo dos cursos de preparagdo profissional, os individuos sdo motivados a

prestacdo de assisténcia a clientes criticos (LOURO, 2010).

Silva (2011) ressalta que o cuidado em unidades intensivas gera um dispéndio de
forca muscular, gasto de energia fisica e exige da enfermeira um alto grau de agilidade e
destreza, caracteristicas concernentes a individuos jovens. E ainda levanta a hip6tese de
que o motivo pelo qual o profissional ndo trabalha neste cenario por longo periodo seja em
consequéncia das caracteristicas proprias do cenario intensivo, com atividades intensas,

desgastantes e estressantes. Guerrer (2008) acredita que a expressdo de adultos jovens em
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UTI se relaciona com a possibilidade dos mais velhos se deslocarem para areas

administrativas e/ou de ensino, em virtude da vasta experiéncia profissional adquirida.

Acreditamos ainda que a unidade de terapia intensiva exija das enfermeiras
disposicao fisica e mental e animo para absorver continuamente novos conhecimentos
frente as novidades tecnoldgicas constantemente incorporadas a assisténcia. A busca por
novos conhecimentos se faz essencial a medida que a enfermeira tem que assumir novas
atribuicbes no que se refere ao manuseio da tecnologia dura, utilizado como um aliado a
prestacdo do cuidado ao cliente grave. A faixa etaria jovem ainda se encontra altamente
produtiva e com abertura para aquisicdo de conhecimento, aprimoramentos e
especializacdo, inclusive no que concerne ao tema ventilador mecanico/crianca

grave/conforto.

Tabela 03 — Distribuicdo da amostra dos sujeitos-objeto de uma UTI pediatrica
segundo a titulacdo — Rio de Janeiro, agosto-outubro, 2011

TITULACAO N %
Graduacéo 02 11,8
Especializacao 12 70,6
Mestrado 03 17,6
Doutorado 00 0
Total 17 100

Fonte: Instrumento de Coleta de Dados, OLIVEIRA, 2012 (Apéndice 6.2)

A tabela 03 nos mostra que existiu uma predominancia de sujeitos-objeto que
possuem a especializagdo como a titulagdo mais elevada. Esse dado condiz com o achado
da idade, j& que a maioria dos participantes se encontrava em uma faixa etaria jovem, ainda

em fase de construgéo de saberes.

A capacitacdo profissional em grau cada vez mais elevado se tornou uma
expectativa do mercado de trabalho, que busca profissionais com conhecimento
especializado nas areas especificas, objetivando atua¢Ges produtivas, solidas e seguras,

respeitando evidentemente a especificidade de cada profissao.
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Estar capacitado na éarea da saude significa oferecer ao cliente uma assisténcia
eficaz e segura, fato que se encontra ainda mais em visibilidade quando tratamos do
cenario da terapia intensiva, envolto em inimeros aparatos tecnol6gicos que precisam ser
apreendidos pela enfermeira e outros membros da equipe. Refletir sobre o impacto que a
tecnologia dura traz no cuidado ao cliente traz a tona um aumento da possibilidade de
evento adverso ocasionado pelo mau uso ou uso inadequado da tecnologia, questéo

bastante em pauta nas discussdes da saude atualmente (SILVA, 2011).

Imergindo no cotidiano da unidade de terapia intensiva, Silva (2008) infere que
esta, em funcdo de sua especificidade, carrega consigo algo que a diferencia das demais
unidades e exigem da enfermagem habilidades e competéncias que atuam como um
“divisor de aguas” entre o cuidado prestado na UTI e em outras unidades. As tecnologias
duras “contribuem sobremaneira na ampliacdo da capacidade natural de sentir, embora

exija da enfermagem um alto grau de qualificagdo profissional” (SILVA, 2008, p. 157).

Destarte, as unidades de terapia intensiva sdo locais especiais que demandam um
alto grau de especializacdo do trabalho de enfermagem, de modo que a enfermeira obtenha
0 maximo proveito da tecnologia em beneficio do cliente. Silva (2011, p. 102) afirma que
“a assisténcia de enfermagem em setores de cuidados intensivos requer uma capacidade
para lidar com situagdes complexas, com velocidade e precisdo que geralmente ndo sdo
necessarias em outras unidades do hospital. Neste sentido, exige competéncia para integrar
as informacdes, construir julgamentos e estabelecer as prioridades. Para adquirir tais

habilidades os enfermeiros precisam entdo se especializar.”

A titulacdo sob o ponto de vista tedrico, contribui para uma melhor compreensao da
tecnologia dura no cuidado, mas a atuagdo nos cenarios onde esta tecnologia esta presente
é um fator primordial para o processo de familiarizacdo das enfermeiras com ela, o que ira
repercutir no modo de agir destas profissionais. Por outro lado, Mussi (1999, apud Gomes
2008, p. 159) alega que a constante especializacdo dos profissionais associada ao
reconhecimento social que 0 manejo da tecnologia e a detencdo do conhecimento cientifico
proporcionam esta favorecendo o surgimento de um contingente de enfermeiras que veem
como seu objeto de trabalho o cuidar tecnoldgico e ndo a pessoa humana em sua

complexidade.

Buscando uma aproximacéo entre o achado (88,2% das enfermeiras possuem pos-

graduacdo) e o conforto, pensamos que quanto mais a enfermeira se capacita para o
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cuidado nas unidades marcadamente tecnoldgicas, e com isso se apropria de conhecimento
cientifico especifico, maiores sdo as chances de inserir, de forma positiva e benéfica, o
conforto na complexidade que circunda o cuidado da crianca em ventilacdo mecanica.
Uma discussd@o sobre o conhecimento cientifico e sua relagdo com o cuidado confortante

em UTI sera discutido no capitulo sobre “qualidades essenciais”.

Tabela 04 — Distribuicdo da amostra dos sujeitos-objeto de uma UTI pediatrica

segundo o tempo de formacéao profissional — Rio de Janeiro, agosto-outubro, 2011

TEMPO N %
Menos de 1 ano 02 11,8
1-5 anos 04 23,5
6-10 anos 06 35.3
Mais de 10 anos 05 29,4
Total 17 100

Fonte: Instrumento de Coleta de Dados, OLIVEIRA, 2012 (Apéndice 6.2)

Na tabela 04, embora a maior parcela possuisse entre 6 e 10 anos de formacéo
profissional, existe representacdo em todos 0s tempos, 0 que demostra que existiu saberes
em fases distintas de conhecimento adquirido e de aprendizagem. Essa variedade de
saberes se constitui em um fator positivo para a investigacdo e nos conferiu uma variedade
de dados acerca do tema estudado. Os maiores tempos foram 22 e 23 anos de formagéo

profissional.

O tempo de formacdo profissional é uma caracteristica importante para analise do
perfil do profissional de enfermagem, independente do &mbito que este esteja atuando.
Consideramos importante ressaltar que tempo de formacgdo profissional ndo significa
necessariamente experiéncia profissional, visto que a enfermeira pode ndo ir para o
campo profissional logo ap6s sua formagdo, iniciando suas atividades em tempos variados,
ou pode simplesmente iniciar suas atividades em outra area de atuacdo que ndo seja a
terapia intensiva (clinica médica, ambulatdrio, area académica, entre outras). No entanto,

acreditamos que o tempo de formacédo profissional pode possuir relacdo direta com uma
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maior experiéncia profissional, se a enfermeira ingressar no mercado de trabalho logo apds
a graduacéo, assim como entendemos que este faz referéncia a uma relativa maturidade em
relacdo a profissdo, do papel ocupado pela enfermeira na esfera do cuidado e o papel da

profissdo na sociedade.

O periodo da formacéo profissional reflete o conhecimento e a aptidao valorizados
na época e essa diferenciagdo tambem reflete na forma como a enfermeira vé o cuidado e o

cliente. As enfermeiras com maior tempo de formacéo profissional possuem 22 e 23 anos.

Estas enfermeiras finalizaram suas graduacdes no final da década de 80 e inicio da
década de 90 respectivamente. Outras se graduaram também ao longo dos anos 90 e as
demais se graduaram a partir dos anos 2000. Esses periodos tem relevancia para este
estudo, pois assim como a grade curricular e a formacdo académica sofreram modificacdes
ao longo dos tempos, o conforto também sofreu alteracbes em sua importancia e

representacdo no cuidado de enfermagem.

Até os anos 60 o conforto era considerado uma estratégia, possuia relevancia no
cenario do cuidado, como um modo de se alcancar as necessidades fundamentais dos
cuidados de enfermagem. A partir de 1960 o conforto caiu em desuso, tornou-se um
pormenor na enfermagem, sendo significante apenas para 0os doentes que ndo recebiam
tratamento médico (MCILVEEN & MORSE, 1995), entendidos pelo modelo biomédico

como doentes terminais.

Na mesma época, final da década de 60, a investigacdo sistematizada em busca de
um corpo de conhecimentos especificos e a constru¢cdo de modelos conceituais para a

enfermagem comecaram a tomar destaque (ROCHA, 2008).

A enfermeira da década de 70 era formada para atender um perfil que visava
desenvolver atribuicdes como "identificacdo, diagndstico e planejamento do cuidado de
enfermagem; ensinar e supervisionar o pessoal auxiliar; orientar paciente, familia e grupo
da comunidade; participar de programas de protecdo, prevencdo e recuperacao da saude;
organizar e administrar servicos de enfermagem, assim como Seu ensino; realizar
pesquisas” (VENDRUSCULO, 1990, apud MARTINS, 2006, p. 474).

A década de 80 se caracterizou por uma conquista do nivel académico com o

desenvolvimento do ensino da pds—graduagdo, porém, com uma queda gradativa da
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qualidade de ensino da graduacdo, com sérios prejuizos para a formacéo do profissional e
pouca melhoria de assisténcia de enfermagem (VIETTA, 1998).

A enfermeira dos anos 90 foi sujeito da reformulacéo curricular que buscou definir
o perfil da enfermeira, bem como suas competéncias gerais e especificas, com o objetivo
de capacitar para a interacdo com a equipe, identificar e intervir nas diferentes situagoes
clinicas e possuir o dominio intelectual da dindmica assistencial da unidade (GABRIELLI,
2004, apud MARTINS, 2006, p. 475).

A formacdo dessas enfermeiras ja se iniciou em um periodo em gque o conforto ndo
era valorizado no contexto geral do cuidado, sendo importante apenas nos cuidados de fim
de vida, ndo sendo assim um ponto da formacdo académica. No entanto, acreditamos que 0
desenvolvimento do ensino de pés-graduacdo (década de 80) e a busca pelo papel da
enfermeira e suas competéncias (anos 90) contribuiram para a apropriacdo de
conhecimentos especificos sobre o cuidado de enfermagem intensivo, onde esta inserida a

ventilagdo mecanica.

Também é preciso considerar que as enfermeiras que possuem um tempo menor de
formacdo profissional talvez possuam uma exigéncia indispensavel para atuacdo em
terapia intensiva, que & a busca incessante por novos saberes, condi¢do esta que
encontramos adormecida ou ausente nas enfermeiras ap6s longo tempo de atuacdo

profissional.

Trazendo esta perspectiva para o ambito do cuidado confortante, o tempo de
formacdo profissional possui clara intercessdo na mundividéncia das enfermeiras sobre o
que o cuidado confortante “significa” para elas. Primeiro porque as formacgdes ocorreram
em épocas diferentes, com um ensino diferente onde cada periodo possuiu um objetivo
especifico. Segundo porque acreditamos que o tempo de formacgdo tem relacdo com uma
relativa maturidade pessoal e profissional, o que confere visGes distintas a cada enfermeira
que se encontra em fases distintas desta maturidade. Terceiro, pela possivel relacdo com o
tempo de atuacdo em terapia intensiva, que fornecera mais conhecimento especifico e
experiéncia acerca da ventilacdo mecénica, o que favorecerd a construcao de ideias sobre o
bindmio cuidado-conforto e sua inser¢do neste contexto. N&o se trata, no entanto, de uma
aquisicdo de conceitos e fundamentos adquiridos de forma cientifica sobre o que € e o que
ndo é o conforto, mas sim de formulacdo de pensamentos, concepcdo de mundo e

experiéncias particulares de cada enfermeira sobre este significado.
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Tabela 05 — Distribuicdo da amostra dos sujeitos-objeto de uma UTI pediatrica
segundo o tempo de atuagdo em terapia intensiva pediatrica — Rio de Janeiro, agosto-
outubro, 2011

TEMPO N %
Menos de 1 ano 04 23,5
1-5 anos 05 29,4
6-10 anos 06 35.3
Mais de 10 anos 02 11,8
Total 17 100

Fonte: Instrumento de Coleta de Dados, OLIVEIRA, 2012 (Apéndice 6.2)

A tabela 05 evidenciou que, assim como o tempo de formacéo, o tempo de atuacao
em terapia intensiva pediatrica também possuiu expressividade em todas as faixas de
tempo, mostrando novamente uma variedade de saberes, que contribuiram positivamente
para o estudo. Relembrando, foram incluidas todas as enfermeiras que atuam na assisténcia
direta ao cliente em terapia intensiva pediatrica que concordaram em participar do estudo.
Deste total, 47,1% possuem mais de 5 anos de atuacdo em terapia intensiva pediatrica e

52,9% possuem até 5 anos de atuacéo.

O tempo de atuacdo em terapia intensiva é um elemento relevante para analise do
agir profissional, especialmente concernente a0 manejo da tecnologia e a relagéo existente
entre esta e o cuidado de enfermagem. Sob esta Gtica, considerar a analise do conforto no
ambito da terapia intensiva pediatrica e, de forma mais especifica do cliente em ventilacdo
mecanica, requer da enfermeira o entendimento de que o ventilador mecénico possui
relevancia no contexto do cenario intensivo. Desta forma, faz-se necessaria a construcao de
ideias que serdo tomadas como referéncia para as acOes frente a esta tecnologia. Desta
forma, Louro (2010) afirma que a experiéncia profissional atrelada ao tempo de formagéo

profissional implica diretamente da construcédo de tais ideias.

A enfermeira que atua em terapia intensiva necessita ter capacitacdo para exercer

atividades de maior complexidade, para as quais € necessaria a autoconfianca respaldada
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no conhecimento cientifico para que este possa conduzir o atendimento do cliente com
seguranca. Para tal, o treinamento deste profissional é imprescindivel para o alcance do
resultado esperado. De acordo com Gratton (2000), a tecnologia pode ser copiada; assim, o
grande diferencial no mercado competitivo sdo as pessoas. Desta forma, o preparo
adequado do profissional constitui um importante instrumento para o sucesso e a qualidade
do cuidado prestado na UTI.

Devido a complexidade do cuidado em terapia intensiva e a presenca de recursos
tecnoldgicos em avanco continuo, as enfermeiras necessitam de desempenho técnico e
cientifico seguro. Desta forma o tempo de atuacao profissional orienta 0 modo de cuidar de
tal forma que a qualidade do cuidado se relaciona com a bagagem da enfermeira e seu
aprendizado adquirido a partir das experiéncias profissionais. A experiéncia na
enfermagem fornecera pericia, o que da autoridade intelectual e cientifica, entendida como
o reflexo da associagdo entre o conhecimento tedrico e o advindo da prética, que por sua
vez, distingue a enfermeira (SILVA, 2011).

Trazendo o foco para o cuidado/conforto, Balsanelli, Cunha & Whitaker (2009)
afirmam que a maturidade da equipe se relaciona diretamente com a capacidade e a
disposicdo dos individuos em dirigir suas préprias atitudes. Neste contexto, duas
dimensdes devem ser consideradas em relacdo a uma tarefa especifica a ser realizada:
maturidade de trabalho que se centra nas habilidades técnicas e a maturidade psicoldgica
que indica a motivacdo para fazer alguma coisa. O tempo de experiéncia das enfermeiras
podera influenciar significativamente no entendimento das relacbes 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 sdo prestados e do ambiente dessas
unidades (SILVA, 2006).

Para refletir sobre a insercdo do cuidado confortante no contexto do cuidado
intensivo sem causar prejuizos a saude do cliente pediatrico em ventilagdo mecanica,
entendemos que o tempo de experiéncia tem profunda interferéncia, a medida que a
enfermeira adquire mais maturidade técnica e psicoldgica, assim como amplia o
entendimento do seu papel, do cliente e da tecnologia na esfera do cuidado. Em suma, um
maior tempo de experiéncia profissional em UTI favorece um maior entendimento sobre as

questdes que circundam o cuidado intensivo, inclusive sobre o bindmio cuidado-conforto.
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A este respeito, Santos, Jarufe e Amorim (1991) salientam que além das
caracteristicas individuais, como o tempo de experiéncia profissional, as diferengas de
formacgdo profissional também levam 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.

Destarte, entendemos que quase todas as variaveis (excecdo para variavel do
género) possuem um grau de relacdo com um entendimento maior ou menor sobre o que
representa a ventilagdo mecanica invasiva no ambito da UTI, assim como o que representa
o0 conforto na visdo dessas enfermeiras e de que forma este pode ser inserido no cuidado

ofertado ao cliente pediatrico.
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5.2 - Categoria 1: O ventilador mecénico como obstaculo para o cuidado confortante

“E por meio do pensamento que devemos
iniciar a transformag&o. E por isso que para
melhorarmos a realidade, devemos alterar
positivamente nossa maneira de pensar e,
consequentemente, de agir.”

Patricia Barbosa

Conforto, no sentido mais amplo da palavra, remete ao ato ou efeito de confortar.
Pode significar comodidade material, aconchego (MICHAELIS, 1998). Esta relacionado
diretamente com conveniéncia, eficiéncia, bem-estar fisico, privacidade (RYBCZYNSKI,
1986). O significado originario de conforto estava intimamente relacionado ao consolo, e
consolar estd muito ligado ao sentido de afagar que, por sua vez, tem forte conotacéo tatil,
entretanto, ndo s6 afagamos a partir do toque, é possivel afagar o outro através de uma
palavra amiga, de ouvir 0 outro, 0 que sugere a importancia de estudarmos mais
profundamente as qualidades de enfermeiras capazes de proporcionar um cuidado

confortante em unidade de terapia intensiva pediatrica.

A importancia atribuida ao conforto e sua importancia no restabelecimento e
manutencdo da saude sofreu modificagdes ao longo dos anos. Durante os anos de 1900-
1929 o conforto era considerado como o objetivo central da enfermagem e da medicina. Os
profissionais acreditavam que através do conforto se alcancava a recuperacdo do doente.
Uma boa enfermeira era aquela que confortava o cliente e essa oferta, principalmente a
noite, quando estava sozinha enquanto profissional, traduzia sua vocacgdo. De 1930-1959
foi considerado uma estratégia, um modo de se alcancar as necessidades fundamentais dos
cuidados de enfermagem, durante o periodo de depressdo econdmica. De 1960-1980 o
conforto caiu em desuso, tornou-se um pormenor na enfermagem e passou a ser
significante apenas para os doentes que ndo recebiam tratamento médico (MCILVEEN &
MORSE, 1995). Na maioria das vezes, aqueles entendidos pelo modelo biomédico como

fora de possibilidades terapéuticas, os doentes terminais.

A enfermagem é uma profissdo predominantemente feminina desde a construcéo de
sua esséncia, coexistindo com o cuidado domeéstico as criangas, doentes e idosos, associado
a figura de mulher-mée, detentora de um saber informal de praticas de sadde, transmitido
de mulher para mulher (LOPES & LEAL, 2005), o que a faz carregar consigo fatores

positivos (ligados as emocdes) e fatores negativos (ligados a execucédo de suas tarefas). As



59

praticas de cuidar se desenvolveram, inegavelmente, no contingente feminino da populagéo
e se afirmaram como tal, porque mulheres seriam dotadas de qualidades naturais para o
seu desempenho (WALDOW, 2001). O cuidado como acdo feminina o traduz como
adaptado a fragilidade das mulheres e suas experiéncias domésticas (LOPES & LEAL,
2005).

As questdes de género na enfermagem, ou a feminizagéo da enfermagem, tem uma
influéncia histérica marcada pelo seu inicio como um servico organizado pela instituicdo
de ordens sacras, com um exercicio institucional exclusivo e/ou majoritariamente feminino
e caritativo (LOPES & LEAL, 2005). Durante sua evolucéo histérica mudancgas ocorreram
na representacdo e no papel ocupado pela enfermeira na sociedade, sem, no entanto,
conseguir provocar uma mudanca nos valores simbolicos e vocacionais construidos quanto
a seletividade de mulheres para a profissdo. Lopes & Leal (2005) também consideraram a
influéncia de Florence Nightingale, ao institucionalizar, na Inglaterra Vitoriana em 1862,
uma profissdo para as mulheres, para a qual elas estavam “naturalmente preparadas”

(GRIFO DO AUTOR).

Atualmente, a profissdo ainda encontra os tragcos histéricos, quando pesquisas
apontam que o género feminino é superior em nimero em todas as categorias da
enfermagem em relagdo ao género masculino. Em estudo realizado em 1987, constatou-se
que o grau de feminizacdo da enfermeira era de 94,1% (LOPES, 1987 apud LOPES &
LEAL, 2005, p. 115). Dados primérios do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) de
2004 mostra que o percentual masculino aumentou somente em 2%, mantendo o género
feminino ainda hegemonico (LOPES & LEAL, 2005). Esta pesquisa ndo encontra numeros

diferentes, com 88,2% pertencentes ao género feminino.

Retornando a tematica cuidado/conforto e refletindo sobre essa mudanga no
objetivo dos cuidados de enfermagem procuramos entender por quais razdes a enfermeira
passou a desconsiderar o principal fator determinante da sua qualidade - habilidade e
personalidade, o conforto do doente, que ja foi a sua primeira e ultima consideragdo na
prestacdo da assisténcia. Mcllveen & Morse (1995) acreditam que a relutdncia em se
associarem a este conceito deu inicio na mente das pessoas, remetendo o conforto as
nocbes de feminilidade, fraqueza e subserviéncia. Portanto, de pouco valor para a

racionalidade médica.
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O enfoque do conforto se modifica ao longo da histdria e para Mussi (2005) essa
mudanca se deve a influéncias religiosas, exigéncias politicas e econdmicas institucionais e
a racionalidade medico-cientifica. A enfermagem acompanhou as mudancas no cenario da
salde e com a introducdo de iniUmeras e novas estratégias de cura do cliente o conforto

passou a ser subordinado as medidas médicas.

Acompanhando as mudancas historicas da profissdo e necessidades do cenério
hospitalar, as escolas de enfermagem também foram se modificando. Em 1890, houve a
primeira evidéncia de organizacdo do ensino de enfermagem no Brasil, com objetivos
dirigidos a formacdo de pessoal para atuar em psiquiatria, hospitais civis e militares. Em
1923, comeca a surgir o ensino sistematizado com o propo6sito de formar profissionais que
contribuissem para garantir o saneamento dos portos, em virtude do agravamento do
quadro da saude publica no Brasil, que refletiu nas relagdes comerciais (ITO, 2005). Com
necessidades especificas no cenério nacional, o ensino se concentrou em atender as

questdes politicas e econdmicas.

Em 1962 - década em que o conforto ndo era mais considerado o objetivo primeiro
da enfermeira - com o parecer do Conselho Federal de Educacdo CFE n°® 271/62, o
curriculo minimo do curso de enfermagem sofreu algumas modificacfes em relacdo a
duracdo (sendo reduzido para 36 meses) e as disciplinas enfocavam um carater curativo,
modelo capitalista e centrado nas clinicas especializadas (ITO, 2005). A enfermagem se
volta para as novas estratégias de cura do cliente e o conforto deixa de fazer parte das

atividades essenciais da enfermagem, passando a ser subordinado as necessidades médicas.

No ultimo seculo, o homem se concentrou no desenvolvimento da ciéncia e
tecnologia. O surgimento do pulmdo de aco em 1927 e a oficializagdo da unidade de
terapia intensiva melhoraram nossas condi¢des de vida, fato inquestionavel do ponto de
vista biomédico. Nesta época, o cliente passa a ser secundarizado e as atividades de cunho
terapéutico passam a ter privilégio (WALDOW, 2008). A introducdo de estratégias
diversas voltadas primordialmente para a cura do cliente resultou, algumas vezes “na
subordinacdo do conforto as medidas médicas” (MUSSI, 2005, p. 75). Inicia-se 0 processo
através do qual o respeito, gentileza, compaixdo, amabilidade, disponibilidade, seguranca,
oferecimento de apoio e conforto, entendidos por Waldow (2001, 2008) como

comportamentos e atitudes de cuidado, comegam a ser desconsiderados como primordiais.
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No periodo de 1960 a 1980, a tecnologia se inseriu fortemente nas instituicdes de
salde provocando mudancas nas atividades prestadas ao doente pela enfermeira. Com a
agregacdo de outros profissionais de enfermagem (assistentes e auxiliares) a enfermeira
passou a dispor de pouco tempo para estar em contato direto com os doentes e voltou sua
atencdo para a observacdo das novas tecnologias (monitores), administracdo de
medicamentos e supervisdo da equipe e estudantes de enfermagem, talvez, por entender
que ja dominavam os aspectos anatomofisiologicos inerentes ao corpo humano. As acdes
de conforto, consideradas “simples”, passam entdo a ser executadas pela familia e demais

membros da equipe de enfermagem (MUSSI, 2005).

Assim, entendemos que o conforto perdeu a posi¢do de atividade nimero um da
enfermeira ndo somente por uma questdo de género conforme acreditavam Mcllveen &
Morse (1995), mas também por um contexto historico e evolutivo da sociedade e da salde
em associacdo com 0 ensino da profissdo, que promoveram um engrandecimento das

medidas curativas e do cuidado biomédico, acrescido pelo advento da tecnologia.

Percebo, como um membro desse cenario intensivista, tracos dessa mudanca de
conduta ainda fortemente arraigados nos profissionais, inclusive, de enfermagem, a
atencdo a tecnologia dividindo espaco com a atencdo ao doente. Mas observamos também
que uma ponta de reflexdo vem surgindo quando comegamos a questionar sobre cuidados
de enfermagem e conforto. O questionamento de forma nenhuma tem o objetivo de
diminuir ou refutar a importancia da tecnologia na nossa pratica e no sucesso da assisténcia
prestada pela equipe multiprofissional na unidade de terapia intensiva, mas de tentar iniciar

uma reflexao sobre o bindmio cuidado/conforto no cliente em uso desta tecnologia.

Nas respostas das enfermeiras sujeitos-objeto, verificamos que 64,7% acreditam
que o ventilador mecénico pode dificultar a prestacdo de cuidados confortantes a crianca
em terapia intensiva pediatrica. Analisando as falas destas enfermeiras percebemos um
cuidado referente a interferéncia do ventilador mecénico na impossibilidade de mudanga

de decubito e nas repercussoes, neste caso, o desconforto fisico, desse (des)cuidado:

Enf. 04: “Mesmo ciente do beneficio que a tecnologia (avango) tem na terapia
intensiva pediatrica e neonatal, 0 uso continuo da ventilagdo mecanica (além
do periodo principalmente), torna-se desconfortavel, ..., quando a crianca esta

muito grave e 0 manuseio fica mais restrito, impossibilitando a mudanca de
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decubito de 3/3horas por exemplo, propicia além de pneumonias, Ulceras de

)

pressdo caso ndo haja protecdo da pele e de proeminéncias osseas.’

Enf. 12: “Muitas das vezes 0 modo ventilatério proposto e a clinica implicam
em posicionamento menos confortavel ao cliente, ou em posturas

)

desconfortaveis,...’

Enf. 16: “A tecnologia se sobrepée ao cuidado confortante na maioria das
vezes. A prioridade é sempre o melhor posicionamento no leito ndo para que a
crianca se sinta mais confortavel e sim para que o respirador atinja sua

’

melhor capacidade.’

Segundo Kolcaba e Wilson (2002), autoras que escrevem sobre a importancia do
conforto no contexto da enfermagem, existem quatro contextos importantes em que o
conforto estd inserido. Seriam eles: fisico (relacionado as sensacfes corporais e
mecanismos homeostaticos — do equilibrio do corpo); psicoespiritual (relacionado a
consciéncia interna de si, em que se pode incluir estima, conceito, sexualidade, significado
na vida de alguém), sociocultural (pertencente a relacdes interpessoais, familiares e sociais
e também a tradi¢bes familiares, rituais e préaticas religiosas); e ambiental (pertencendo a
base externa da experiéncia humana — temperatura, luz, som, odor, cor, mobiliario,

paisagem etc).

Fica evidente que essas enfermeiras se preocupam com o conforto, entretanto, mais
evidentemente, com o conforto fisico, conforme podemos constatar em Kolcaba e Wilson
(2002). Em momento algum as enfermeiras fazem mengdo ao ambiente vivenciado sob o
aspecto do conforto, que merece também a devida atencédo, pois se desdobra, portanto,
numa série de quesitos, tais como: ergonomia, iluminagdo, acustica, contexto térmico,
entre outros. Esses quesitos, por sua vez, ndo existem autonomamente. Dependem da
relacdo que a enfermeira da terapia intensiva desenvolve com o ambiente e com o cliente
pediatrico necessitado de ventilagdo mecanica para dar conta de sua necessidade de
oxigenacdo e que, naquele momento, habita o espaco da terapia intensiva, assim, a ndo
preocupacdo explicita fica bem caracterizada quando as enfermeiras desconsideram em
suas falas os outros trés contextos de conforto acima citados. Nesta investigacdo, o
ambiente em questdo € o espaco interno da edificacdo da unidade de terapia intensiva e as

condigcdes de conforto desse espaco dependem intimamente da relagdo do trinbmio
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enfermeira-cliente-ventilador mecénico, além, das caracteristicas arquitetdnicas inerentes a

esta unidade.

Ousamos pensar que talvez essa questdo fosse influenciada pela formacéo
profissional. Todavia, ap6s discussdo e reflexdo ndo acreditamos que a formacdo seja
responsavel pela ndo preocupacdo da enfermeira com o contexto ambiental e demais
contextos. Se a preocupacdo com o conforto fosse fruto dos ensinamentos de graduagéo,
ndo apenas o contexto fisico teria sido considerado, acreditamos que haveria mencao aos 4
contextos de Kolcaba, ou pelo menos, no minimo, mencéo ao contexto ambiental. Assim,
se a ndo preocupacdo com o conforto fosse fruto da auséncia do tema nos ensinamentos de
graduacdo, nem o contexto fisico teria aparecido. Como ndo ha relacdo entre esse
conhecimento — os 4 contextos do conforto de Kolcaba - e 0 ensino de enfermagem,
pensamos que essa preocupacdo emergiu tdo somente pela importancia dada pela
enfermeira somente a este contexto fisico, referindo —se a uma opinido particular, sua visdo

de mundo.

Erich Fromm, em 1984 ja refletia sobre a influéncia da “maquina” na nossa
sociedade e afirmava que “levamos a cabo decisdes que nossos célculos de computadores
fazem para n6s”. Trazendo para o contexto da enfermagem, e ampliando para a saude em
geral, permitimos agora mais do que antes, que tecnologias cada vez mais avangadas, com
calculos complicados sobre parametros diversos do cliente, sejam irrefutaveis para o
estabelecimento da conduta terapéutica. O imperativo do dever moral quanto ao
significado do cliente na esfera do cuidado foi substituido pelas demandas médico-
cientificas, em sua grande maioria, demandas de necessidades humanas basicas

pertencentes a base da piramide proposta por Maslow (1970).

Para Silva (2008, p. 157), na “terapia intensiva € assim que costumamos pensar a
tecnologia: maquinas que parecem ser a alma, a espinha dorsal dessas unidades.” E afirma
ainda que o cuidado em terapia intensiva hoje, mais do que antigamente, tem se distinguido
pela introducdo de novas tecnologias com objetivo de melhorar a qualidade da assisténcia
multiprofissional e qualidade de vida de quem cuida e de quem € cuidado. No entanto,
Galian (2000, apud SILVA, 2008, p.158), afirma que os avangos tecnoldgicos e cientificos
trazem consigo uma série de transformacbes e tem a desumanizacdo como uma das
principais consequéncias. Caminhando no mesmo sentido, alguns autores (NIETSCHE,

2000, apud SILVA, 2008, p. 158) discorrem que os profissionais de enfermagem ao nao se
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darem conta de onde termina a maquina e onde comega o cliente, transformam a relagdo
entre a “maquina” e o cuidado de enfermagem num “ato mecéanico”, vendo o “cliente uma

extensdo do aparato tecnoldgico”.

Ha de ser considerado que talvez esse olhar e essa transformacdo imposta aos
cenarios da saude tenham favorecido que a enfermeira esquecesse de que os cuidados com
o cliente ndo se restringem somente ao campo fisico como vimos nas falas dos sujeitos-
objeto. O ambiente em que o cliente se insere na terapia intensiva também se submete as
caracteristicas e especificidade da tecnologia, como por exemplo, permanecer em baixas
temperaturas para o perfeito funcionamento do equipamento, deve estar constantemente
iluminado para boa visualizacdo do cliente e equipamentos, constantes alarmes necessarios
para chamar atencdo da equipe para eventuais problemas, entre outros. Enquanto a
preocupacdo com o bem estar fisico se foca no posicionamento no leito que é dificultado
pelo uso desta tecnologia dura, ndo podemos esquecer que o corpo também sofre
influéncias desse ambiente, que podemos assim entender, também sdo causados pela

tecnologia dura, neste caso pelo ventilador mecanico.

Contudo, a Teoria do Conforto de Katharine Kolcaba traz um elemento que
poderia, ndo justificar, mas talvez, acrescentar uma reflexdo a importancia dada ao
conforto do cliente e a tecnologia dura a ele acoplada. Kolcaba cita Hamilton (1989, p.483)
que explorou o significado do conforto na perspectiva dos doentes, e apds um estudo com
clientes em cuidados paliativos declarou que “a mensagem clara é a de que o conforto ¢
multidimensional, significando coisas diferentes para pessoas diferentes.” Essa afirmagao
nos remete a pensar que o significado do conforto também possa ser diferente de
profissional para profissional e de categoria para categoria, significando para alguns o
restabelecimento da respiracdo e auséncia de hipdxia celular também como uma forma de
conforto e, para outros, um melhor posicionamento no leito e auséncia de lesGes. Seguem

as falas que corroboram com essa proposicao:

Enf. 13: “Na minha opinido a ventilagdo mecdnica invasiva é um aparato
necessario para proporcionar conforto a clientes que necessitam de auxilio

para uma boa oxigenagdo.”
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Enf. 5: “A ventilagdo mecdnica invasiva vem para minimizar e/ou sanar 0s

problemas que vao/estdo alterando o conforto da crianga, gerando o bem-

’

estar do paciente.’

Centrar-se na perspectiva de que ambas as preocupacfes possuem espaco no

cenario da terapia intensiva e tém profunda relevancia, surge nas falas das enfermeiras e

demonstra que mesmo a acdo que objetiva o conforto do cliente, como promover boa

oxigenacdo e retirar o cliente de um quadro respiratorio agudo (por exemplo) pode ser

causador de outras situagOes/agdes de desconforto, conforme pictograma 01 abaixo:

PICTOGRAMA 01: CICLO CONFORTO/DESCONFORTO PRODUZIDO PELA

VENTILACAO MECANICA

Desconforto Unidade de Desconforto
Celular/ —_— Terapia — Ambiental
Respiratorio Intensiva Sécio-Cultural

Fisico

l Psicoespiritual

Conforto
Celular/ —— Ventilacdo
Respiratério Mecanica

Enfermeira

Satisfacdo das
Necessidades
l Humanas Basicas
Mais
Desconforto
Ambiental
Fisico

Psicoespiritual

Acdes de Cuidado/Conforto tendo o
cliente como foco principal da
assisténcia em conciliacdo com a
tecnologia utilizada.

* Pictograma de autoria dos pesquisadores.
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O pictograma n° 01 mostra o ciclo conforto/desconforto gerado pela ventilagdo
mecénica. O cliente com quadro de desconforto celular e respiratério (insuficiéncia
respiratoria) € admitido na unidade de terapia intensiva, fato que agrega ao desconforto
anterior novos contextos de desconforto: ambiental, socio-cultural, fisico e psicoespiritual.
Anteriormente a introducdo da ventilagdo mecénica a enfermeira da UTI deve assumir seu
papel na promocgdo de agdes de cuidado/conforto para satisfacdo das Necessidades
Humanas Basicas, baseado no desconforto imposto e sentido pelo cliente. Apos evolugédo
para a ventilagdo mecanica ocorre um estagio de conforto relacionado ao Sistema
Respiratorio, a0 mesmo tempo em que, impde e é sentido pelo cliente mais desconforto
(ambiental, sdcio-cultural, fisico e psicoespiritual) advindo da ventilagdo mecanica
enguanto tecnologia dura e enquanto processo de cuidado. Neste momento, as acdes de
cuidado/conforto continuam tendo o cliente como foco da assisténcia, no entanto, passa a
conciliar as acbes de conforto com a tecnologia utilizada, neste caso, o ventilador

mecanico.

O papel da tecnologia dura’ na unidade de terapia intensiva tem sua importancia
definida, porém a relacdo entre sua acao no corpo bioldgico e celular e sua a¢do no corpo
fisico e espiritual, é quase anulada pela racionalidade cientifica. Uma vez aceito o principio
de que algo deveria ser feito porque é tecnicamente viavel, todos os outros valores sdo

destrocados e o desenvolvimento tecnolédgico passa a ser a base da ética (FROMM, 1984).

Diante desse movimento que se mantém vivo e atual, o cuidado e o conforto vém
permanecendo em “‘uma postura irredutivel ante o hermeticismo totalitario da razdo” e de
um paradigma cientifico de saude que valoriza o real, o concreto e o objetivo em
detrimento do que e simbolico, abstrato e subjetivo. Devemos caminhar em direcdo a uma
politica de diversidade, pluralidade de valores e racionalidades: “a ética que transfere a
questdo do ser e do conhecer para a construgdo do futuro pela criatividade do encontro
com o outro” (SILVA E CARVALHO, 2009, p.771).

Lucena (2004, p.249), em sua dissertacédo, destaca os beneficios da tecnologia como
uma oportunidade de otimiza¢ao do tempo da enfermeira, o que “oportuniza a expansao do

papel da enfermagem, a medida que orienta e libera a enfermeira para realizar novos

" Representada pelas méaquinas e instrumentos, essencialmente compostas por trabalho morto (instrumental),
embora precisem de trabalho vivo para serem operadas.
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olhares.” Pensamos que esse novo olhar possa se encaixar na retomada, ressurgimento ou
saida de um periodo de laténcia de um antigo olhar, quando a enfermeira entendia a
multidimensionalidade do conforto e sua relagdo com o cuidado. E importante ressaltar que
embora o desenvolvimento tecnologico tenha motivado alteracdes significativas no
processo de trabalho da enfermagem ao longo dos tempos, a integracéo dessas tecnologias,
neste caso a tecnologia dura, ndo pode sob nenhum aspecto anular os momentos singulares
do trabalho em satde (ROSSI E SILVA, 2005), especialmente da enfermeira.

Bernardo (1998 apud LUCENA, 2004, p.249, grifo nosso), autor da area médica,
acredita em outras oportunidades na tecnologia ¢ afirma que “seu uso também possibilita
as enfermeiras executarem tarefas e atividades com eficiéncia, podendo tornar o0s
procedimentos menos invasivos, mais confortaveis e privativos”, ou menos
desconfortaveis, afirmativa que segue no sentido oposto quando tratamos do tema
tecnologia dura e conforto em unidade de terapia intensiva. Neste sentido devemos nos

perguntar, mais confortavel para quem? E para quem esté voltado o nosso cuidado?

O homem ndo € apenas o criador da tecnologia, mas também ha um processo
através do qual o homem se torna dependente dela. Assim, pensar no cliente como foco das
acOes médicas e do cuidado de enfermagem pode ser o primeiro passo para uma relacdo de
simbiose entre a tecnologia e 0 ser, ou nas palavras do sociologo Erich Fromm, a busca por
uma tecnologia humanizada. Preferimos preconizar — incentivar - adotar uma “cultura” de
cuidar em unidade de terapia intensiva que faca com que os profissionais entendam que a
tecnologia dura possui um papel coadjuvante no processo de restabelecimento da salude do
cliente e que, independentemente do entendimento de que o ventilador artificial seja uma
barreira para a promoc¢do do conforto fisico, pois, dificulta a adocdo de medidas de
cuidados confortantes, ndo devemos perder de vista a possibilidade de considerarmos 0s
outros contextos do conforto propostos por Kolcaba (1991), o psicoespiritual, socio-

cultural e ambiental.

Neste contexto, a tecnologia ndo pode ser vista apenas como algo concreto e
palpavel, mas também como resultado de um trabalho que envolve um conjunto de ac¢bes
objetivas ou subjetivas que apresentam como finalidade o cuidado em salde, permeando o
processo de trabalho e a forma como se estabelecem as relacdes entre os agentes (ROCHA,
2008).
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Discorrendo sobre a tecnologia humanizada, trazida aqui como significando aquela
que leva em consideragdo o cliente como um todo, Fromm (1984) afirma que o que pode
parecer eficaz por uma definicdo limitada pode ser altamente ineficiente se o tempo e 0
campo de acdo do estudo forem ampliados. Neste pensamento, se nos detivermos ao estudo
do ventilador mecénico somente do ponto de vista biomédico o consideraremos eficaz,
pois equilibra a dindmica respiratoria e restabelece a oxigenacdo celular, conforme

esperado.

Por outro lado, se ampliarmos nossa reflexdo e pensarmos no ventilador mecénico
sob a oOtica do cuidado/conforto veremos que ele se insere como gerador de acdes e
situacBes causadoras de desconforto nos quatro contextos descritos por Kolcaba, o fisico
(como por exemplo a limitagdo na mudanca de decubito, permanéncia do cliente em
posicBes desconfortaveis para melhor adaptacdo ao ventilador mecanico, o que pode gerar
dor e lesOes, entre outras); o psicoespiritual (como por exemplo o medo da situagédo
desconhecida que foge a compreensdo do cliente pediatrico, favorecendo um estado de
estresse intenso); o socio-cultural (exemplificado pela separacdo da familia motivado pelo
espaco fisico inadequado); e o ambiental (ocasionado pelo ambiente da terapia intensiva
em si com seus ruidos, temperatura baixa, manuseio excessivo, quebra do ciclo circadiano,
entre outros). Podemos trazer para nosso campo de estudo o conceito de “efeitos vizinhos”,
extraido da Economia, que se traduz nos efeitos que ultrapassam a atividade imediata e

muitas vezes sao ignorados ao se considerar o0s beneficios ou o custo.

Contudo, Louro (2010) ressalta que as evolucdes cientificas e tecnologicas se soma
a capacidade de passar por sucessivas transformacgdes do conhecimento por parte dos seres
humanos, inicialmente no tocante a criacdo e, posteriormente, no lidar com estas
tecnologias, onde os individuos necessitam adquirir um conhecimento de forma a poderem

se utilizar da melhor maneira possivel destas ferramentas e/ou instrumentos.

Os beneficios da ventilacdo mecénica se sobrepdem e justificam seu uso mesmo
causando determinados niveis de desconforto no cliente? Pensamos que sim, ja que esta
tecnologia é responsavel por salvar vidas, que é o objetivo precipuo da unidade de terapia
intensiva. Sem ela a unidade perderia sua razdo e seu sucesso, além de muitas perdas de
entes queridos. Porém, a utilizacdo desta tecnologia e os obstaculos que ela provoca na

prestacdo de cuidados confortantes, conforme a opinido das enfermeiras respondentes, nao



69

justifica que este cuidado seja esquecido ou deixado em segundo plano, como aquilo que

faremos se “der tempo”.

E possivel identificar o fascinio que a tecnologia exerce sobre os profissionais da
salde, especialmente da medicina e enfermagem, no entanto, é impreterivel atentar para
gue a maquina ndo se torne mais importante que o cliente. A enfermeira precisa entender
que a tecnologia é apenas uma ferramenta para auxiliar no cuidado do ser, ndo se afastando
do cuidado do cliente, o que tornaria a arte da enfermagem ndo mais baseada no cuidado
ao ser humano, mas sim, em inovacdes tecnoldgicas (BERNARDO, 1998, apud LUCENA,
2004, p.250). No entanto, também nédo deve refutar que o cuidado de enfermagem em UTI
e a tecnologia estdo interligados, uma vez que a enfermagem estd comprometida com
principios, leis e teorias, e a tecnologia consiste na expressao desse conhecimento
(ROCHA, 2008).

Para as enfermeiras o cliente pode ser beneficiado mesmo em uso da ventilagdo
mecanica se o conforto fizer parte dos objetivos do cuidado. Esta tecnologia dificulta sim,

mas nao € vista como vild do cuidado (des)confortante:

Enf. 16: “O olhar dos enfermeiros deve estar voltado para um cuidado de
enfermagem atento as necessidades da crianca, contudo as tecnologias que
permeiam tal cuidado ndo devem ser marginalizadas, j& que em alguns
momentos sdo prioridade. Se o foco dos profissionais for um cuidado cuja
premissa é o conforto, o paciente serd beneficiado. Ja é tempo dos

profissionais estarem envolvidos muito mais com o ser humano.”

Enf. 3: “Existem inumeros métodos de prestar um cuidado confortante apesar

da mecanica e complexidade utilizada.”

Enf. 7: “Dificulta por ser mais um artefato a ser manuseado, porém ndo

impede o desenvolvimento de acgdes confortantes quando atentamos as

’

necessidades que envolvem esta crianga.’

Enf. 2: “A ventilagdo mecanica é um mal necessario, mas a crian¢a pode ser

’

manipulada com cuidado.’
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A palavra obstaculo é definida pela filosofia (DICIONARIO DE FILOSOFIA DE
NICOLA ABBAGNANO, 1998) como “limite a atividade”. Fitche (mesmo dicionario) o
definiu da seguinte forma: “O que significa uma atividade e como se torna uma atividade?
Simplesmente pelo fato de a ela se opor um obstaculo.” Entender o ventilador mecanico
como uma tecnologia dura que figura como um obstadculo na prestacdo do cuidado
confortante nos faz pensar nessa questdo por um novo prisma. Filosoficamente falando,
para que a atividade de promover o conforto ao cliente exista se faz necessario que exista
um obstaculo. Relembrando, Silva e Carvalho (2008) conceituam o conforto como um
estado de bem-estar percebido pelo cliente que podera resultar em qualidade de vida, mas
ao mesmo tempo, os autores referem que o estado de bem-estar devera estar intimamente
relacionado a um ponto de referéncia, nesse caso, 0 estado de desconforto ou zona de
desconforto de Kolcaba (2001).

Podemos assim afirmar: o ventilador mecénico enquanto obstaculo a prestacdo do
cuidado confortante e como obstaculo em si, leva o cliente a uma zona de desconforto, que
deve expressar uma necessidade imperiosa e indiscutivel da enfermeira em adotar medidas
de conforto para que de alguma forma o cliente atinja um estado de bem-estar. Essas
medidas de conforto sdo definidas por Kolcaba (2001) como um processo em que O

resultado é um conforto melhorado quando comparado com uma linha de base anterior.

Neste sentido, Katharine Kolcaba elencou trés tipos de conforto baseados em
tedricos da época (Orlando, Henderson, Paterson e Zderad) nos quatro contextos da
experiéncia (fisico, psico-espiritual, social e ambiental) descritos na Teoria do Conforto
(Kolcaba, 2001).

1. O alivio representa a condi¢do de uma pessoa que viu satisfeita uma necessidade

especifica;
2. A tranquilidade representa um estado de calma ou contentamento;

3. A transcendéncia representa a condi¢do na qual um individuo suplanta seus problemas

ou sofrimento.
Esses tipos de conforto podem ser experimentados nos seguintes contextos:
1. Fisico: pertencente as sensa¢des do corpo;

2. Psico-espiritual: pertencente a consciéncia interna de si proprio;
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3. Ambiental: pertencente ao meio, as condicdes e influéncia externas;

4. Social: pertencente as relagdes interpessoais, familiares e societais.

Nas falas das enfermeiras percebemos que a tecnologia dura e o cuidado
confortante vem caminhando em direg¢Ges opostas, travando uma batalha para definir quem
¢ de maior “importancia”. Nao pensamos ser este o caminho que devemos seguir no
cumprimento do nosso dever. A tecnologia dura e o cuidado confortante devem caminhar
em uma direcdo Unica, para garantir que o cliente receba o melhor tratamento possivel,
preocupando-se em compreender que o foco primario de todas as acdes é o cliente, mas

que antes de tudo é um ser humano.

Desta forma, observando atentamente a afirmacdo de que para esses sujeitos-
objeto o ventilador mecanico se configura como um obstaculo na prestacdo do
cuidado confortante e que este obstaculo possui relevancia na promog¢do do conforto e,
refletindo sobre os tipos de conforto e seus contextos, acreditamos que sempre havera algo
que nos enfermeiras possamos fazer para deixar o cliente confortavel, entendendo o
conforto como uma melhora de um estado anterior existente. E mais, entendendo o
conforto como um dever ético e moral e que “nada relativo ao conforto € suficientemente

pequeno para ser ignorado” (AIKENS, 1908).
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5.3 - Categoria 2: O cuidado confortante em unidade de terapia intensiva pediatrica
exige das enfermeiras qualidades essenciais

Cada ser humano, junto com o conhecimento
das ciéncias, deve também adquirir humildade,
disciplina e bom caréter, ou seja, deve saber e
ser. Deve ter consciéncia de si, do outro, do nés
e de que tudo que existe esté inter-
relacionado.”

Icami Tiba

Como ponto de partida, pensamos que é de suma importancia tratar das defini¢oes
dos termos qualidade e essencial, termos utilizados nessa investigagéo e que deram origem
ao termo referente composto o qual utilizaremos como expressdo, qualidades essenciais,
que se trata do objeto deste estudo. Segundo Abbagnano (1998, p. 816) a noc¢do de
qualidade ¢ “extensissima e dificilmente pode ser reduzida a um conceito unitario”. Aqui
cabe nosso grifo para ratificar que, quando tratamos de termos referentes, estes, por si so,
ja se configuram como conceitos e por isso precisamos distinguir duas propriedades: a
compreensdo ou intensdo do conceito e a extensdo ou extensividade do conceito,

conforme nos chama aten¢éo Abbagnano.

Nesse sentido, vale destacar que a compreensdo de um conceito (conteddo ou
conotacdo do conceito — termo referente) se refere as propriedades ou caracteristicas
comuns definidoras de um determinado numero de individuos da mesma espécie.
Exemplo: a compreensdo do conceito homem é, entre outras caracteristicas, ser vivo,
vertebrado, mamifero, bipede, dotado de linguagem articulada, ser simbolico etc. Ja a
extensdo do conceito (dominio de aplicagdo do conceito ou denotacdo), nessa
investigacdo, a unidade de tratamento intensivo pedidtrico, refere-se ao nimero ou
quantidade de seres que se englobam caracteristicamente nesse conceito — termo referente
qualidade essencial, isto é, sdo por ele designados ou aos quais pode ser atribuido. Por
outras palavras, sdo os elementos ou membros da classe logica que o conceito define.
Retornemos ao exemplo do termo referente “homem”, a extensdo desse conceito
compreende todos os seres em relagdo aos quais se pode dizer que sdo homens: o Jodo, 0

Manuel, o Filipe etc.

Portanto, o conceito representa sempre duas ordens de coisas: certo nimero de

propriedades ou caracteristicas (compreensdo do conceito) e 0 ser ou 0 conjunto de seres a



73

que essas propriedades pertencem (extensdo do conceito). Tanto um quanto outro
influenciou os respondentes dessa investigacao.

Né&o obstante, Abbagnano (1998) nos oferece conceitos da linguagem filosofica que
vém se constituindo desde o tempo da Grécia antiga até nossos dias. E complementa
afirmando que o termo qualidade compreende uma familia de conceitos, distinguidas por
Aristételes em quatro grupos:

1- Em primeiro lugar, entende-se por qualidade os habitos e disposicdes, que se
distinguem porque o habito é mais estavel e duradouro que a disposi¢cdo. S&o habitos: a
temperanca, a ciéncia e, em geral, as virtudes; sdo disposicdes: a salde, a doenga, o calor, 0
frio etc.;

2- Uma segunda espécie de qualidade consiste na capacidade ou incapacidade natural;

3- O terceiro género de qualidade € constituido pelas afei¢cdes e suas consequéncias, sdo as

qualidades sensiveis propriamente ditas (cores, sons, sabores, etc.);

4- A quarta espécie de qualidade é constituida pelas formas ou determinacdes geométricas,

como por exemplo, pela figura (quadrado, circulo) ou pela forma (retilinea, curvilinea).

Ainda segundo a viséo filoséfica de Abbagnano (op cit), o termo essencial tem o
significado mais comum e genérico de “importante”, utilizado em expressdes como, por
exemplo, “carater essencial” e “qualidade essencial”. O termo ndo faz referéncia aos
significados especificos da “esséncia”, pretendendo somente ressaltar a importancia
de um carater ou qualidade a partir de certo ponto de vista, a mundividéncia inerente a

cada um dos respondentes acerca do objeto de investigacdo aqui delimitado.

Outras defini¢Ges para os referidos termos podem ser encontradas em dicionarios e
complementam o entendimento a cerca da expressdo qualidade essencial. O Dicionario
Michaelis (1998, versao on line) traz a defini¢ao de qualidade como “1- Atributo, condigéo
natural, propriedade pela qual algo ou alguém se individualiza, distinguindo-se dos demais;
maneira de ser, esséncia, natureza; 2- Exceléncia, virtude, talento; 3- Carater, indole,
temperamento”. Essencial (mesmo dicionario) é definido como “2- Que constitui a parte
necessaria ou inerente de uma coisa; necessario, indispensavel; 3- Caracteristico,

importante.”
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O termo qualidade também pode ser divido em qualidade técnica, entendida como
aquela que satisfaz as expectativas de produtos e servigos, e qualidade humana, entendida
como aquela que satisfaz as pessoas (CONTE, 2002). Pensamos ser oportuno esclarecer
que neste estudo trabalhamos com as qualidades humanas, visto que a enfermagem,
entendida como uma organizagdo tem sua origem nas pessoas, seu trabalho é processado
por pessoas e 0 produto de seu trabalho se destina as pessoas (RUBO & PRADO, 2003,
apud GIORDANI, 2008, p.26).

Para fins desta investigacdo, o termo qualidade essencial, referente a enfermeira,
significou a existéncia no profissional de determinada capacidade considerada por elas
(enfermeiras) como importante, com o objetivo de facilitar o bindmio cuidado/conforto na

unidade de terapia intensiva pediatrica.

“A arvore se conhece pelos frutos” (JESUS). Para iniciar nossa reflexdo e andlise
questiono: precisamos, nés enfermeiras, possuir qualidades essenciais para a prestacao de
cuidados confortantes em unidade de terapia intensiva pediatrica? Conhecendo as
qualidades essenciais da enfermeira talvez seja possivel uma maior aproximacdo da
verdade e quica chegarmos a uma assertiva de que a enfermeira é capaz de prestar
cuidados de conforto ao cliente pediatrico gravemente enfermo, inclusive, sendo essa uma

possivel hip6tese a ser testada em plano de doutorado.

O foco da enfermagem, de maneira geral, sempre foi o cuidado. Seja
individualmente, na familia ou na comunidade, seja atuando na promocao, recuperacao e
reabilitacdo da salde, ou na prevencdo de doencas e agravos. A partir dessa premissa
Horta, 2001; S&, 2001; Zoboli, 2004; Bartmann et al., 2005 (apud GIORDANI, 2008, p.16)
afirmam que o cuidado € o bem interno da enfermeira, e que esta “...atua proporcionando

conforto, acolhimento e bem-estar para o individuo e a comunidade...”.

Primeiramente, para identificar se as enfermeiras acreditavam que a presenga de
qualidades essenciais era necessaria na prestacdo de cuidados confortantes, realizamos a
seguinte pergunta: “Visando facilitar o bindmio cuidado-conforto, para vocé, é pre-
requisito que as enfermeiras da UTI pediatrica sejam dotadas ou desenvolvam qualidades
essenciais para cuidar de seus clientes?” A resposta a este questionamento obteve 70,58%
de afirmativa, ou seja, na opinido das enfermeiras € pré-requisito que qualidades essenciais

estejam presentes para a prestacdo de cuidados confortantes ao cliente na UTIP.
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Waldow (2008, p.87) afirma que “o ser humano ¢ um ser de cuidado; o ser nasce
com este potencial, portanto, todas as pessoas sdo capazes de cuidar...”. Entendo esta
afirmativa como uma vocac¢do natural que o ser humano possui para cuidar de outro ser
humano, mesmo que o cuidador ndo possua nenhuma caracteristica especial para fazé-lo.

Iniciarei a analise com a fala de sujeitos-objeto que acreditam nesta propositura:

Enf. 12: “Ndo. Acredito que o cuidado com conforto seja mais uma questdo de
vocacao do que propriamente de qualidades essenciais. Existem pessoas sem
qualifica¢do técnica alguma que “cuidam” no sentido mais profundo da
palavra do que muitos profissionais. Considero que o amor a profissédo, o
amor ao proximo e a capacidade de se colocar no lugar do outro sejam fatores
que propiciam um cuidar mais confortante. [...] Se o profissional ndo estiver
satisfeito com o local, com as pessoas e ndo possuir condi¢cdes de trabalho,

’

isto afetard o modo de cuidar do outro.’

Enf. 15: “Sim. Alguns profissionais ja possuem um dom nato para o

’

cuidado,...’

Segundo Nascimento (2004), a unidade de terapia intensiva € constituida por um
ambiente conturbado devido as mdaltiplas aparelhagens, ao desconforto, a impessoalidade,
a falta de privacidade, a dependéncia de tecnologia e ao isolamento social, entre outros; e
com caracteristicas bastante proprias como a convivéncia com situagdes de risco, a énfase
no conhecimento técnico-cientifico e na tecnologia com vistas a manter o ser humano vivo,
rotinas e rapidez no atendimento. Essas caracteristicas somadas a um ambiente peculiar
traduzem a unidade de terapia intensiva como um “passaporte para a vida” que ndo pode
ceder a falta ou pouco conhecimento cientifico e tecnoldgico e dotado de etapas
obrigatdrias a se cumprir, ndo desmerecendo e nem inferiorizando a predestinacdo ou

determinacéo natural do ser para o cuidado humano ou a sua vocacao.

A “vocagdo” ¢ tida por Florence Nightingale (1989, p. 163) como um “entusiasmo”
que cada um “deve ter a fim de seguir seu chamado”. E essa “vocagdo” que motiva a
enfermeira a dar assisténcia aos seus clientes, para satisfazer suas necessidades pessoais, 0

que “nenhuma prelecdo (grifo do autor) vai torna-la capaz de fazé-lo”. Para Waldow
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(2001, p.137) o “chamado” ¢ o que motiva o cuidar e esta relacionado a um sentimento, a
uma compulsédo para ajudar, ndo é um comportamento impensado, mas sim “consciente no
sentido de responder a principios € a valores morais”. O cuidar entdo esta relacionado a
uma responsabilidade em responder a uma necessidade e é visto por Fry (1990; 1991; 1993
apud WALDOW, 2001, p. 136) como um modo de ser, como uma pré-condi¢do para ser
iniciado o processo de cuidar (forma como se d& o cuidado), como um ideal moral ou
social, alertando para o componente cognitivo, representado pela percepcao da necessidade
e do dever em satisfazer a necessidade do cliente. A necessidade de estimulo, de caréater

intrinseco de ser, conforme citado por Waldow, surgiu na seguinte fala:

Enf. 17: “O estimulo é imprescindivel porque sem ele ndo nos motivamos e
sem motivacdo nao sentimos vontade de mudar o que é preciso e nem vontade
de melhorar ou elogiar o que conseguimos conquistar para a melhoria da

1

qualidade, seguranca e conforto do cliente.’

Em contrapartida, citamos apenas como um ponto para reflexdo futura: o cuidado é
ambiguo na visdo de Heidegger (apud ZOBOLI, 2004, p. 23), pois possui um duplo sentido
de angtstia e solicitude. O “cuidado angustia” (grifo do autor) retrata a luta de cada um
pela sobrevivéncia por galgar uma posicdo favoravel entre os demais seres humanos e o
“cuidado solicitude” significa se voltar para, acalentar, interessar-se pela Terra e pela

humanidade. E afirma que

no mundo cotidiano € inevitavel esta divergente ambiguidade no cuidado.
Aceité-la como propria do ser humano favorece o entendimento de que o
cuidado como angustia impulsiona a luta pela subsisténcia, enquanto
compreendé-lo como solicitude permite revelar as plenas potencialidades
de cada ser humano (op cit, p. 24).

O aspecto moral do cuidado também estd bastante relacionado a questdo ética do
cuidado. A ética, entendida como a “ciéncia da conduta” (ABBAGNANO, 1998, p. 380)
contribui na definicdo de muitas posturas na pratica profissional. Um estudo realizado por
Kelly (1990 apud WALDOW, 2001, p. 167) revelou respeito e cuidado como os dois
conceitos centrais para a enfermagem ¢ concluiu que “cuidado ¢ boa enfermagem (grifo do

autor) sdo a mesma coisa”. A partir deste estudo a autora tece algumas consideragoes:
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- a prética de enfermagem é essencialmente moral em sua natureza;

- 0 respeito e o cuidado pelas pessoas constituem a ética essencial da enfermagem;

- 0 respeito e o cuidado sdo elementos necessarios, porém néo sao suficientes, incluindo-se
0 conhecimento como imprescindivel,

- 0 cuidado ndo é possivel quando néo existe respeito;

- a enfermagem ndo é possivel quando ndo existe cuidado.

Uma ponta de preocupacdo acerca do respeito com o ser pode ser identificado na

seguinte fala:

Enf. 16: “Se o foco dos profissionais for um cuidado cuja premissa é o
conforto, 0 bom senso sera praticado e o paciente sera beneficiado. J& é tempo

dos profissionais estarem envolvidos muito mais com o ser humano.”

Pensamos que somada a questdo vocacional proposta por Florence (1989), deva-se
somar o aspecto moral e ético apresentados por Waldow (2001), com o objetivo de tornar a
enfermeira motivada a cuidar com comportamento de compaixdo e de solidariedade,
visando o bem-estar e conforto do cliente, e ndo cumprindo apenas uma obrigacdo de
trabalho, uma atividade de remuneracdo, um meio de sobrevivéncia, sem compromisso
com a profissdo e com o ser, na qual as condicdes de trabalho s&o capazes de interferir no
“modo de cuidar do outro”. Mantendo esse pensamento questionamos: o cuidado, no seu
sentido mais amplo e profundo, s6 é possivel se a enfermeira estiver satisfeita com a suas

condigdes de trabalho?

O entendimento por parte dos sujeitos-objeto de que a existéncia de qualidades
essenciais & primordial para prestacdo de cuidados de conforto a crianca grave é

demostrada nas falas abaixo:

Enf. 1. “Sim. Principalmente se tratando da clientela pedidtrica, que necessita

de todo um manejo diferenciado.”

Enf. 2: “Sim. Pois um cuidado com conforto ndo é oferecido por qualquer tipo

de profissional, mas sim aqueles que realmente estdo envolvidos no propdsito
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de oferecer o melhor para o seu cliente, mesmo que signifique ter mais

trabalho.”

Enf. 6: “Sim. O profissional de enfermagem que possua essas qualidades, ou
consiga desenvolvé-las com o passar do tempo, podera atuar mais

’

efetivamente, visando o conforto do paciente.’

Enf. 14: “Sim. Pois o cliente pedidtrico “exige” cuidados especificos que

muitas vezes ndo se vé em outras clinicas.”

Santoro (2001) aponta que o cuidar em enfermagem, em unidades de cuidados
intensivos, permite além da melhoria das condi¢cBes do cliente, o desenvolvimento do
potencial de competéncia da enfermeira e membros da equipe de enfermagem. Entretanto,
a autora ressalta que, para cuidar em enfermagem, ndo basta apenas querer e ter boa
vontade, e enfatiza dizendo que a competéncia técnica, cientifica e relacional sdo matérias-

primas importantes e necessarias para cuidar cientificamente e com arte.

Via de regra, o processo de cuidar € um processo interativo, entre enfermeira e ser
cuidado, relacdo ndo de sujeito-objeto, mas sim de sujeito-sujeito (WALDOW, 2001),
desempenhado pelo cuidador através de acdes e comportamentos e pelo ser cuidado, neste
caso representado pela crianca grave, envolta por objetividades e subjetividades que
precisam ser desveladas e interpretadas pela equipe de saide. No entanto, esses aspectos
objetivos e subjetivos se tornam ainda mais peculiares quando cuidamos da crianca grave

em terapia intensiva em uso de ventilagdo mecanica.

Waldow (2001) definiu o processo de cuidar como o desenvolvimento de agdes,
atitudes e comportamentos com base em conhecimento cientifico, experiéncia, intuicdo e
pensamento critico. E a partir de varias buscas, reflexdes e discussées elaborou uma

representacdo grafica do processo de cuidar (Figura 01):
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Fonte: Waldow, V.R. Atualiza¢do do cuidar, Aquichan, Colémbia, v.8, n.1, p.91, abr.2008.

Podemos perceber na representacdo gréafica do processo de cuidar proposto por
Waldow (2001) a importancia das variaveis da enfermeira no processo de crescimento e
transformag¢do do cuidado, denominado pela autora como ‘“competéncias”. A autora
afirma: “As agdes da cuidadora deverdo convergir para que o cuidado produza
crescimento, transformagdo, ndo importando as circunstancias,...” (2001, p.151). Aquilo
que Waldow define como “competéncias” chamamos neste estudo de qualidades
essenciais, que, conforme ja citado neste capitulo, entendemos como qualidades
importantes existentes na enfermeira que serdo facilitadores capazes de oferecer e/ou
transformar o cuidado prestado a crianga dependente de tecnologia dura, neste caso de

ventilagdo mecanica invasiva, em um cuidado confortante.

Prosseguindo nossa pesquisa acerca das qualidades essenciais questionamos aos
sujeitos-objeto que responderam “sim” a pergunta anteriormente citada, quais eram as

qualidades que ele julgava essenciais para o cuidado ao cliente pediatrico em questao.

Nesta etapa da analise (22 etapa de Bardin) tratamos da exploracdo do material
denominado como qualidades essenciais, segundo a perspectiva dos sujeitos-objeto, onde
surgiram, a partir do instrumento de coleta de dados, as seguintes expressoes/qualidades:
altruismo, paciéncia, observacdo, percep¢do, conhecimento cientifico, conhecimento

cientifico aliado a pratica assistencial, sensibilidade, atencdo, dedicacdo, humanizacéo,
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integracdo, empatia, gostar do que faz, interesse, comprometimento,

cooperacéo, instrucéo, destreza, amabilidade, competéncia, qualificagéo, criatividade, bom

Senso, perspicéacia, atitude, estimulo, individualidade, raciocinio critico, discernimento.

As qualidades anteriormente descritas, obtidas a partir das respostas dos sujeitos-

objeto, foram aproximadas e ap6s o nucleamento de ideias afins, foram agrupadas pelos

pesquisadores em 8 (oito) qualidades essenciais. O grafico n°1 mostra as qualidades

essenciais e suas respectivas frequéncias:

Frequéncia

Grafico n°1: Qualidades Essenciais
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Fonte: Dados extraidos do instrumento de coleta de dados desta pesquisa. OLIVEIRA, 2012.
Grafico de autoria dos pesquisadores.

As qualidades essenciais foram agrupadas em oito categorias conforme demostrado

no grafico n° 1 (Comunicagédo, Conhecimento, Criatividade, Dedicagéo, Destreza, Empatia,

Observacdo, Sensibilidade), que passo a descrever:
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5.3.1- — Comunicacéo

A experiéncia ensina gque sdo pouquissimos
0s que sdo capazes de fixar o sentido das
palavras que usam.”

Jaime Balmes

Enf. 5: “A comunicagdo é essencial para diminuir a ansiedade, sanar as

duvidas e trazer confianga do paciente e familia com o profissional.”

Enf. 17: “A comunicagdo verbal e ndo verbal que no paciente critico muitas
vezes é esquecida de ser aplicada, o uso do toque como algo que néo se fala,

’

mas se sente.’

Para falar em comunicacdo devemos pensa-la sobre duas vertentes, a comunicagdo
entre a enfermeira e o cliente pediatrico enfermo e a comunicagdo entre a equipe
multidisciplinar. Destacamos a palavra “entre” por entender que a comunicagdo ¢ um
processo de troca e ndo um caminho seguido unilateralmente, do tipo alguém fala e outro
alguém escuta. E uma troca de informacdes, ideias e até sentimentos, realizada de forma
reciproca e auténtica. E dessa comunicagio que devemos nos beneficiar e principalmente o

cliente, alvo do nosso cuidado.

Entendemos que a comunicacdo enquanto qualidade essencial da enfermeira seja
um facilitador na promocao do conforto, pois através dela o cliente e a familia ficardo mais
seguros acerca da assisténcia prestada com vista a propiciar o bindmio cuidado-conforto.
Acreditamos também que ndo sO se sentirdo mais seguros e terdo mais confianca no
cuidado de enfermagem, como também, se sentirdo mais satisfeitos quando entenderem
que a preocupacdo da enfermeira transpassa questdes tecnologicas e biomédicas, mas
também circunda o bem-estar do ser promovido atraves do conforto e/ou melhora do

desconforto.

Mezzomo (2003 apud GIORDANI, 2008, p. 91) afirma que a humanizagdo da
assisténcia a satde envolve investir no aprimoramento das rela¢cbes humanas e afirma que
“a satisfacdo pela qualidade humana da assisténcia, uma vez sentida pelo usuario [...] gera
bem-estar, seguranca e alivio potencializando o préprio restabelecimento de saude. O

trabalho mediocre ndo satisfaz a quem o recebe e nem a quem o realiza.” Em suma, quando
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deixamos de lado o “eu” e nos empenhamos em satisfazer as necessidades do outro, seja do
cliente ou do familiar responsavel por este, tornando-os prioridade, também nos

satisfazemos como pessoas e profissionais.
A comunicacdo segundo Ferreira (2008, p. 251),

é 0 ato ou efeito de comunicar-se. Processo de emissdo, transmissao e
recepcdo de mensagens por meio de métodos e/ou sistemas
convencionados. A capacidade de trocar e discutir ideias, de dialogar com
vista ao bom entendimento entre pessoas.

Trazendo a comunicacdo como uma qualidade essencial temos uma enfermagem

que extrapola a técnica, que se expressa por suas atitudes e se torna também relacional.

A comunicagdo constitui uma ferramenta necessaria para o desenvolvimento do
processo de enfermagem, pois através dela se obtém informacdes sobre os aspectos
multidimensionais do cliente, necessarias para avaliacdo de sua condicdo de saude,
permitindo compor as etapas do processo: coleta de dados, diagnéstico de enfermagem,
planejamento de enfermagem, implementacdo da assisténcia de enfermagem e avaliacéo
(CARVALHO & BACHION, 2005). Podemos afirmar que, através dessa coletanea de
informac@es, a enfermeira estara mais capaz de planejar uma assisténcia voltada para o
binbmio cuidado-conforto sem interferir negativamente ou entrar em confronto com a

tecnologia dura utilizada.

A hospitalizacdo é um fator gerador de ansiedade para qualquer pessoa, ainda maior
para a crianca. Diversos sdo 0s sentimentos que a hospitalizacdo pode desencadear:
sensacdo de abandono, medo do desconhecido, possibilidade da doenca ser sentida pela
crianca como castigo e ser vivida com culpa, dano corporal, agressdo ou castigo
(SCHMITZ, 1989, apud QUINTANA, 2007, p. 415). A comunica¢do com o cliente,
independente da forma que se processe, torna-se fundamental para a reducao do estresse da

crianga que também possui interferéncia no estresse profissional.

A comunicagdo com o cliente pode ser verbal ou ndo-verbal. No caso do cliente
pediatrico grave em ventilacdo mecanica a comunicacdo ndo-verbal é bastante utilizada. O
toque, o contato-fisico, o olhar e os gestos sdo tipos de comunicacdo ndo-verbal na
assisténcia de enfermagem, e pode ser realizado de varias maneiras, relacionando-se a
transmisséo de afeto e segurancga a quem o recebe. (MARTINEZ, 2009). O toque realizado

de forma genuina, expressiva e sincera pela enfermeira pode transmitir tranquilidade e
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seguranga aos clientes e familiares, e tem sido indicado como objeto de humanizagéo para
minimizar sofrimento de enfermos graves (SA, 2001; HUDDAK & GALLO, 2002;
DESLANDES, 2004, apud GIORDANI, 2008, p.55).

Em uma analise etnocientifica do conforto, Morse (1983 apud MUSSI, 1996, p.
259) explorou os componentes do conforto e o ato de confortar na perspectiva de quatro
mulheres anglo-americanas, onde toque e conversa foram identificados como os dois
componentes principais. Na investigacdo com catorze clientes canadenses com cancer, que
teve o objetivo de levantar o significado do conforto, entre os temas identificados surgiu
relacionamento com outros que significava ‘“saber que estd em boas maos”
(HAMILTON, 1985 apud MUSSI, 1996, p. 259).

Mussi (1996), em 1994 investigou o significado do conforto para 25 clientes com
infarto agudo do miocardio, internados em uma Unidade Coronariana, onde constatou que
o conforto se relacionava com vérios sentidos, entre eles: desfrutar de interacfes pessoais
(21,6%) e as sensagdes de bem-estar psicoldgico (13,7%), fisico (11,8%) e espiritual
(9,8%).

Podemos resumir que a comunicacdo entre a enfermeira e o cliente e/ou familiar é

facilitador para a promogéo do conforto fisico e social porque:

1- Auxilia na promocdo do conforto social do cliente e familiar oportunizada pelos
sentimentos de seguranca, satisfacdo e confianga no cuidado de enfermagem prestado com

responsabilidade e qualidade direcionado para o “ser” e ndo somente para questdes

tecnicistas;

2- Auxilia na promocdo do conforto social através do estabelecimento de uma relagéo

interpessoal entre a enfermeira e o cliente e familiar;

3- Auxilia na promocéo do conforto fisico atraves do planejamento e da oferta de cuidados
de enfermagem personalizados, entendendo a individualidade do cliente, para satisfagéo

das necessidades de conforto.

Hoga (2004 apud GIORDANI, 2008, p. 106) entende que a assisténcia a saude
demanda participacdo interdisciplinar, uma vez que nenhuma categoria profissional

sozinha consegue contemplar a totalidade humana na vivéncia do processo satde-doenca.
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Enf. 5: “4 integracdo com a equipe multidisciplinar vai trazer a coesdo, com
trocas de conhecimentos, compartilhando de visGes distintas cada um na sua

perspectiva e tomada de decisdo em conjunto em prol do paciente.”

Para que ocorra a participacao interdisciplinar na assisténcia a satde é fundamental
que exista comunicacdo entre as diversas categorias, pois necessita de integracdo, da
relacdo com outros. Inserir o conforto nesta discussdo constitui um desafio para a
enfermeira que deve se apossar de conhecimentos especificos e reforcar suas proprias
convicgdes de que proporcionar conforto ao cliente é um dos objetivos da enfermagem e de
que todos os individuos tem uma necessidade de conforto.

A enfermeira deve estar pronta para assumir o conforto como um objeto real do
cuidado e introduzi-lo nas discussdes com as diversas categorias, contemplando-o nas
tomadas de decisdo em prol do cliente. “O cuidado de enfermagem nao pode prescindir do
aspecto humanistico e relacional.” (PATERSON& ZDERAD, 1988, apud NASCIMENTO,
2004, p. 251)

Reiteramos aqui a importancia da comunicacao questionando porgue ela teve pouca
expressdo como qualidade essencial da enfermeira. Ousamos pensar que remete a questdo
de envolvimento pessoal que se faz necessario quando a comunicacdo é realizada de forma
a oferecer uma troca de ideias e sentimentos e ndo somente informacgdo. No entanto, ndo
podemos desconsiderar os conflitos e sentimentos do profissional frente a crianca
gravemente enferma, pois estes influenciam de forma direta a interagdo com o cliente e seu
familiar. Também pensamos que pode ter relacdo com a clientela em si, criancas em
ventilacdo mecanica que ndo podem se comunicar verbalmente devido a presenca do tubo
oro traqueal ou devido a limitagdo da idade (sem desenvolvimento da fala ainda), o que
ndo exclui necessariamente a comunicagdo com o cliente como ja discutimos

anteriormente (comunicagdo nédo-verbal).

Ha de se pensar que o profissional tem sua bagagem pessoal embutida, 0 que pode
ser gerador de dificuldades ou um facilitador na comunicagdo. Porém, ndo podemos
esquecer que o ambiente de terapia intensiva é permeado de dor e sentimentos que podem
afastar a enfermeira deste contato mais préximo como uma forma de protecdo também de

seus proprios sentimentos.
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Cuidar do cliente em sua integralidade pode trazer a tona medos e sofrimentos da
enfermeira. O envolvimento com os clientes € uma questdo preocupante e temida desde
Freud que realizava suas sessfes de psicanalise de costas para o cliente no diva, pois o
olhar poderia proporcionar envolvimento. Frases como “Vocé ndo pode se envolver com

os pacientes” sdo fruto dessas teorias e até hoje permeiam o cuidar (PUGGINA, 2009).

Tanto o envolver-se quanto o ndo se envolver tém consequéncias. N&o “envolver-
se” traz uma ilusoria e cdmoda sensacgdo de seguranca. Menosprezar os sentimentos alheios
pode nos levar a uma pratica assistencial reducionista, na qual cabe somente a dimensao
técnica. A competéncia para cuidar pressupde, além do saber técnico, saberes ligados ao se
relacionar com o outro; afinal, o cuidado é relacional. Entretanto, envolver-se proporciona
ao individuo vivenciar as experiéncias aprendendo a lidar com os proprios sentimentos
(WENDHAUSEN, 2005).

Cogitamos também a possibilidade desta pouca expressdo da comunicacdo na fala
dos sujeitos-objeto remeter a necessidade de argumentacdo e conhecimento cientifico para
introduzir o conforto nas discussdes sobre o cliente. Saber argumentar é proporcionar ndo
s6 convencimento aberto, mas principalmente conviver com contra-argumentacdes,
mantendo o discurso essencialmente passivel de construgdo e reconstrugdo (DEMO, 2009).
O entendimento ndo pode andar em desalinho e somente o que é discutivel pode ser
compartilhado e comunicado, com liberdade e fundamento (HABERMAS, 1989, apud
DEMO, 2009, p.46).
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5.3.2 — Conhecimento Cientifico
Os que se encantam com a pratica sem a
ciéncia sdo como 0s timoneiros que entram
no navio sem timao nem bussola, nunca
tendo certeza do seu destino.
Leonardo Da Vinci

Concordamos quando Florence Nightingale e Waldow remetem o cuidado de
enfermagem a uma questdo vocacional e a uma motivacao que esta ligada a um sentimento
de ajudar ao proximo. Mas também pensamos que o cuidado da enfermeira ndo pode e nem
conseguira se estabelecer e conquistar seu espaco na assisténcia a salde sem o

conhecimento cientifico.

A enfermagem, cumpre lembrar, comecou a tomar forma e adquirir posicdo de
ocupacdo distinta apos a formacdo do seu ensino feita por Florence Nightingale.
Anteriormente desenvolvia-a através de treinamento de pessoas para desempenhar
atividades de conforto, de administracdo de medicamentos e de limpeza da unidade,
cozinha e lavanderia (WALDOW, 2001). Por volta da década de 50, o principio cientifico

é introduzido nas acGes de enfermagem, com énfase nos aspectos biol6gicos.

Waldow (2001) definiu o processo de cuidar como o desenvolvimento de agdes,
atitudes e comportamentos com base em conhecimento cientifico, experiéncia, intuicéo e
pensamento critico, conforme demonstrado na representacdo grafica do processo de cuidar

(quadro na pagina 52).

Esse entendimento permeou igualmente essa pesquisa que apontou o0 conhecimento
cientifico como a qualidade essencial de maior importancia para o cuidado aos clientes
pediatricos internados em UTIP em uso de ventilagdo mecéanica com vistas a proporcionar

conforto (grafico n°1).

Enf. 5: “O conhecimento cientifico associado a pradtica vai trazer um cuidado

’

fundamentado que implicara na assisténcia de qualidade.’

Enf. 6: “Estar preparado para reconhecer a situagdo desfavoravel, ajuda a
saber a melhor maneira de agir para proporcionar conforto. Conhecer o
funcionamento do equipamento também ajuda a reconhecer sinais de

desconforto.”
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Discorrer sobre conhecimento cientifico quando tratamos de conforto me parece
pouco necessario a medida que ja vimos que o conforto é multidimensional, significando

coisas diferentes para pessoas diferentes e é dependente de experimentacGes particulares.

Contudo, quando especificamos o cliente a quem este conforto é destinado, no caso,
o cliente pediatrico em ventilacdo mecénica, e pensamos no ambiente ao qual ele esta
inserido, pensamos no conforto como uma agéo pertencente ao processo de cuidar descrito
por Waldow, onde o conhecimento, enquanto uma competéncia da enfermeira, esta
atrelado ao processo de crescimento e transformacdo do cuidado, sem deixar de lado,

obviamente, seu carater relacional a atitudinal.

Tecnologia de dltima geragdo, situacBes iminentes de emergéncia, agilidade e
habilidade no atendimento ao cliente em UTI exigem controle e assisténcia médica e de
enfermagem ininterruptas, o que justifica a existéncia de tecnologias cada vez mais

aprimoradas, que visam por meio de aparelhos preservar a vida (MARQUES, 2010).

Para que essa assisténcia a saude seja efetiva e segura, torna-se imprescindivel o
conhecimento cientifico. Como pensar em promover conforto ao cliente entubado em
UTIP sem ter pleno conhecimento do que essa tecnologia dura provoca em termos

benéficos e maléficos ao cliente?

Enf. 8: “Conhecimento do posicionamento anatomico [...] para que ndo

ocorra dor, vicios de postura, atrofia muscular, tlceras de pressao etc.”

O conhecimento, aqui sempre se referindo como cientifico, confere a enfermeira
seguranca na tomada de decisdes, tanto em relacdo ao cliente quanto em relacdo a equipe,
tornando-se condigdo necessaria para que tenha iniciativa para assumir condutas e atitudes.
Através do conhecimento a enfermeira embasa suas habilidades e obtém o dominio para
agir de forma cientifica e consensual (DOMINGUES, 2005).

Regressando ao bindbmio cuidado/conforto e relembrando a caracteristica atitudinal
e vocacional que ele apresenta, sem inferiorizar o conhecimento cientifico, ndo vemos nas
falas dos sujeitos-objeto mencdo ao conhecimento adquirido empiricamente. Para
Domingues (2005), a inter-relacdo entre esses dois conhecimentos ¢ “desejavel e até

necessaria para que seja possivel questionar verdades, reitera-las ou refuta-las para refinar
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conceitos”. Bachelard (1996, p. 28) diz que a critica “¢é, necessariamente, elemento

integrante do espirito cientifico.”

Enf. 15: “O enfermeiro necessita constantemente aprimorar seus
conhecimentos (tedricos e técnicos) para execucdo de suas atividades na
préatica assistencial junto a crianga grave. Isso permite o desenvolvimento do

cuidado confortivel com mais seguran¢a.”

O aprimoramento profissional se refere tanto a habilidade técnica (veremos mais
adiante na categoria Destreza), quanto ao conhecimento teérico. Inserido neste
conhecimento deve estar também o conhecimento de enfermagem que pode ser realizado,
de acordo com Marques (2010), através da reflexdo das acoes realizadas durante atividades
diarias e principalmente pela vontade de somar ao fazer tecnicista um fazer e um pensar
mais humanitario. Entretanto, segundo o autor, para uma melhor qualidade desse processo
se faz necessario estudos que explorem esse conhecimento contribuindo para uma melhor

qualidade dele.

Através do conhecimento cientifico sobre o funcionamento bioldgico, anatdmico,
tecnoldgico e sobre as possibilidades de (des)conforto, a enfermeira seréa capaz de planejar
e fornecer o cuidado voltado para as questdes biomédicas, assim como voltado para uma

questdo mais humanistica, a promoc¢éo do conforto.

Destarte, sera ofertado ao cliente um cuidado que contemple o individuo, nédo
somente como um corpo doente necessitado de cura, mas sim de um “ser” necessitado de
cuidado. A enfermeira deve conciliar com o pensamento de que 0 conhecimento por si sO
ndo ¢ suficiente para o cuidado, no seu sentido mais amplo, pois este somente “...ocorrera
em sua plenitude quando o(a) cuidador(a) expressar conhecimento e competéncia em suas
atividades técnicas, educativas, conjugando expressdes de interesse, consideracao, respeito
e sensibilidade...” (WALDOW, 2004, p.102).

A simbiose entre o ventilador mecénico e as a¢fes de conforto também emergiu nas

falas dos sujeitos-objeto:
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Enf. 15: “Capacidade do enfermeiro em optar pela melhor conduta em
situacdes especificas e de escolher a acdo correta para oferta do cuidado

’

confortavel, sem causar danos e piorar o quadro clinico da crianca.’

Enf. 16: “O profissional perspicaz possui senso critico para avaliar até onde o
cuidado que gera conforto ndo interfere no bom desempenho da tecnologia e

vice-versa.”

Enf. 17: “... até aonde posso realizar minhas agdes de conforto sem causar
iatrogenias ao cliente em uso de tecnologias essenciais ao seu bem-estar

’

hemodinamico.’

Compreende-se a preocupacdo que o profissional que cuida tenha em ndo provocar
iatrogenias ou piorar a situacdo de satde da crianca. Tendo o ventilador mecanico posi¢édo
de destaque em meio a terapia intensiva pela importancia que exerce na recuperagdo
celular, este de certa forma dita até aonde as questBes subjetivas do cuidado podem

avancar sem danos ao cliente.

Contudo, o foco central da preocupacdo da enfermeira ndo esta no ventilador
mecéanico propriamente dito, mas sim no cuidado responsavel, no compromisso ético e

moral que esta possui em prestar uma assisténcia segura, mesmo que inconscientemente.

Martin (2003) aborda a questdo ética tendo em vista a cultura da humanizagdo em
saude e afirma que no ambiente hospitalar se deve levar em conta alguns principios, entre
eles, o principio da ndo-maledicéncia, onde toda equipe de saude deve nao apenas fazer o
bem ao cliente, mas evitar que seja causado o mal. N&do devemos esquecer que a tecnologia

€ 0 meio e o ser humano é o fim.

A dimenséo ética da responsabilidade dos profissionais de salde esta presente em
todas as acBes no processo de cuidar ou de gerenciar as atividades assistenciais. E de
responsabilidade de todos os profissionais de saude assegurar ao cliente o direito a uma
assisténcia livre de riscos e danos, fisicos e psicologicos. Diante de determinada iatrogenia
ao cliente, o profissional de salde podera responder ética, civil e penalmente. Essas
ocorréncias danosas resultam, frequentemente, da negligéncia, do agir de forma
imprudente ou, ainda, do executar acles assistenciais sem a devida pericia ou habilidade
(FREITAS, 2005).
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Pensamos que ficou omitido nas falas dos sujeitos-objeto o conhecimento como um
aliado para abordagem junto aos demais membros da equipe de enfermagem e com outras
esferas do saber multiprofissional sobre a promocao do conforto em UTIP, mantendo

hegeménico o saber médico e subordinado o saber da enfermagem.
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5.3.3 — Criatividade
"O presente impde formas. Sair dessa
esfera e produzir outras formas constitui a
criatividade.”
Hugo Von Hofmannsthal

O homem € um ser essencialmente criativo, é através de sua criatividade que ele
evolui e da forma as suas ideias. A criatividade é um dos recursos mais produtivos do
homem, que “pensa e faz diferentemente, propoe e testa alternativas de solucdo, descobre o
pulo do gato, age com ideias” (FELDMAN, 2008, p. 240). O que € mais genuino na
realizacdo humana é seu extraordinario nivel de atividade e de criatividade e sua
capacidade cumulativa de criar mudanca (WALDOW, 2001).

Pensar em criatividade no ambito do cuidado de enfermagem nos remete
imediatamente a questdo relacionada aos recursos materiais € suas “adaptagdes e
improvisa¢des”. Sabemos que a enfermagem tem uma natureza eminentemente criativa,
imposta pela necessidade de adequarmos a assisténcia de enfermagem prestada aos
recursos disponiveis, questao esta que ja tornou objeto de pesquisa na area.

Diversos autores afirmam, segundo Giordani (2008), que a enfermeira € um
“mestre da criatividade” (grifo do autor), inclusive pela sua capacidade de integrar
tecnologia e humanizagdo, o que favorece o calor humano nas relaces com o cliente,

resultando em melhoria da qualidade da assisténcia oferecida.

Foi nesta linha de pensamento que a criatividade emergiu nesta pesquisa, ndo como
uma forma de “adaptacdo”, mas sim como uma forma de aliar tecnologia dura e conforto

em prol do bem-estar do cliente pediatrico.

Enf. 15: “.. capacidade do enfermeiro em criar estratégias para
desenvolvimento e manutengdo do conforto, mesmo diante do uso de

’

tecnologia.’

S4 (2001) e Guimaraes (2006 apud GIORDANI, 2008, p. 17) reforcam o
pensamento de que a criatividade ¢ uma das ferramentas mais Uteis a pratica da

enfermagem e que para oferecer uma assisténcia de enfermagem com qualidade essa
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caracteristica do profissional ndo deve ser dispensada. Os autores entendem a criatividade
como uma “capacidade criadora, de inventividade ou de inovagdo” e afirmam que para

cuidar com gualidade € importante que o profissional seja talentoso e inventivo.

Muito embora a criatividade tal como qualidade essencial, nesta investigacéo,
tenha, em relagdo as demais, ocorrido com menor frequéncia nas falas das enfermeiras,
isso ndo significa para n6s, que o motivo seja a menor importancia atribuida, pois,
conforme podemos perceber na perspectiva de alguns autores que a criatividade é a chave
para a descoberta de solucGes novas para antigos problemas. Contudo, Dutra (apud
FELDMAN, 2008, p. 241) afirma que a criatividade ndo nega o pensamento racional, mas
parte dele para construir novas equacdes para os problemas e suas solucdes. E através da
criatividade que a inteligéncia é potencializada, inaugurando novas maneiras de pensar o

novo, 0 mesmo e o velho problema.

Trazendo essa afirmativa para a realidade do estudo e entendendo que a
necessidade de conforto existe desde a existéncia do ser humano e foi intensificada, de
forma especifica, com o advento da ventilacdo mecanica em meados de 1950, podemos
atestar que a criatividade pode auxiliar na integracdo entre esta tecnologia dura e a
promoc¢do do conforto, através de um pensamento criativo em busca de solucdes, aqui

entendidas como novas formas de ofertar o cuidado confortante.

Todavia, criatividade ndo é sindbnimo de inventar coisas desrespeitando normas,
com cada profissional fazendo o que der vontade. A criatividade requer planejamento e
precisa ser contextualizada através de “um olhar atento aos objetivos organizacionais”,
compartilhando conceitos e métodos e interagindo com as dimensdes organizacionais de

“missao, valores, principios e estratégias.”

Quinn (apud FELDMAN, 2008, p. 240) considera que habilidades criativas séo
aquelas que “permitem ao individuo associar conceitos até entdo independentes e a
conhecer novas maneiras de pensar”. Porém, para que este novo pensamento seja eficaz e
contribua para agregar valores a profissdo de enfermagem e ao cuidado prestado é
necessario: saber (conhecimento), saber-fazer (habilidades) e saber-ser-agir (atitudes).
(FELDMAN, 2008).

A criatividade na assisténcia direta ao cliente em ventilacdo mecanica é o cuidado

mais “chamativo” na unidade de terapia intensiva pediatrica, mas nao devemos esquecer
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que esta pode ser exercida nos quatro contextos do conforto de Kolcaba (j& citados)

possuindo, todos, relevancia na promogéo do conforto.

Ainda que a criatividade seja parte inerente do ser humano, necessitando apenas de
um estimulo para sua projecdo, quando tratamos do cuidado confortante e da crianga em
ventilagdo mecénica, esta deve ser exercida com responsabilidade e fundamentada no

saber, saber-fazer e saber-ser-agir.
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5.3.4 — Dedicacao
"Curar as vezes, aliviar frequentemente,
confortar sempre.”’
Hippocrates

A historia da evolugdo humana mostra que o cuidado faz parte do ser humano desde
sua génese, seja baseada na explicacdo histérica da Era Quaternaria ou através da
explicacdo religiosa da Biblia. Ao longo do desenvolvimento da humanidade, o ser
humano foi adquirindo formas e expressdes de cuidar, encontrando sentido no
relacionamento com outro ser e com o mundo, foi progredindo em suas necessidades e
desenvolvendo habilidades e capacidades, fisicas, biologicas, emocionais, mentais e

sociais.

O cuidado humano nasce a partir de uma necessidade de sobrevivéncia e como uma
expressdo de interesse, de responsabilidade, de afeto, de preocupagdo com o outro.
Historicamente, com a doenca, o cuidado passa a prover além de atencdo e do afeto, o
conforto e demais atividades que proporcionem o bem-estar, a restauracdo do corpo e da
alma e a dignidade (WALDOW, 2001, 2008).

Atualizando o olhar sobre o cuidar, Waldow (2008) relata que a humanidade ainda
0 apresenta como um modo de sobrevivéncia, porém mais exigente e sofisticada, com um
ser humano mais individualista onde o “bem-estar passou a significar ter, possuir coisas,
adquirir bens e, por vezes, ndo importa a que custo”. Em relagdo ao cuidar como uma
forma relacional vivemos numa disputa entre a hostilidade, o 6dio, a violéncia, 0 medo e a

solidariedade, a afetividade, 0 amor, a luta pela paz, pelo respeito e pela esperanga.

A sociedade moderna vivencia 0 consumismo e 0 mercado de trabalho exige
eficiéncia, geradora de conflitos e estresse, que culminam em desorganizac¢des psiquicas e
somaticas (GIORDANI, 2008).

O homem é permeado por inUmeras necessidades materiais, afetivas e sociais. O
mundo da objetividade e da subjetividade do ser entremeia tanto aqueles que precisam de
cuidados quanto aquele que cuida. A situacdo atual de precariedade da area da salde,
exaustivamente veiculada pela midia, evidencia, em muitos momentos, profissionais de
diversas areas descuidando do cliente e também descuidando deles proprios. Essa reflexao

se faz pertinente para ndo deixarmos passar despercebido que quem cuida também é um
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ser que necessita de cuidados, que também sofre a influéncia do mundo contemporaneo,

com suas proprias mazelas, dores e condicdes.

Com o objetivo de trazer mais uma reflexdo sobre a tematica da dedicacdo dos
profissionais, se por um lado diversos estudos apontam para a dedicacdo da equipe de
enfermagem no cuidado, por outro, ganha destaque o estresse e o sofrimento fisico,
psiquico e emocional a que estes estdo expostos.

Qual a importancia dessa reflexdo quando falamos do cuidado ao ser humano?

Inicio com a reflexdo de Florence Nightingale (1989, p. 112) sobre a enfermagem:

A Enfermagem é uma arte; e para realiza-la como arte, requer uma
devogéo tdo exclusiva, um preparo tdo rigoroso, como a obra de qualquer
pintor ou escultor; pois o que é tratar da tela morta ou do frio marmore
comparado ao tratar do corpo vivo, o templo do espirito de Deus? E uma
das artes, poder-se-ia dizer, a mais bela das artes...

O cuidado de enfermagem necessita se situar a0 mesmo tempo no contexto
hospitalar, no contexto da vida do outro e no contexto de sua propria vida, inserido em uma
realidade que é concreta e por vezes dura. Falar em devocao exclusiva, tal qual exposto por
Florence Nightingale pode parecer, em um primeiro momento de reflexdo, um patamar

inalcancavel.

Né&o obstante, quando meditamos sobre a amplitude do conceito do cuidado como o
“deslocamento do interesse da nossa realidade para o do outro”, ou conforme escrito por
Noddings (apud WALDOW, 2011, p.415) para que “eu me emocione, para que desperte
em mim algo que perturbe a minha propria realidade ética, devo encarar a realidade do
outro como uma possibilidade para a minha prépria realidade”, entendemos que nao havera

cuidado se ndo houver a devocao.

Pois a preocupagdo, o interesse e a responsabilidade com o outro ndo seréo
capacitadores do cuidado se ndo forem realizados em forma de doacdo integral,

expressando solidariedade, afetividade e dedicagdo do cuidador.

O que e chamado de devogéo por Florence Nightingale emergiu nesta pesquisa na
forma da qualidade essencial dedicacdo. Conforme definicdo da palavra dedicacéo pelo
Dicionario Michaelis (1998) “1 Ag¢ao de dedicar. 2 Qualidade de quem se dedica. 3 Afeto

extremo, devogdo” vemos que estes podem ser considerados sindnimos.
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A qualidade essencial dedicacéo figurou como a segunda de maior frequéncia nas

falas dos sujeitos-objeto, conforme trechos a seguir:

Enf. 1: “... procuro me imaginar na mesma situa¢do e pensar se me sentiria ou
s

ndo satisfeita...’

)

Enf. 2: “... procurar criar um ambiente menos estressante para a crianga.’

Enf. 3: “Pois mesmo em meio a condigdes contrarias a presta¢do de um
cuidado com conforto, esta qualidade (dedicacdo) nos faz persistir neste

’

objetivo.’

Enf. 10: “Muitas vezes nossas tentativas de promover o conforto sdo
frustradas, o que faz com que figuemos horas em uma s crianca, mas é essa
paciéncia que faz com que a gente saia da beira do leito e dé as costas s

quando o paciente estd confortavel...”

Enf. 13: “Estd disposta a presta¢io de cuidados. Faz o cuidado com
responsabilidade.”

Enf.14: “Ser dedicado ao trabalho desenvolvido, para oferecer um trabalho

’

de qualidade. [...] desenvolver atitudes positivas em prol do conforto.’
Enf. 17: “Amar a profissdo é fundamental...”

Enf. 17: “.. s6 de pensar em estar no lugar do outro e imaginar o que

’

poderiamos estar passando nos faz refletir...’

Um estudo realizado em 2002 por Gomes & Oliveira (2010) com um grupo de 83
enfermeiras assistenciais sobre a representacdo social acerca da enfermagem e as conexdes
estabelecidas entre seus elementos, demostrou que o nucleo central foi constituido pelos
elementos Amor e Dedicacdo. Neste estudo, o 1éxico “dedicacdo” possuiu 0 maior nimero
de conexdes, sendo a ligacdo entre Amor e Dedicacdo a mais forte construida, seguido das
ligacGes entre Trabalho e Prazer, Realizacdo e Dedicacdo, Dedicacdo e Vocacdo. Entre as
evocac0es mais frequentes ligadas ao elemento dedicacdo figuraram compromisso,

realizacdo, vocacao, respeito, responsabilidade, doacédo, profissionalismo.
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Caminhando em sentido antagénico a compreensdo da enfermagem enquanto
vocacdo e dedicacdo encontramos Rodrigues (2001) que compreende que a atitude
vocacional da enfermagem retira dela o carater de trabalho realizado em uma sociedade
concreta, onde o profissional constitui um trabalhador que vende sua forca de trabalho para
propria existéncia, enquanto Gomes (2010) traz & tona autores que veem nestas dimensdes
a origem da “desvalorizagdo social e da subordinacdo da profissdo”. Seguindo neste
pensamento Cunha (1994 apud RODRIGUES, 2001, p. 78) profere que “a motivagdo
caracterizada por sentimentos idealizados da profissdo conflita-se com a realidade
determinada pelo mercado de trabalho capitalista. Como ajudar os clientes, ser solidaria,
prestar uma assisténcia integral, sentir-se Util, ser valorizada e recompensada em um

contexto onde esses valores inexistem?”

Humildemente arriscamos um palpite e nos baseamos nas preposicdes de Florence
Nightingale, Ana Nery e pensamentos de outros autores sobre o que é e para serve a
enfermeira: entregando-se com dedicacdo e devogdo ao ser humano para que a
enfermagem seja exercida em sua totalidade, resgatando o cuidado em sua amplitude e
verdadeira esséncia como uma necessidade. E ndo permitindo que o cuidado, neste caso o
cuidado confortante, seja “abafado” pelas condig¢des de trabalho e pelas nossas proprias
condigdes, mas sim que a dedicacao floresca fortemente como uma qualidade essencial da

enfermeira.

Enf. 10: “Quem faz o que gosta, trabalha com que ama, supera dificuldades
(como auséncia de material), atravessa obstaculos (cansaco fisico) mas néo
deixa de priorizar o resultado final que para mim é ver uma crianca, por

’

exemplo, confortavel em ventilagdo mecanica.’

Waldow (2001, p. 156) cita Pollack-Latham (1991) que descreve que a falta de
poder na enfermagem e a desvalorizagdo do cuidado séo as principais barreiras para a
realizacdo de um cuidado integral, assim como questbes organizacionais de carga de
trabalho e gratificagdo, mas também ressalva que “essas barreiras podem ser destruidas, na
medida em que a enfermagem, como uma comunidade, esclareca seu papel, definindo

seu(s) foco(s), e valorizando o cuidado”.
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O elemento dedicagcdo encontrado pela presente pesquisa aponta que talvez a
consciéncia coletiva da enfermagem se mantenha no entendimento de que “as dimensdes
afetivas e atitudinais se confirmam como fundamentais na compreenséo da profissdo, em
que pese o modelo biomédico, os aspectos simbolicos do consumo de tecnologias duras e
as consequéncias da pos-modernidade sobre as profissdes de satde” (GOMES &
OLIVEIRA, 2010, p. 357).
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5.3.5 — Destreza

"O lenhador se distingue muito mais pela
sua habilidade do que pela sua forca."”
Homero

Como j& citado anteriormente, era considerada uma boa enfermeira aquela que
tornava o cliente confortavel, fosse posicionando coxins ou almofadas, fosse dando
esperanca ou confianga. Varias eram as possibilidades na promocao do conforto do cliente,
tendo-0 como o objetivo precipuo e primeiro da enfermeira. No periodo em que o conforto
era a primeira e a Ultima consideracdo da enfermeira ndo havia o uso da tecnologia dura
(como nos dias de hoje), mas ja se julgava necessario que a enfermeira fosse dotada de
habilidade para tornar o cliente confortavel, o que intuitivamente remete a necessidade de

destreza.

A destreza pode ser conceituada como: “Aptidio; habilidade; arte” (DICIONARIO
ONLINE DE PORTUGUES). As habilidades podem ter carater técnico, comportamental,
gerencial e outras que podem fazer parte de uma organizacdo (RUTHES, 2008). Nesta
pesquisa a qualidade destreza irrompeu na forma de habilidade técnica, requerida para
prestacdo do cuidado confortante, achado que é sustentado pelas variaveis da enfermeira

propostas por Waldow (2001), dentre as quais a “habilidade técnica” esta inserida.

Sem o proposito de se aprofundar na discussdo psicofisiologica inerente a
habilidade técnica, cuja capacidade intelectual, o querer e o fazer estdo intimamente
interconectados, o carater funcional da execucdo de movimentos, além da integridade
musculoesquelética, precisamos contar ainda com a integridade das vias neurais
responsaveis pelos movimentos corporais a partir dos segmentos e/ou grupos musculares,
entretanto, ainda que as duas capacidades fisiologicas estejam em perfeitas condicdes, 0
carater psicologico € que ira determinar se tais movimentos serdo ou ndo executados, pois

a volicéo e o desejo sdo estritamente subjetivos.

O que queremos dizer com isso é que nem sempre as enfermeiras dotadas de
capacidades fisiologicas e, portanto, providas de habilidades técnicas — destreza manual
ou qualquer outro sinénimo que o valha, se em sua natureza ou condicdo temporal
(acidentes) existirem fatores que possam inviabilizar sua volicdo e seu desejo em prestar

cuidados confortantes, de nada adiantard sua proficiéncia técnica.
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A enfermagem, tal como disciplina ancorada em estatutos tedricos e préaticas que
norteiam a profissdo — saber/fazer, desde os seus primordios, sempre esteve intimamente
atrelada ao componente muito mais técnico-manual do que cientifico, sobretudo, e com
mais énfase, até o inicio da vigéncia do modelo nightingaleano, quando da oportunidade da
oferta e responsabilidade pelo cuidado com a satde e com a manutencdo da qualidade de
vida do individuo acometido ou ndo por alguma moléstia. Por esta razdo, a aquisi¢ao de
habilidades psicomotoras, ou destreza manual, é e sempre serd 0 componente integrante da
educacdo/formacdo dos alunos de enfermagem (ELLIOT, 1982). Tais habilidades
compreendem desde as mais simples atividades até as mais complexas, as quais envolvem

grande quantidade de movimentos coordenados e de alta precisdao (MIYADAHIRA, 2001).

As habilidades técnicas compdem a varidvel - instrumento - com que a enfermagem
mais esta familiarizada e mais se satisfaz profissionalmente, principalmente em se tratando
do ambiente de uma UTI, onde a realizacdo de procedimentos é uma das principias
atuacGes da enfermeira. A valorizacdo da habilidade técnica é bastante forte neste
ambiente, obviamente, por questdes de necessidade mediante uma clientela gravemente
enferma e vulneravel devido a sua prépria condicdo fisiopatoldgica e também ao ambiente
e as pessoas que o cercam, onde uma acdo técnica desenvolvida sem a devida destreza
poderd causar iatrogenias ao pequeno e indefeso cliente, inclusive, podendo leva-lo a

morte.

Inserir o conforto neste contexto exige da enfermeira, além do conhecimento
cientifico ja discutido anteriormente, a destreza manual para que o cuidado confortante seja
seguro e eficaz para a crianca em ventilagdo mecénica. O cuidado seguro pode ser
entendido aqui como um cuidado confortdvel. No entanto, mesmo reconhecendo a
importancia da destreza tal como aquela que confere com a habilidade técnica, quando
pensamos em oferecer cuidados confortantes, ndo sé a este tipo de clientela como para
qualquer outra, ha de se destacar que outras habilidades sdo também fundamentais, como
por exemplo, a habilidade de ouvir, de compreender o outro, de ter compaixdo etc. que,
mesmo em um ambiente onde a racionalidade determina ou pode determinar a manutencéo

da vida, ainda assim, devem ser também consideradas.

Atrelar o conhecimento cientifico a destreza encontra apoio em seus proprios
conceitos. Enquanto o conhecimento corresponde as informacOes assimiladas e

estruturadas pelo individuo, a habilidade corresponde a capacidade de aplicar e fazer uso



101

do conhecimento adquirido (DURAND, 1998, apud RUTHES, 2008, p.110). “Nao basta ao
candidato a motorista dominar todos os conhecimentos sobre automaveis. E preciso saber
dirigir” (RUTHES, 2008, p.110), da mesma forma que ndo basta que a enfermeira domine
“todos” os conhecimentos sobre cuidados de enfermagem. E preciso saber-fazer, é preciso

“tentar” confortar.

Entendemos que nesta pesquisa a destreza surgiu no sentido de complementar o
conhecimento cientifico, assim como uma forma de preocupacéo da enfermeira em realizar
um cuidado confortante de forma segura, valorizando uma inquietacdo da enfermeira tanto
com a eficécia da técnica executada quanto com as necessidades do ser cuidado, e isso

ficou claro em suas falas:

Enf. 6: “Aspirar corretamente, cuidados ao introduzir a sonda, para evitar
lesGes. Posicionar adequadamente o paciente, evitar a tracdo excessiva do

tubo.”

Enf. 17: “Adequar o conforto na a¢do de enfermagem visando o bem-estar do

paciente sem causar iatrogenias possiveis.”

Enf. 14: “A destreza deve estar presente durante todo o processo de oferecer

’

conforto, principalmente na manipulagdo do paciente.’

A necessidade de conforto é, segundo Kolcaba (1995), inter-relacional, ou seja, faz
parte de um contexto de interagOes. Neste contexto de interacOes, atender as necessidades
de conforto conhecidas pode produzir um efeito positivo em outras necessidades que nao
eram o foco de determinado cuidado. No entanto, Kolcaba (1995, 2001) afirma que o
conforto total € maior que a soma das suas partes, isto €, a interacdo entre os contextos leva
a um estado de conforto maior do que se pode esperar da satisfacdo do conforto em

contextos separados.

Entender a destreza manual como necessaria apenas na realizacdo de um
procedimento minimiza sua importancia nos diversos contextos do cuidado. A destreza
manual ou habilidade técnica para cuidar e confortar uma crianca em ventilagdo mecénica
invasiva perpassa pelos contextos da prevencdo (evitar lesdo causadora de desconforto),

promocdo (toda acdo realizada com o cliente tem como finalidade a melhora do estado de
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salide — comparativamente ao seu estado anterior - e essas agdes devem ser dotadas de
destreza para que 0 objetivo seja atingido), protecdo (de eventos adversos e iatrogenias
oriundos de impericia) e reabilitacdo. A destreza atua positivamente nos varios contextos
do cuidado, gera um cuidado seguro e eficaz, que por si so, ja se configura como um
facilitador e/ou promotor de conforto. Estes contextos se inter-relacionam durante a

prestacdo do cuidado, possibilitando um estado de conforto maior.

Contudo, as enfermeiras ndo devem, nem podem fazer da falta de destreza um
escudo para a prestacdo de cuidados confortantes. Pois, o conforto, ofertado a esta clientela
especifica, a0 mesmo tempo em que possui uma complexidade proveniente da condigdo
clinica, também é simples em sua esséncia, pois regressa aos cuidados basicos de
enfermagem e a sua missdo tradicional (KOLCABA, 2001) e esta intimamente atrelado a
um conceito de bem-estar (PRICE, 1965, ELHART ET AL, 1983, DU GAS, 1984,
MORSE, 1992 apud MUSSI, 1996, p.255; SILVA E CARVALHO, 2009).

Para ilustrar as varias possibilidades de ofertar o conforto trago as palavras de um

estudante de enfermagem chamado S.D.Lawrence, publicadas por Kolcaba (1995, p.289):
Conforto (Tradugéo nossa)

Conforto pode ser um cobertor ou brisa,

Alguma pomada para aliviar meus joelhos,

Um ouvido atento para ouvir as minhas afli¢des;

Um par de meias para aquecer meus dedos,

Uma medicacéo para aliviar minha dor,

Alguém para me tranquilizar mais uma vez,

Um chamado do meu médico, ou mesmo um amigo,

Um rabino ou sacerdote quando minha vida se aproxima do fim.
Conforto é o que eu percebo que ele seja

Uma coisa necessaria definida "apenas" por mim.
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5.3.6 — Empatia
"Ela (a enfermeira) ndo deve olhar os
pacientes como se feitos para as
enfermeiras, mas para as enfermeiras como
se fossem feitas para os pacientes.”
Florence Nightingale

Existe um ramo da psicologia, chamado de Psicologia Positiva, que possui seu
enfoque cientifico na descoberta das qualidades das pessoas e da promocdo do seu
funcionamento positivo. A reflexdo da psicologia positiva se embasa no questionamento do
que as pessoas tém de certo ao invés de perguntar o que elas tém de errado. Através da
psicologia positiva foi iniciada a reflexdo de que as pessoas podem ser dotadas de
qualidades variadas que serdo benéficas tanto para quem as possui quanto para quem as
cerca. Esse pensamento € relevante para entendermos que a qualidade da empatia possuli
influéncia positiva ndo somente no cliente que recebe o cuidado, mas também na

enfermeira, desencadeando um ciclo positivo no cuidado.

Na psicandlise, empatia significa um estado de espirito no qual uma pessoa se
identifica com outra, presumindo sentir 0 que esta esta sentindo (MICHAELIS, 1998). A
filosofia a define como uma “unido ou fusdo emotiva com outros seres...”
(ABBAGNANO, 1998, p. 325). Para a psicologia positiva € uma resposta emocional a
dificuldade emocional percebida por outra pessoa e envolve a capacidade de corresponder
as emocoes dos outros (SNYDER & LOPEZ, 2009).

Vaérios autores de enfermagem apontam sobre a importancia da empatia tanto para o
cliente quanto para o profissional. S& (2001, p.57) escreve sobre a importancia do cuidado
emocional em enfermagem e afirma que esse cuidado pode ser oferecido se utilizando de
instrumentos como a “capacidade de perceber, utilizar a criatividade, ouvir e ser
empatico”. No momento em que a enfermeira se coloca no lugar do cliente ela transmite a
ele aquilo que ela gostaria de receber se a situagao fosse invertida, capacitando-a para um
cuidado integral. Colocar-se no lugar do outro leva a enfermeira por um caminho de
solidariedade e compaixao pelo ser cuidado, pensando que o cuidado ofertado devera ser o

mesmo que esta gostaria de receber.

Segundo Costa (1998) cuidar com empatia e se ver no lugar do outro significa
cuidar do outro como cuidar de si proprio, significa se sentir cuidado enquanto cuida,

gerando satisfacdo para ambos. S& (2001, p. 57) se aprofunda neste pensamento e afirma
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que o “ser humano que cuida de outro ser humano precisa desenvolver sua capacidade
empética (grifo nosso) como requisito basico para pertencer a categoria de ser humano”.
No entanto, a autora faz uma ressalva a este pensamento afirmando que se colocar no lugar
do outro € inadequado ao tipo de trabalho da enfermagem, devendo usar esta capacidade
empatica com moderacgdo para conseguir trabalhar com equilibrio. E jamais se esquecer de
que o profissional necessita recarregar a propria energia, pois s6 com o emocional em

equilibrio este sera capaz de cuidar do outro com equilibrio.

Falar em empatia na enfermagem nao € simplesmente se colocar no lugar do outro e
possuir a capacidade de corresponder as emocgdes de outra pessoa, € necessario entender
que deve existir um equilibrio emocional no profissional de forma que este consiga lidar
com as situacdes vividas, em especial as situacdes de sofrimento do outro, que sdo as mais
comuns. Da mesma forma, permear nosso entendimento com o fato de que seres humanos
sdo singulares e possuem historias de vida peculiares, faz-nos compreender porque nem
sempre seré possivel perceber o sentimento do outro completamente do mesmo modo, mas
sim de um modo semelhante, muito préximo do que o outro percebe pra si. Isso, no
entanto, ndo minimiza a importancia da empatia como uma caracteristica do profissional

que cuida.

Enf. 1. “Porque sempre que cuido de uma crianga/paciente procuro de
alguma maneira me imaginar na mesma situagdo e pensar se sentiria ou ndo
satisfeita, se gostaria de ser abordada num determinado momento, por
exemplo, ou se a posi¢cdo em que me encontro me incomoda, com excecdo das

situagoes que oferecem algum tipo de risco”.

Essa fala traduz o que podemos pensar acerca da empatia relacionada ao cuidado a
crianga, principalmente quando falamos da crianca em ventilagdo mecénica. Pensar em
empatia como uma qualidade que favorecera a prestacdo do cuidado confortante a este

cliente requer algumas consideracdes.

A primeira questdo que devemos lembrar € de como nos colocar no lugar desta
crianca que vive um momento singular de salde. Colocar-se no lugar do outro “requer a
capacidade de formar simulagdes internas dos estados mentais e corporais de outra pessoa”
(SNYDER, 2009, p. 244). A menos que em algum momento a enfermeira ou qualquer

outro ser tenha vivenciado em sua infancia este momento de salude e dele ainda se recorde,
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sera extremamente dificil perceber o sentimento do outro de forma semelhante ou até
mesmo chegar proximo a este sentimento. Por isso, refor¢o na fala do sujeito-objeto o fato
de tentarmos de “alguma maneira” nos imaginar na mesma situagdo, o que ja gera um

sentimento de compaixao e dedicacéo pelo ser cuidado.

Outra questdo relevante se refere a dificuldade em “acessar” em qualquer nivel os
sentimentos desta crianga, que ndo pode se comunicar verbalmente e muitas vezes nem
ndo-verbalmente (devido a elevados niveis de sedacdo que podem impedir as expressdes
corporais ou devido a limitacdo da sua pouca idade). A enfermeira pode se valer das
alteracGes de sinais vitais como um modo de verificar inquietacGes de alguma natureza no

cliente, porém estas sdo extremamente variaveis podendo representar inimeras causas.

Quando de nenhuma forma a enfermeira tem acesso a esses sentimentos ela utiliza
das suas proprias experiéncias e concepcdes para se colocar no lugar do outro, o que
implica diretamente no oferecimento do cuidado confortante, j& que o conforto, como ja foi
dito, € “multidimensional, significando coisas diferentes para pessoas diferentes”
(HAMILTON, 1989, apud KOLCABA, 2001, p.483). Quando a enfermeira pensa se “ela”
se sentiria confortavel ou ndo na posicdo em que o cliente esta, ela esta assumindo sua

prépria concepc¢do de conforto e ndo a do cliente.

Como terceiro ponto devemos considerar se a predominancia do género feminino
entre as enfermeiras faz com que aquilo que pensamos ser empatia pelo cliente na verdade
nasca de uma relacdo de empatia com o familiar, mais especificamente pela mae. Duas
questdes emergem desta proposicdo. Primeiro pela questdo do relacionamento, da
conversa, da troca de ideias, do envolvimento que se pode ter com os sentimentos da mée
frente a dificil situacdo de ter o filho na UTI. QOutra pelo fato de algumas enfermeiras ja
serem maes ou tém a intengdo de um dia vir a ser, 0 que as tornam mais suscetiveis ao

sentimento do outro.

Faremos aqui um paréntese para descrever uma situacao vivenciada por mim no dia
de hoje, horas antes de dar prosseguimentos aos meus pensamentos. Faco parte de um
cenario de UTI pediatrica, assim como meus sujeitos-objeto. Houve na UTI um
falecimento nesta madrugada, de uma crianca de 12 anos que ndo cheguei a conhecer, um
falecimento inesperado por complicacdo cirurgica. A familia desta cliente lutou por anos
contra a doenca, nunca perdendo a esperanca por vé-la bem (informacdes colhidas). Ao ir

embora do hospital me deparei com a avé da cliente sendo amparada pela psicologa do
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setor, chorando bastante alto, em franco desespero, ndo querendo acreditar no que
aconteceu, um sofrimento extremo, que s pode descrever quem ja vivenciou a perda de
alguém muito querido. Pois bem, agquela cena me emocionou bastante e numa atitude de
extrema empatia eu senti a dor dela, como se a perda fosse minha, como se a cliente fosse

minha ente querida e eu estivesse sofrendo pela sua morte.

Atitudes como esta s&o muito comuns em UTI, até mais do que se pensa, pois a
empatia com a familia é facilmente alcancavel durante o cuidado, se o profissional estiver
imbuido dela e se constitui em um ponto positivo para ambos. Mas sera que a equipe que
estava presente no momento do Obito conseguiu vivenciar a empatia com a cliente de

forma tao forte?

Todavia, atrelar empatia e conforto se suporta na afirmativa de que “o sentimento
de empatia parece pressionar os seres humanos em direcdo a agdes ‘puramente’
prestativas” (SNYDER, 2009, p. 260). Se ndo podemos nos colocar no lugar do outro
devido as circunstancias ja descritas, podemos nos apoiar em Fish & Shelly (1986, apud
CARRARO, p. 51) que entendem que a “empatia € a capacidade de entender aquilo que
uma pessoa esta sentindo e transmitir-lhe compreensdo, mantendo ao mesmo tempo certa

objetividade para poder prestar a ajuda necessaria”.

Enf. 17: “A empatia nos ajuda a desenvolver uma atividade mais humanizada
porque s6 em pensar em estar no lugar do outro e imaginar o que poderiamos

’

estar sentindo nos faz refletir sobre a questdo.’

Pesando o fato desta clientela especifica ndo poder expressar seus sentimentos, na
maioria das vezes, desenvolver uma atitude humanizada através da empatia pode favorecer
a prestacdo do cuidado confortante, mesmo que a 6tica utilizada seja a da enfermeira e ndo
a do cliente, mesmo que elas fagcam de acordo com suas proprias crengas sobre 0 que € e 0
que ndo e confortavel. A partir da empatia a enfermeira pode tentar se imaginar, em algum
nivel, no lugar do cliente ou mais realisticamente, entender o que ele esta passando através
do entendimento da propria situagédo e do quanto desconfortavel o cuidado de enfermagem

pode ser.
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5.3.7 — Observacéao
"As grandes ideias surgem da observagao
dos pequenos detalhes”
Augusto Cury

Florence Nightingale escreveu o livro Notas sobre Enfermagem em meados de
1860, no qual esclareceu enfermeiras e futuras enfermeiras sobre a arte da enfermagem,
assim como dito por ela, 0 que € e o que ndo é. Nesta obra, Florence mostra a necessidade
de uma preparacdo formal e organizada para se obter conhecimentos distintos dos
conhecimentos medicos, que seriam utilizados para manter o corpo em condi¢des de ndo
adoecer ou se recuperar de doencas. Desta forma, ela cita em sua obra 13 aspectos

necessarios ao cuidado da pessoa, chamados por ela humildemente de “sugestdes”.

Dentre as “sugestdes” de Florence, ela destaca e confere a observacdo uma atengéo
especial, destinando 20 paginas de sua obra, 0 que nos remete a pensar na relevancia do
tema. Tal importancia também foi dada por Katharine Kolcaba quando esta faz um relato
historico da palavra conforto e encontra nas palavras de Florence sobre a “observacdo” um
aliado ao seu objetivo principal. “Nunca se deve perder de vista para que serve a
observacao. Nao é para procurar informag6es diversas ou fatos curiosos, mas para salvar a
vida e aumentar a satde e o conforto” (KOLCABA, 2001, p.482).

Em 1970, Wanda Horta (1970 apud BRASIL, 1997, p. 83) elenca a observacédo
como um instrumento basico de enfermagem pertencente a primeira etapa do Processo de
Enfermagem — Histérico, como recurso da coleta de dados, cujo objetivo principal é

fornecer as premissas necessarias ao estabelecimento do Diagndstico de Enfermagem.

A preocupagdo com o saber profissional e o saber agir possuem ligagcdo com o saber
observar, com 0 ato de se obter informacdes para a tomada de decisdes ap0s a apreciacao

de uma situacdo. Florence afirmava que

A licdo pratica mais importante que pode ser dada a enfermeiras é
ensinar-lhes o que observar, como observar, os sintomas que indicam
melhora no estado do doente, os que indicam o contrario, quais sao os de
importancia, os de nenhuma importancia, quais as evidéncias de
negligéncia e que tipo de negligéncia. Tudo isso é o que deve fazer parte,
e parte essencial, do preparo de cada enfermeira (1989, p. 119).

A importancia da observagdo no cuidado foi contextualizada por alguns autores.

Dias (1990) diz que o “verdadeiro ABC” de uma enfermeira é estar apto a ler cada
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mudanca que ocorre na fisionomia do cliente sem que este tenha que dizer o que estd
sentindo e que a enfermeira que ndo observa o cliente estd a caminho do nada. Para a
autora, as observacfes em enfermagem consistem em bem mais que enumerar alteracfes
Obvias nos clientes. Para Sundberg (1989 apud BRASIL, 1997, p. 84), observar é uma
“habilidade essencial usada na identificacdo de problemas fisicos e emocionais”.
Hegenberg (1976) afirma que observar ndo é um simples ver, mas um ver prestando

atencéo.

Tal como Florence intitulou um dos subcapitulos destinados a observacao:
“Observacao precisa e completa — qualidade essencial a uma enfermeira” (1989, p. 126),
esta pesquisa encontrou a observacdo como uma qualidade essencial extraida das falas dos

sujeitos-objeto:

Enf. 1: “Observagio é fundamental na assisténcia e cuidado com o cliente,

)

prevenindo complicagoes futuras.’

Enf. 13: “Observadora — desta forma a enfermeira detecta o problema ou

’

necessidade do cliente.’

Horta (1968 apud BRASIL, 1997, p. 85) foi bastante enfatica ao indicar o
levantamento de dados sistematico e cientificamente orientado para estabelecimento do
diagnostico de enfermagem como o objetivo da observacdo. Byers (1968) reforca esta
opinido ao afirmar que a enfermeira deve usar seu conhecimento e experiéncia para

estabelecer quando as observag6es sugerem necessidade de intervencao.

A necessidade das enfermeiras estarem atentas a essa questdo foi levantada em
discussOes anteriores, quando emergiu das falas dos sujeitos-objeto a preocupacdo com a
prestacdo de cuidados confortantes, de modo que este ndo interferisse nocivamente no
estado clinico do cliente em ventilacdo mecéanica e que pudesse ser aliado da tecnologia
para um bem-estar maior. Desta mesma forma, a observacdo surge nas falas das
enfermeiras com o objetivo de perceber precocemente uma alteracdo ou uma possibilidade,
evitando complicacBes e/ou piora do estado de salde da criangca, como um estado de

prontiddo, irrefutavelmente necessario em UTIP.
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S& (2001) deixa claro que para cuidar adequadamente do outro € preciso perceber o
imperceptivel, o que significa olhar e ouvir as necessidades ndo verbalizadas, mas
expressadas por ele em gestos, balbucios, olhares e outras mensagens corporais. Em se
tratando de clientes pediatricos impossibilitados de se expressarem verbalmente pelo uso
do ventilador mecanico e reforgando o pensamento da autora, a enfermeira que ndo possuir
a qualidade de observacéo se perde, deixa passar despercebidas informagdes que podem

nortear o cuidado ao ser humano.

Para o cuidado € essencial que a observacdo esteja bem desenvolvida e seja
utilizada enquanto instrumento basico. “Observacao profissional envolve mais que apenas
olhar... E preciso enxergar, transcender, ir além do trivial, perceber, intuir”, para que

possamos perceber as pequeninas coisas do ser humano (SA, 2001, p.16).

Nas falas a seguir percebemos a enfermeira utilizando a observacdo como um
elemento sistematico, porém diferindo do que foi trazido anteriormente, como um sentido
que vai além das informacBes, com um olhar subjetivo, conforme ditas por Florence,

Obvias.

Enf. 8: “Visando reconhecer quando a crianga mostra através da expressao o
que sente, o conforto ou falta deste, dor, inquietagdo, tristeza.”

Enf. 17: “... as vezes olhamos sem enxergar. ‘O corpo fala’ e através dele é

>

possivel identificar o que causa ou ndo conforto ao cliente.’

Enf. 14: “Estar atento ao que o paciente apresenta, os sinais de desconforto

1

que podem estar surgindo.’

Enf. 15: “Um olhar atento. Um olhar para além dos aspectos tecnologicos do
cuidado. Capacidade de perceber a crianca em sua totalidade e atender suas

’

necessidades de conforto.’

Considerar a observacdo como uma forma de visualizarmos mais do que
simplesmente um meio para o levantamento de dados, faz com que a enfermeira se inter-
relacione e se envolva com o cliente e com cuidado em sua esséncia ética e moral.

Observar os aspectos subjetivos e valorizar o cuidado ndo técnico séo aspectos importantes
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na prestacdo de cuidados de conforto, visto que a “percepcdo apurada leva ao caminho
daquilo que faltava para o cliente, seja para se sentir melhor, mais confortavel, ou mesmo

conseguir partir em paz, de maneira tranquila” (GIORDANI, 2008, p.40).

Outra consideracdo que surgiu na fala de apenas um sujeito-objeto acerca da

observacéo se referiu a observar, ndo o cliente, mas as proprias acoes.

Enf. 17: “Observar uma acdo e refletir se esta medida de conforto esta

centrada na sua vontade ou necessidade de fazer ou se na vontade do cliente.”

Mendes (1983) considera a observagdo como um instrumento objetivo de medigéo
qualitativa e quantitativa do trabalho da enfermagem. Pensamos que observar as a¢des do
cuidado prestado ajuda a enfermeira a determinar a eficacia deste cuidado, fornecendo
subsidios para avaliar as condutas adotadas para promog¢do do conforto, que deverdo
corresponder a expectativa de um conforto gerado sem causar danos na crianga grave ou

interferir negativamente nas condutas clinicas adotadas.

Além de observar sua propria acdo em relacdo ao conforto, a observacao também é
eficaz como uma forma de avaliar a equipe de enfermagem, o atendimento prestado, o
ambiente e o cliente (BRASIL, 1997).

A promogéo do conforto ao cliente ndo pode ser entendida e considerada somente
no contexto fisico. Nas falas dos sujeitos-objeto ficou claro que a preocupagdo com a
observacdo voltada para o conforto se referiu tdo somente ao contexto fisico, sendo

deixado de lado o contexto ambiental.

A observacdo do ambiente permite detectar riscos, necessidades potenciais e fatores
que interfiram positiva ou negativamente no conforto do cliente. Atraves da observacéo do
ambiente a enfermeira é capaz de identificar e resolver questdes simples que podem causar
desconforto ao cliente, como por exemplo, corrigir a temperatura ambiente e iluminagéo,
promover reducdo do ruido ambiente, entre outras varias possibilidades. Na opinido de
Sundberg (1989 apud BRASIL, 1997, p. 88), a observacéo inclui o cliente e seu ambiente.
Na nossa analise, baseada nesta discussdo, a observacao inclui o cliente, o ambiente, a

equipe e o cuidado.
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5.3.8 — Sensibilidade
"N&o adianta ser humanista e observar o
homem morrer por falta de tecnologia. Nem
ser rico de tecnologia apenas para
observar os homens que vivem e morrem

indignamente.”
Rachel Ribeiro

A palavra sensibilidade possui diversas definicdes. A fim de compreender a fala
dos sujeitos-objeto sobre esta qualidade revisamos as definigdes e selecionamos as que

tiveram maior relacdo com a tematica em questdo. Algumas definicdes sdo:

1- Capacidade de um organismo para receber estimulacdes. Predisposicao psicofisica,
caracterizada por um limiar muito baixo para certos estimulos, ou conjunto de estimulos.
Faculdade de experimentar impressdes morais. Tendéncia inata do homem para se deixar
levar pelos afetos ou sentimentos de compaixao e ternura. Propriedade dos tecidos vivos de
reagir aos excitantes exteriores (MICHAELIS, 1998).

2- Capacidade de receber sensacdes e de reagir aos estimulos. Capacidade de julgamento
ou avaliacdo em determinado campo. Capacidade de compartilhar as emocdes alheias ou
de simpatizar. Nesta acepc¢do, diz-se que é sensivel qguem se comove com 0s outros, e

insensivel quem se mantém indiferente as emocdes alheias (ABBAGNANO, 1998).

A partir destas defini¢bes trataremos a palavra sensibilidade como a disposi¢éo da
enfermeira em receber e se importar positivamente com as estimulagdes e sensacoes vindas

do cliente, oportunizando um cuidado mais completo ao ser.

Heidegger (2005) afirma que o ser humano é um "ente destacado", numa condic¢ao
de Ser-ai®, enquanto um ente que existe imediatamente no mundo, onde foi lancado e nele
abandonado. Para Lucena (2004), este estado de aflicdo do ser que foi langado ao mundo o
capacitou a se preocupar tambem com o outro e, deste modo, a enfermeira que oferta o
cuidado expressa sua solidariedade e sensibilidade ao cliente. Neste sentido, a

solidariedade e sensibilidade expressas pela enfermeira ndo se referem a empatia, mas sim

8 Ser-af ou Dasein de acordo com Heidegger é a maneira como algo se torna presente, entendido, manifesto,
percebido, compreendido e conhecido para o ser humano.
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com se importar com o cliente estd ou pode estar sentindo, mesmo que nao seja possivel ou

que a enfermeira ndo consiga se colocar no lugar do outro.

Para Heidegger o ser se encontra constantemente em uma situacao afetiva. Atraves
desse continuo estado afetivo 0 homem enquanto Ser-no-mundo® se abre ao universo de
seu existir e se inquieta com a responsabilidade diante de si e do mundo, o que faz com que
viva numa constante situacdo de cuidado com os outros e com ele préprio. Nao cabe aqui
uma discussdo acerca da questdo filosofica do ser, nem tampouco de afirmar se a visdo de
Heidegger estd ou ndo adequada, mas sim de langcar um ponto que nos ajude a refletir um
pouco mais sobre as questfes subjetivas que permeiam os seres humanos, tal como a

existéncia da sensibilidade.

Os sentimentos sdo manifestados pelos seres e para o0s seres, e pela capacidade de
sermos e estarmos no mundo. O cliente, estando ou ndo em condigdes de verbalizar,
manifesta seus sentimentos, se expressa. Esses sentimentos, trazidos em forma de
sofrimento ou prazer, constituem-se em estimulos para a enfermeira (tal como ser e tal
como profissional), a qual uma sensibilidade apurada a “ajudara a perceberlo melhor o
outro e a mostrar interesse sincero por ele, para entdo tentar uma interpretacao fiel de suas
multiplas mensagens, verbalizadas ou nao” (GIORDANI, 2008, p.35).

Assim, a sensibilidade se traduziu nas seguintes falas dos sujeitos-objeto:

’

Enf. 3: “Sensibilidade auxilia na percepgdo de sinais de desconforto.’

Enf. 14: “A sensibilidade é fundamental para saber o momento em que a

atitude podera favorecer o conforto do paciente.”

Enf. 16: “Sensibilidade necessdria para a percep¢do de situagdes que

oferecam desconforto e ou sofrimento a crianga. O enfermeiro sensivel a esta

% A natureza, a experiéncia e o cuidado constituem a unidade original do Heidegger denomina Ser-no-mundo.
10 “Adquirir conhecimento de (algo) por meio dos sentidos; ver, enxergar com bastante nitidez, distintamente,
captar (algo) com a inteligéncia; formar ideia a respeito de; compreender; notar, descobrir, conhecer por
intuicdo ou perspicacia psicologica...” (HOUAISS, 2001). “.. interpretarmos aquilo que tomamos
consciéncia por meio dos sentidos” (SILVA, 2005, apud GIORDANI, 2008, p. 35).
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demanda do cuidado consegue oferecer ao seu paciente uma assisténcia mais

’

completa e comprometida com o bem estar do mesmo.’

Enf. 17: “Dialogar com o cliente que naquele momento vai ser feito porque é

preciso, mas que depois vocé ira ‘tentar’ adequar a vontade dele.”

Assim, ter sensibilidade, ou estar disposta a receber as informacdes para perceber o
cliente e a situacdo em que este se encontra, traduz o cuidado como uma atitude, e supera a
acdo mecanicista tdo comum ao ambiente de terapia intensiva, porque a enfermeira

consegue ver no outro uma vida que ndo se resume somente a um corpo.

Hoga (2004) exprime sobre a importancia dos profissionais de salde possuirem um
maior grau de sensibilidade, pois esta condicdo facilita a captacdo das necessidades
subjetivas dos clientes, resultando em um atendimento mais integral & saide. Contudo,
Waldow (2004, p.88) afirma que “s6 quem ousa e consegue expressar sua sensibilidade
parece considerar a experiéncia de cuidar enriquecedora e ter prazer no que faz.” E ainda

afirma que o cuidado somente

ocorrerd em sua plenitude quando o (a) cuidador (a) expressar
conhecimento e competéncia em suas atividades técnicas, educativas,
conjugando expressdes de interesse, consideragdo, respeito e
sensibilidade demostradas por palavras, tom de voz, postura, gestos e
toques (op cit, p. 102).

Na perspectiva do cuidado confortante, a relacdo entre enfermeira e cliente faz
parte de um momento de expressividade, onde a crianca em ventilagdo mecéanica manifesta
seus sentimentos, a enfermeira compreende, se relaciona, se envolve e se sensibiliza com o
cliente e com o cuidado. Porém, para que esse encontro seja genuino e relevante € preciso
que a enfermeira esteja preparada para ofertar um cuidado confortante e disponivel para

responder aos anseios do cliente, ou seja, que seja dotada de sensibilidade.

Numa critica sobre a desvalorizagao da emocao, autores consideram a “existéncia
de um analfabetismo emocional no processo de formacgdo dos profissionais em geral”
(TEIXEIRA, 2004, p.362). Na relacdo de humano para humano, a sensibilidade ndo pode

estar dissociada da cognicdo e das ages técnico-cientificas, mas deve envolver um
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processo que contemple o pensar, o fazer, o agir e o sentir (TEIXEIRA, 2004), o que faz
com que a subjetividade do ser esteja presente em posicdo de igualdade com as demais

acdes do cuidado.

Diversos estudos sobre a perspectiva de clientes acerca do conforto demonstram a
importancia das questfes subjetivas do cuidado. Embora a prestacdo do cuidado
confortante a crianca em ventilagdo mecanica tenha uma complexidade inerente e seja um
desafio para a enfermeira, possuir a qualidade essencial da sensibilidade pode exercer um

papel significativo e favorecer esse cuidado.

As tecnologias das ciéncias da vida estdo cada vez mais avangadas e sofisticadas
em sua abordagem na relacdo aos males do corpo, mas nada disso substitui o valor do
sentimento humano. Assim, a acdo de cuidar, enquanto esséncia da enfermagem, tal como
definido por Florence, é uma prética restauradora fundamentada no ambiente, uma ciéncia,
mas também é: uma arte, um modo proprio de cuidar realizado por um profissional com
um jeito especial de ser (GIORDANI, 2008).
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CAPITULO VI - CONSIDERACOES FINAIS

Primeiramente, é de fundamental importancia evidenciar que esta pesquisa se trata
de uma experiéncia primeira, necessitando de outros estudos, com outros sujeitos, a fim de
desenvolver ainda mais o conhecimento acerca da temética abordada. Que se pese o fato de
haverem poucas publicagdes nacionais acerca do tema conforto e inexisténcia de
publicacbes sobre a temaética conforto e tecnologia no cuidado de enfermagem em

pediatria.

Antes de dar inicio as considerac@es finais, com base nas categorias que emergiram
a partir das respostas de 17 enfermeiras assistenciais da unidade de terapia intensiva
pediatrica de uma instituicdo publica federal, consideramos importante lembrar que, na

presente pesquisa, tivemos 0s seguintes objetivos propostos e alcan¢ados:

1- Identificar, nas falas das enfermeiras, elementos que pudessem sugerir que o ventilador
mecanico era ou poderia se constituir em obstaculo para a prestacdo de cuidados

confortantes para criancas em ventilagdo mecanica invasiva em UTIP;

2- Analisar no discurso das enfermeiras evidéncias que pudessem sugerir a necessidade de
qualidades essenciais como pré-requisito para a prestacdo de cuidados confortantes a

criancas em uso de ventilagdo mecénica invasiva em UTIP;

3- Discutir as implicacdes das qualidades essenciais, caso estivessem nos discursos das

enfermeiras, na promocéo do conforto a luz da Teoria de Conforto de Kolcaba.

A abordagem metodoldgica atendeu plenamente ao objeto e objetivos propostos,
pois favoreceu que os sujeitos respondentes da investigacdo expusessem livremente suas

respostas acerca do assunto.

Os sujeitos do estudo nos forneceram uma variedade de dados acerca das questdes
relacionadas a ventilagdo mecénica e ao bindbmio cuidado/conforto em unidade de terapia
pediatrica que nos possibilitaram visualizar de que forma esta relacdo se configura neste
ambiente. A partir deste entendimento e com embasamento cientifico conseguimos afirmar
gue na mundividéncia desses sujeitos pertencentes a este cenario especifico o ventilador

mecanico é um obstaculo ao bindmio cuidado/conforto.
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No entanto, ao caminhar na busca por esta definicdo encontramos nas falas dos
sujeitos, apoiado pela Teoria do Conforto de Katharine Kolcaba, que esse obstaculo era
ndo somente benéfico ao cuidado confortante, mas acima de tudo imperioso para a oferta
do conforto, quando esta afirma que para existir conforto (Zona de Conforto de Kolcaba) é

obrigatdrio primeiro que exista o desconforto (Zona de Desconforto de Kolcaba).

Através dos depoimentos dos sujeitos encontramos evidéncias da necessidade de
qualidades essenciais como pré-requisito para a prestacao de cuidados confortantes a
criancas em uso de ventilacdo mecanica invasiva em UTIP. Alguns sujeitos acreditavam
que tinha maior relacdo com um componente vocacional. No entanto, a maioria (70,58%)
acreditava que essas qualidades eram primordiais para a oferta de conforto, principalmente

em se tratando de criancas gravemente enfermas dependentes de tecnologia.

Na busca pelas qualidades essenciais, analisamos exaustivamente cada uma das
qualidades descritas pelas enfermeiras para nucleamento de ideias e chegamos a 8
qualidades consideradas pelos sujeitos deste cendrio como essenciais. Em ordem de
frequéncia (maior para menor) as 8 qualidades foram: Conhecimento Cientifico,

Dedicacdo, Observacdo, Sensibilidade, Destreza, Empatia, Comunicacéo e Criatividade.
Acerca das qualidades essenciais algumas consideragdes necessitam ser feitas:

Os componentes da cultura organizacional de Waldow e segundo a Lei de
Diretrizes e Bases da Educagdo (LDBE), algumas habilidades/competéncias precisam ser
adquiridas (ou podem ser inerentes a pessoa enquanto ser humano) durante a formacao
profissional — graduacéo, especializagdo, capacitagéo - para se tornar enfermeira. Este fato
é inquestionavel, a medida que ndo é possivel se tornar enfermeira se ndo houverem
competéncias minimas adquiridas, o que acreditamos ser um consenso geral na

comunidade académica e no mercado de trabalho.

Quando neste trabalho tratamos de qualidades essenciais, em que essenciais nao
possui conotacdo de esséncia no seu sentido amplo e sim de importante (conforme
discutido no Capitulo IV — Categoria 2), estas podem aqui ser entendidas, ap6s a analise,
como qualidades atitudinais da enfermeira, em sua maioria. E ainda, quando pesquisamos
as qualidades essenciais na opinido dos sujeitos, buscamos algo além daquelas habilidades
e competéncias definidas pela LDBE e do organograma de Waldow, buscamos o
entendimento destas enfermeiras acerca do tema, sem levar em consideracdo o que € ou

ndo necessario para ser enfermeira. Com isso, encontramos mais do que habilidades e
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competéncias, encontramos atitudes para com o cliente necessitado do cuidado de
enfermagem. Achamos esse ponto relevante para acrescentarmos uma reflexdo a nossa
pratica: Sera que somente ser enfermeira nos capacita ao cuidado com o ser humano?
Simplesmente ser enfermeira significa que estaremos aptas a prestar cuidados de conforto
as criancas em ventilagdo mecanica invasiva em UTIP? A possibilidade de refletirmos
sobre a questdo destacada nesta investigacdo poderd permitir que outros investigadores de
enfermagem preocupados com o binémio cuidado/conforto analisem, construam,
reconstruam, correlacionem, categorizem e possam agregar valor aos achados e a pesquisa

de enfermagem.

O segundo ponto que necessita ser considerado se refere a interdependéncia e inter-
relacdo entre as qualidades ora apresentadas. O grafico n® 02 a seguir representa o lugar

ocupado pelas qualidades essenciais:

Gréfico n° 02: Representacdo das Qualidades Essenciais

Observagao

Dedicagao

Fonte: Dados extraidos do instrumento de coleta de dados desta pesquisa. OLIVEIRA, 2012.
Gréfico de autoria dos pesquisadores.

As enfermeiras, em suas falas, destacam a¢fes atitudinais que convergiram para a

emergéncia das categorias e, sobretudo, para a construcao da piramide.
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H& de se considerar que a criatividade foi uma qualidade menos frequente nas falas
dos respondentes, entretanto, as agdes atitudinais que permearam as respostas estdo
voltadas para o ambiente em que as respostas foram obtidas, talvez, as condi¢bes de
trabalho, mais especificamente, a dotacdo de recursos materiais do setor fazem com que as
enfermeiras da unidade ndo necessitem muito da capacidade de criar, no entanto, por se
tratar de um ambiente dotado de recursos tecnoldgicos de ultima geragdo, e pela propria
condicdo dos clientes necessitados de cuidados, o conhecimento cientifico teve e tem uma
importancia mais explicita nas falas. Contudo, para as respondentes, criatividade é possivel
quando as profissionais tém a capacidade de criar, de imaginar, proporcionar um ambiente

menos estressante para os clientes.

Quando se pensa em cuidados confortantes e tecnologia dura — ventilador artificial,
as respondentes apontam como acles atitudinais para a empatia e comunicacdo, a

capacidade de se integrar, trocar, juntar, olhar e ver, pensar, decidir.

As ac0es atitudinais referentes a qualidade de destreza s6 serdo possiveis quando se
tem conhecimento cientifico e capacidade cognitiva e motora. O conforto como resultante
de cuidados do corpo e do ambiente requer das enfermeiras habilidades motoras capazes de

proporcionar um cuidado seguro e eficaz a partir de procedimentos técnicos ou nao.

A sensibilidade, além de ser uma capacidade fisiologica que envolve os sentidos do
corpo, acrescentou algo que vai além do fisioldgico, que transcende a capacidade sensorial,
da acuidade visual e/ou auditiva, podemos dizer que essa sensibilidade é algo do espirito,
pois de nada adianta ver ou ouvir achados semiolégicos e/ou semidticos se o0 espirito ndo
permite a correlacdo do que foi encontrado com a necessidade do cliente, portanto, nao
adianta olhar ou escutar, € preciso ver e ouvir. Para 0s respondentes, é preciso desenvolver
a capacidade de auxilio da percepcdo, saber perceber as atitudes do cliente incapaz de se
comunicar ou ndo, identificar sinais de (des)conforto. N&o obstante, a observagdo se
apresenta como qualidade essencial de grande importancia para essas enfermeiras, pois ndo
requer apenas a mera capacidade sensorial, necessita de vigilancia constante, avaliacéo e
reavaliacdo do cliente. Implica em prevencdo de complicacdes oriundas da prépria

internacdo e inerentes ao ambiente, detectar problemas ou necessidades afetadas.

Pela propria condicdo do cliente e das caracteristicas de uma unidade de terapia
intensiva, a dedicacdo por parte das enfermeiras faz com que essa qualidade tenha sido

largamente citada pelas respondentes da pesquisa. Cuidar em unidade de terapia intensiva
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por si s6 ja é o bastante para exigir da enfermagem uma dedicacdo mais intensa e esta
dedicacdo passa a ser maior ainda quando se trata de cliente pediatrico, cuja dependéncia
dos cuidados de enfermagem € quase que absoluta. Para as enfermeiras € amar o que faz,
superar dificuldades e ser persistente, é ter paciéncia, ter atitudes positivas, € tentar quantas

vezes forem necessarias.

Pela caréncia de investigacOes desta natureza ou semelhantes a esta, principalmente
em ambito nacional, entendemos que esta dissertacdo pode ser considerada como um ponto
de partida para a construcdo de um conhecimento especifico de enfermagem. Néao sé em
ambiente hospitalar, mas em qualquer contexto em que o cuidado de enfermagem seja

necessario para a promog¢ao e manutenc¢do da saude do ser humano.

Compreendemos que esta experiéncia precisa ser replicada, aumentando o nimero
de respondentes, assim como 0 numero de hospitais. Nesse sentido, vislumbramos

perspectivas de continuidade da investigacéo, em plano de doutorado.
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CAPITULO VIII: APENDICES

8.1 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Resolucdo n° 196/96 — Conselho Nacional de Saude

Vocé estd sendo convidado (a) para participar da pesquisa de dissertacdo de
mestrado intitulada: ""Qualidades essenciais da enfermeira para prestacao de cuidados
de conforto a criancas em ventilagdo mecéanica", inserido na Linha de Pesquisa: “O
Cotidiano da Pratica de Cuidar” do Nucleo de Pesquisa e Experimentacdo em Enfermagem
Fundamental — Nupeef do Departamento de Enfermagem Fundamental da Universidade
Federal do Estado do Rio de Janeiro (EEAP/UNIRIO).

O presente estudo tem como objetivos: identificar nas falas de enfermeiras se estas
necessitam de qualidades essenciais para prestacdo de cuidados de conforto as criangas em
ventilagdo mecanica em UTIP; analisar as qualidades essenciais encontradas nas falas de

enfermeiras.

Suas respostas serdo andnimas e confidenciais, ou seja, em nenhum momento sera
divulgado o seu nome em qualquer fase do estudo. Se for preciso exemplificar alguma
situacdo, sua privacidade sera assegurada uma vez que seu nome serd trocado por um

codinome.

Os resultados da pesquisa serdo apresentados em eventos cientificos e deverdo ser

publicados em revistas cientificas sobre a tematica em questéo.

Sua participacdo € voluntaria e a qualquer momento vocé pode parar de responder
qualquer pergunta ou desistir de participar, sem qualquer tipo de penalizagdo ou prejuizo.
Sua participacdo nesta pesquisa consistird em responder perguntas a serem realizadas sob a

forma de questionario, que podera ser ou ndo realizada na presenga do pesquisador.

Vocé ndo pagard nem recebera nenhuma quantia em dinheiro. N&o havera riscos de
qualquer natureza relacionados a sua participacdo. O beneficio relacionado a sua

participacdo serd a contribuicdo para a pesquisa na area de enfermagem pediatrica.

Esta pesquisa esta cadastrada no Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos

do Instituto Fernandes Figueira/Fiocruz (CEP-IFF). VVocé recebera uma cépia deste termo
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onde consta o telefone e 0 e-mail do pesquisador responsavel e do Comité de Etica em
Pesquisa do IFF, podendo tirar as suas dividas sobre a pesquisa e sua participacdo, agora

ou a qualquer momento. Desde ja agradecemos!

Mestranda: Fernanda Maria do Carmo da Silveira Neves de Oliveira
Identificacdo: 10429474-9
Telefone: 7890-2562
E-Mail: fmcsno@yahoo.com.br

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
Instituto Fernandes Figueira/Fiocruz
Tel: 2554-1730
E-Mail: cepiff@iff.fiocruz.br

Rio de Janeiro, __ de de 2011
Eu, ,
abaixo assinado, na qualidade de inserida na unidade de terapia

intensiva pediatrica concordo em participar do estudo proposto e declaro estar ciente do
inteiro teor deste TERMO DE CONSENTIMENTO, sabendo que dele poderei desistir a

qualquer momento, sem sofrer qualquer punigdo ou constrangimento.

Assinatura do Participante

Assinatura do Pesquisador


mailto:fmcsno@yahoo.com.br

8.2 — Instrumento de coleta de dados

Parte 1: Perfil
1- Sexo: () Masculino ( ) Feminino
2- Idade: anos

3- Tempo de formacao:

() menos de 1 ano () mais de 1 ano. Especificar: anos
4- Titulagéo:
( ) Graduagao ( ) Especializacdo () Mestrado () Doutorado

5- Tempo de atuacdo em terapia intensiva pediatrica:
() menos de 1 ano () mais de 1 ano. Especificar: anos

Parte 2: Buscando o entendimento sobre as qualidades e o conforto
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6- Vocé considera possivel prestar um cuidado confortante ao cliente pediatrico na

unidade de terapia intensiva?
( ) Sim

( )Néo Explique:

7- Vocé considera que a tecnologia, mais especificamente a ventilagdo mecanica

invasiva, € um empecilho ao cuidado confortante a crianca em unidade de terapia

intensiva?

() Sim Explique:

( )Nao
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8- Visando facilitar o bindbmio cuidado/conforto, para vocé, é pré-requisito que as

enfermeiras da unidade de terapia intensiva pediatrica sejam dotadas ou

desenvolvam qualidades essenciais para cuidar de seus clientes?

( )Sim Explique:

() Naéo Explique:

9- Se sua resposta anterior foi afirmativa, quais sdo as qualidades que vocé julga
essenciais para o cuidado aos clientes pediatricos internados em unidade de terapia

intensiva em uso de ventilagdo mecanica com vistas a proporcionar o conforto?

10- Explique o porqué de cada uma das qualidades definidas por vocé na pergunta

anterior.
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CAPITULO IX: ANEXO

9.1 — Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos

Andamento do Projeto 2 Page 1 of |

b Andamento do projeto - CAAE - 0021.0.008.000-11h

Titulo do Projeto de Pesquisa

Qualidades essenciais da enfermeira como elementos facilitadores do binémio cundado/oonforto na perspediva de enfermeiras e familia
criancas em uso de prétese ventilatdria em UTT

Situacdo Data Inicial no CEP  Data Final no CEP Data Inicial na CONEP Data Final na
Aprovado no CEP » 29/03/2011 14:43:35 17/05/2011 09:06:11

Descrigdo I Data Documento N° do Doc (
3 - Protocolo Pendente no CEP 05/05/2011 16:13:48  Fclha de Rosto 0021/11 (
1 - Envio da Folha de Rosto pela Internet 23/03/2011 07:44:30  Folha de Rosto FR411989 I
2 - Recebimento de Protocolo pelo CEP (Check-List) 29/03/2011 14:43:36  Folha de Rosto 0021.0.008.000-11 (
4 - Protocolo Aprovado no CEP "17/05/2011 09:06:11  Fuiha de Rosto 0021/11 (
QVoltar

APROVADO 2 e
vaiido ate 20 100K wmm,é: i
Conmvib de Ftica em Pesnuiss com Senes Humanos mmf"bmm:qmmmsam

L TR FF,
WNSTITUTO FERNANDES FIGUEIRA - IFFFIOCRUZ ' 6k S, e
Talefone. 2552-8491 /2864-1700 7 1730 "SWWTOFvacosssuﬂm ;:mm:m

Mo iy



