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RESUMO

LIMA, A. A.; Densidade tecnoldgica e o cuidado humanizado em enfermagem: a
realidade de dois servicos de salide. Salvador, 2013. 105 p. Dissertacdo (Mestrado em Saude
Coletiva — &rea de concentragdo: Avaliacdo de Tecnologias em Salde). Universidade Federal
da Bahia.

Orientadora: Prof.2 Dr.2 Leny Alves Bomfim Trad

Na conjuntura atual, é perceptivel o descompasso entre os conceitos de humanizagdo e o
processo de desenvolvimento tecnoldgico. A tecnologia, cada vez mais determinante para
aumentar a sobrevida humana e diminuigéo do sofrimento, afasta os profissionais do contato
mais préximo com o paciente. Ambientes com alta densidade tecnoldgica - que apresentam
grande concentracdo de equipamentos e instrumentais médico-hospitalares (tecnologias duras)
— trazem consigo desafios ligados a qualificacdo, modernizacdo e a necessidade de refletir
sobre as modificagbes que possam ocorrer para o cuidado de enfermagem. Neste trabalho
interessa discutir este Gltimo aspecto, de forma a responder a seguinte questdo: como se
configura o cuidado de enfermagem, tendo em vista a perspectiva da humanizagdo em saude,
em instituicbes com realidades distintas em termos de densidade tecnoldgica? A partir desta
questdo, o estudo teve como objetivo comparar percepcdes e praticas do cuidado de
enfermagem, sob a perspectiva da humanizagéo em salde, em dois servi¢os hospitalares que
se distinguem por apresentar, respectivamente a seguinte configuracdo: baixa e alta densidade
tecnoldgica. Um critério bésico para tipificar a densidade tecnoldgica foi a existéncia ou néo
de monitores multiparamétricos na unidade. Trata-se de uma pesquisa qualitativa, baseada no
estudo de caso multiplo, realizado em duas unidades hospitalares,: Hospital Anténio Carlos
Magalhdes, em Inhambupe (BA) e Hospital do Subdrbio, em Salvador (BA). Os sujeitos
foram cinquenta e um profissionais de enfermagem que atuam nas unidades assistenciais e de
terapia intensiva. A coleta de dados foi realizada através de entrevista semiestruturada e
observacéo direta. Os dados foram analisados e distribuidos em trés categorias: percepgdes de
enfermagem acerca do cuidado humanizado; préticas do cuidado e humanizacdo da
assisténcia e fatores que limitam ou que favorecem o cuidado humanizado de enfermagem.
Né&o foram observadas, nos casos estudados, diferenca significativa entre as percepc¢des dos
enfermeiros (as) e a pratica, apenas mudangas de focos da dimensdo ou acdo do cuidado
humanizado. Dentre os fatores limitantes, puderam ser notados o despreparo e insatisfacéo
profissional, rotinas rigidas, sobrecarga de trabalho; tempo excessivo consumido em
atividades gerencias e o constante barulho dos equipamentos médico hospitalares. Em
contrapartida, fatores como ambientes silenciosos; melhor distribuicdo do tempo entre as
atividades de enfermagem; estabelecimento de protocolos assistenciais; existéncia de
programa de gratificacdo; adequacgdo de horas de trabalho de enfermagem e, principalmente,
programas de educagdo continuada séo apontados como facilitadores da humaniza¢do do
cuidado. Programas de educacdo continuada e o estabelecimento de agdes gerenciais e
institucionais que privilegiem a qualidade da assisténcia revelam-se essenciais para 0
incentivo a humanizacdo, vez que o que o fator determinante para que a tecnologia
desumanize o cuidado de enfermagem néo é a tecnologia por si s4, mas principalmente como
esta opera nos contextos pessoais, institucionais e gerenciais.

Palavras-chave: avaliacdo de tecnologias em saude, densidade tecnoldgica, humanizacéo da
assisténcia; cuidado de enfermagem.



ABSTRACT

LIMA, A. A.; Density technology and humanized care in nursing: the reality of two health
services. Salvador, 2013. 105 p. Dissertation (Master in Public Health - area of concentration:
Health Technology Assessment). Federal University of Bahia.

Advisor: Prof. Dr. Leny Alves Bomfim Trad

At the present juncture, is the noticeable gap between the concepts and the process of
humanization of technology development. Technology increasingly crucial to improve
survival and decrease human suffering, away from the professionals closest contact with the
patient. Environments with high density technology - which have a large concentration of
equipment and medical instruments and hospital (hard technology) - bring challenges related
to qualification, modernization and the need to reflect on the changes that may occur to
nursing care. In this work we want to discuss the latter, in order to answer the following
question: how to set up nursing care in view of the prospect of humanization in health
institutions with different realities in terms of technological density? From this question, the
study aimed to compare the perceptions and practices of nursing care from the perspective of
humanization in health, in two hospital services that are distinguished by having respectively
the following settings: low and high density technology. A basic criterion to classify the
technological density was the existence of multiparameter monitors the unit. This is a
qualitative research based on multiple case study conducted at two hospital units: Hospital
Antonio Carlos Magalhées in Inhambupe (BA) and the Suburban Hospital in Salvador (BA).
The subjects were fifty-one nursing professionals who work in care units and intensive care.
Data collection was conducted through semi-structured interviews and direct observation.
Data were analyzed and divided into three categories: perceptions about nursing care
humanized; care practices and quality care and factors that limit or promote the humane care
nursing. We’re not observed in the cases studied, significant differences between the
perceptions of nurses (as) and practice only changes the size of outbreaks or action of
humanized care. Among the limiting factors, could be noticed the lack of preparation and
professional dissatisfaction, rigid routines, work overload, excessive time consumed in
managerial activities and the constant noise of hospital medical equipment. In contrast, factors
such as quiet environments; better distribution of time between nursing activities; establish
care protocols; existence of the bonus program; adequacy of hours of nursing and especially
continuing education programs are seen as facilitators of humanization care. Continuing
education programs and the establishment of institutional and managerial actions that
emphasize quality of care emerges as key to fostering humane, since what the determining
factor for the technology to dehumanize nursing care is not the technology itself but how this
operates mainly in personal contexts, institutional and management.

Keywords: evaluation of health technologies, technological density, quality care, nursing
care.
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1 INTRODUCAO

As inovagBes tecnoldgicas e o desenvolvimento da ciéncia e da tecnologia
influenciam diretamente e cada vez mais a vida em sociedade, gerando, consequentemente,
transformacdes na area da salde, no meio ambiente, no comportamento dos cidaddos e na
vida social. O campo da saude, em geral, € altamente proficuo quanto a oportunidades para o
desenvolvimento cientifico e tecnoldgico associadas a producgdo e utilizacdo de bens e
servicos, publicos e privados.

A primeira revolugdo técnico-cientifica pode ser situada entre o final do seéculo
XVIII e o inicio do século XIX, cujas transformacdes tiveram o mérito de substituir, na
producdo, a forca fisica do homem pela energia das méaquinas, primeiramente pelo vapor e
apos, pela eletricidade. A tecnologia nesta época passa a ser compreendida como o estudo ou
a atividade da utilizacdo de teorias, métodos e processos cientificos, para solugdo de
problemas técnicos (NIETSCHE, DIAS & LEOPARDI; 1999).

Atualmente o conceito de tecnologia é compreendido de forma ampliada:
representada por maquinas e aparelhos (tecnologia dura), saber profissional que pode ser
estruturado e protocolizado (tecnologia leve-dura) e a tecnologia leve, que se refere a
cumplicidade, a responsabilizacdo e ao vinculo manifestados na relagdo entre paciente e
trabalhador de salide (CASATE, CORREA; 2005).

E comum, entretanto, que ainda se associe a palavra tecnologia a maquinas,
“hardwares”, computadores, tabletes, celulares..., esse conceito, como visto, € mais amplo e
tem, obviamente, aplicacBes em varios campos. A tecnologia em salde, objeto deste estudo, é
definida como toda forma de conhecimento que pode ser utilizada para resolver ou atenuar os
problemas de saude de individuos ou comunidades (BRASIL, 2006). De acordo com a
definigdo dada pelo Servico Nacional de Salde da Inglaterra (NHS) (2006), trata-se de
qualquer intervengdo usada para promoc&o, prevencdo, diagnéstico ou tratamento de doengas,
ou para promover reabilitacdo ou cuidados de longo prazo. Assim, como exemplo de
tecnologias em saude, temos 0s medicamentos, equipamentos, procedimentos, e 0s sistemas
organizacionais e de suporte dentro dos quais os cuidados com a satde s&o oferecidos.

Historicamente, a introducéo de instrumentos para o ato cirirgico e o surgimento de
equipamentos diagnosticos foram os movimentos mais evidentes da tecnologizagdo da
terapéutica. A Revolugéo Industrial e a Segunda Guerra Mundial proporcionaram a unido da
ciéncia a tecnologia, adequando-a aos principios cientificos, passando a utilizagdo dos
equipamentos mais simples aos sofisticados (NIETSCHE, DIAS & LEOPARDI; 1999).
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No Brasil, o ritmo acelerado das transformacdes e inovagdes tecnoldgicas deu-se
inicio a partir da década de 30, tendo progressivamente passado a ofertar instrumentos
medicos, materiais de consumo e equipamentos eletrdnicos, considerados de maior densidade
tecnolégica® (FURTADO; SOUZA, 2001). Uma visdo geral da histéria da evolugdo
tecnoldgica no pais é tracada a seguir (PEIXOTO; 1994):

Apobs 1930, em decorréncia de pressdes provenientes do processo de industrializacéo,
os reflexos da difusdo cultural exercida pelos paises industrializados passaram a ser
observados, também, no setor da salde, com repercussdes no ensino meédico e na infra-
estrutura de satide. Nos anos 50, inicia-se a industrializacdo da medicina, constatando-se uma
ampliacdo da rede hospitalar com énfase na atencdo medica curativa de carater individual, na
especializacdo e na tecnificacdo do ato médico. Na década de 60, estabelece-se o discurso
hegemodnico da racionalidade que tinha como principal objetivo expandir a assisténcia
curativa no &mbito hospitalar.

A década de 70 foi marcada pelo fortalecimento do setor saide como um novo setor
industrial quando a producdo de equipamentos e farmacos passou a absorver grandes quantias
da renda do pais.

Nas Ultimas quatro décadas o acirrado desenvolvimento tecnoldgico tem acontecido
a uma “velocidade avassaladora que mal conseguimos acompanhé-lo e fazermos uma reflex&o
profunda dos significados e da importancia das varias consequéncias advindas desse crescente
processo de evolucdo” (MAFTUM, MAZZA & CORREIA; 2004). No entanto, o inegavel
avango proporcionado por estas transformacdes e inovagdes tecnoldgicas, que tornam mais
facil a coleta, o armazenamento e o processamento de informacdes, de forma a melhorar o
plano terapéutico e o diagndstico, a diminuicéo do tempo gasto com atividades burocréticas, a
maior disponibilidade para planejar a assisténcia - e, portanto, facilitam a atuacdo dos
profissionais e, principalmente, beneficiam o paciente, que a cada dia tem ao seu alcance
recursos tecnoldgicos surpreendentes que possibilitam um diagnéstico e tratamento mais
precisos — dividem espaco com dilemas éticos vividos diariamente pelos profissionais de
saude, que podem passar a valorizar mais a técnica e o recurso tecnolégico em detrimento do
respeito & vida, ao sofrimento do paciente que se encontra fragilizado pelo processo de
adoecimento que vivencia (BATISTA ET AL, 2010).

* O conceito de “densidade tecnoldgica” adotado neste trabalho segue o proposto por Brasil (2007a), segundo o
qual o termo se refere a equipamentos e instrumentais médico-hospitalares (tecnologias duras), via de regra de
alto custo.
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Arone; Cunha (2007) complementam ainda que o desenvolvimento tecnoldgico,
associado ao trabalho e as formas de organizagdo da producgdo, podem dificultar as relacdes
humanas, tornando-as objetivas, individualistas e calculistas, enfim, tornando-as frias e
distantes, fazendo com que o paciente possa se sentir abandonado, insignificante, invisivel,
apenas como parte de uma engrenagem.

A humanizacéo da assisténcia, dentro deste contexto, torna-se complexa, ja que os
recursos tecnolégicos aumentam cada vez mais, podendo dificultar as relagfes humanas, de
forma a propiciar a supremacia da técnica sobre o aspecto afetivo situacional, caracterizando
uma abordagem tecnicista, o que facilitaria 0 esquecimento de que est4 se cuidando de
pessoas (FERREIRA; 2007).

O conceito de humanizagdo parece, destarte, anacronico ao processo de
desenvolvimento tecnoldgico, vez que a tecnologia, que é determinante para aumentar a
sobrevida humana e para a diminuigéo drastica do sofrimento devido aos males que acometem
a salde, pode tornar-se um intermediario que afasta os profissionais do contato mais préximo
e mais demorado com o0 paciente, ndo sO porque agiliza o atendimento e aumenta a
produtividade contada em ndmeros, mas também porque fascina e captura o interesse dos
profissionais (RIOS; 2009).

Neste contexto, os profissionais de enfermagem, como um grupo profissional
expressivo do setor, tanto quantitativamente, quanto na sua importancia e participacdo nos
processos na &rea de saude, sofrem direta e cotidianamente o impacto desse descompasso,
principalmente porque o discurso de abordagem humanistica da profissdo centra-se sobre o
cuidado, enfocando o cuidado humano na interacdo estabelecida entre o profissional (que
cuida) e o paciente que participa deste cuidado (ARONE, CUNHA; 2007).

O processo de cuidar est4 diretamente relacionado a uma acéo que ocorre entre dois
ou mais individuos, gerando, direta ou indiretamente, algum tipo de relacdo interpessoal. Ele
abrange diversos aspectos cotidianos, tornando possivel uma dindmica de troca entre o
cuidador e a pessoa que recebe o cuidado, estabelecendo assim uma experiéncia reciproca.
Portanto, o ato de cuidar envolve uma acdo interativa, visando a melhoria do estar fisico do
individuo, sua integridade moral, sua dignidade e sua individualidade enquanto pessoa
(SOUZA et al; 2006).

Na prética de enfermagem, o processo de cuidar pode se traduzir na sua prética
cotidiana assistencial, explicitada nas concepcdes, idealizacdes e planejamento das agbes de
cuidado rotineiro e supervisdes do seguimento, nos protocolos de atencéo estabelecidos, como

base de seu trabalho, na maneira de fazer os cuidados e ajudar 0s pacientes a solucionar seus
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desconfortos. Estas agdes consistem, inclusive, em recepcdo e entrega de turnos assistenciais,
administracdo de medicamentos, mensuracdo de sinais Vvitais, registros clinicos de
enfermagem e encaminhamento de pacientes, dentro de uma visdo holistica e de forma a dar
conta das necessidades de saude identificadas, planejamento e realizacdo das agles, na
perspectiva do cuidado individualizado (WALDOW, LOPES & MEYER; 1995).

Principalmente em ambientes hospitalares — que apresentam uma maior expresséo de
equipamentos de alta tecnologia - ndo é raro defrontar com excelentes técnicos, conhecedores
eximios de aparelhos que eles manipulam com maestria, mas iniciantes na arte de confortar,
de ir ao encontro das pessoas sofredoras que perdem sua identidade e séo identificadas
friamente como um caso ou como um niimero (BARRA et al; 2006).

Neste cenario, em que nem sempre os profissionais de enfermagem se reconhecem
enquanto atores integrantes do processo do cuidar, aparentemente existe cada vez menos
espaco para afetividade e interacéo sujeito-sujeito e a interface do cuidado parece ainda mais
antagbnica em ambientes como Unidades de Terapia Intensiva (UTI), unidades que se
destacam no uso de tecnologias duras na assisténcia de enfermagem, pois estas encontram-se
presentes no ambiente de trabalho de varias maneiras: monitores multiparamétricos,
respiradores artificiais, marcapassos, proteses, bombas de infuséo, etc.

Em servigos de maior densidade tecnolégica, como é o caso das UTIs, o enfermeiro
depara-se constantemente com a necesséria e dificil tarefa de harmonizar as tecnologias e a
interacdo mais proxima do paciente. A existéncia de tecnologias duras pode, assim, colocar
em risco a construcdo do espago do cuidado humanizado pela equipe de enfermagem, ja que,
pelo fato de haver possibilidade de monitoramento continuo e menor contato e relagdo com o
paciente, os profissionais podem deixar de lado as relagfes interpessoais e a percepcao de que
outro ser encontra-se sob sua responsabilidade, aspectos primordiais na dimenséo do cuidado
humanizado.

Ambientes com grande densidade tecnoldgica, embora dinamizem significativamente
a assisténcia de enfermagem, podem diminuir a presenca do profissional lado a lado do
paciente, a observagdo minuciosa, o0 acompanhamento de sua evolugdo, a ampliagdo do
conhecimento acerca de sua vida e habitos, fatores necessérios ao proprio exercicio da
profissdo e do cuidado. Podem, inclusive, contribuir para a assisténcia superficial ou mesmo
apressada e desatenta as emoc0es e necessidades do paciente, configurando ndo s6 uma falha
ética, mas também, negligéncia, o que pode provocar danos no paciente e o fracasso do
tratamento (BRASIL; 2006).
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O excessivo apreco pela tecnologia, pelo consumismo e pelo tecnicismo, nesta
conjuntura, pode colocar os valores humanos em xeque: a0 mesmo tempo em que se pode
usufruir de tecnologias avancgadas, as relagdes humanas declinam e, da mesma forma, a ética
nos relacionamentos. O cenario da modernidade pode tornar os relacionamentos cada vez
mais distantes, limitados por interesses distintos, banalizados a ponto de ignorar valores,
sentimentos, emogoes e desejos (BETTINELLI; 2002).

Com base nas consideracgdes apresentadas, este estudo procurou responder a seguinte
questdo: como se configura o cuidado de enfermagem, tendo em vista a perspectiva da
humanizacéo em salde, em duas realidades de distintas densidades tecnoldgicas?

Trata-se, neste estudo, da andlise das préticas de cuidado de enfermagem no
ambiente hospitalar, comparando contextos assistenciais de menor e maior densidade
tecnoldgica (como o ambiente da UTI, em que a tenséo entre procedimentos tecnoldgicos e
préticas de cuidado oferecem evidéncias importantes para investigacao).

O estudo se justifica pela necessidade de se avaliar em que medida a densidade
tecnoldgica incide sobre o cuidado de enfermagem prestado ao paciente e as associagdes entre
0 uso destas tecnologias e o cuidado desumanizado, de modo a diminuir o descompasso entre
estas duas instancias e apontar elementos que possam melhorar a qualidade da assisténcia e do
cuidado de enfermagem.

Considera-se que a tematica abordada é especialmente relevante tendo em vista o
desafio que se apresenta no cendrio atual da pratica de enfermagem, particularmente, no
contexto hospitalar, em integrar e harmonizar o desenvolvimento tecnoldgico na area com o
compromisso de prestacdo de um cuidado humanizado. Este ultimo requer habilidades
relacionais e comunicacionais e disposi¢do para travar interagbes que inspirem confianga.
Os resultados do estudo podem oferecer contribuicbes para o ensino, para a pesquisa e,
sobretudo para a prética de cuidar em unidades hospitalares, especificamente as unidades de
cuidado intensivo e emergéncias - ambientes que apresentam alta densidade tecnoldgica,
podendo, portanto, balizar novas estratégias e politicas assistenciais de enfermagem.

O meu interesse pela temética das tecnologias em saude e seu reflexo no cuidado de
enfermagem iniciou-se quando - em campo de pratica nas unidades de terapia intensiva e
emergéncia do Hospital Geral Clériston Andrade, em Feira de Santana (ainda na graduagéo
como enfermeiro) -, pude observar a inquietante interacdo — e por vezes a falta desta — dos
profissionais de enfermagem com o0s pacientes que necessitavam de monitoracéo continua e
que tinham & sua disposicdo um grande nimero de equipamentos médico hospitalares, como

monitores multiparamétricos, ventiladores pulmonares, etc. Estes pacientes pareciam carecer
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de um olhar ainda mais abrangente e humano, vez que ja se encontravam em ambiente
hospitalar — portanto repleto de fatores estressantes: aparelhagens maultiplas, falta de
privacidade, grande acimulo de tecnologia, distanciamento social e desconforto - e, cada vez
mais, “coisificar-se”, “desubjetivar-se” para a equipe de enfermagem, a ponto desta mecanizar
0 cuidado e o paciente parecer tornar-se aparato tecnolégico, ndo se percebendo até onde ia a
maquina e tinha inicio o ser humano.

As indagacdes que me ocorreram a época tém a ver com a ideia de que a emergéncia
da acdo tecnoldgica poderia favorecer a conducédo das a¢bes do enfermeiro orientadas apenas
pelo saber tecnoldgico e pelas informagdes originadas do maquinario, de forma a diminuir
aspectos mais subjetivos ligados ao cuidado humanizado. Estas ideias poderiam ser traduzidas
pelos pensamentos de Silva apud Barra et al (2006) quando questiona: onde termina, hoje, o
humano do corpo e comega a maquina? Ou, talvez, fosse melhor inverter a pergunta,
sobretudo na area da saude: onde termina a maquina e come¢a o humano? Ou, sera que ainda
se pode cuidar do humano sem a interposicdo da méquina? Se desconectar das maquinas e
equipamentos e deixar de implementar a multiplicidade de procedimentos e técnicas
tecnologicamente fundamentadas que povoam e configuram os ambientes de trabalho, ainda

se pode ser um enfermeiro que promove cuidados?
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral
Comparar percepgbes e praticas do cuidado de enfermagem, sob a perspectiva da
humanizacdo em salde, em duas realidades ou servigos hospitalares distintas: com baixa e

alta densidade tecnoldgica.

2.2 Especificos

1) Descrever percepgdes relacionadas ao cotidiano do servico de Enfermagem nos dois
ambientes hospitalares selecionados, respectivamente, com  baixa e alta densidade
tecnoldgica;

2) Caracterizar a pratica do cuidado de enfermagem nos dois ambientes hospitalares
estudados;

3) Comparar a humanizagdo do cuidado nos dois contextos, discutindo fatores que favorecem

ou que limitam o cuidado humanizado de enfermagem.
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3 FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1 Humanizagéo em Saude

Partindo para uma contextualizacdo historica, a concepcdo de “humanismo” surge na
atmosfera de ebulicdo do Renascimento, paralela ao nascimento da ciéncia moderna,
instaurando a nogdo da dignidade humana e erigindo a realizagdo do potencial natural do ser
humano como meta intelectual. A partir de entdo, ird progressivamente consolidar-se na
mentalidade pds-renascentista uma direcdo de vontade, impelindo a manipulacdo e
modificacdo da natureza, a convicgdo crescente de que a Unica restricdo cabivel ao empenho
humano € aquela estabelecida por sua propria decisdo (MINAYO, ALEKXANDROWICZL,;
2005). Silva (2001) escreve que os valores humanos influenciados pelo naturalismo da era
pré-socratica inauguraram uma nova tendéncia filoséfica, tendo o homem como centro do
universo e, o principio humano como centro motor cultural e cientifico, denominado
humanismo. Sob a influéncia do humanismo, Hipdcrates desenvolveu a arte de curar numa
época em que a relacdo médico-paciente fundamentava-se na amizade e na qual predominava
a confianga do paciente na medicina e no médico.

O processo de massificagdo da sociedade industrial, com valorizagdo da ciéncia e
tecnologia em detrimento do homem e de seus valores, ocorreu de maneira inconsciente e sem
proposito em varios setores da sociedade, inclusive no setor saide. Com isso, torna-se
imprescindivel, no processo de humanizagdo, uma equipe consciente dos desafios a serem
enfrentados e dos limites a serem transpostos.

A humanizacdo pode ser um objeto de distintas interpretagdes, sendo que o cuidar

esta diretamente envolvido em suas singularidades. Segundo Zoboli (2003) pg 38:

(...) cuidar é mais do que um ato ou momento de atencdo, zelo e
desvelo. E uma atitude. E por atitude, nessa situacio, entende-se a
fonte geradora de muitos atos que expressam a preocupacgdo, a
responsabilizacdo radical e a aproximagdo vincular com o outro.
Cuidar, portanto, configura uma atitude que possibilita a sensibilidade
para com a experiéncia humana, reconhecendo o outro como pessoa e

sujeito (...)
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Humanizagdo, como espaco ético, requer, entdo, o fomento de relacdes profissionais
saudaveis, de respeito pelo diferente, de investimento na formagédo humana dos sujeitos que
integram as instituicdes, além do reconhecimento dos limites profissionais. Nesse processo, o
profissional de salde, possivelmente, ter4 condi¢des de compreender sua condi¢do humana e
sua condigéo de cuidador de outros seres humanos, respeitando sua condigdo de sujeito, sua
individualidade, privacidade, histdria, sentimentos, direito de decidir quanto ao que deseja
para si, para sua saude e seu corpo. Pessini (1996) cita que a ética passa a ser o elemento
impulsionador das agles e intervengbes pessoais e profissionais, constituindo a base do
processo de humanizagé&o.

O conceito de humanizagdo pode ser traduzido ainda como uma busca incessante do
conforto fisico, psiquico e espiritual do paciente, da familia e da equipe. Entdo, humanizar é
individualizar a assisténcia frente as necessidades de cada um. Sobre o mesmo tema, Rios
(2003) escreve que é um processo de transformacdo da cultura institucional que reconhece e
valoriza os aspectos subjetivos, historicos e sdcioculturais de pacientes e profissionais da &rea
de salde, importantes para a compreensdo dos problemas e elaboracdo de agdes que
promovam boas condicdes de trabalho e qualidade no atendimento.

A humanizacéo pode, entdo, ser traduzida como um ideal de construgéo de uma livre
e inclusiva manifestacdo dos diversos sujeitos no contexto da organizagdo das praticas de
saude, através de interacBes mais simétricas entre todos envolvidos nesse processo e do
estabelecimento de uma relacdo adequada entre profissionais e pacientes do setor salde
(HOGA,; 2004). A partir dai, a humanizacdo torna-se um desafio social nos aspectos da
cultura organizacional, nas relagdes assimétricas entre profissional-paciente e na hegemonia
de uma objetividade cientifica utilitarista (HOGA, 2004).

O processo de humanizagdo € um movimento crescente e fundamental. E
considerado campo estratégico de aplicagdo de conhecimentos voltados para a promogédo da
qualidade de vida dentro do sistema de saide. Constatam-se algumas dire¢cGes fundamentais
dessa preocupagdo com a humanizagdo e satisfacdo do paciente, aparecendo de diversas
maneiras, focado, sobretudo, em uma critica a tecnologia e como tentativa de criar um
"capitalismo humanizado™ através da busca de uma esséncia humana perdida. Existe ainda,
como um movimento de restauracdo moral, através de um processo de organizacdo
institucional, que valoriza a escuta no ato assistencial e os direitos sociais (DESLANDES;
2004).

O movimento humanizador procura articular coerentemente, numa perspectiva

transformadora, tudo o que haja de positivo em cada uma das inUmeras novas experiéncias e
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contribuigdes, em diferentes atividades. Essa definicdo implica em uma conceituagéo
preliminar da esséncia do homem anterior a sua existéncia pratica, o que pode acarretar
paradoxalmente a exclusdo de certos seres humanos da humanidade. Por isso, em defesa do
ser humano, o humanismo tradicional foi tdo atacado por propostas filoséficas que "podem ser
indiferentemente qualificadas de anti-humanismo - pelo fato de recusarem a situacdo a qual o
homem chega historicamente - e de humanismo - pelo fato de proporem um dever mais digno
para o ser humano” (DESLANDES; 2004).

Ainda para Deslandes (2005) a proposta da humanizagdo também esté inserida na
perspectiva qualitativa onde h& o respeito a diferenca, a valorizacdo do protagonismo dos
sujeitos (profissionais e pacientes) e a centralidade da comunicacdo. Ha um crescente debate
relacionado com a qualidade da assisténcia prestada na salde. Esta qualidade refere-se ao
emprego da tecnologia e da ciéncia de forma adequada dentro de uma interagdo entre
profissionais e pacientes. O conceito de humanizagdo da assisténcia, apesar da polissemia,
pode propiciar uma contribuicdo para a melhoria da qualidade da atengdo prestada e significar
um novo modelo de comunicacdo entre profissionais e pacientes, além de fazer surgir novas
préticas cuidadoras (PUCCINI, CECILIO; 2004).

No contexto hospitalar, a humanizagao reflete em toda estrutura fisica, tecnoldgica,
humana e administrativa, valorizando e respeitando pacientes e profissionais de saide, de
forma a garantir um atendimento de elevada qualidade. Quando se define a humanizagéo
hospitalar como expressdo da ética, a filosofia da instituicdo necessita convergir para a
construcdo de estratégias que contribuam para a humanizagéo do/no trabalho. Tais estratégias
devem contemplar o estimulo a participacdo e a comunicagédo efetiva, mantendo a qualidade
na relacdo dos gestores com todas as categorias profissionais, dos profissionais entre si e
desses com os pacientes. Por consequéncia, aumenta a necessidade de se manter as relagdes
em um plano horizontal, diferentemente da realidade vertical originario no cenério da sadde.
Essa alteragdo de plano devera ser pautada na liberdade de ser, pensar, falar, divergir e propor,
através do exercicio da autonomia, ou seja, da relacdo sujeito-sujeito, valorizando tanto a
pessoa que cuida quanto a que esté sob cuidado profissional (BACKES, et al; 2006).

Neste prisma, direcionando a humanizagdo para uma perspectiva filosofica,
baseando-se na reconstrucdo de interpretacdes, linguagens, formas de ser e de interagir, a
mesma pode ser considerada como uma interagdo entre uma construcéo livre das préaticas de
atencdo a salde e a manifestacdo dos diversos sujeitos no contexto da organizacdo. Dessa
forma, estard permitindo uma compreensdo mutua entre seus participantes e a construgao

consensual dos seus valores e verdades (AYRES; 2005).
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3.2 Humanizacdo na agenda das politicas publicas de satude

No sentido de reforcar, ampliar e disseminar a humanizagdo nos hospitais, o
Ministério da Saude criou, em 2000, o Programa Nacional de Humanizacdo de Assisténcia
Hospitalar (PNHAH) (BRASIL; 2002a).

O PNHAH surge como uma tentativa de enfrentar os problemas relativos & méa
qualidade nas vérias &reas do atendimento hospitalar, voltando-se para as necessidades de
pacientes e profissionais. Incentiva o acolhimento das pessoas, a promocdo de uma cultura de
respeito e valorizacdo humana no cuidado aos pacientes e a ampliacdo da qualidade técnica da
assisténcia (BRASIL; 2002a).

O Ministério da Salde promoveu encontros em forma de oficinas regionais e
nacionais que favoreceram o processo de mobilizag&o de parte dos trabalhadores e pacientes
em prol de uma politica de humanizagdo. Desse processo resultou o documento oficial da
PNAH, que definiu a humanizagdo como a “valorizagéo dos diferentes sujeitos implicados no
processo de producdo de saude” (BRASIL; 2002b). O documento evidencia a proposta da
humanizacdo do SUS pautada pelo principio do direito a saude com qualidade. A qualidade
aqui ndo esta reduzida ao bom atendimento e cordialidade, mas ao conjunto de condicfes que
possibilitam ao paciente ter assegurado 0 acesso a servigos de salde e ter seus problemas de
saude atendidos com grau satisfatorios de resolucéo.

Para o Ministério da Salde, humanizar o atendimento ndo é somente chamar o
paciente pelo nome, nem ter um sorriso nos labios constantemente, é ir, para, além disso,
compreender seus medos, angustias, incertezas, dando-lhe apoio e atencdo permanente.
Humanizar também é, além do amparo fraterno e humano, procurar aperfeicoar 0s
conhecimentos continuadamente, e valorizar, no sentido antropoldgico e emocional todos os
elementos implicados no evento assistencial. Na realidade, “a humanizacdo do atendimento,
seja em salde ou ndo, deve valorizar o respeito afetivo ao outro, deve prestigiar a melhoria na
vida de relagéo entre pessoas” (BRASIL; 2002b).

Na abordagem do manual do PNHAH humanizar é garantir & palavra a sua dignidade
ética. Ou seja, o sofrimento humano e as percepg¢des de dor ou de prazer no corpo, para serem
humanizados, precisam tanto, que as palavras que o sujeito expressa sejam reconhecidas pelo
outro, quanto esse sujeito precisa ouvir do outro palavras de seu reconhecimento. Pela
linguagem fazemos as descobertas de meios pessoais de comunicagdo com o outro, sem o0 que
nos desumanizamos reciprocamente. Sem comunicacdo ndo ha humanizacéo. A humanizagao
depende de nossa capacidade de falar e ouvir, do didlogo com nosso semelhante. (BRASIL;
2002Db).
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Em 2003, no primeiro ano do Governo Lula, o PNHAH foi extinto e substituido pela
Politica Nacional de Humanizagdo (PNH) - Humanizasus. Essa politica faz parte do esforco
para melhorar o sistema publico de salde e torna-se tributaria do contexto da reforma
sanitaria, inaugurada na década de 80 e formalizada na Constituicdo de 1988, que visa
assegurar o direito universal & satde no pais.

A preocupacdo em efetivar uma politica de humanizagdo nos servigos de salide, em
substituicio ao programa até entdo vigente, ocorreu como forma de transcender a
fragmentacgdo das acBes entre os diversos niveis de assisténcia, expandindo aquelas voltadas a
humanizagéo para todas as instancias do SUS.

Tal iniciativa engloba agOes integradas que viabilizam a melhoria na qualidade e
eficicia dos servicos prestados, objetivando o aprimoramento das relacdes interpessoais. As
acdes humanizadas, nesse sentido, visam a integracdo da eficiéncia técnica cientifica, a ética,
0 respeito e as necessidades dos pacientes. Inicialmente, esse programa aborda a humanizacéao
como um todo, isto €, ndo hd um direcionamento para atividades especificas como das
unidades de cuidados intensivos. Seus principios norteadores, resumidamente, constituem em:
valorizacdo da dimens&o subjetiva e social em todas as préticas de atencdo e gestéo; estimulo
a processos comprometidos com a producdo de salde e de sujeitos; fortalecimento do trabalho
em equipe; e atuagdo de modo cooperativo (BRASIL; 2004).

A criagdo de tal proposta partiu da iniciativa do Governo Federal ao identificar um
namero significativo de queixas dos pacientes referentes aos maus tratos nos hospitais;
queixas estas mais valorizadas do que a falta de médicos, de espaco nos hospitais, de
medicamentos, entre outras (BRASIL; 2004).

A singularidade de tal acontecimento constitui uma peca fundamental e estrutural na
defesa dos principios do direito a salde. Integralidade e cuidado reinem, portanto, em um
mesmo novo principio, uma nova tendéncia de reconhecimento do outro, um direcionamento
da materializacdo do direito a saude que ndo € mais a simples soma aritmética de aspectos
técnicos das acdes de saude (DESLANDES; 2004).

A dimenséo transversal da Politica de Humanizacdo em Saldde no SUS implica,
necessariamente, para sua efetuagdo, um construir coletivo como afirmada por diversos
autores. Mapear programas, projetos e iniciativas de humanizacéo ja existentes, articula-los e,
a partir dai, propor diretrizes, tracar objetivos e definir estratégias de acdo na sua estruturagéo
e composi¢do. Ha necessidade de constante comunicagdo com as especificidades da éarea de
saude para que tudo possa ocorrer de forma transversal em sua pratica. Estas especificidades e

0 proprio significado da humanizacdo h& muitos anos vem sendo elaborado por diversos
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autores, sempre as relacionando, de algum modo, a aspectos relacionais dos atores sociais
envolvidos.

Para Collet e Rozendo (2003) os desafios do processo de humanizagdo da assisténcia
e das relagdes de trabalho a serem enfrentados pela profissdo sdo, obviamente, inimeros e,
nao raro, depara-se em problemas estruturais, financeiros, gerencias e também relacionais,
envolvendo, também, as relagdes e alteracbes promovidas por novas tecnologias.

Minayo (2004) salienta que a humanizacdo do setor saude significa um movimento
instituinte do cuidado e da valorizagdo da intersubjetividade nas relagbes. Requer ainda um
processo reflexivo acerca dos valores e principios que norteiam a prética profissional,
pressupondo uma nova postura ética que permeia todo o processo de trabalho em saude.

Segundo Oliveira, Collet e Viera (2006): o propdsito de humanizar, no caso da
saude, implica aceitar e reconhecer que nessa area e nas suas praticas, em especial, subsistem
sérios problemas e caréncias de muitas das condicOes exigidas pela defini¢do da concepcéo,
organizacdo e implementacéo do cuidado da satde.

Ainda para Minayo (2006), a humanizagdo necessita do aporte indiscutivel da ciéncia
e da tecnologia, pressupde investimentos financeiros, mas, acima de tudo, precisa contar com
uma persistente proposta de sensibilizacdo das pessoas. A sensibilizacdo da intersubjetividade
na relagdo é um desafio sofisticado, pois ndo pode ser contida nas normas (embora as
pressuponha), uma vez que, em Ultima instancia, ela se d4 no encontro singular de duas
pessoas cujo nivel de profundidade s6 poderia ser expresso por um poeta como Fernando
Pessoa: “O que em mim sente esta pensando”.

Tais desafios implicam em superacdo da relevancia dada & competéncia
tecnocientifica em detrimento da humanizagdo; a superacdo dos padrdes rotineiros,
arraigados, cristalizados de produzir atos em salde; a superacdo dos modelos convencionais
de gestdo; superagdo dos corporativismos das diferentes categorias profissionais em prol da
interdependéncia e complementaridade nas agBes em salde; a construgdo da utopia da
humanizacdo como um processo coletivo possivel de ser alcancado e implementado,

construido, inclusive, nas a¢des corriqueiras do dia a dia.

3.3 Humanizagéo do cuidado da enfermagem

Na enfermagem, embora de forma indireta, a humanizagdo do paciente foi enfocada
no Século XIX por Florence Nightingale (1989). Em seu livro de titulo “Notas Sobre
Enfermagem”, em varios momentos, ela sugere maneiras para o melhor restabelecimento dos

pacientes através da adocdo de medidas ambientais proporcionadas pelas enfermeiras. Através
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dos seus escritos, percebemos que naquela época, ainda que o foco principal da assisténcia
fosse o ambiente, a humanizagdo j& estava implicita na atuagdo da enfermagem (MATSUDA;
2003).

A enfermagem era considerada o centro da assisténcia humanizada, o que era
encarado como algo natural, inerente a profissdo, ja que ela englobava atributos como amor,
compaixdo, tolerancia, benevoléncia, dedicacdo, compreensdo, respeito ao proximo,
valorizagdo do homem, de seus problemas e aspiragdes e, principalmente atencéo ao elemento
espiritual (OLIVEIRA, KRUSE; 2006).

Discutir "humanizacdo" na enfermagem é falar de seu instrumento de trabalho: o
cuidado, que "se caracteriza como uma relagdo de ajuda, cuja esséncia constitui-se em uma
atitude humanizada” (R1ZZOTO; 2002), apoiando o cuidado numa relacéo inter-humana.

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

As palavras cuidar e cuidado originaram-se de cogitare (latim) e cogitar (portugués),
cuja defini¢do, segundo Boff (1999), é cuidar do outro. Etimologicamente, identificamos que
até o século XIIl, cogitare e cuidare tinham o mesmo significado. As palavras sindnimas
referiam-se & inteligéncia, & vontade, ao pensar e ao sentir. Com o passar do tempo, o0 uso de
cogitare foi sendo substituido por pensare, por ter um sentido mais categérico. Por outro
aspecto, os significados de cogitare se expandiram, assumindo 0s sindnimos esperar, temer,
estar preocupado ou ser solicito, vinculando-se a significacBes de cardter emocional.
Outrossim, essa palavra passou a representar um sentido de atencdo, carinho, angustia,
ansiedade, paix&o e preocupagéo.

De acordo com Heidegger (1989), o cuidado est4d enraizado no ser humano
acompanhando todas as suas acdes por intermédio dos sentimentos de querer e desejar, que
sdo caracteristicas humanas fundamentais. Porquanto, o cuidar engloba caracteristicas do ser
humano, de seu relacionamento, de sua existéncia e de sua evolugéo.

Boff (1999) contribuiu com varias publicacdes que enfatizam o cuidar e o descreve

como um modo de ser, ou seja, a maneira como a pessoa humana se estrutura e se realiza no
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mundo com o0s outros, demonstrando um valor maior que um simples ato Unico. Enfatiza as
relagdes que se estabelecem entre os individuos, instituindo a existéncia e a convivéncia do
ser, permitindo que esses individuos estruturem suas proprias consciéncias e identidades.

Nessa visdo, segundo Souza et al. (2005), o ato de cuidar compreende agir com
desvelo, solicitude, empenho, zelo e carinho. Tanto no &mbito pessoal como no social, o
cuidado destaca-se pela acdo de colocar-se no lugar do outro e na maneira de se relacionar
com o outro em momentos especificos da vida em que se exigem atitudes pessoais em relacéo
ao proximo, como ao nascer, adoecer e morrer.

O cuidado de enfermagem, na concepcdo de Watson (2002), pode ser, e é fisico,
processual e real, mas no mais alto nivel da enfermagem, as respostas ao cuidado humano,
suas transacOes e a presenca dos enfermeiros na relagdo, transcendem o mundo fisico e
material, presos no tempo e no espago, e fazem contato com um mundo emocional e subjetivo
da pessoa. Esta concep¢do enseja algumas premissas bésicas para a ciéncia do cuidado em
enfermagem, quais sejam: o cuidado é demonstrado de maneira interpessoal; consiste em
fatores de cuidado que resultam na satisfacdo das necessidades humanas; quando eficiente,
promove saude e crescimento individual; as respostas do cuidado aceitam as pessoas como
elas sdo e como podem vir a ser; o ambiente do cuidado deve proporcionar o desenvolvimento
do potencial humano, ao mesmo tempo em que deve permitir suas escolhas; o cuidado é mais
gerador de salde do que curativo; e a pratica do cuidado é fundamental & enfermagem. Para
ela, o cuidado deve proteger engrandecer e preservar a dignidade humana (TALENTO; 1993).

Ainda segundo Boff (1999), a prética de enfermagem abarca o amplo universo da
subjetividade humana, tanto de quem cuida, quanto de quem participa e necessita de cuidado.
Nesta dimensdo € que se ddo, fundamentalmente, as repercussdes do agir interpessoal dos
profissionais de enfermagem.

A acepgédo da palavra cuidado tem sido amplamente discutida nas disciplinas de
filosofia e enfermagem, que buscam elementos para refletir acerca de um processo existente
ha muitos anos. Na enfermagem, o cuidar é concebido como altruismo, tendo o sentido de
cuidar do outro, diferenciando-se, assim, da medicina, que emprega o cuidar no sentido de
curar. Nesse contexto, o cuidado de enfermagem se delineia por meio da busca primordial em
promover e preservar a vida do ser humano, visando a ampara-lo na dor e no sofrimento
diante da doenca, assim como na procura do bem-estar e conforto, necessarios a conservacéo
da dignidade humana. Assim, “prestar cuidado, quer na dimensdo pessoal quer na social, é
uma virtude que integra os valores identificadores da profissdo da enfermagem” (SOUZA et

al; 2005). Waldow (1998) identifica como razdo prioritria em enfermagem o alivio do
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sofrimento humano, ao preservar atitudes que mantém a dignidade, ao facilitar os meios para
manejar as crises e as experiéncias do viver e do morrer.

A hospitalizagdo pode se tornar um processo dificil para o individuo, sendo o
cuidado de enfermagem essencial, uma vez que permite estabelecer intervengGes terapéuticas
centradas no assistido. Dessa forma, torna-se possivel a reducdo de ansiedades, medos e
desconfortos vividos pelo ser cuidado, além da promocéo e recuperacdo do seu estado de
debilidade, por meio de uma relacdo interpessoal enfermeiro-assistido (GONZAGA,
ARRUDA,; 1998).

Assim sendo, cabe notar que o cuidar se constitui de forma direta ou indireta pelos
profissionais. Waldow, Lopes e Meyer (1995) consideram que o cuidado direto engloba os
comportamentos e acdes empreendidos junto ao assistido. No Brasil, esse cuidado continua
sendo realizado também pelos profissionais técnicos e auxiliares, embora a Lei n® 7.498/86 do
Exercicio Profissional de Enfermagem (1987) disponha, em seu artigo 11°, que ao enfermeiro
incumbe privativamente cuidados diretos de enfermagem a pacientes graves com risco de
vida. O enfermeiro também se ocupa com o planejamento e coordenacdo das a¢des do cuidar,
considerados aqui como cuidados indiretos. Diante disto, a realidade apresenta acOes de
cuidado direto realizado geralmente por parte dos técnicos e auxiliares e de cuidado indireto
efetuado essencialmente por parte dos enfermeiros.

Tanto no cuidado direto como no indireto, o enfoque é sempre o assistido, o ser que
necessita de cuidado, ou seja, 0 seu bem-estar. Destarte, nas atividades de administracéo,
coordenagdo, planejamento, registro e assisténcia, a equipe de enfermagem se unifica,
gerando um ambiente que proporciona o0 cuidado. O processo de cuidar ocorre
independentemente da cura, e seus propositos, dentro da enfermagem, séo, conforme Waldow
(1998), aliviar o sofrimento humano e manter a dignidade do ser cuidado. Consequentemente,
0 cuidado na area da enfermagem resulta da convergéncia entre as agdes profissionais
direcionadas ao bem-estar do individuo, efetivando-se por meio de atitudes intuitivas e
cognitivas advindas até mesmo de outras ciéncias. Ou seja, ele se caracteriza pela interacdo
terapéutica existente entre enfermeiro e assistido, com embasamento nos conhecimentos
empiricos, pessoais, éticos, estéticos e politicos (SOUZA et al; 2005).

O cuidado humano prioriza 0 eu como ser existencial e a sua condi¢do de estar
inserido num contexto maior, pois o cuidar de si, dos outros e do universo esta diretamente
relacionado a preservacdo da vida e da dignidade humana. Assim, tendo essa atitude como
compromisso, é que se chegard ao bem-estar geral, que permite uma construcdo sensivel da
histéria, do conhecimento e da vida (WALDOW; 1998).
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Esse processo exige do enfermeiro habilidades e destrezas afetivas, cognitivas e
motoras para observar, valorar, decidir, realizar e interagir com a equipe multiprofissional.
Faz-se necessério o conhecimento das ciéncias bioldgicas, sociais e até mesmo das questdes
comportamentais.

Praticar o cuidado envolve respeitar a individualidade do Ser Humano e construir
“um espaco concreto nas instituicbes de saude, que legitime o humano das pessoas
envolvidas”. Assim, para cuidar — “de forma humanizada” -, o enfermeiro, que presta
cuidados mais proximos ao paciente, deve ser capaz de entender a si mesmo e ao outro,
ampliando esse conhecimento na forma de acdo e tomando consciéncia dos valores e
principios que norteiam essa acdo. Neste contexto, respeitar 0 paciente € componente
primordial no tocante & prética do cuidado (BARBOSA, SILVA; 2007).

Assim, cuidar é usar da propria humanidade para assistir a do outro - como ser unico,
composto de corpo, de mente, vontade e emogdo, com um coragdo consciente, que com seu
espirito intui e comunga. Falamos, portanto, de seres pensantes, dotados de dignidade, a
serem cuidados em sua totalidade. A reciproca é verdadeira, quando o0 outro em sua
humanidade cuida da minha. Logo, o cuidado esta apoiado numa relagdo inter-humana. Nessa
relacdo, conforme destaca BUBER (2004), a presenca do ser deve ser auténtica. Nela ha um
encontro, Unico, atual, em reciprocidade. No mundo Eu-Isso ha a atitude objetivante, e o
termo usado para ele j& ndo é relagdo, mas relacionamento, posto que, relagdo implica
vinculacéo, caracterizando relagdo dialdgica e relacionamento traz o sentido mais préximo de
convivéncia, de comunicacao caracterizando Eu-Isso. Essas duas atitudes séo distintas, e o ser
humano toma uma ou outra alternadamente (BUBER, 2004).

Ha quatro aspectos essenciais para a relacdo Eu-Tu (BUBER; 2004) e, portanto,
essenciais & pratica do cuidado: reciprocidade, presencga, imediatez e responsabilidade. A
reciprocidade é a dupla agdo muatua, quando a palavra da invocacdo recebe a resposta. Ela
vem do e no encontro face a face, quando nenhum meio se interpde entre 0s parceiros, idéias
prévias, fins ou antecipagdes. A relagdo é imediata, direta; portanto na presenca e ndo na
representacao.

Podemos, enfim, sintetizar o conceito de cuidado em enfermagem atraves das
consideragOes realizadas por Souza et al (2005): “O cuidado de enfermagem consiste na
esséncia da profissdo e pertence a duas esferas distintas: uma objetiva, que se refere ao
desenvolvimento de técnicas e procedimentos, e uma subjetiva, que se baseia em

sensibilidade, criatividade e intuicdo para cuidar de outro ser”.
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A partir da andlise dos conceitos abordados, é possivel afirmar que o cuidado de
enfermagem é um processo vivencial que, permeando todas as agfes do profissional, esta
alicercado nas suas experiéncias enquanto ser-no-mundo que existe acontecendo com e para o
outro. E o envolvimento existencial do cuidador com o ser cuidado, onde ambos vivenciam e
compartilham o encontro de cuidado, reconhecendo suas singularidades. A enfermagem vem
buscando progressivamente constituir-se em uma profissdo humanistica, centrando o foco da
atencdo no cuidado ao ser humano, em toda a sua dimenséo.

Assim, da interpretacdo dos discursos, neste estudo, e a partir do proposto por
Waldow (2007; 2011) e Celich (2003) poderiamos resumir que uma assisténcia de
enfermagem humanizada estaria embasada nas seguintes dimensdes: 1) Cognitiva (conhecer e
compreender as dimensdes e implicacdes do cuidado humanizado); 2) Etico profissional (agir
profissionalmente na presenca do outro; mostrar afeigdo; tentar despertar a confianca; manter
postura ética; promover seguranca; garantir sinceridade e reciprocidade); 3) Respeito ao
paciente na sua singularidade (compartilhar vivéncias; dar espago & intersubjetividade no
cuidado; garantir a afirmagdo da identidade do ser; preservar a autonomia do paciente;
respeitar suas singularidades; estimular a autopercepgéo; respeitar crencas, valores e cultura) e
4) Relacional dialdgica (praticar o toque afetivo e terapéutico; sentir e reconhecer o outro;
dialogar; escutar; observar atentamente).

A concepcao do termo “cuidado”, como vista, estd intimamente relacionada com a
abordagem humana, de forma holistica e transpessoal, e alguns autores, inclusive, fazem a sua
equiparacio ao termo “humanizagio da assisténcia de enfermagem”. E impossivel dissociar o
cuidado da interacdo com o outro, do olhar acurado, do ouvir atento, do toque humano... As
deturpacdes e assimetrias relacionadas ao tema, dentro de um contexto de “desumanizacdo da
assisténcia” poderiam também ser denominadas como “ndo cuidado” ou “descuidado”
(ABEN; 1987). Esta “desumanizagéo do cuidado” tem como um dos seus principais atributos
0 desinteresse do profissional ao executar procedimentos sem a devida atencdo e respeito ao
ser humano. (GONZAGA, ARRUDA,; 1998).

Atitudes de *“desumanizacdo do cuidado”, dentro desta l6gica, poderiam
corresponder a atitudes rudes, impessoais, desatentas, pobres em afetividade e relagéo
profissional/paciente, com a minimizacdo ou exclusdo de espacos de afetividade e vinculo
entre o profissional e o ser cuidado (CORBANI, 2009). Percebemos, pelo discurso, que a
incorporagdo das novas tecnologias, quando realizada sem critério e de forma a ndo fomentar
espagos de discussdo e raciocinio acerca desta tecnologia, pode imprimir mudangas gradativas

nos cuidados prestados pelo enfermeiro. Isso, por vezes, pode gerar condutas ambivalentes de
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maior proximidade ou afastamento do paciente, configurando, portanto, a desumanizagéo da
assisténcia prestada.

Compartilhando da opinido que a tecnologia desenvolvida deve estar a servigo do
homem e, especialmente presente no contexto hospitalar, € imprescindivel que ela seja
dominada pelos profissionais, como garantia de uso seguro e eficaz, sem gerar estresse para
quem a utiliza ou a opera, possibilitando que valores humanitarios prevalecam na assisténcia
prestada.

Assim, a incorporacdo das tecnologias de ponta nos cenérios de assisténcia pode
implicar num redimensionamento do espago do cuidado, com repercussoes diretas no trabalho
dos enfermeiros, na medida em que traz mais uma atribuigdo para estes que, além de cuidarem
do paciente, devem controlar a(s) maquina(s) e todo o arsenal de equipamentos e artefatos
inerentes a determinadas terapias. E embora pensemos que a tecnologia deva ser utilizada na
prética hospitalar como uma ferramenta auxiliar no cuidado de enfermagem, que supre as
necessidades crescentes do aumento da complexidade do cuidado oferecido pelos enfermeiros
e possibilita a prestacdo de um cuidado de qualidade, com obtencdo de maior eficécia,
minimizando o tempo gasto na realizacdo dos procedimentos, por outro lado, € preciso pensar
sobre os efeitos que 0 avancgo tecnoldgico remete (SILVA, FERREIRA; 2009).

Enfim, o fendmeno tecnologia em salde, pela complexidade e demandas
diferenciadas que por vezes traz no manejo do cuidado ao paciente, faz com que haja
necessidade de que os profissionais pensem, reflitam, discutam e troquem experiéncias sobre
0 cuidado ao paciente em um ambiente tecnoldgico, buscando-se evitar o cuidado
desumanizado.

Torna-se necessario, portanto, que reflitamos seriamente acerca de nossas acdes e
interacBes no contexto dos servigos de saude: o que, como e quando falar; o que, como e
quando olhar; como se posicionar; 0 ato de tocar, ndo apenas manusear 0 outro; procurar
compreender atentamente a mensagem que o outro tenta transmitir. Esta €, em nosso
entendimento, a contribuicdo maior que a tecnologia, a servigco da salde, poderia, aliada ao

cuidado, nos trazer: o resgate necessario do humano no dia-a-dia.

3.4 Tecnologias em saude: implica¢des do cuidado humanizado
Em sua totalidade, a tecnologia abrange ndo somente os produtos artificiais
fabricados pela humanidade, como também os processos de producéo, envolvendo méaquinas e

recursos necessarios em um sistema socio-técnico. Além disso, engloba as metodologias, as
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competéncias, as capacidades e 0s conhecimentos necessarios para realizar tarefas produtivas
e 0s produtos colocados dentro do contexto socio-cultural (ACEVEDO DIAZ; 1996).

Ciéncia e tecnologia incluem, portanto, valores, e ndo apenas coisas e artefatos, ou
mesmo saberes. S&o tudo isto em complementaridade com o mundo vital, num movimento
que s6 pode adquirir significado na sua dimensdo ética e politica (ERDMANN et al; 2004).

Também se manifestam na forma de conhecimentos e habilidades, associadas com o
uso e a aplicagdo dos recursos e objetos que os profissionais mantém e acessam sob uma base
diaria e progressiva. (MARTINS, DAL SASSO; 2008).

Os conceitos acima apontam uma definicdo mais abrangente de tecnologia, que pode
ser entendida e utilizada de diversas maneiras. Assim, hd os que abordam a tecnologia como
ciéncia aplicada, no sentido de técnica em geral e outros que ndo diferenciam claramente
técnica de tecnologia, por exemplo. Por sua vez, a tecnologia ganhou forga com a ciéncia
moderna, em cujo sistema tedrico coerente e légico, as conclusdes necessitavam de
comprovagdo experimental (ARONE, CUNHA,; 2007).

No campo da salde, as tecnologias s&o o principal produto do Complexo Industrial
da Saude que envolve um conjunto de indUstrias que produzem bens de consumo e
equipamentos especializados para a &rea (industrias de base quimica e biotecnoldgica e de
base mecénica, eletronica e de materiais) e um conjunto de organizagfes prestadoras de
servicos em saude (hospitais, ambulatdrios e servigos de diagnostico e tratamento) que sdo as
consumidoras dos produtos manufaturados pelo primeiro grupo, caracterizando uma clara
relagdo de interdependéncia setorial (GADELHA,; 2003).

O conceito Complexo Industrial da Saude surge ao se pensar & salide como um
espacgo de desenvolvimento e ndo apenas de gasto e alocacéo de recursos escassos. A saude é
uma fonte de geracdo de renda, de investimento, de emprego, de inovagéo e de conhecimento
estratégico no contexto de uma globalizacdo assimétrica. Dessa maneira, o Complexo
Industrial da Saude pode ser delimitado como um complexo econdmico, a partir de um
conjunto selecionado de atividades produtivas que mantém relagOes intersetoriais de compra e
venda de bens e servicos e/ou de conhecimentos e criagdo de tecnologias (GADELHA; 2003).

A criacdo de novas tecnologias insere-se no que Mendes Gongalves (1994) define
como desenvolvimento tecnoldgico, que vem a ser 0 processo por meio do qual, novos meios
de trabalho, mais produtivos (que levam a produgdo de maior nimero de produtos em menor
espaco de tempo) e ou mais eficazes (que proporcionem resultados capazes de permitir um
maior grau de controle do homem sobre a natureza) sdo criados através do conhecimento

cientifico, e, sobretudo, do novo conhecimento cientifico sobre as técnicas de producao.
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O conceito de tecnologia em salde abrange qualquer intervengdo que pode ser
utilizada para promover a salude. Esse conceito ndo inclui somente as tecnologias que
interagem diretamente com o0s pacientes, tais como medicamentos e equipamentos
(tecnologias biomédicas) e procedimentos médicos como anamnese, técnicas cirdrgicas e
normas técnicas de uso de equipamentos (que em conjunto com as tecnologias biomédicas sdo
chamadas de tecnologias médicas), mas também os sistemas organizacionais e de suporte
dentro dos quais os cuidados com salde sdo oferecidos (BRASIL, 2009).

No contexto da Portaria N° 2.510/GM de 19 de dezembro de 2005, considera-se
tecnologias em salde: medicamentos, materiais, equipamentos e procedimentos, sistemas
organizacionais, educacionais, de informacbes e de suporte, e programas e protocolos
assistenciais, por meio dos quais a atengdo e os cuidados com a salde sdo prestados a
populacéo (BRASIL, 2010).

As tecnologias em salde sdo diferenciadas das outras, pois apds a invencéo, para que
esta se torne uma inovacdo e tenha potencial para entrar no mercado, é necessario maior
aproximacao entre pesquisadores, profissionais de salde e empresas para conseguir produzir a
tecnologia em questdo (NOVAES; 2006).

Esta peculiaridade deve ser contemplada constantemente no cotidiano dos
estabelecimentos de salde no sentido da busca de resultados mais efetivos das agdes, de
forma a evitar a estagnacdo dos profissionais ou a pratica de agbes de saude vazias de
significado ou insuficientes para a satisfagcdo dos pacientes.

Merhy (2002) classifica as tecnologias envolvidas em saude como: leves (como no
caso das tecnologias de relacdes do tipo produgdo de vinculo, autonomizagéo, acolhimento,
gestdo como uma forma de governar processos de trabalho), leve-duras (como no caso de
saberes bem estruturados que operam no processo de trabalho em salde, como a clinica
medica, a clinica psicanalitica, a epidemiologia, o taylorismo, o fayolismo) e duras (como no
caso de equipamentos tecnoldgicos do tipo maquinas, normas, estruturas organizacionais).

Em sentido ampliado, o Office of Technology Assessment dos Estados Unidos da
América (OTA - Escritdrio de Avaliacdo de Tecnologia), classifica as tecnologias médicas ou
de salde em drogas, equipamentos médicos e demais dispositivos (chamadas por Merhy de
tecnologias duras), procedimentos médicos e cirdrgicos usados no cuidado médico
(tecnologias leves-duras ou “densas”) e os sistemas organizacionais de atencdo medica e de
apoio mediante os quais este cuidado € dispensado (tecnologias leves) (BRASIL; 2007).

No Brasil, a entrada maciga de novas tecnologias em saude se deu principalmente a

partir da década de 1990 e foi amplamente estimulada pela redemocratizacdo do Pais, pelo
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crescimento dos nossos indices de desenvolvimento econdmico e social, bem como pela
existéncia de um sistema de satde publico e universal que assiste a mais de 190 milhdes de
habitantes, o que oferece escala importante para o mercado. Alia-se a isso um ambiente
regulatdrio estavel, com algumas normatizagdes definidas que permite o desenvolvimento dos
negdcios (BRAZIL; 2011).

Merhy (2002) destaca que a reestruturacdo produtiva na &rea da saude, no Brasil,
acompanhou as interacdes que o modelo médico hegemdnico vem sofrendo pelas mudancas
operadas pela introdugdo de novos equipamentos. Essa entrada de equipamentos ndo anula
momentos singulares do trabalho em salde, insubstituiveis como as dimensoes tipicas da
producéo do ato cuidador e das interacdes gerenciais.

O autor salienta que é necessaria uma mudanga substancial nas configuracbes
tecnoldgicas, que sustente os processos produtivos e que alterem ndo perifericamente a
composicao dos profissionais, mas sim centralmente, visto que levam a produgdo de novos
produtos. A essa configuracdo ele denomina de “tecnologias ndo-equipamentos” que
compreendem o universo das tecnologias leves e das tecnologias leve-duras. As tecnologias
leves permitem operar os processos relacionais entre os profissionais e 0 paciente e as
tecnologias leve-duras dizem respeito aos saberes estruturados que operam nos processos.

O acréscimo na producdo e incorporacdo de novas tecnologias em salde esta
associado a melhora da prevencdo, diagnostico e tratamento das doencas, 0 que repercute no
aumento da qualidade de vida e na queda da mortalidade em geral. Todavia, essa situagdo tem
gerado um forte questionamento do ponto de vista ético e psicossocioldgico, vez que a
incorporagdo de novas tecnologias — influenciada ndo s6 pelo avanco técnico-cientifico, mas
também pela légica capitalista - acarreta, junto consigo, mudancas deletérias na forma de
conducdo do trabalho e das relagdes entre os individuos.

No contexto hospitalar, 0 ambiente tecnoldgico apresenta grande expressdo e uso,
devido, principalmente, a complexidade muito grande tanto de profissionais como também da
sua propria estrutura organizacional. Unidades como a UTI s&o espagos onde existe maior
densidade de tecnologias diagnosticas e terapéuticas, que possibilitam as equipes de
enfermagem, medicina e fisioterapia, intervir prontamente junto aos pacientes. Aparelhos
como monitores multiparamétricos, ventiladores, bombas de infusdo e oximetros sdo recursos
imprescindiveis para o processo de trabalho, pois alertam sobre as alteracbes clinicas do
paciente (OLIVEIRA; LISBOA, 2009).

N&o obstante a construgdo social imaginaria que associa qualidade da assisténcia e

producdo de vida com densidade tecnoldgica dura, subliminarmente operando a partir dos
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diferentes agentes que atuam no campo da saude: gestores, empresérios, operadoras,
prestadores, trabalhadores e até mesmo dos que sdo assistidos pelos servigos assistenciais, ha
um crescente debate relacionado com a qualidade da assisténcia prestada na salde. Esta
qualidade refere-se ao emprego da tecnologia e da ciéncia de forma adequada dentro de uma
interagéo entre profissionais e pacientes (DESLANDES, AYRES; 2005).

O conceito de humanizagdo da assisténcia, apesar de polissémico, pode propiciar
uma contribuicdo para a melhoria da qualidade da atengdo prestada e significar um novo
modelo de comunicacdo entre profissionais e pacientes, alem de fazer surgir novas praticas
cuidadoras (PUCCINI, CECILIO; 2004).

Nessa nova compreensdo de tecnologias destaca-se, conforme relatado, a tecnologia
leve, conceituada como sendo a tecnologia de (e das) relagdes — dos intercessores, no interior
dos processos que podem gerar alteragdes significativas no modo de se trabalhar em saide
sob uma Otica analisadora pautada pela ética do compromisso com a vida e expressa em ato
nas dimensdes assistenciais do ‘trabalho vivo’ em salde, como a relacdo de acolhimento, a
criacdo do vinculo, a producéo da resolutividade e a criacdo de maiores graus de autonomia,
no modo das pessoas andarem na vida (MERHY’; 1997).

As tecnologias tém sempre como referéncia o trabalho que se revela como agdo
intencional sobre a realidade na busca de produgdo de bens/produtos que, necessariamente,
nao sao materiais, duros, palpaveis, mas podem ser simbdlicos. A idéia de tecnologia ndo esta,
assim, ligada somente a equipamentos tecnoldgicos, mas também ao ‘saber fazer’ e a um ‘ir
fazendo’. No campo da salde, embora as categorias tecnoldgicas se inter-relacionem, ndo
deve prevalecer & logica do ‘trabalho morto’, aquela expressa nos equipamentos e saberes
estruturados. O ser humano necessita das tecnologias de relagdes, de producéo de
comunicagdo, de acolhimento, de vinculos, de autonomizacdo, (tecnologias leves)
(PEIXOTO; 1994).

O ‘trabalho vivo’, devidamente reconhecido, é, e pode ser ainda de forma mais
efetiva, fonte de quebra, de evasdo e esvaziamento dos processos instituidos e reducionistas
existentes nos processos de trabalho em saude, podendo conduzir a um modelo de assisténcia
verdadeiramente centrado no paciente. Nesse contexto, as tecnologias leves merecem énfase
especial pelo fato de ndo serem dissociadas do ‘trabalho vivo’ em ato e, especificamente por
esse motivo, serem tecnologias potentes para a concretizagdo e sustentagdo de um novo
modelo de assisténcia que venha a contemplar um cuidado humanizado.

Emerson Merhy em 1997 j4 afirmava que seria possivel conseguir através da andlise

das interfaces dos sujeitos instituidos nos processos de trabalho, de seus métodos de agdo e do
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seu modo de se interseccionarem, uma nova compreensdo das tecnologias em salde, que
poderiam ser construidas na acdo propriamente dita do ‘trabalho vivo’ em ato e mesmo de
gestdo desse trabalho (MERHY'; 1997).

Essa contextualizacdo faz emergir o fato de que para abordar tecnologias em salde
alinhadas as necessidades atuais dos pacientes e dos proprios servigos de salde € necessario ir
além da dimensdo das méquinas e equipamentos, cujo impacto da sua utilizagdo na &rea da
saude auxilia na garantia e manutengdo da vida — bem maior — contemplado por todos os
individuos, quer sejam pacientes ou trabalhadores de saude, porém néo substitui e nem supera
outras interacBes tecnoldgicas também vitais para a busca da inteireza dos individuos
participantes do processo.

Neste sentido, a responsabilidade da equipe se estende para além das intervengdes
tecnoldgicas e farmacoldgicas focalizadas no paciente. Inclui a avaliagdo de suas
necessidades, o grau de satisfacdo destes sobre os cuidados realizados, além da preservacéo da
integridade do paciente como ser humano. Com a internagdo, o paciente pode apresentar-se
desesperangado, deprimido, o que contribui para a sua desestruturagédo sob o ponto de vista
emocional. Cada individuo deve ser considerado Unico, tendo necessidades, valores e crencas
especificos. Manter e preservar a sua dignidade significa respeitar os principios da moral e do
codigo de ética em saude.

Os pacientes internados estdo, na maioria das vezes, dependentes e podem sentir-se
impotentes com a falta de autonomia e o controle de si mesmos. Além disso, estdo cercados
de pessoas ativas e ocupadas, o que frequentemente pode ser um coadjuvante para a instalagdo
da ansiedade e de sentimentos de isolamento. A equipe de salde que ignora a presenca de um
paciente (muitas vezes envolvida com a rotina da unidade e a intensa presenga de aparatos
tecnoldgicos que, embora frequentemente estejam instalados a beira do leito, contribuem para
o distanciamento da relagdo profissional-paciente), independentemente do seu estado de
vigilancia, contribui para que ele se sinta isolado.

Embora exista o reconhecimento do forte componente de centralizagdo na figura do
medico nas praticas da equipe de salde, ao fazer a observagdo das relagbes internas dessas
préticas é constatada também a captura de determinadas tecnologias por outros profissionais
que ndo o médico. A prdpria enfermagem vivencia essa situacéo nas diferentes especialidades
de atuagdo, assim como nas questdes que privilegiam aspectos organizacionais e dentro das
proprias equipes, onde é evidenciada na pratica, a relacdo direta dos diferentes status
profissionais, mesmo que ndo explicitos, com a complexidade das tecnologias apreendidas e

utilizadas. Como exemplo dessa realidade temos o grande interesse da maioria dos
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académicos de enfermagem pela alta complexidade clinica e dos equipamentos existentes nos
centros de terapia intensiva, assim como a auto-imagem e o reconhecimento elevados dos
profissionais que atuam em intensivismo, também pelo dominio clinico e pelo manuseio de
equipamentos sofisticados, como se esses fossem 0s Unicos arsenais tecnoldgicos capazes de
responderem &s necessidades dos pacientes (ROSSIL, LIMA; 2005).

As relagdes enfermeiro/paciente e enfermeiro/equipe também ficam prejudicadas,
pois essas relacdes, aléem de serem intermediadas pelos equipamentos, também o sdo pela
engrenagem organizacional normativa e estruturada.

E oportuno reforcar que é imprescindivel o contato e a permeabilidade constantes
dos diferentes saberes utilizados pelos profissionais da salide na sua prética especifica, assim
como os pertinentes a organizacdo dos servigos de satde, com o tecido social. Esse contato
incentiva a utilizacdo e a criacdo de tecnologias mais contextualizadas, que venham responder
de forma mais efetiva as necessidades integrais dos individuos inseridos nos processos de
trabalho - pacientes e trabalhadores, repercutindo nos proprios estabelecimentos, na
organizacdo da saude e consequentemente na sociedade como um todo (ROSSIL, LIMA;
2005).

Considerando as vertentes apresentadas ao longo desta revisdo, a utilizagdo de
tecnologias em salide deve ser direcionada de tal forma que permita conciliar os cuidados em
saude a melhor tecnologia disponivel. Tal finalidade objetiva promover maior acolhimento ao
paciente e espacos de trabalho favoraveis para uma adequada assisténcia, satisfazendo o
profissional e o paciente. Desta forma, a tecnologia sera utilizada adequadamente, respeitando
a individualidade e de forma que ndo substitua ou impega a relagéo profissional e paciente.

Tem-se como principio que o profissional ndo pode se tornar escravo da tecnologia,
ficar reduzido a objeto de sua propria técnica, o que implica em uma investigacdo fria e
objetiva, despersonalizando o ser humano que estd sob seus cuidados. Desta forma, a
tecnologia e a ciéncia passam para uma dimensdo desumanizante. Ao mesmo tempo, a falta
de condigBes técnicas, seja de capacitacdo, seja de materiais, faz com que o atendimento ao
paciente se torne desumanizante pela baixa qualidade e baixa resolutividade.

Hayasmi e Gisi (2000) afirmam que a tecnologia possibilita o atendimento imediato,
um diagndstico preciso, da seguranca aos profissionais, porém, pode favorecer o processo de
desumanizacéo, tornando as relages humanas, frias e distantes.

Ofertar uma assisténcia que provenha a melhor tecnologia de saberes, procedimentos

e equipamentos, conjugada ao acolhimento das necessidades intersubjetivas dos pacientes e
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profissionais e ao reconhecimento das ldgicas culturais dos familiares, € um dos grandes
desafios para a realizagdo de uma assisténcia humanizada.

E essencial, portanto, a apreensio dessas tecnologias em nivel individual pelos
diferentes profissionais de satde, porém as mesmas podem se tornar diluidas, solitarias e ndo
eficientes se ndo forem agregadas ao contexto humanizado do cuidado assistencial, a uma
atividade gerencial participe dos mesmos principios e nessa instdncia é inquestiondvel a
atuacéo do enfermeiro para a construgédo desse caminho.

A tecnologia, como visto, é um termo que envolve diferentes dimensdes, do qual
resulta um produto, que pode ser um bem duravel, uma teoria, um novo modo de fazer algo,
em bens ou produtos simbdlicos. Desse modo, tecnologia envolve saberes e habilidades e
precisa ser distinguida de equipamento ou aparelho tecnoldgico, o qual se configura como
expressdo de uma tecnologia, resultante desses saberes que possibilitaram esse produto,
convertido, entdo em equipamento (PRADO, MARTINS; 2002).

A enfermagem, enquanto profissdo tem seu nicleo de atuagdo estruturado na
expressdo tecnoldgica do cuidado, tanto como processo, quanto como produto. Assim,
percebemos que na atuagdo de enfermagem o cuidado enquanto tecnologia deve permear a
relagdo profissional em todos os seus aspectos e esta fortemente relacionado ao modo como se
relaciona com as tecnologias duras e leve-duras no processo de prestacdo efetiva e eficaz de
assisténcia ao individuo.

Com o advento de novas tecnologias, notadamente os equipamentos médico
hospitalares (tecnologias duras) as relagbes e implementacbes do cuidado no fazer de
enfermagem sofrem mudancas inegaveis, podendo provocar paradigmas de atencdo a salde
do paciente - identificado enquanto objeto central do cuidar - nos aspectos relacionados a sua
individualizacdo enquanto pessoa e que tem necessidades especificas de atengdo, conforto,
comunicagao, expressao.

Perante este quadro, espera-se que o cuidado se adeque as novas tecnologias duras e
procedimentos no atendimento em saude, porém sem nunca perder de vista o seu foco de
atuacdo que é o cuidado ao ser humano.

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

incessante por parte do profissional prestador da assisténcia.
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A temética necessita, portanto, de revisdo e questionamento acerca da utilizagéo
destas tecnologias que, na contemporaneidade, parecem conduzir a reflexdo para uma
conotacdo contraditoria e dicotdbmica, quando associada ao termo “cuidado”.

A expressdo mais Obvia desta afirmagdo nos remete frequentemente, ao aspecto
trabalho-intervencdo-produ¢do-maquina, logo, nos mantém reféns do mundo das maquinas
produtivas, escravos de uma légica reducionista e dissociada das intera¢fes entre cuidado e
trabalho. Este tema também est4 relacionado aos centros especializados tais como os de
terapia intensiva e emergéncia, nos quais o ser humano permanece exposto a todo um aparato
tecnoldgico, ou seja, a uma multiplicidade de equipamentos médico hospitalares sofisticados e
complexos que podem determinar, por exemplo: os padrdes ventilatérios, identificar os sinais
vitais e controlar os valores hemodinamicos (KOERICH et al; 2006), desubjetivando o sujeito
e tornando-o parte da méquina, que parece, muitas vezes, assumir o seu posto de objeto de

atengdo do cuidado por parte dos profissionais de enfermagem.

3.4.1 Equipamentos Médico Hospitalares

A multiplicidade e variedade dos equipamentos médico hospitalares (tecnologias
duras) nos ambientes de salde nos remetem & necessidade de reflexdo acerca da definicéo e
classificagdo dos mesmos, para uma maior compreensdo do mecanismo de interagdo e
influéncia na assisténcia prestada aos pacientes.

A Resolucéo da Diretoria Colegiada — RDC n° 2, de 25 de janeiro de 2010, que

dispde sobre o gerenciamento de tecnologia de saide em estabelecimentos de saude, define

(pag. 1a2):

“(...) IV - equipamento de salde: conjunto de aparelhos e maquinas,
suas partes e acessorios utilizados por um estabelecimento de salde
onde sdo desenvolvidas a¢Ges de diagnose, terapia e monitoramento.
Sdo considerados equipamentos de salde os equipamentos de apoio,
os de infraestrutura, os gerais e os médico assistenciais;

V - equipamento de apoio: equipamento ou sistema inclusive
acessorio e periférico que compde uma unidade funcional, com
caracteristicas de apoio a é&rea assistencial. Sdo considerados
equipamentos de apoio: cabine de seguranca bioldgica, destilador,
deionizador, liquidificador, batedeira, banho-maria, balancas,
refrigerador, autoclave, dentre outros;

VI - equipamento de infraestrutura: equipamento ou sistema inclusive
acessorio e periférico que comp6e as instalacdes elétrica, eletrdnica,
hidraulica, fluido-mecénica ou de climatizacdo, de circulacdo vertical
destinadas a dar suporte ao funcionamento adequado das unidades
assistenciais e aos setores de apoio;
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VIl - equipamentos gerais: conjunto de modveis e utensilios com
caracteristicas de uso geral, e ndo especifico, da area hospitalar.

Sdo considerados equipamentos gerais: mobiliario, maquinas de
escritorio, sistema de processamento de dados, sistema de telefonia,
sistema de prevencao contra incéndio, dentre outros;

VIl - equipamento médico-assistencial: equipamento ou sistema,
inclusive seus acessorios e partes, de uso ou aplicagdo médica,
odontolodgica ou laboratorial, utilizado direta ou indiretamente para
diagnostico, terapia e monitoracdo na assisténcia a salde da
populacdo, e que ndo utiliza meio farmacol6gico, imunolégico ou
metabolico para realizar sua principal funcdo em seres humanos,
podendo, entretanto ser auxiliado em suas fungdes por tais meios;

€.

A Associagdo Brasileira da Industria de Artigos e Equipamentos Médicos,
Odontoldgicos, Hospitalares e de Laboratério ABIMO (2007) define que equipamento
médico-hospitalar compreende  mobiliario, eletromédicos, instrumental cirdrgico,
equipamentos fisioterapicos e para hotelaria, utilizados em hospitais e clinicas médicas, cujos
principais elementos sdo (GUTIERREZ, ALEXANDRE; 2004):

a) mobiliario: camas, carros, mesas, estantes, poltronas, armarios etc.;

b) eletromédicos: mesas cirirgicas, camas de parto, bisturis elétricos, incubadoras para bebés,
aparelhos de anestesia, ventiladores, monitores, eletrocardidgrafos, lampadas cirurgicas,
bombas de infusdo, equipamentos para hemodiélise, endoscdpios, aparelhos para tomografia
computadorizada e para diagnéstico por ressondncia magnética etc.;

c) instrumental cirdrgico: pingas, tesouras, forceps, afastadores, etc.;

d) equipamentos fisioterapicos: barras, andadores, aparelhos de ultra-som e de ondas curtas,
turbilhdo, banho de parafina etc.; e

e) hotelaria: maquinas de lavar e centrifugadoras de roupas, calandras, esterilizadores etc.

As caracteristicas dos equipamentos médico hospitalares, portanto, denotam
acentuada complexidade, principalmente devido ao grande nimero de atores e a forma com
que os irdo operar, a relagdo destes com o paciente — objeto do cuidado - e as interagGes
existentes entre os diversos equipamentos e demais tecnologias, que remonta a uma estrutura

de acentuada fragmentacdo e departamentalizagdo das a¢fes desenvolvidas em saude.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de Estudo

Trata-se de pesquisa de abordagem qualitativa, tipo estudo de caso multiplo. A
escolha por essa abordagem se deu pela possibilidade que ela oferece de responder a questdes
muito particulares, pois ela se preocupa com um nivel de realidade que ndo pode ser
quantificado. Ou seja, ela trabalha com o universo de significados, motivos, aspiragdes,
crencas, valores e atitudes, o que corresponde a um espaco mais profundo das relagdes, dos
processos e dos fendmenos que ndo podem ser reduzidos & operacionalizacdo de variaveis
(MINAYO 2008).

O estudo de caso maltiplo é a selegdo de dois ou mais casos de forma a investigar um
fendbmeno contemporaneo dentro de seu contexto da vida real, especificamente, quando 0s
limites entre o fenbmeno e o contexto ndo estdo claramente definidos (YIN; 2005), podendo,
assim, proporcionar evidéncias de contextos diferentes, auxiliar na elaboragdo de uma
pesquisa de melhor qualidade (GIL, 2009) e aumentar substancialmente os beneficios

analiticos e suas evidéncias. (YIN, 2005).

4.2 Caracterizacgdo dos casos

A pesquisa foi realizada nos municipios de Inhambupe e Salvador, respectivamente
em duas unidades hospitalares, que foram definidas como casos deste estudo. A opgdo por
esses hospitais foi baseada nos critérios de melhor acesso e adequagdo aos pardmetros
avaliados. Um critério basico para tipificar a densidade tecnoldgica das duas instituicdes
selecionadas foi a existéncia ou ndo de monitores multiparamétricos na unidade. A descrigéo
geral dos casos é trazida a seguir:
Caso 1 — O Hospital Antonio Carlos Magalhdes (HACM), hospital com baixa densidade
tecnoldgica. Instituicdo filantropica desde 1971 e que, em 2009, passou & esfera publica.
Possui atendimento nas areas de obstetricia, centro cirurgico e patologia clinica. E um hospital
de pequeno porte, que conta com 4 enfermeiros e 18 técnicos de enfermagem, tendo 13 leitos
de observacéo e 50 leitos de internacdo, com estrutura minima para atendimentos a urgéncias
e emergéncias. Realiza ainda partos, pequenas cirurgias e internamentos de menor
complexidade nas clinicas médica, cirurgica, obstétrica e pediétrica (SESAB; s.d.).
Caso 2 — O Hospital do Subdrbio (HS), hospital com alta densidade tecnolégica. Inaugurado

em 13 de setembro de 2010, com 268 leitos. Na terapia intensiva séo disponibilizados dez
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leitos de UTI pediétrica e 50 leitos para adultos, com quadro geral de 22 enfermeiros e 44
técnicos de enfermagem. O hospital conta com centro de bioimagem, raios X, tomdgrafo,
ultrassonografia, ressonancia magnética, endoscopia e eletrocardiograma. Além de
laboratério, central de material esterilizado, farméacia centralizada, servico de engenharia

clinica, fisioterapia, nutricdo, dietética e apoio logistico (SESAB; s.d.).

4.3 Sujeitos do estudo

Foram os profissionais de enfermagem — técnicos e enfermeiros — que atuam nas
unidades assistenciais (Caso 1) e Unidades de Terapia Intensiva (UTI) (Caso 2), objetivando
alcancar depoimentos que conduzam ao esclarecimento e tomada de consciéncia da situagdo
problema da pesquisa.

O numero de entrevistados ndo foi definido previamente, uma vez que, por ser um
estudo qualitativo, a “amostragem” estava subordinada a saturacdo das respostas dos
entrevistados, pois segundo Minayo (2008), “nesse tipo de estudo a amostragem boa € aquela
que possibilita abranger a totalidade do problema investigado em suas maltiplas dimensdes”.
Seguindo este critério, e buscando a maior abrangéncia e representatividade dos depoimentos,
foram entrevistados trés enfermeiros e quinze técnicos de enfermagem no Caso 1 e onze
enfermeiros e vinte e dois técnicos de enfermagem no Caso 2, obtendo-se a seguinte
caracterizagao:

- Caso 1: A idade dos profissionais da enfermagem denotou uma equipe jovem, pois variou de
26 a 40 anos; o género feminino prevaleceu; quanto ao nivel profissional, quinze so técnicos,
dos quais trés estdo em fase inicial do curso da graduagdo em enfermagem e um iniciou a
graduacdo em servico social; dos trés enfermeiros, dois concluiram cursos de pds-graduagéo
ou especializagdo (urgéncia e emergéncia e obstetricia). O tempo de profissdo variou de dez
meses a onze anos. O tempo de trabalho na institui¢do ficou entre dez meses a oito anos. A
carga horéria de trabalho, em média, é de seis a sete plantdes mensais de vinte e quatro horas
cada.

- Caso 2: Equipe ainda mais jovem, com idade dos profissionais variando entre 21 a 40 anos;
em sua maioria do sexo feminino. Vinte e dois s&o técnicos de enfermagem, dos quais um est
em fase final do curso da graduacéo em enfermagem; todos os onze enfermeiros concluiram
cursos de pods-graduacdo ou especializagdo (urgéncia e emergéncia; obstetricia; centro
cirrgico e UTI). O tempo de profissdo variou de um a doze anos. O tempo de trabalho na
instituicdo ficou entre um més a dois anos. A carga horaria de trabalho, em média, é quatro a

cinco plantdes de vinte e quatro horas cada.
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4.4 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada por meio de duas técnicas: entrevista semi-
estruturada e observacdo direta.

A entrevista semi-estruturada, segundo Minayo (2008), é aquela que contém como
técnica de coleta de dados perguntas norteadoras previamente formuladas, permitindo que o
informante aborde o tema livremente segundo um recorte feito pelo entrevistador. Pela
possibilidade de alcangar a méxima abrangéncia na descri¢do, explicacdo e analise do
problema em estudo, proporciona aos entrevistados todas as perspectivas possiveis de
responder aos questionamentos basicos com liberdade e espontaneidade, no sentido de obter
dados subjetivos, colocando-se em relagdo aos valores, atitudes e opinides dos sujeitos
entrevistados (TRIVINOS; 1987).

Na observagdo direta, o investigador ndo interage com o objeto do estudo no
momento em que realiza a observacéao, logo ndo podera ser considerado participante. Este tipo
de técnica reduz substancialmente a interferéncia do observador no observado e permite o uso
de instrumentos de registo sem influenciar o objeto do estudo. (BOGDAN; BIKLEN, 1994).

Antes da aplicacdo definitiva do questionario, foi realizado um pré-teste do
instrumento de coleta de dados, com o objetivo de valida-lo e/ou aperfeicoa-lo. Os
respondentes foram questionados acerca das dificuldades, duvidas ou constrangimentos
encontrados durante o preenchimento. Assim, buscou-se verificar, no pré-teste, a percep¢do
dos respondentes quanto & forma e extensdo do questiondrio, bem como quanto &
interpretacdo das questdes, a fim de se certificar de que havia um entendimento comum e
correto dos fatores investigados entre os pesquisados e, ainda, buscou-se averiguar a opiniao
dos respondentes quanto & importancia dos critérios avaliados e sua abrangéncia.

O pré-teste foi realizado com 06 colaboradores da Unidade de Saude Central da
cidade de Acajutiba-BA, no periodo de 01 a 04 de outubro de 2012. Foram selecionados, para
a testagem do instrumento de pesquisa, enfermeiros e técnicos de enfermagem da unidade,
buscando o publico alvo do estudo.

A coleta de dados aconteceu no periodo de 09 a 20 de outubro (Caso 1) e 19 de
novembro a 04 de dezembro (Caso 2) de 2012. Como instrumento, utilizamos o apéndice A
(Al e A2) - Roteiro entrevista semi-estruturada, em que constam aspectos ligados a
caracterizacdo dos entrevistados (idade, escolaridade, etc), além das questdes norteadoras

sobre 0 estudo em questéo.
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O tempo estipulado para a aplicacdo do instrumento foi de, no méximo, vinte
minutos, em periodos de até doze horas em campo, periodo este em que a observacdo foi
realizada. O intervalo de tempo para coleta e saida do pesquisador de cada campo foi de
aproximadamente duas semanas.

Para a realizacéo do trabalho de campo, utilizou-se observacéao direta (Apéndice B —
Roteiro de observacdo). Foi utilizado também um diario de campo para anotagdes especificas
do pesquisador, que registrou as suas observagdes e intercorréncias apos cada entrevista ou ao
término de cada turno. Minayo (2008) relata que o diario de campo é um instrumento ao qual
se recorre em qualquer momento da rotina do trabalho. Ele, na verdade, é um “amigo
silencioso” em que, diariamente, se anota as percepcdes, as angustias, 0s questionamentos e as
informagBes que ndo sdo obtidas na utilizagdo de outras técnicas. Acrescenta ainda, “o diario
de campo é pessoal e intransferivel. Sobre ele o pesquisador se debrucga no intuito de construir

detalhes que, no seu somatdrio, vao congregar os diferentes momentos da pesquisa”.

4.5 Andlise e categorizacdo dos dados

Os dados foram submetidos a uma andlise de contelido para que fosse possivel
compreender o que foi dito ou escrito sobre o tema estudado. A analise de contetido, segundo
Bardin (2004) é um conjunto de técnicas de analise das comunicagdes visando obter por
procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do contelido das mensagens, indicadores
que permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as condi¢es de produgdo e recepgao
destas mensagens. E usada quando se quer ir além dos significados, da leitura simples do real.
Aplica-se a tudo que € dito em entrevistas ou depoimentos ou escrito em jornais, livros e
textos. A técnica utilizada constou das seguintes fases propostas pelo autor: pré-andlise,
exploragéo do material e tratamento e interpretacdo dos resultados.

As entrevistas foram gravadas e, apés a coleta de dados, transcritas pelo proprio
pesquisador - terminando-se um més e meio depois de encerrado o trabalho de campo -,
permitindo, assim, uma leitura mais fluente. Nesse processo de escutar e escrever, foi possivel
identificar algumas ideias relevantes que surgiram a partir das falas dos entrevistados. Apos a
transcricdo literal dos dados, passamos a primeira fase descrita como pré-analise. Nesta etapa,
organizamos o material coletado e prosseguimos com a leitura flutuante.

A segunda fase, definida como exploracéo do material, consistiu na analise detalhada
do material selecionado e da codificacdo dos dados com base nas unidades tematicas,

possibilitando uma descricdo das caracteristicas pertinentes ao contetdo. Organizamos 0s
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dados segundo os temas tratados no roteiro da entrevista e segundo as categorias profissionais
de ambos 0s casos.

Apos esta segunda leitura das entrevistas, elaboramos uma classificagdo dos dados,
buscando apreender as estruturas de relevancia e as ideias centrais que os sujeitos da pesquisa
tentavam transmitir. Desta forma, delineamos algumas categorias empiricas que foram
construidas a partir da confrontacdo permanente com as categorias analiticas estabelecidas

como balizas da investigagdo (Quadro 1).

Quadro 1: Dimensdes do cuidado humanizado avaliadas.

. ~ ~ . Nao Importancia
Dimensao Agao Aplica aplica | Pouca | Média | Muita
Conhece o significado do cuidado humanizado
Cognitiva Compreende as dimensdes e implicacdes do cuidado
humanizado
Age profissionalmente na presenca do outro
Mostra afeigdo
Etico Tenta despertar a confianga
profissional Mantem postura ética
Promove seguranca
Garante sinceridade e reciprocidade no cuidado
Compartilha vivéncias
D4 espaco a intersubjetividade no cuidado
Respeito ao | Garante a afirmacéo da identidade do ser

paciente na sua
singularidade

Preserva a autonomia do paciente

Respeita suas singularidades

Estimula a autopercepc¢éo

Respeita crencgas, valores e cultura

Pratica o toque afetivo e terapéutico

Sente e reconhece o paciente

Relacional - -
N Dialoga com o paciente
dialogica -
Escuta o paciente
Observa atentamente 0 paciente
Outra(s)
Qual(is)?

Adaptado de Waldow (2007; 2011) e Celich (2003).

Na terceira fase, de tratamento e interpretacéo, realizamos o agrupamento dos dados
em categorias tematicas, tomando como referéncia a similaridade seméntica dos conteidos
proferidos nos discursos.

O processo de categorizagdo consistiu na classificacdo dos elementos segundo suas
semelhangas e diferenciagdes, e o reagrupamento em funcdo das caracteristicas comuns.
Analiticamente, as representagdes que se pretenderam captar puderam ser desdobradas em 3
categorias: percep¢Bes de enfermagem acerca do cuidado humanizado; praticas do cuidado e
humanizagéo da assisténcia e fatores que favorecem ou que limitam o cuidado humanizado de

enfermagem.
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Durante a classificacdo dos dados percebemos que 0s sujeitos do estudo elaboram e
constroem os significados e as explicacOes atraves da referéncia permanente as suas préticas;
as responsabilidades deles como profissionais de salde e & organizagdo de servigos no qual

estdo inseridos.

4.5 Aspectos éticos da pesquisa

O projeto foi submetido & analise do Comité de Etica do Instituto de Satde Coletiva
da Universidade Federal da Bahia e dos hospitais pesquisados, prerrogativa de garantia das
normas do Conselho Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), segundo a resolugio CNS n°
196/96.

A Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude fundamenta-se nos principais
documentos internacionais que emanaram declaracOes e diretrizes sobre pesquisas que
envolvem seres humanos, como por exemplo, o Codigo de Nuremberg (1947), a Declaracéo
dos Direitos do Homem (1948), a Declaragdo de Helsinque (1964 e suas versdes posteriores
de 1975, 1983 e 1989), além das disposicdes da Constituicdo da RepuUblica Federativa do
Brasil de 1988 e das legislacBes brasileiras correlatas, tais como Codigo de Direitos do
Consumidor, Cddigo Civil e Cddigo Penal, Estatuto da Crianca e do Adolescente, Lei
Orgénica da Saude 8.080, de 19/09/90 entre outros.

Isso inclui a elaboracéo de instrumentos especificos para a producdo de dados e do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE, dos individuos-alvo; a ponderacgéo
entre riscos e beneficios, tanto atuais como potenciais, individuais ou coletivos (beneficéncia),
comprometendo-se com 0 maximo de beneficios e 0 minimo de danos e riscos; a garantia de
que danos previsiveis serdo evitados (ndo maleficéncia); e a relevancia social da pesquisa com
vantagens significativas para os sujeitos da pesquisa e minimizagdo do 6nus para 0s sujeitos
vulneraveis (justica e equidade).

Portanto, antes da realizacdo da entrevista, foram apresentadas aos entrevistados,
numa conversa informal, explicagdes sobre o estudo a ser realizado, informando-os sobre o
seu conteudo, justificativa, objetivos, riscos e beneficios, além de assegurar o anonimato, a
privacidade e o uso dos dados fornecidos somente para fins cientificos, conforme a Portaria n°
196/9672, que trata das pesquisas com seres humanos. Apds esses esclarecimentos, 0s sujeitos
que concordaram em participar do estudo assinaram um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (apéndice C), autorizando o pesquisador a entrevista-los.

Para garantir o sigilo dos participantes, optou-se por identifica-los por letras,

conforme a cronologia de entrevistas, repetindo-se as letras em séries binérias quando
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esgotadas as letras do alfabeto e com nimeros “1” e “2” que indicavam, respectivamente, se
tratar do “Caso 1” ou “Caso 2”. Assim, foram identificados como: “Al, B1... S1”,no Caso 1 e
“A2, B2.. Z2, AA2, BA2, CA2.. IA2”, no Caso 2, profissionais da enfermagem,
independentemente se fossem enfermeiros ou técnicos de enfermagem.

O beneficio deste estudo foi buscar informagdes para melhorar a humanizagéo dos
servigos prestados aos pacientes, e proporcionar ao trabalhador de enfermagem condigdes e
conhecimento sobre o tema humanizacdo e suas correlagbes com as tecnologias duras, bem
como refletir sobre a sua propria préatica profissional.

Sera entregue uma cdpia do trabalho final no HACM e HS, para a Diregdo Geral e
Direcdo de Enfermagem, no sentido de repassar os resultados. Se for possivel, serd fomentada
uma apresentacdo aos trabalhadores dos hospitais, a fim de socializar a pesquisa e também

buscar solucdes para os dilemas identificados.
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5 RESULTADOS E DISCUSSOES

5.1 Percepc¢des de enfermagem acerca do cuidado humanizado

5.1.1 Instituicéo 1
O cuidado, entre os enfermeiros da Instituicdo 1, esta bastante associada a
concepgdes ligadas a “agir profissionalmente na presenca do outro”, ao saber técnico

cientifico e visdo do paciente enquanto ser holistico, conforme podemos observar nas falas:

“O cuidado de enfermagem é aquela quest&o de olhar o paciente como um todo, ndo
s6 aquele pacientes por partes, aquela visdo holistica. E cuidar do paciente como um todo”
(E1).

“O cuidado de enfermagem é vocé ter uma visdo de manter o paciente, a sobrevida
do paciente. O médico tem o poder da cura e o enfermeiro tem o poder de acompanhar o

paciente, que pode intervir com a sistematizagao do cuidado (...)”” (B1).

Esse “agir profissionalmente” pode estar ligado & ideia da conquista de seguranca, de
passar confianga ao paciente, de forma tal a estabelecer uma relagdo dialdgica. Entretanto, a
maior énfase dada a aspectos técnicos poderd acarretar problemas como o observado em
campo, em que a opinido do enfermeiro B1 prevalecia, era ordem absoluta, mesmo quando o
paciente gostaria de contestar...

A visdo holistica, por outro lado, corrobora o que diz Leite e Strong (2006) quando
menciona que a influéncia da visdo holistica sobre a humanizagdo da assisténcia hospitalar,
estd assegurada no desenvolvimento de uma visdo do ser humano inserido num contexto
biopsicossocial, como um ser singular que traz consigo uma histdria de vida impregnada de
valores culturais, vivenciando um momento em que, normalmente, se encontra fragilizado
pelo seu problema de saude e pela propria situagdo imposta pela internagdo. Favorece,
portanto, o processo de humanizacdo, influenciando os profissionais, os pacientes e as
relacOes entre eles.

Os conceitos de “agir profissionalmente” e visdo holistica do paciente, também
permeiam o julgamento de como o cuidado humanizado é aplicado na prética diéria dos

profissionais enfermeiros:
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“Eu procuro sempre acolher o paciente (...) ndo como se aquela pessoa que esta ali
s6 uma maquina, s6 se atentar ao diagndstico, eu ndo vejo sO isso, vejo muito a questdo
emocional.” (M1)

“Esse conceito eu aplico a fim de erradicar ou diminuir danos futuros nesse

paciente, (...) para que esse paciente ndo tenha uma interacdo medicamentosa, uma flebite

(.)” (B1)

Quando questionados acerca do uso de tecnologias e seu impacto no cuidado
humanizado, os enfermeiros da Instituicdo 1 sdo unanimes em dizer que sim, que podera
haver substancial perda do cuidado humanizado, devido, principalmente, a falta de contato

fisico e verbal com os pacientes, como evidenciado na fala de E1:

“E justamente aquela questo (...) com a maquina, a gente da sé aquela olhadinha,

dificilmente a gente vai ali pegar, ter aquele contato com o paciente.”

O contato fisico ou, para efeitos deste estudo, a “pratica do toque afetivo e
terapéutico”, embora ndo tenha prevalecido nos conceitos dos entrevistados, aparece como
preocupacdo quando o assunto é a perda do cuidado humanizado. Na prética, foi observado
que, muito embora a “préatica do toque afetivo e terapéutico” ndo tivesse feito parte do que os
profissionais enfermeiros julgavam fazer enquanto cuidado humanizado no dia a dia da
profisséo, este era praticado reiteradas vezes, traduzido de diversas maneiras: como um aperto
de méo, a mdo no ombro ao comunicar algo ou chamar a aten¢do ou mesmo o toque répido
dos dedos sobre a mdo ou carinho na cabeca do paciente... Este simples ato podera ter, para o
paciente, um grande peso na sua recuperacdo, vez que, conforme Cintra et al (2001), traz ao
paciente a nogéo de cuidado, de desvelo, de ndo sentir-se tdo desabrigado em ambiente alheio
a sua vida.

Ainda no quesito perda do cuidado humanizado devido ao uso de tecnologias em
saude, é importante notar que B1 destaca o ruido provocado pelas méaquinas e aparelhos como

um problema a humanizacéo:

*“(...) porque tem aqueles alarmes, que acabam estressando, mantendo um ambiente

estressante (...) principalmente em UTI e emergéncia, onde mais se usa.”
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Para M1, entretanto, a questdo estd muito mais ligada ao preparo profissional.

Destaca que:

“Vai depender do profissional, da qualificacdo do profissional, porque o aparelho
(...) € muito importante para a recuperacdo e até para o desenvolvimento do trabalho da

equipe toda”.

A questdo da qualificacdo, inclusive, é discutida por Arone e Cunha (2007), quando
comentam que a maior capacidade de absor¢do de novas tecnologias, o nédo retrabalho no
campo da enfermagem e, portanto, a qualidade significativa da assisténcia prestada, aspectos
que permeiam diretamente as relagBes de humanizacdo do cuidado, estdo associados a
capacidade do profissional operar, entender e estar preparado para o uso da tecnologia,
enquanto individuo e representante de um grupo especifico de trabalhadores.

Quando a questdo sdo os cuidados provenientes de procedimentos protocolados e
repetitivos, como a monitorizagdo de sinais vitais, todos os enfermeiros sdo unanimes em
dizer que, muito embora realizem o trabalho de forma automatica, tentam estabelecer dialogo
cordial com o paciente.

Tentam, ao aferir sinais vitais, por exemplo, manter o rigor técnico e o “agir
profissionalmente na presenca do outro” - exemplificado, inclusive, na fala de B1 quando diz
que “(...) o programa de humanizacdo pede isso, pessoas extremamente profissionais e
especialistas trabalhando para melhorar a questdo do atendimento (...)”” -, bem como o
“respeito as singularidades do paciente” e “garantia de afirmacdo da identidade do ser”,
olhando-o de forma holistica e correlacionando seu estado geral ndo s6 a sua patologia, mas a
histdria pessoal e de vida que carrega consigo.

Na prética, embora o comportamento de B1 muitas vezes beirasse o ditatorialismo
pelo apego ao rigor técnico, foi notada coeréncia com 0s conceitos relatados em entrevista e 0
cuidado prestado pelos enfermeiros, prevalecendo concepgBes e agdes ligadas a “prética do
toque afetivo e terapéutico”, ao “didlogo com o paciente” (da dimensdo “relacional
dial6gica”), ao “compartilhamento de vivéncias” (da dimensdo “respeito ao paciente na sua
singularidade™) para com os pacientes assistidos.

Para os técnicos de enfermagem, o cuidado humanizado perpassa por no¢des mais
subjetivas que as apontadas pelos enfermeiros. Nogdes ligadas a acolhimento, a intimidade,
amor, a “sentir e reconhecer o paciente”, a “dialogar com paciente” (da dimensdo “relacional

dialogica”), “manter respeito matuo”, “garantir sinceridade e reciprocidade no cuidado” (da
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dimensdo “ético profissional”) e “garantia da identidade do ser” e “respeito as singularidades”

(da dimenséo “respeitar o paciente nas suas singularidades”) aparecem nas falas:

*“(...) [ter] respeito ao paciente, tentando ouvi-lo mais, conhecé-lo melhor, conhecer
sua historia.”” (R1)

“Vocé tratar o paciente ‘igualitario’, vocé tratar todo mundo de igual para igual (...)
chamar a pessoa pelo nome, tratar com carinho, com respeito, com dedicacao, fazer a coisa
com amor (...)” (S1)

*“(...) se colocar no lugar do paciente e prestar toda a assisténcia que ele necessita.”
(L1)

*“(...) tratar como se fosse um familiar da gente (...)” (I11)

“N&o tratar o paciente por nimeros e sim pelo nome, que até a gente ama ser

chamada pelo nome (...)” (H1)

As nocgbes ligadas ao aperfeicoamento técnico, ao apuro formal, ao *“agir
profissionalmente na presenca do outro” e “tentar despertar a confianga”, da dimensdo “ético
profissional” também aparecem em duas falas, mais de acordo com as noc¢Bes predominantes

entre os enfermeiros que os técnicos de enfermagem da Instituigdo 1:

“(...) é vocé passar seguranca, ser profissional.” (G1)

““(...) E ter a ética profissional naguele momento [de prestar o cuidado] (...)”” (F1)

J& quando o assunto é de como estes conceitos de cuidado humanizado s&o aplicados,
prevalecem as atitudes associadas a “dialogar com o paciente”, “escutar o paciente”
(dimensdo “relacional dialégica”), “respeito as singularidades”, “garantia da afirmacdo da
identidade do ser”, “dar espaco a intersubjetividade do cuidado” (dimensdo “respeito ao
paciente na sua singularidade”), “garantia de sinceridade e reciprocidade no cuidado”,

“tentativa de despertar a confianca”, “manter respeito mituo” (dimensio “Etico profissional”)

e também a pratica da visdo holistica para com o paciente:

“(...) se sentir intimo do paciente (...)”” (O1)
“Primeiro quebrar o gelo, tentar ser amigo dele, para ter a confianga na gente (...)”
(P1)

*“Cuidando, ouvindo, ‘saber’ fazer as coisas com amor (...)”" (Q1)
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*“(...) [durante os procedimentos] conversar com eles, saber como eles estdo, por que
eles estdo aqui, suas histdrias (...)” (R1)
“(...) eu trato todo mundo como se fosse da minha familia, com respeito, com

dedicagdo no que eu fago (...)”” (S1)

Essa visdo de cuidado humanizado enquanto algo que engloba maltiplos e diferentes
aspectos estd de acordo com o que Sgreccia (2002) afirma ao dizer que, aqui, residem
multiplos conceitos: alguns autores o entendem como sendo a importancia da relagdo
intersubjetiva entre profissional e paciente durante a invasdo da tecnologia e massificagéo dos
hospitais; outros estudiosos o entendem como a introducdo de estudos humanisticos, em
especial a Psicologia, nos planos de estudos dos cursos biomédicos; mas o significado mais
profundo consiste, primordialmente, no reconhecimento da dignidade de pessoa em todo ser
humano, que vai desde o nascer até o morrer.

Para Corbani (2009), estes aspectos mdltiplos estdo ligados justamente a
reciprocidade, presenga, imediatez e responsabilidade.

O atendimento dos técnicos de enfermagem, como regra geral, era compativel com
as falas. As relagcbes mantidas com os pacientes beiravam, de fato, a relagdes familiares,
tendo, muitas vezes, os pacientes depositado sobre os técnicos confianga quase cega. A
modificacdo dos semblantes dos pacientes, apos a visita dos técnicos, mesmo quando esta
visita estava associada a algum procedimento que pudesse causar algum desconforto para o
paciente, era visivel.

A acdo da “garantia de sinceridade e reciprocidade no cuidado”, de “prética do toque
afetivo e terapéutico”, do “didlogo com o paciente”, mesmo quando informal, aproxima, de
fato, os profissionais dos pacientes, mesmo quando imersos em ambientes que, para estes,
sejam completamente estranhos e estéreis de emocdes e identidades (CINTRA et al, 2001).

No entanto, tal caracteristica, obviamente, era radicalmente alterada com a iminéncia
de grande fluxo de pacientes... Embora o cuidado fosse praticado com tragos da costumeira
familiaridade existente entre técnicos e pacientes, nos momentos de grande fluxo estas
caracteristicas quase sumiam, engolidas nos afazeres e constantes “vai e vem” dos
profissionais. As falas de C1 e P1, respectivamente, traduzem fielmente a visdo dos técnicos
acerca desta mudanca no perfil do cuidado provocado pelo excesso de trabalho, quando

afirmam:
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“Cuidado [humanizado] de enfermagem é o que a gente faz, a0 menos tem de fazer,

todos os dias, apesar de, no SUS, na rede publica, ndo funcionar como é pra funcionar,

porgue a demanda é grande (...)”

“(...) mas a realidade nossa é diferente, principalmente quando tem muito volume de

pessoas, nao tem tempo de conversar com todo mundo como deveria (...)”

Talvez os conceitos mais subjetivos ligados ao cuidado humanizado e a auséncia de
maior densidade tecnoldgica na instituicdo tenham levado a grande maioria dos técnicos de
enfermagem entrevistados a acreditar que o uso de equipamentos medico hospitalares pode,
sim afetar a qualidade do cuidado humanizado. Alegam que a falta de “toque afetivo e
terapéutico”, de contato, podem interferir significativamente na abordagem humanistica da
profissdo. Sugerem ainda que o objeto do cuidar possa ser modificado do paciente para a

maquina, passando esta a ser o centro da atencdo dos profissionais:

“Pode [diminuir a humanizac¢do], porque o técnico muitas vezes se preocupa em

olhar s6 o aparelho (...) e do paciente acaba esquecendo (....) (P1)”

“Porque o ser humano, o doente propriamente dito, ele precisa ndo s6 da
tecnologia, dos avangos médicos, mas sim do togue humano, do calor humano,
principalmente em pacientes que estdo na UTI, ele esta todo monitorado, mas um simples
toque vocé vé a mudanga, ele ja responde, com um piscar de olhos, um movimento de um
membro (...) (11)”

“(...) a gente entra com nossos cuidados, nosso carinho, a maquina esta ali, mas a

gente chegar, falar, pegar na méo, nosso contato, isso também € muito importante. (H1)”

Com o cuidado focado na construcdo de relacdo dialégica com o paciente, 0s
conceitos (e préticas) associados com a humanizacdo parecem gerar, na cabega dos técnicos
de enfermagem, limitagdes no cuidado humanizado de seus pacientes quando em uso de
grandes aparatos tecnoldgicos, dificultando-lhes ou mesmo tornando nulos seus esforgos de
humanizagéo.

No entanto, ha que se atentar que opinifes sobre a melhoria no cuidado humanizado
e sua correlagdo com o uso de tecnologias também apareceu entre as falas. Interessante notar
que, justamente nos individuos cujas falas deixavam transparecer a preocupagdo com o
excessivo fluxo de pacientes e de atividades, e da conflitante relagdo tempo versus

procedimentos e cuidados humanizados, surgiram as opinides de que a utilizacdo de
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tecnologias poderiam favorecer o cuidado humanizado, justamente de forma tal a conceder-
Ihes mais tempo para a realizacdo de atividades mais complexas de modo menos mecénico e
automatizado, menos preocupado com “produgédo” e volume de coisas ainda a fazer. Talvez a
ideia de economia de tempo com procedimentos de menor complexidade - as atividades
rotineiras -, como a aferi¢do intermitente de sinais vitais, possa ter sido a base de depoimentos

COMmMoO 0S que seguem:

“(...) a demanda de pacientes é grande e o nimero de profissionais é reduzido, e
com os aparelhos ele (o paciente) vai estar monitorado o tempo todo e vocé tem como estar
vendo e observando no decorrer do plantdo (...)” (J1)

“Eu acho que melhora, até porque muitas coisas que a gente perde tempo

manualmente ali j& tem uma méquina para fazer, a gente tem mais tempo para cuidar do

paciente.”” (C1)

Os cuidados cotidianos, como a afericdo de sinais vitais, inclusive, é feito de forma
sistematica, com horéario marcado, na tentativa de dinamizar o tempo de realizacdo dos
mesmos. Como os procedimentos e afericdes séo realizados manualmente, ndo ha a
associacdo destas tarefas com procedimentos de maior complexidade, tendo estas horérios
especificos que diferem daquelas.

Novamente a¢Bes como o “dialogar com o paciente”, “escutd-lo” (da dimensdo
“Relacional dial6gica”) e a “garantia de sinceridade e reciprocidade no cuidado” (da
dimensdo “Etico profissional”), a “préatica do toque afetivo e terapéutico” (dimensdo
“Relacional dial6gica”), sdo colocados como de grande importancia para a realizacdo destes
procedimentos, gerando sentimentos de assisténcia amparada no “amor ao proximo”, quase
como vocacdo e doacdo, conceitos, inclusive, ligados intimamente a histdria da profissdo e
dos estigmas que carrega (BIZARRO; CHAMMA, 2005):

*“(...) sempre estamos ali do ladinho, conversando com o paciente (...) procurando
saber, conhecer a historia do paciente, ai € onde entra minha humanizagdo, vocé entra de
uma certa forma carinhosamente conversando com o paciente (...)” (O1)

“(...) [tento fazer] com que o proprio paciente sinta aquele cuidado, ateng&o... tenho
certeza que o paciente se sente bem, em saber que vocé sabe ouvir, conversar, dar atencéo...”
(D1)



56

Embora a falta de tempo e o grande fluxo de pacientes, conforme relatado nas falas
dos técnicos de enfermagem, de fato muitas vezes tenha contribuido de forma significativa
para a diminuicdo do cuidado humanizado prestado, a forma de cuidado praticado pelos

técnicos, na Instituicdo 1, poderia muito bem ser traduzido com a fala de D1, quando afirma:

“Procuro ouvir o paciente, tocar, cuidar, investigar sua historia, me tornar como um

parente dele (...)”

5.1.2 Instituicéo 2

Na Instituicdo 2, as concepcdes do cuidado trazidas pelos enfermeiros estéo bastante
relacionadas ao cuidado holistico, a “garantia de sinceridade e reciprocidade no cuidado”. As
informagBes percebidas atraves da linguagem ndo verbal (“sentir e reconhecer o outro”) e,
principalmente, do contato visual (“observar atentamente o paciente”) sdo bastante

valorizadas e tém grande frequéncia de citagdes nas falas:

“Eu acho que a humanizacé&o é olhar o paciente como um todo, de forma holistica e
ndo so a questdo de ele estar com um dispositivo ou néo (...)” (T2)

“E um cuidado que vai além do cuidado fisico, além de vocé medicar, de vocé dar
um banho, passar uma sonda. Esse cuidado para mim tem que ser um cuidado holistico (...)”
(M2)

“E vocé ver o paciente como um todo (...)” (B2)

“E vocé acima de tudo se colocar no lugar do paciente, como vocé deveria ser
tratada no lugar do paciente (...)”” (A2)

O cuidado de enfermagem tem de ser como um todo (...)”” (BA2)

“E vocé tentar ver a expressdo de cada paciente entubado, porque tem muito
monitor aqui na UTI, olhar o paciente no leito (...) tentando entender o que ele esta lhe

passando, seja verbalmente ou pela expresséao facial.” (DA2)

No entanto, concepgdes ligadas ao cuidado humanizado enquanto “obrigacdo”, o que
pode denotar, inclusive, a incredulidade de cuidados humanizados em setores altamente
tecnoldgicos também aparece na fala dos entrevistados, reflexo, talvez, da rotina agitada e alta

densidade tecnoldgica encontrada nestes ambientes:
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“Eu acho que hoje em dia ndo h& humanizacdo da assisténcia, as pessoas estdo
muito mecanicas, os profissionais hoje em dia... s&o poucos profissionais que trabalham com
assisténcia humanizada, acho que é mais o fazer, o ter que fazer, a obrigacdo, poucos

profissionais trabalham com aquele amor, com aquele carinho.” (CA2)

E importante notar que concepcdes que foram prevalentes na Instituicdo 1, como
aquelas ligadas & “prética do toque afetivo e terapéutico”, o “dar espago a intersubjetividade
no cuidado” e o “dialogo e escuta com o paciente” foram muito pouco presentes nas falas dos
entrevistados. O contato verbal, ou a falta deste, pode ser explicado pelo préprio estado
clinico dos pacientes, dado & sua maior complexidade. No entanto, seria esperado que
aspectos como o “toque afetivo e terapéutico” e a “familiaridade” com o paciente (presentes
na Instituicdo 1), dado ao seu elevado tempo de internagdo, estivessem também presentes nas
falas dos entrevistados, 0 que ndo ocorreu.

Quando questionados acerca de como praticavam este cuidado humanizado, a
maioria dos enfermeiros relatou que se colocavam no lugar do paciente (“garantia da
sinceridade e reciprocidade no cuidado”). Poucos foram aqueles que disseram estabelecer
contato visual (“observa atentamente o paciente”), ou através de toque (“prética do toque
afetivo e terapéutico”). Ainda aparecem nas falas cuidados julgados como humanizados

devido a “postura ética”, a tentativa de “manter o respeito mutuo” e o “agir profissionalmente

na presenca do outro”:

*(...) nunca faco nada de forma seca, de forma crua.” (M2)

“(...) Tento dar o meu melhor, enquanto profissional (...) escutando o paciente,
conversando com ele na medida do possivel.” (H2)

*“(...) penso no que eu queria que fizessem comigo (...)” (E2)

A questdo da falta de tempo como impeditiva do cuidado humanizado, a exemplo do

que ocorreu na Instituicdo 1, também aparece na fala de Z2 quando comenta:

“Eu ndo vou dizer que € facil, é dificil o trabalho, é estressante, € corriqueiro, tem
dias que a gente tenta dar uma assisténcia melhor, mais adequada, mas tem dias que néo tem

como”.



58

Novamente, o sentido de “obrigatoriedade” do cuidado transparece nas falas, estigma
histérico da profissdo enquanto doadora de cuidado, de “si mesmo”, fatos atrelados as raizes

da enfermagem e de sua fundagéo:

“E obrigatorio na minha profissdo colocar o paciente sempre em primeiro lugar”.
(P2)

Quando a questdo é sobre o uso de tecnologias versus cuidado humanizado, o quesito
divide os entrevistados que, ora se posicionam a favor da tecnologia, vez que esta é

complementar ao cuidado:

““Ao contrario, € um complemento [da humanizagéo].” (T2)

“Porque a humanizagdo vem do meu cuidado em relagdo ao paciente, os monitores
servem apenas como acessorios para que eu possa melhorar a assisténcia (...)”” (BA2)

“Acho que a tecnologia esté ali para ajudar. Agora cabe ao profissional fazer o bom

uso dele durante sua assisténcia (...)”” (H2)

Ora se posicionam de forma contraria, vez que o paciente pode ser esquecido e pode

ser dada maior énfase & maquina:

“Porque as pessoas ficam muito olhando pro monitor, pra os sinais vitais, ndo vé o
clinico, o paciente com forma clinica, s6 nimeros e néo olha o paciente.” (B2)

“Porque alguns se prendem muito a nimeros, esté vendo ali que est4 tudo bem, mas
nem encosta no paciente e fica por isso mesmo, e as vezes 0 que estd no monitor ndo condiz
com o paciente. As vezes é uma dor e 0 monitor ndo mostra esta dor.” (DA2)

“(...) os equipamentos podem favorecer o paciente, como podem ser uma arma
contra a gente, se a gente ndo manipula certo (...)” (A2)

“Infelizmente [interferem] de forma negativa (...) a gente se esquece que esse
paciente pode estar estressado, porque a gente esta tocando este paciente mais de duas

horas, esses alarmes, a rotina do paciente fica prejudicada, fica abalada.” (M2)

A questdo do incdmodo sonoro também €, inclusive, citada na fala de um dos
enfermeiros da Instituicdo 1, como justificativa dada & opinido de que o uso de tecnologias

pode afetar negativamente o cuidado prestado.
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A necessidade de preparo profissional, relatado por A2, é citado por Arone e Cunha
(2007) quando afirmam que enfermeiros despreparados podem apresentar maior indice de
retrabalho e, portanto, maior possibilidade de erro e desumanizagdo da assisténcia.

E interessante notar a preocupacio dos enfermeiros com o objeto do cuidar. Como
citado por Amestoy et al (2006) e Arone e Cunha (2007), muitas vezes o foco do cuidar é
modificado, passando do paciente para a maquina, diminuindo a valorizagdo do paciente
enquanto ser biopsicosocioldgico e centro maximo do cuidar.

Aspectos mais sutis que ndo podem ser mensurados pelo monitor, por exemplo, bem
como a ndo correlagdo com o estado clinico do paciente com o que esta sendo apresentado
pelos equipamentos podem, na opinido dos enfermeiros da Institui¢do 2, trazer sérios danos a
humanizagdo do cuidado. Esta opinido se harmoniza com o que diz Martins e Dal Sasso
(2008), ao afirmarem que as tecnologias devem sempre servir de complemento ao cuidado
prestado, cabendo ao enfermeiro o senso critico e a agdo profissional de cruzamento dos
dados obtidos e as reais necessidades do paciente assistido, na busca da melhoria da qualidade
da assisténcia de enfermagem.

Os cuidados continuos, como a afericdo — ou, na Instituicdo 2, a coleta de dados
vitais no monitor multiparamétrico — sdo também, como na Instituicdo 1, feitos de forma
rotineira e sistemética pelos profissionais. De forma geral, possuem a preocupagdo de tentar
passar humanizagdo mesmo nestas pequenas tarefas, embora falte, como falado anteriormente,
a atencdo dada a outros aspectos da humanizacdo, como a “prética do toque afetivo e
terapéutico”, a tentativa de “dar espago a intersubjetividade no cuidado” e o “didlogo com o
paciente” (o ultimo sentido que perdemos € a audigdo). A fala comum, em sentido geral, é a
da vigilancia e estabelecimento de prioridades, a partir da correlagdo com o estado clinico do

paciente:

“Vigilancia redobrada (...) aqui na UTI essa vigilancia € continua (...)”” (L2)
“(...) avaliar o nivel de gravidade de cada paciente, qual deles é sua prioridade, a

gente foca a vigilancia no mais critico.” (CA2)

No entanto, a forma de afericdo ou coleta destes dados, em duas falas, deixa

transparecer a mudanca de foco no cuidado, como é possivel perceber abaixo:
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“Sempre mantendo os equipamentos habilitados, sempre verificando os parametros,

sempre verificando a sinalizagdo, manter os equipamentos a vista (...) checar manutencao,
cabo.” (A2)
“Checo os sinais vitais, avalio se os pardmetros estdo ajustados, se esta tudo

funcionando bem (..).”(B2)

Quando questionados se se preocupavam com a humanizagdo em cuidados rotineiros,
como a afericdo — ou coleta nos monitores — dos sinais vitais, a maior parte dos enfermeiros
relatou que esta preocupacdo fazia parte de suas agBes. Porém, ndo houve falas que
atribuissem valor ao contato (“toque afetivo e terapéutico”) que poderia ocorrer durante este
cuidado. As preocupagOes trazidas estavam muito mais atreladas ao estabelecimento de
relacdo verbal (“dialoga com o paciente”) e também a correlagdo entre o estado fisico do

paciente e os valores encontrados nos monitores:

“A gente vé& o paciente como individuo, vocé ndo somente vai aferir os sinais vitais,
mas explicar o que vocé esta fazendo, passo a passo (...) eu preciso estar vendo monitor —
paciente e correlacionar a patologia do paciente com o que o monitor me diz naquele

momento.” (P2)

A preocupagdo em passar informagéo aos familiares dos pacientes, quando estes se
fazem presentes, foi percebida, o que indica, inclusive, um olhar mais abrangente do cuidador

no sentido da humanizacdo:

“(...) as vezes tem alguém ali do lado, olhando o monitor e ja quer saber. [Devo]

informar, pra tirar muitas vezes até a ansiedade.” (M2)

Entretanto, contradizendo as falas acima, uma parcela consideravel dos entrevistados
(trés) ndo conseguiu correlacionar humanizacgéo e a atividade de coleta dos sinais vitais no
monitor ou ndo atribuiu importancia & humanizacdo durante esta atividade, esquecendo-se de
acdes mais subjetivas, como “observar atentamente o paciente”, “mostrar afeigdo”, etc, que

poderiam ser praticadas neste momento aparentemente arido, mas propicio a humanizagao:

“N&o. Assim: quando eu tenho tempo eu olho, vejo se esta compativel o monitor com

0 paciente. Mas normalmente pra ser sincero ndo.” (B2)
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“Ndo estd muito interligado ndo, a questdo de coletar informacdes com

humanizacdo. Acho que néo, a gente coleta as informacdes referentes aos parametros do

monitor por conta da gente ter que estar fazendo aquilo e ndo por guestdo de humanizacao,

tem que ser feito mesmo.” (CA2)

“Eu ndo vejo como coletar as informagdes dos monitores com humanizacao nao. (...)

Eu acho que ndo se enquadra em relagdo & humanizagdo.” (T2)

No entanto, a fala de “Z2” consegue traduzir bem a ampla nuance de aspectos
ligados a humanizacgdo desta atividade que, de tdo mecanica, passa despercebida e mesmo
desprezada por uma parte considerdvel dos profissionais de enfermagem, possibilitando
antever as possibilidades de humanizacdo em ambientes altamente tecnoldgicos e, por vezes,

estéreis de afeicdo e sentimento:

*“(...) eu procuro conversar, brincar, trazer ele para a realidade, perguntar onde ele
esta, que dia é hoje (...) a gente pode ndo ter o contato da conversa, do olhar no olho, mas
tem o cuidado principal que € o carinho, com o gesto e com os familiares também (...) A gente

sempre demonstra sinceridade e carinho.”

As falas dos técnicos de enfermagem da Instituicdo 2 apresentam as mesmas
preocupacoes referidas pelos enfermeiros, com abordagens e nogdes de cuidado humanizado
ligados diretamente & visdo holistica e interpessoal dos pacientes assistidos (estando
diretamente ligados as dimensdes “Etico profissional” e “Respeito ao paciente na sua

singularidade™):

“E cuidar de um todo...” (12)

*“(...) abrange os cuidados (...) [de] todo o contetido, ndo s6 humano, ético, social;
tudo que é o paciente e a gente tem que cuidar (...)” (V2)

“(...) Significa que a gente tem que observar todo o corpo, todo o psicolégico do

paciente.” (X2)

Ha que se notar, todavia, que a no¢do que mais prevalece em relacdo ao cuidado

humanizado é a ligada a acdo “garantir sinceridade e reciprocidade no cuidado”:
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“(...) vocé as vezes tem de se colocar no lugar dele, prestar os cuidados como vocé
gostaria que fizessem com vocé.” (E2)

“(...) tratar esse paciente como vocé gostaria de ser tratado, ou um parente seu fosse
tratado.” (J2)

*“(...) se colocar no lugar do outro, pra poder dar uma assisténcia melhor, sempre
pensar que ali poderia ser um familiar nosso (...)”” (L2)

*“(...) fazer as coisas para ele, pensando que um dia vocé pode estar naquele lugar e
que vocé gostaria de ser bem tratado.” (N2)

Concepg¢des menos valorizadas estdo associadas a “manter postura ética”, “mostrar

N

afeicdo”, a “dialogar e escutar o paciente”:

“(...). é ser atento ao paciente, carinhoso.” (F2)

*“(...) mesmo quando ndo estd sendo observado pelos seus superiores, é vocé realizar
0s procedimentos certos, mesmo que ninguém esteja vendo, [agir com] ética.” (G3)

“(...) se ele verbaliza, saber o que aconteceu, o que ele teve, é tratar dele...” (K2)

“(...) é vocé se doar para aquele paciente (...) dar atencdo as falas do paciente, as

queixas dele, ver como ele esta (...)”” (EA2)

Assim como o perfil dos enfermeiros, os técnicos de enfermagem ndo deram tanta
importancia a aspectos mais sutis como “Compartilha vivéncias”, “dar espago a
intersubjetividade do cuidado” e, principalmente, ao “toque afetivo e terapéutico”.

Interessante notar ainda que, como na Instituicdo 1 e embora houvesse uma melhor
distribuicdo equitativa do trabalho, sem o grande contingente de pacientes 14 observado, a
preocupacdo com a humanizagdo do cuidado prestado em ambientes com grande carga de

trabalho foi citada:

“(...) € vocé ter como prestar uma boa assisténcia (...). Antes (...) eram esses 20
pacientes para 4 técnicos, entdo a gente ndo tinha como prestar essa assisténcia. Agora
melhorou bastante, a gente tem como fazer uma mudanca de dectbito, uma descompressao.
Vocé com uma quantidade certa de paciente melhora a qualidade do servico.” (R2)

*“(...) nessa correria do dia a dia a gente acaba ficando muito mecénico (...)” (E2)
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A aplicacdo destes conceitos com o dia a dia dos profissionais técnicos estd
intimamente ligada ao colocar-se no lugar do outro e prestar-lhes servigos que gostaria que
realizasse (“garantia de sinceridade e reciprocidade no cuidado”). As falas ligadas ao conceito
de reciprocidade, mostrada pelos técnicos, demonstra claramente consciéncia da dimensdo
“estar como ser cuidado no mundo do cuidado”, que, conforme citado por Celich (2003), é
um encontro compartilhado que permite o estabelecer de uma relagdo com base do estado de
afetividade, em que o0s sentimentos vivenciados e experienciados pelo ser no mundo estdo
presentes, possibilitando a construcéo de um cuidado auténtico e, portanto, humano.

As seguintes falas demonstram bem esta preocupacdo, quando afirmam:

“(...) Ent8o vocé passa a observar... ser4 que eu queria que fizesse isso comigo?
(.)” (E2)

“(...) trabalhar (...) prestando toda a solidariedade ao mesmo e se colocando até no
lugar dele (...)” (FA2)

O que prevaleceu, nas agdes realizadas, foi o olhar atento (“observar atentamente”), a
conversa (“diadlogo com o paciente”), mesmo com pacientes que estavam sedados ou em
coma. Essa observagdo reflete uma importante preocupagdo com o0 humanizar, vez que
mostram atencdo com o paciente, ainda que este ndo possa interagir, como bem representado

pelas falas:

“(...) na medida do possivel ouvir, prestar os cuidados de enfermagem, fazer com
que ele fique confortavel.” (F2)

“Explicando os procedimentos, falando os valores dos sinais vitais, fazendo os
cuidados de enfermagem que sdo necessarios mesmo quando ele néo fala (...)”” (G2)

“(...) porque as vezes tem alguma coisa incomodando. Um paciente entubado sé faz
expressdo de dor e vocé tem que conhecer o que € aquilo que ele esta sinalizando.” (K2)

“Sempre antes de entrar no box do paciente eu tenho o costume de olhar no
prontuario o que aconteceu, dizer sempre para ele o que vou fazer (...) esclarecer os
cuidados, sempre pedir licenga porque estamos invadindo o espaco dele.” (L2)

“(...) conversar um pouco, na hora que esta fazendo algum procedimento procurar

interagir, mesmo sedado.” (N2)
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Acreditam, como os enfermeiros, que as tecnologias facilitam o cuidado
humanizado, de forma a complementar e, a0 mesmo tempo, dinamizar as atividades

assistenciais, proporcionando-lhes mais tempo ao lado do paciente:

“Porque ajuda a ver os sinais vitais mais rapido.” (F2)
“Eu acho que fica mais facil, pra gente poder estar observando o quadro do

paciente, eu acho que fica mais facil.” (L2)

Mostram-se, contudo, receosos quanto ao afastamento que a tecnologia pode
proporcionar. Destacam a falta de contato, a mudanga do foco do cuidar e, também, a
excessiva confianca atribuida & maquina, que vem substituindo as relagfes estabelecidas com
0 paciente, transformando-o em produto, em item de uma engrenagem ou maquina,
impossibilitando, desta forma, a individualizagdo do atendimento prestado, premissa bésica da

humanizagéo em enfermagem (RIOS; 2009):

*“(...) porque eu estou vendo a pressdo ali, se ndo tivesse 0 monitor e tivesse que
aferir a pressdo toda hora eu teria mais contato com o paciente, do que eu estar s6 olhando e
anotando.” (12)

“Porque a gente as vezes acha que a maquina vai dar jeito em tudo, mas na
realidade o toque humano néo pode faltar, é necessario.” (J2)

“Eu acho que as vezes a gente fica confiando muito nesses aparelhos, acaba que nédo
presta um bom servico, ndo vai |4 olhar, examinar, fazer uma avaliacdo de perto. Olha nos
equipamentos, vé que esta tudo bem e as vezes os equipamentos falham também.” (S2)

“(...) também a gente pode ignorar o paciente.” (X2)

“Porque com o avango da tecnologia podemos perceber que as pessoas perdem o
contato maior com esse paciente, a gente termina se afastando e ficando s6 mecanizado,
chega l4 e faz o que tem de fazer e termina saindo, ndo dando atengdo, ndo consegue ver o

paciente como um todo. (EA2)

Novamente, assim como apareceu entre os enfermeiros das Instituicdes 1 e 2, €

citado o barulho como um fator importante na quebra da humanizacéo do cuidado:

*“(...) eu acredito que deveria ter mais humanizagéo, por ter muito barulho, a gente

devia ter mais cuidado com o paciente.” (G2)
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“Porque a gente sabe que esses ‘bip bip’ ai s@o estressantes, 0 manguito apertando

de dez em dez minutos, incomoda (...)”” (C2)

Os cuidados rotineiros, como a aferigdo — ou coleta - de sinais vitais, perpassam
pelos mesmos conceitos que os enfermeiros, sendo feitos de forma rotineira e protocolada.
Destaca-se aqui, entretanto, muito mais que na fala dos enfermeiros, a preocupagdo em

estabelecer contato verbal (“dialogar com o paciente”):

“Eu tento falar com ele, porque tem muita gente que pensa que porque esta aqui na
UTI vai morrer (...)” (K2)

“A gente toda vez que vai colher os sinais vitais dizer, porque muitos querem saber,
se tiver alguma coisa fora do normal a gente conversar. (...)” (L2)

“(...) Entdo é vocé explicar os procedimentos que estd fazendo mesmo com o

paciente inconsciente.” (G2)

Aspectos como manter a seguranca e a calma do paciente (“promover seguranga”)

também séo colocados em destaque na fala:

*“(...) fazendo com que ele figue com mais calma, fique bem, ndo fique preocupado

(.)” (F2)

Importante destacar, como relatado nos aspectos observacionais, que ha,
rotineiramente, a associacdo de procedimentos de menos complexidade, como a coleta dos
sinais vitais no monitor multiparamétrico, por exemplo, e atividades que requerem maior
complexidade e contato fisico. Um exemplo disto é a associacdo realizada entre a tomada de
sinais vitais e a mudanca de decubito, estratégia que pareceu bastante eficiente para suprir a
perda da “pratica do toque afetivo e terapéutico” que o uso de equipamentos como o0 monitor

multiparamétrico pode proporcionar, em comparacdo com a aferi¢do manual dos sinais vitais:

“Porque normalmente quando a gente afere, a gente faz as mudancas de decubito,
Vé se 0 paciente esté confortavel (...)” (Q2)
“Aqui na unidade a gente afere e troca dectbito. Acho importante porque a gente

pode sentir um pouco o paciente (...)”" (G2)
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Todos os técnicos de enfermagem, diferentemente dos enfermeiros, se importam com
a humanizagéo do cuidar em atividades praticadas diretamente com equipamentos, a exemplo
da coleta de sinais vitais nos monitores multiparamétricos.

A observacdo dos técnicos de enfermagem pdde demonstrar, inclusive, que este
cuidado de fato é praticado pela grande maioria, com atencdo ao paciente durante a
verificagdo dos parametros fornecidos pelos equipamentos de monitorizagdo. Como falado
anteriormente, o fato de haver atividades intercaladas com a tomada dos sinais vitais favorece
a pratica do cuidado humanizado, vez que procedimentos menos complexos s&o
complementados com atividades mais complexas e que exigem maior interacdo e atencdo
entre profissional e paciente.

A preocupagdo com a postura profissional (“agir profissionalmente na presenca do
outro”), de forma a que a coleta de sinais vitais ndo seja apenas uma simples tomada de
informagBes, mas uma base de dados para ser correlacionada com o estado fisico e de salde
do paciente também aparece nas falas, uma clara tentativa de individualizacdo do paciente,
mesmo em um ambiente que, a primeira vista, parece estéril & humanizacéo, como o séo 0s

ambientes com alto grau de densidade tecnoldgica, como as UTIs:

“Me preocupo com a humanizagdo porque € um ciclo fechado: vocé pode fazer a
humanizacéo de forma a que o paciente se sinta mais calmo e aceite sua presenga, se sinta
mais ou menos como se estivesse em casa.” (G2)

“Sim, porque é através dos sinais vitais que estdo ali no monitor que vocé vai ver o
estado do paciente. Se ele estd tendo uma melhora com o tratamento, se o cuidado est& sendo
prestado mesmo.” (12)

“Sim porque nds devemos isso ao paciente. Muitas vezes o paciente é leigo no
sentido de conhecer os cuidados de enfermagem, entéo a gente tem de explicar o que ele tem,
0 que a gente vai fazer, o que ele vai tomar. Porque ele ser leigo ele tem medo de tudo, ele vé
Ia fora as coisas e pensa que vai acontecer aqui também e ele entendendo melhor facilita o
tratamento.” (02)

O cuidado de informar ao paciente o procedimento a ser realizado, mesmo quando da
tomada dos sinais vitais em monitor, de fato foi constatado pela equipe de técnicos de
enfermagem, corroborando 0s depoimentos acima.

Falas mais acuradas, que indicam, inclusive, percepgdes mais refinadas acerca do

cuidado humanizado e suas facetas também aparecem. E notorio, por exemplo, o
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reconhecimento de que, Instituicdo o trabalho seja bem executado e com humanizacdo, ira
refletir no futuro profissional, quase como uma propaganda que 0s pacientes que receberam

tal cuidado irdo realizar:

“Sim, porque ali vai ser meu passaporte para continuar trabalhando bem naquela

empresa e em qualguer outra gue eu va trabalhar, cuidar bem do paciente com certeza ele

vai passar isso adiante do meu cuidado diferenciado.” (J2)

A preocupagdo com o entendimento do paciente e a necessidade de estabelecer
comunicacdo verbal acerca dos procedimentos a serem realizados (“dialogar com o paciente”
e “agir profissionalmente na presenca do outro”) durante a coleta dos sinais vitais no monitor,
mesmo quando este esta em coma ou sedado, também aparece nas falas, indicando uma

atengdo com o seu bem estar, mesmo quando ndo consegue verbalizar:

““Sim, porque eu chego & converso (...) agora assim, o paciente que esta entubado a
gente conversa porque a gente sabe que o Ultimo sentido que a gente perde é a audicéo, entdo

eu até evito falar certas coisas ali.” (R2)

Entretanto, a mudanga de foco do cuidador, de paciente para a maquina, dando a

falsa sensacéo de seguranga ao profissional, pdde ser notada na fala de Q2:

“Sim, sendo que a gente vai aferir no monitor, vocé se sente até mais um pouco

segura, quando a gente vai aferir manualmente a gente fica mais insegura.”

Tal mudanga de foco é explanada por Bastos (2002) e Bettinelli (1998) quando
afirmam que uma questdo inquietante no impacto da tecnologia na area da saude e da
enfermagem é o constante e indiscriminado uso da tecnologia no processo diagnostico-
terapéutico de pacientes, onde h4 uma intermediacdo, de forma significativa, entre a relagéo
profissional/paciente. Essa tecnologia, cada vez mais utilizada na assisténcia ao paciente
critico, tem influenciado ndo s6 o significado do trabalho dos profissionais de salde, como
também é encarada como a solugdo para todos os problemas do paciente. A visdo tecnicista
levaria, destarte, & inversdo de valores: preocupagdo excessiva com a maquina e pouca

preocupacdo com o ser humano internado.
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Apenas dois profissionais, de um universo de 19, relataram ndo se preocupar com a
humanizagdo do cuidado de enfermagem na coleta de dados dos monitores, de forma a ndo

estabelecer contato de qualquer natureza com o paciente:

“N&o, apenas [me preocupo] com os valores que eles que véo me dizer se realmente
0 paciente esta precisando de cuidados mais especificos ou ndo.” (X2)

“N&o, porque eu acredito que o monitor € uma coisa de urgéncia e emergéncia e a
humanizacéo e o monitor ndo tem muita ligacéo, eu me preocupo mais com as informacdes
do monitor.” (AA2)

Estas concepgbes vdo de encontro ao que afirma Regis; Porto (2006), quando
sinalizam que a profissdo de enfermagem se configura basicamente como prestagdo de
cuidados ao ser humano. Tal cuidado é, antes de tudo, um exercicio e uma arte de observagdo,

de saber e de fazer, dindmica gue envolve guem cuida e guem é cuidado (seus pacientes). As

atividades do enfermeiro ndo deveriam, assim, se limitar a uma acédo técnica a ser estudada,
desenvolvida, anotada ou calculada, tal como uma fungdo bragal. A profissdo esté fortemente
pautada nas relacfes humanas, sociais e nas implicacdes que definem sua prética, de tudo e

todos a sua volta.

5.2 Praticas do cuidado e humanizagdo da assisténcia

5.2.1 Instituicéo 1

Notou-se que, muito embora houvesse, na maioria das vezes, grande numero de
pacientes a atender (a média diaria de atendimento chegava a circular entre 80 a 100), a acéo
de “dialogar com o paciente”, da dimensdo “Relacional dialdgica” era, de modo geral,
bastante praticada e a ela atribuida grande importancia para a humanizacdo do cuidado
prestado.

Outros aspectos do humanizar, ligados a “mostrar afeicdo” e “Compartilhar
vivéncias” (da dimensio “Etico profissional™) estiveram também bastante presentes no dia a
dia dos profissionais de enfermagem. Notavel a aproximagdo que existia entre técnicos de
enfermagem e os pacientes.

Os enfermeiros, por sua vez, estavam muito mais ligados ao gerenciamento e

decisdes burocréticas ligados a equipe de enfermagem, sendo raro o contato direto entre
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paciente e enfermeiro. Apenas 0s casos de maior gravidade apresentavam assisténcia dos
mesmos e, nestes casos, 0 cuidado prestado (embora demonstrasse um maior dominio do
saber técnico cientifico, com destaque para acBes ligadas ao “agir profissionalmente na
presenca do outro” e “manter a postura ética”, da dimenséo “Etico profissional”), era muito
mais burocrético e profissionalizado, percebendo-se, inclusive, a inten¢do constante em captar
apenas dados que fossem essenciais ao diagndstico clinico do paciente.

Na Instituicdo 1, os enfermeiros, deram pouca ou média importancia a categorias
cruciais do cuidado humanizado, a exemplo das dimensdes ligadas a “respeito ao individuo na
sua singularidade” (menor importancia foi atribuida as acdes “Compartilha vivéncias”; “dar
espaco a intersubjetividade no cuidado”; “respeitar suas singularidades”; “estimular a auto
percepcao”; “respeitar crengas, valores e cultura”) e “conhecimento do cuidado humanizado”

(menor importancia atribuida as duas a¢des desta dimensdo) (Quadro 2):

Quadro 2: Importancia atribuida pelos enfermeiros da Instituicdo 1 as dimenses do cuidado

humanizado
. Né&o Importancia
. ~ ~ Aplica . T -
Dimens&o Acé0 aplica | Pouca | Média | Muita
Numero de respostas atribuidas
Cognitiva | Conhece o significado do cuidado humanizado 3 0 1 1 1
Compreende as dimenses e implicagdes do 3 0 1 1 1
cuidado humanizado
Age profissionalmente na presenca do outro 3 0 0 3
Mostra afeicdo 3 0 0 1 2
Etico Tenta despertar a confianca 3 0 0 0 3
profissional | Mantem postura ética 3 0 0 0 3
Promove seguranca 3 0 0 2 1
Garante sinceridade e reciprocidade no cuidado 3 0 0 1 2
Compartilha vivéncias 3 0 0 2 1
. D4 espago a intersubjetividade no cuidado 3 0 0 2 1
Eaesiiﬂ:g r?g Garante a afirmagéo da identidade do ser 3 0 0 1 2
sua Preserya a auto_nomia Fio paciente 3 0 0 2 1
singularidade Res_pelta suas singularidades 3 0 0 2 1
Estimula a autopercepcéo 3 0 0 2 1
Respeita crencas, valores e cultura 3 0 0 2 1
Pratica o toque afetivo e terapéutico 3 0 0 0 3
. Sente e reconhece o paciente 3 0 0 1 2
Relacional - -
dialégica Dialoga com o paciente 3 0 0 0 3
Escuta o0 paciente 3 0 0 1 2
Observa atentamente o paciente 3 0 0 0 3
Outras 0 0 0 0 0
(Quais?) )

Adaptado de Waldow (2007; 2011) e Celich (2003).
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Embora as falas dos enfermeiros, em sua totalidade, classifiquem seus cuidados

como humanizados, com justificativas que podem ser bem traduzidas na fala:

“Porque eu cuido do paciente ndo sO pela patologia em que ele esta naquele
momento, mas sim como um todo. Eu trato o paciente de acordo com a realidade dele, a
convivéncia dele e as consequéncias pelas quais ele esta ali, entdo a gente tem que respeitar

também tudo isso.” (M1)

Pareceu contraditdrio as afirmagdes dadas e o pouco valor atribuido pelos proprios
enfermeiros as dimensbes do cuidado humanizado citados anteriormente. O respeito ao
individuo em sua singularidade, segundo Morais et al (2009), deve nortear todo e qualquer
procedimento de enfermagem, de forma a individualizar o cuidado praticado e tornar o
ambiente hospitalar menos alheio ao individuo e sua familia.

O conhecimento acerca de humanizagdo, por outro lado, permite ao profissional
exercer de forma consciente a humanizagéo do cuidado prestado, de forma a favorecer suas
acdes e melhorar a qualidade do atendimento. Humanizar significa acolher o paciente em sua
esséncia, a partir de uma agéo efetiva traduzida na solidariedade, na compreensédo do ser
doente em sua singularidade e na apreciacdo da vida. E abrir-se ao outro e acolher, solidaria e
legitimamente, a diversidade, tornando o ambiente mais agradavel e menos tenso, de forma a
proporcionar ao paciente um atendimento mais seguro, afetuoso e terno (BACKES et al;
2005).

No geral, ndo se percebeu nos enfermeiros, de forma tdo clara quanto nos técnicos de
enfermagem, o carater “familiar” da assisténcia, configurado pelas a¢bes de “promover a
seguranca” e “mostrar afeicdo”, da dimenséo “Etico profissional”. Pelo contrario, as relacdes
estabelecidas com o paciente eram mantidas mais por uma convengdo profissional e, embora
até demonstrassem atencdo e algum tipo de afeicdo, também mostravam o trago
inegavelmente presente de uma sensacéo de falta de tempo, de grande ocupacéo a ser feita e
de posicdo hierarquica superior ocupada dentro da equipe de enfermagem. Estas
caracteristicas, aparentemente ligadas a uma subversdo da acdo “agir profissionalmente na
presenca do outro”, podem induzir o profissional a assumir o papel de onipotente, e 0
paciente, de subjugado (CORBANI, 2009).

Esta caracteristica esteve inclusive, presente nas falas dos enfermeiros. Enquanto os
técnicos de enfermagem falavam muito mais do cuidado humanizado de enfermagem em

termos de agdes como “dialogar com o paciente”, de “garantir sinceridade e reciprocidade”, as
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concepgdes dos enfermeiros estavam muito mais ligadas a *“agir profissionalmente na
presenca do outro” e a uma capacidade técnica de “intuir” e até mesmo “adivinhar” condicdes
clinicas do paciente que pudessem, de alguma forma, contribuir para melhoria do seu quadro
clinico.

A prética dos técnicos de enfermagem, embora desenvolvida de forma rapida,
apresentava, em sua maioria, aspectos primordiais ligados ao humanizar... era praticada de
forma a estabelecer o didlogo com o paciente, a troca de informacgdes e, 0 mais surpreendente,
a préatica do “toque afetivo e terapéutico”. Na unidade em questdo, o toque, aliés, parecia ser o
elemento comum a todas as a¢des: quer fosse para chamar a atengdo do paciente, para aplicar-
Ihe medicamentos, para aferir-lhe os sinais vitais ou simplesmente perguntar-lhe algo... esta
aproximacéo do profissional e do paciente revelou-se familiar e muito positiva. Raros eram os
pacientes que, apds o contato com a equipe, ndo se mostravam com facies mais relaxadas,
menos apreensivos. Nietsche; Leopardi apud Kirchof (2003), inclusive, defendem que a
intimidade ou familiaridade do cuidar promove a interagdo com o paciente, de forma a buscar
conhecer quais séo suas reais necessidades, para embasado nisso planejar uma assisténcia de
enfermagem de melhor qualidade.

Os técnicos de enfermagem também atribuiram maior importancia geral as
dimensdes do cuidado, tendo apresentado apenas a dimenséo do “respeito ao paciente na sua
singularidade” — “Compartilha vivéncias” e “dar espaco & intersubjetividade no cuidado” -

apresentado menor importancia atribuida (Quadro 3):

Quadro 3: Importancia atribuida pelos técnicos de enfermagem da Instituicdo 1 as dimensdes do

cuidado humanizado

_ Aplica Né_lo Importé_mcia _

Dimens&o Acdo aplica | Pouca | Média | Muita
NUmero de respostas atribuidas
Cognitiva | Conhece o significado do cuidado humanizado 15 0 0 1 14
Compreende as dimensdes e implicagdes do 15 0 0 1 14
cuidado humanizado

Age profissionalmente na presenca do outro 15 0 0 0 15

Mostra afei¢do 15 0 0 3 12

Etico Tenta despertar a confianga 15 0 0 0 15

profissional | Mantem postura ética 15 0 0 1 14

Promove seguranca 15 0 0 2 13

Garante sinceridade e reciprocidade no cuidado 15 0 0 0 15

Respeito ao | Compartilha vivéncias 13 2 3 4 8

paciente na | D4 espaco a intersubjetividade no cuidado 14 1 1 6 8

sua Garante a afirmacéo da identidade do ser 15 0 0 2 13

singularidad | Preserva a autonomia do paciente 15 0 0 4 11

e Respeita suas singularidades 15 0 0 0 15
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Estimula a autopercepcéo 14 1 0 4 11

Respeita crengas, valores e cultura 15 0 0 2 13

Pratica o toque afetivo e terapéutico 15 0 0 2 13

. Sente e reconhece o paciente 15 0 0 1 14

%ﬁ:}ggggl Dialoga com o paciente 15 0 0 0 15

Escuta o paciente 15 0 0 1 14

Observa atentamente o paciente 15 0 0 2 13

Outras 0 0 0 0 0
(Quais?) ]

Adaptado de Waldow (2007; 2011) e Celich (2003).

Curiosamente, a pratica pdde mostrar que os técnicos de enfermagem mostravam-se
extremamente abertos a “Compartilhar vivéncias” e “dar espago a intersubjetividade no
cuidado”, realizadas principalmente atraves das relagdes dialdgicas estabelecidas e a troca de
experiéncias e informagdes pregressas pessoais, diferente da importancia atribuida pela
maioria dos profissionais. Mostraram, também, intensa empatia e familiaridade com os
pacientes que necessitavam de seus cuidados.

Talvez o fato de que na instituicdo, por se tratar de ambiente de baixa densidade
tecnoldgica e também de pequeno porte, o didlogo e a familiaridade para com os pacientes,
por parte dos técnicos de enfermagem, seja algo t&o corriqueiro e trivial, acaba por fazer com
que os técnicos atribuam pouca ou média importancia a estas acdes tdo singulares ao cuidado
humanizado.

No tocante a auto classificacdo, apenas um técnico referiu ndo considerar seu
cuidado humanizado, devido ao pouco tempo que este dispunha para a realizagdo de suas

atividades:

“N&o considero humanizado por ndo ter tempo, muitas vezes por estar

sobrecarregada.” (X2)

Vemos, portanto, novamente o quesito tempo como impeditivo a realizagdo de
cuidados humanizados. Tal fato deve ser levado em conta pelas instituicbes quando
instituirem protocolos de atendimento, afinal, a humanizacdo também perpassa por questdes
externas ao paciente, como a gratificacdo profissional, a adequagéo de horas de trabalho e de
leitos/pacientes por profissional (BRASIL, 2004).

Os principais julgamentos ligados a autoclassificacdo do trabalho como humanizado

estavam ligados as acfes “manter a postura ética”, “garantir sinceridade e reciprocidade no

cuidado” e “mostrar afeicdo” com o paciente:
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“(...) eu creio que isso seja humanizacdo, porque eu costumo tratar os pacientes
como um parente meu, uma mée, pois pelo que eu saiba ninguém trata mal mée e pai.” (P1)

“Porque a enfermagem ¢é isso, € mostrar amor, quando vocé trabalha com amor
entdo vocé j4 esta tendo este cuidado.” (Q1)

*“(...) passo uma boa imagem, uma boa seguranca e confianga.” (N1)

As autoclassificagdes e as importancias dadas, como visto, sdo mais condizentes com
0s comportamentos adotados, na prética, pelos técnicos de enfermagem da Instituicdo 1 do
que com enfermeiros. Os técnicos, de fato, mostravam-se o tempo todo preocupados em
estabelecer o diadlogo com o paciente e quase tratavam-lhes como membros da familia, de
forma a reforgar e fortalecer as opinides dadas.

Porém, os extremos e excecdes também ocorreram. Pdde-se notar a presenca do
autoritarismo e da falta de atencdo em alguns profissionais, o que beirava, vez por outra, &
falta de preparo ou desconhecimento da necessidade de humanizagé&o.

Além disso, as acOes ndo eram sistematicas e protocoladas, o que fazia, por exemplo,
a equipe perder bastante tempo em atividades pouco complexas e, por consequéncia, realizar
atividades mais complexas - e que necessitam, portanto, de maior atencdo relativa a
humanizacéo - de forma rapida e pouco atenta. Como consequéncia, os profissionais podem
se mostrar desmotivados ou em situagéo de sobrecarga de trabalho e ndo conseguir cumprir
todas as tarefas, ou mesmo cumpri-las sem tempo para refletir o que estéo realizando (PEIRO,
1993). O paciente pode sentir-se assim desprestigiado, sem identidade, chegando a conclusdo
que é apenas mais um num universo de VArios.

A comunicacdo dos dados clinicos entre os profissionais, no tocante aos pacientes, se
d& pelo nome e leito, o que traduz esforgo, por outro lado, de manter a identidade pessoal dos
mesmos.

Os profissionais acreditam, em sua maioria, que embora a auséncia de aparato
tecnoldgico mais denso, a exemplo de monitores multiparamétricos, ventiladores pulmonares,
bombas de infuséo, possa fazer falta no sentido de garantir a manutencdo da vida do paciente
de forma mais efetiva e mesmo de dinamizar o tempo do servi¢co de enfermagem, por outro
lado caracteriza seu trabalho como algo mais humano, mais familiar e menos “mecanizado”.

Em relacdo ao tempo necessario para realizacdo das tarefas, os técnicos de
enfermagem (muito mais envolvidos na tarefa continua do contato direto com o paciente),

apresentaram, inclusive, vez por outra padres dubios: embora quisessem, por exemplo,
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oferecer algum tipo de apoio ou aprofundar-se nas relacdes estabelecidas com o paciente,
mostravam-se apreensivos devido ao tempo e ao grande volume de servigo a ser realizado, o
que, em algumas vezes, contribuiu por transformar a forma de cuidado do paciente em algo
superficial e incipiente.

Afinal, foi interessante notar a diferenca de posicionamento dos profissionais, talvez
fruto da prépria menor ou maior aproximacdo com 0s pacientes: enquanto os técnicos de

111

enfermagem pareciam mais “intimos”, mais preocupados com dores e achaques de menor
importancia, exercendo ativamente o dialogo com o paciente, os enfermeiros se posicionavam
de forma mais recuada, procurando agir de forma profissional, de forma tal a adquirir
confianga e, ao que tudo indica, respeito.

O cuidado de enfermagem como uma prética assistencial humanizada, segundo
Morais et al (2009), deve estar centrado na necessidade de dialogo e comunicagdo como
estratégia de aproximar paciente-equipe, na reconstru¢do do relacionamento entre o
profissional de enfermagem e o ser humano hospitalizado, repercutindo diretamente na
qualidade do servigo prestado pelas instituicdes de salde e no modo como este é percebido
pelo paciente. Esta comunicagdo, tida como terapéutica, é consubstanciada na linguagem
verbal e ndo verbal, contribuindo para a pratica de um cuidado humano em enfermagem e
propicia a espaco de aprendizagem para o paciente. Assim, possibilita maior aproximagdo
entre paciente e enfermeiro, pautada em uma relagdo de confianca.

Parece ser que a busca da confianca do paciente esta sendo praticada pelos
enfermeiros, mais pelo “agir profissionalmente”, do que pelo “dialogar”. Obviamente, esta
construcdo podera contribuir para aumentar ainda mais a distancia entre profissional e

paciente, ao invés de aproxima-los.

5.2.2 Instituicéo 2

Neste caso, havia um apuro formal mais rigido, fruto da propria filosofia da
instituicdo. Talvez por se tratar de ambiente mais denso tecnologicamente, a dire¢do possuia
normas e rotinas mais protocoladas e sisteméticas.

A atuagdo dos enfermeiros, embora estes parecessem mostrar uma preocupagao
muito grande com a abordagem holistica dos pacientes - de forma tal a entender-lhes
significados por vezes inaparentes e suas correlacfes com seu estado clinico - se fez notar

muito mais nos aspectos gerenciais que assistenciais.



75

Os enfermeiros da Instituicdo 2, por outro lado, embora estivessem ainda mais

envolvidos com as atividades burocréticas, como citado anteriormente, parecem se importar

mais com a pluralidade de dimensdes ligadas ao cuidado humanizado.

A partir do barema de avaliagdo, os enfermeiros do Instituicdo 2 atribuiram um peso

maior as dimensbGes do cuidar humanizado. Apresentaram, entretanto, similaridades aos

enfermeiros da Instituicdo 1, ao atribuir pouca ou média importancia as acdes “Compartilha

vivéncias” e “da espaco a intersubjetividade no cuidado”, da dimenséo “respeito ao paciente

na sua singularidade” (Quadro 4):

Quadro 4: Importancia atribuida pelos enfermeiros da Instituicdo 2 as dimensbes do cuidado

humanizado
_ Aplica Né_lo Importé_mcia _
Dimens&o Acdo b aplica | Pouca | Média | Muita
Numero de respostas atribuidas
Cognitiva Conhece o significado do cuidado humanizado 11 0 0 0 11
Compreende as dimenses e implicagdes do 11 0 0 0 11
cuidado humanizado
Age profissionalmente na presenca do outro 11 0 0 0 11
Mostra afeicdo 11 0 0 4 7
Etico Tenta despertar a confianga 11 0 0 0 11
profissional | Mantem postura ética 11 0 0 0 11
Promove seguranca 11 0 0 0 11
Garante sinceridade e reciprocidade no cuidado 11 0 0 1 10
Compartilha vivéncias 11 0 1 5 5
. D4 espago a intersubjetividade no cuidado 11 0 0 3 8
I;:(S:ipeer::ce) 2;) Garante a afirmacdo da identidade do ser 11 0 0 0 11
sua ;reser_va a auto_nomlia dc? Eaciente ﬁ 8 8 g 8
: : espeita suas singularidades
singularidade Estimula a autopercepcéo 11 0 1 3 7
Respeita crengas, valores e cultura 11 0 1 3 7
Pratica o toque afetivo e terapéutico 11 1 0 0 11
Relacional Sgnte e reconhece 0 paciente 11 0 0 2 9
dialégica Dialoga com o paciente 11 1 0 0 11
Escuta o0 paciente 11 0 0 0 11
Observa atentamente o paciente 11 0 0 0 11
Outras 0 0 0 0 0
(Quais?) i

Adaptado de Waldow (2007; 2011) e Celich (2003).

Todos os enfermeiros disseram, na autoclassificagdo, sem excegdes, que os cuidados

prestados pelos mesmos sdo humanizados, prevalecendo justificativas que se assemelham

aquelas dadas pelos técnicos de enfermagem da Instituicdo 1, como o “respeito a

singularidade do paciente” e a *“garantia de sinceridade e reciprocidade no cuidado™:
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“Porque eu procuro individualizar o tratamento, procuro perceber as necessidades
de cada paciente, independente da patologia: A, B, C. Mas eles tém diferenca. Eu procuro ver

0 paciente além de um todo, eu procuro ver ele em particular.” (P2)

“Porque apesar de estar na UTI, com o paciente entubado, as vezes ndo fala, mesmo
assim ndo identifico o paciente pelo leito, pela patologia, sem ter a preocupagdo com 0

paciente, se colocando no lugar dele.” (A2)

O problema do tempo, também recorrente entre os técnicos de enfermagem do

Instituicdo 1, aparece mais uma vez nas falas de T2, ao afirmar:

““(...) E claro que muitas vezes vocé ndo consegue porque ndo tem tempo, chega um
momento que foge do seu controle e depende também de terceiros e acaba que fica pra

depois. Mas a gente tenta.”

Como falado, os enfermeiros, embora estivessem muito mais envolvidos com
atividades burocréticas do que na Instituicdo 1, demonstraram grande preocupagdo com 0s
pacientes assistidos, podendo-se perceber maior fidedignidade das falas com a postura
profissional adotada no dia a dia.

O contato dos enfermeiros da Instituicdo 2, assim como na Instituicdo 1, também se
limitava a procedimentos de maior complexidade, deixando-lhes livres para o estabelecimento
de protocolos que, indiretamente, complementavam o cuidado humanizado do paciente. Por
exemplo, a atividade de associar a tomada dos sinais vitais do monitor multiparamétrico e,
logo apds, a realizacdo da mudanca de decubito, acabava por suprir a falta de contato fisico —
“toque terapéutico e afetivo” — que a simples e rapida coleta dos dados no monitor
multiparamétrico proporciona, em comparagdo com a tomada manual dos sinais vitais (na
Instituicdo 1) que, obviamente, independente da vontade do profissional, acaba,
minimamente, por induzir ao toque e ao contato verbal.

A associagdo de procedimentos como os relatados anteriormente pdde prover
positivamente o déficit relativo ao didlogo e ao toque, muitas vezes encontrados e descritos
em ambientes de alta densidade tecnolégica (CINTRA, ET AL, 2001). Este esforco é
altamente positivo, pois, segundo Godoi (2004), o toque, voluntario ou involuntario,
proporciona ao profissional o fortalecimento do vinculo com o paciente. Cintra et al (2001)

destaca ainda que tocar o paciente transmite-lhe seguranga, entendimento, sinceridade,
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respeito, concordancia, interesse, empatia, conforto, encorajamento, podendo trazer diversas
vantagens e favorecer a recuperacdo do paciente em estado critico de salde.

Obviamente esta era a regra geral, ocorrendo, entretanto, excegdes, com alguns
profissionais mostrando-se pouco interessados em interagir € mesmo em proporcionar algum
tipo de contato e cuidado humanizado com o paciente... Mas a visdo geral é a de que os
profissionais tém um protocolo mais bem elaborado a ser seguido, com uma distribui¢do mais
equitativa de tempo entre os procedimentos e as tarefas a serem cumpridas.

Os enfermeiros, como falado, passavam muito mais tempo em atividades gerenciais,
muito embora, quando em atividades assistenciais, 0 fizessem com bastante zelo e,
aparentemente, interesse com a humanizagdo do cuidado prestado. A preocupagdo em nao
expor o paciente, em chamar-lhe pelo nome, mesmo quando este estava em coma, era bem
expressiva e significativa, mostrando o esforco em “promover seguranga” e “garantir a
identidade do ser”, respectivamente das dimens@es “Etico profissional” e “respeitar o paciente
na sua singularidade”.

Os profissionais enfermeiros da Instituicdo 2 também procuravam “manter uma
postura ética” e “agir profissionalmente na presenca do outro” (da dimensdo “Etico
profissional”), assim como na Instituicdo 1, tendo, inclusive, muito mais rigor técnico
cientifico no desenvolvimento de suas atividades.

A visdo de cuidador para os profissionais enfermeiros parecia estar embasado num
entendimento global. Havia, novamente, a interessante sensagdo de que os enfermeiros
tentavam correlacionar o estado clinico dos pacientes e sua evolucdo, de forma a tentar
adivinhar-lhes as necessidades... No tocante a relagdo da equipe, talvez a postura mais
gerencial dos enfermeiros, ligada principalmente as atividades burocréticas, também tenha
contribuido para certo distanciamento dos técnicos de enfermagem, que, aparentemente,
enxergavam-nos como mais rigidos ou impositivos, em comparacdo com a visdo geral
percebida na Instituigdo 1.

Na Institui¢do 2, os técnicos de enfermagem revelaram-se mais contidos em termos
afetivos do cuidado com os pacientes, predominando aqui acdes ligadas ao “agir
profissionalmente na presenca do outro”, “manter a postura ética” e “manter o respeito
matuo”, da dimensdo “Etico profissional” (aproximando-se, em partes, do perfil apresentado
pelos enfermeiros na Instituicho 1), aparentemente com maior preocupagdo com as
caracteristicas clinicas e técnicas das Instituigdes.

Embora a primeira vista, a caracteristica apresentada acima possa parecer uma perda

significativa do ponto de vista da humanizacédo, contudo ndo pareceu contribuir, no dia a dia,
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para a perda da qualidade do cuidado humanizado: apenas mudou-lhe a faceta ou dimensdo de
maior preocupagao por parte dos técnicos de enfermagem... se havia, na Instituicdo 1, uma
énfase na dimensdo “Relacional dial6gica”, através do “diadlogo com o paciente”, da “préatica
do toque afetivo e terapéutico”, quase como se o paciente fora um membro da familia, no
Instituicdo 2 temos, entre os técnicos de enfermagem, aspectos mais ligados & dimensédo
“Etico profissional”, com aces como o “agir profissionalmente”, o “manter a ética” e a
postura frente ao paciente. N&do da forma citada na Instituicdo 1, em que a preocupacao
parecia, muitas vezes, a de impor respeito, mas de forma a garantir a melhor assisténcia
prestada ao paciente.

Os tecnicos de enfermagem do Instituicdo 2 atribuiram valores semelhantes aos
enfermeiros as dimensdes do cuidado humanizado. De forma geral, atribuiram grande
importancia as dimensdes “Etico profissional” e “Cognitiva”. As menores importancias foram
atribuidas as acdes “Compartilha vivéncias” e “da espaco a intersubjetividade do cuidado”, da
dimensdo “respeito ao paciente na sua singularidade”. lgual resultado foi apresentado pelos
enfermeiros, o que pode demonstrar sintonia acerca da ideologia seguida e compartilhada

pelos os membros da equipe de enfermagem (Quadro 5):

Quadro 5: Importéncia atribuida pelos técnicos de enfermagem da Instituicéo 2 as dimensdes do

cuidado humanizado

_ Aplica Né_lo Importé_mcia _

Dimens&o Acéo aplica | Pouca | Média | Muita
NUmero de respostas atribuidas
Conhece o significado do cuidado humanizado 19 0 0 0 19
Cognitiva Compreende as dimensdes e implica¢des do 19 0 0 0 19
cuidado humanizado

Age profissionalmente na presenca do outro 19 0 0 1 18

Mostra afeicdo 19 1 2 1 16

Etico Tenta despertar a confianga 19 0 0 2 17

profissional Mantem postura ética 19 0 0 0 19

Promove seguranca 19 0 0 1 18

Garante sinceridade e reciprocidade no cuidado 19 0 1 1 17

Compartilhar vivéncias 19 0 1 4 14

Da espaco a intersubjetividade no cuidado 19 1 2 3 14

Respeito ao | Garante a afirmacdo da identidade do ser 19 0 0 2 17

paciente na sua | Preserva a autonomia do paciente 19 0 0 2 17

singularidade | Respeita suas singularidades 19 0 0 1 18

Estimula a autopercepg¢éo 19 0 0 3 16

Respeita crengas, valores e cultura 19 0 0 2 17

Pratica o togque afetivo e terapéutico 19 0 0 0 19

Relacional Sente e reconhece o paciente 19 0 0 1 18

dial6gica Dialoga com o paciente 19 0 0 3 16

Escuta o paciente 19 0 0 0 19
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Observa atentamente o paciente 19 0 0 0

19

Outras 0 0 0 0
(Quais?)

Adaptado de Waldow (2007; 2011) e Celich (2003).

Todos os técnicos, a excecdo de um, auto classificaram o cuidado prestado como
humanizado, justificando, para isto, acdes ligadas a “garantia da sinceridade e reciprocidade”,
a “escuta”, ao “didlogo”, ao “sentir e reconhecer o paciente”, ao “agir profissionalmente na

presenca do outro”:

*“(...) eu trato o paciente como eu gostaria de ser tratado (...)”" (E2)

“(...) Por ter o lado de ouvir e sentir o paciente, as necessidades do paciente,
conversar com o paciente é o diferencial.” (J2)

“Porque eu fago o meu melhor, eu tento me colocar no lugar do outro.” (L2)

“S6 em dar assisténcia de modo respeitoso e dentro dos limites entre paciente e

profissional, j& € grande importéncia.” (X2)

A Unica resposta negativa a pergunta veio de AA2, que, por razdes de entender que
ndo ha continuidade da assisténcia prestada, acaba por fragmentar as relagdes e cuidados

prestados, de forma a ndo conseguir praticar a humanizacao:

“Porque um cuidado humanizado é quando vocé pega ele (o paciente) do comego ao
fim, com todas as suas patologias e fazendo com que ele saia daqui mais forte sobre seus

problemas. E ndo pegando um hoje, um amanhd, néo tendo aquela qualidade prestada.”

A continuidade da assisténcia de enfermagem, de fato, é citada como fator que
proporciona cuidado individualizado, implicando modificacdes no estilo de assistir e na forma
de conceber a enfermagem, que passa do estilo funcional, para o estilo centrado no paciente,
favorecendo uma relacdo pessoa a pessoa, na qual o paciente é participante na tomada de
decisdo (CASTILHO ET AL, 2009), fatores indispensaveis ao cuidado humanizado.

Outras caracteristicas mais sutis se fizeram presentes, como a preocupagdo em
“promover a seguranca do paciente”, “mostrar afeicdo” em pequenas atitudes, traduzidas
como um sorriso e 0 bom humor. Estas caracteristicas, inclusive, estiveram até mais presentes
entre os técnicos de enfermagem da Instituicdo 2. Araujo; Silva (2007) apontam que atitudes

como esta, onde se pode notar o bom humor e o sorriso, proporcionam um modo de aliviar a
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ansiedade, a tensdo e a inseguranca, além de servir como mecanismo de coping através do
qual o individuo lida com questfes opressivas. Utilizar o humor como estratégia de defesa ou
coping permite ao individuo distanciar-se do estresse, mostrar sentimentos que geralmente sao
dificeis de expressar e lidar, como a impoténcia e 0 medo, esquecer as preocupacoes, evitar
conflitos, aliviar a tensdo e relaxar, promovendo expressivamente o cuidado humanizado.

Enquanto na Instituicdo 1 a énfase recaiu no “praticar o toque afetivo e terapéutico” e
“dialogar com o paciente”, na Instituicdo 2 prevaleceu o “agir profissionalmente na presenga
do outro”, o “despertar a confianca” muito mais marcadamente acentuados.

Os técnicos de enfermagem, em sua maioria, até se mostravam abertos ao dialogo,
quando possivel, embora mostrassem certo distanciamento, talvez fruto, inclusive, da propria
complexidade clinica que os pacientes apresentavam.

Merece destaque o fato de que, por ser um ambiente altamente tecnoldgico, o tempo
gasto com atividades mais habituais, como a afericdo dos sinais vitais, era 0 minimo possivel,
gracas a presenca, inclusive, do monitor multiparamétrico. Neste tocante, é importante citar
que, embora a afericdo de sinais vitais fosse algo muito mais mecanizado e automatico que na
Instituicdo 1, os técnicos de enfermagem mostravam respeito ao paciente, comunicando-lhes,
nao raro, os valores colhidos e também seu estado geral. E, faz-se mister dizer, o tempo ndo
dispendido com o paciente em momentos de menor complexidade, como a propria afericéo de
sinais vitais, era dispendido de forma mais “fluida” e demorada em procedimentos de maior
complexidade.

Embora houvesse bom diélogo geral entre a equipe, as relagdes e informagdes,
passadas pelos profissionais acerca dos pacientes, limitavam-se a dados clinico-
epidemioldgicos e objetivos. Aspectos mais sutis, como a impressdo pessoal dos membros da
equipe, pareciam menos valorizadas nos dialogos entre enfermeiros e técnicos, o que pode
contribuir para enfraquecer a humanizacéo do atendimento prestado, devido a valorizacdo do
clinico e mensuravel em detrimento do qualitativo e a concomitante pouca importancia dada
as relagdes interpessoais (BELLATO et al., 1997).

5.3 Fatores que limitam ou que favorecem o cuidado humanizado de enfermagem.

Pela andlise dos depoimentos, a partir da observacdo de campo e do referencial
tedrico adotado, é possivel apontar fatores que possam limitar ou favorecer o cuidado
humanizado de enfermagem. De imediato, é interessante ressaltar que tais fatores
permaneceram constantes, a despeito da maior ou menor densidade tecnoldgica do ambiente

estudado.



81

Os fatores limitantes parecem estar mais associados & forma com que o profissional
estd fazendo uso da tecnologia do que pela presenga propriamente desta. O despreparo
profissional para lidar com equipamentos aparece como primeira nuance a ser avaliada, vez
que pode estimular a insatisfacdo profissional, a margem de erros e de retrabalho de
enfermagem, expondo o paciente a riscos desnecessarios e a tratamentos inadequados
(BARRA ET AL, 2006).

Esta falta de “familiaridade” com o equipamento e a falta de capacitacéo oferecida,
por parte da instituicdo, para os profissionais poderdo propiciar o sentimento de trabalho
enquanto “obrigacéo”, aspecto relatado nas falas e que pode, sem sombra de dividas, levar ao
profissional niveis de insatisfagdo com suas atividades, desempenhando-as de forma
mecanizada, desatenta, pouco afetiva, auto limitada. A insatisfacdo do profissional de
enfermagem com seu trabalho pode fazé-lo sofrer, cansar em demasia ou ainda consumir-lhe
todo o tempo que poderia ser usado para o que Castro et al (2010) chama de contato
verdadeiro, encerrando em si sérias restricbes ao exercicio do cuidado humanizado, ja que
podem nédo reconhecer seu trabalho como um meio de exercicio da sua identidade enquanto
profissional. Poderd, também, prover meios para que o profissional acabe por privilegiar o
equipamento, a técnica, em detrimento do paciente, de forma a inverter o objeto do cuidar e
transforma-lo em variavel secundéaria do cuidado, como se fora uma extensdao da maquina e
ndo a raz&o de seu funcionamento.

Em relacdo aos fatores gerenciais, pdde-se notar que rotinas rigidas, se adotadas pela
instituicdo, poderdo levar a sentimentos de inibicdo de formas humanizadas do cuidar, com
significativa perda da capacidade de interagdo com o paciente, individualiza¢cdo do cuidado
prestado, improvisacdo e estabelecimento de vinculo (CASTRO ET AL, 2010). Elementos
ligados ao grande numero de pacientes a atender e & sobrecarga de trabalho também devem
ser observadas, pois apareceram constantemente nas falas como impeditivo ao exercicio de
atividades mais humanas, mais voltadas ao respeito a individualidade dos pacientes. A falta de
tempo, também apontada e verificada nos casos, esté diretamente relacionada & sobrecarga de
trabalho, sendo-lhe efeito direto. A falta de tempo, alias, foi apontada muitas vezes como
justificativa para o ndo exercicio do cuidado humanizado.

O excessivo envolvimento com a burocracia e com as atividades gerencias também
parecem comprometer a humanizagdo do cuidado em salde, principalmente entre o0s
profissionais enfermeiros. Fonseca e Soares (2006) reforcam esta ideia ao afirmar que as
frustracOes frequentes, a excessiva burocratizacdo, a concentracdo das responsabilidades e a

massificacdo hospitalar geram uma situagdo constante de ansiedade, falta de tempo para 0s
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pacientes e desgaste ao qual o enfermeiro é submetido, comprometendo-lhe o cuidado
prestado.

Aspectos diretamente relacionados & presenga da tecnologia também puderam ser
notados, como exemplo, a presenca de ambientes em que 0s avisos sonoros dos equipamentos
s80 necessérios para alertar a equipe acerca de qualquer anormalidade encontrada. Este
dispositivo sonoro poderia, segundo 0s entrevistados, causar estresse ndo so na equipe, mas,
principalmente, nos pacientes, que ja se encontram fragilizados em ambiente estranho e,
muitas vezes, com perda de sua independéncia e capacidade de deciséo, sendo, assim, levados
a ouvir o constante barulho proporcionado por tais alarmes, quer queiram, quer ndo. Para
Cheregatti e Amorin (2010), a existéncia de indmeros equipamentos, avisos sSonoros,
controles rigorosos, aliados ao afastamento da pessoa de seu ambiente podem se constituir em
fatores que favorecam a desumanizagdo do cuidado prestado. A meta da equipe de
enfermagem deve ser, portanto e entre muitas outras, maximizar a adaptagdo do paciente ao
ambiente, a partir do conhecimento de seus sentimentos sobre a invasdo de sua privacidade, o
que contribuird para o alcance de maior contato humano nas situacbes em que a alta
tecnologia possa, direta ou indiretamente, interferir no seu bem estar (LIMA ET AL, 2010).

Vimos até aqui que, se a exposicdo a alta densidade tecnoldgica até possa
indiretamente favorecer a supervalorizacdo dos aspectos técnicos em detrimento dos aspectos
pessoais, algumas varidveis, como o preparo profissional para lidar com a tecnologia, podem
ser mais importantes, do ponto de vista da humanizagdo, que a propria presenca do aparato
tecnoldgico. Concordamos com Barnard & Sandelowski (2001), quando referem que o que
determina se a tecnologia desumaniza, despersonaliza ou objetifica ndo é a tecnologia
propriamente dita, mas sim como as tecnologias individuais operam em contextos especificos
do usuério, os significados atribuidos a ela, como qualquer individuo ou grupo cultural define
0 que é humano e o potencial de técnica em enfatizar a eficiéncia e ordem racional.

A partir deste raciocinio, é possivel estabelecer um conjunto de elementos que
podem, de acordo com o estudado, apresentar significativa importancia na melhoria da
humanizagdo. Em primeiro lugar, pdde-se apreender pelas falas que 0s equipamentos com
alarmes acusticos podem transformar o ambiente num lugar estressante e barulhento, dai a
importancia de estabelecer um ambiente silencioso ou com som ambiente, de forma a evitar o
estresse que 0 paciente possa ter com tais alarmes, barulhos muito altos, avisos sonoros, etc.
Este parece, segundo Lima et al (2010), ser um primeiro passo na busca pela humanizagéo em
ambientes com alta densidade tecnoldgica, de forma a estabelecer um ambiente familiar e

acolhedor ao paciente.
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Pudemos notar também que a melhor distribuicdo do tempo entre as atividades de
enfermagem, de forma a favorecer procedimentos de maior complexidade e ndo gastar tempo
maior que o0 necessario para a realizacdo de atividades de menor monta, podem trazer um
retorno significativo do ponto de vista da humanizagéo, tanto para pacientes quanto para
profissionais.

Bedin et al (2005) afirmam acerca desta observagdo que rotinas ndo planejadas
muitas vezes ndo permitem aos profissionais de enfermagem dedicar maior tempo ao paciente
e sua familia. Relata ainda que, desta forma, o atendimento dedicado ao paciente se distancia
demasiadamente da teoria ja que na pratica a atencdo individualizada é praticada de forma
mecanica. Assim, a ética profissional que tanto deve ser conservada acaba sendo substituida
por praticas adotadas devido & escassez de tempo ou mesmo por comodidade dos
profissionais, tornando o ambiente desumano. Neste tocante, a tecnologia pareceu ser
benéfica, vez que foi observado que, no Instituicdo 2, havia uma maior distribuicdo equitativa
do tempo entre as atividades realizadas pela enfermagem e, com isso, uma maior consciéncia
atribuida a menor ou maior complexidade e necessidade de interagdo com o paciente, 0 que
parecia contribuir para menor sobrecarga dos profissionais e, consequentemente, melhor
qualidade do cuidado prestado.

Também o estabelecimento de protocolos assistenciais, pela enfermagem, embora a
primeira vista pareca atuar de forma antagdnica ao cuidado, restringindo-o a uma série de
acbes pré definidas e estdticas, mostraram, na préatica um efeito benéfico sobre a
humanizacédo, propiciando menor perda de tempo com o trabalho em si, menor nimero de
retrabalhos e também a padronizacdo de materiais e de atividades a serem realizadas, de
forma a proporcionar aos profissionais o raciocinio necessario a realizar a atividade em menor
tempo e, com isso, abrir espaco para a “personalizacdo” das atividades necessarias, sem a
mecanizagédo das a¢Oes desenvolvidas.

Aspectos gerenciais foram também notados, como a possibilidade de instalacdo de
programa de gratificagdo por desempenho, avaliado a partir das percepgdes dos pacientes e
seus familiares, que poderia estimular significativamente a humanizacéo, ja que o profissional
necessitaria de bom desempenho atribuido para fazer jus a gratificacdo. Esta concepcédo até
aparece de forma incipiente nas falas dos entrevistados, quando relatam que o trabalho
prestado acaba sendo a “propaganda” do profissional junto & instituicdo e ao mercado de
trabalho.

Outro aspecto gerencial diz respeito & adequacdo de horas de trabalho de

enfermagem e de pacientes/leito por profissional, de forma a n&o sobrecarregar 0s
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profissionais e comprometer a capacidade laboral dos mesmos e, com isso, a humanizagéo por
eles praticada. Esta sobrecarga, imposta pelo cotidiano do trabalho, pode levar a enfermagem
a prestar uma assisténcia mecanizada e tecnicista, ndo-reflexiva, “esquecendo-se de
humanizar o cuidado”. Os aspectos quantitativos dos profissionais de enfermagem nas
instituicBes de saude sdo, portanto, enfatizados para que haja a garantia da seguranca e da
qualidade de assisténcia ao cliente e a continuidade da vigilia perante a diversidade de atuacéo
nos cuidados e na atencdo da equipe de enfermagem (COLLET; ROZENDO, 2003).

A fim de nortear a adequacéo do quantitativo de enfermagem e de horas de trabalho
por paciente por profissional, o Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) estabeleceu
diretrizes que representam normas técnicas minimas, por meio da Resolugdo COFEN n°
189/1996, onde foram regulamentadas as unidades de medida e as horas de enfermagem
despendidas por leito ocupado. Esta Resolugéo foi revogada em 2004, com a promulgacéo da
Resolugdo COFEN n° 293/2004, cuja mudanca principal foi o aumento de nimero de horas
de assisténcia de enfermagem por nivel de complexidade e por leito. O artigo 2° da Resolugéo
COFEN n° 293/2004 dispde que o dimensionamento e a adequagdo quantiqualitativa do
quadro de profissionais de enfermagem devem basear-se em caracteristicas relativas a
instituicdo, ao servico de enfermagem e a clientela.

O ajuste dos recursos humanos para suprir as demandas do trabalho de enfermagem e
das tarefas a eles atribuidas deve considerar as atividades que deverdo ser realizadas, a
complexidade e a necessidade de qualificacdo técnica especifica, a dependéncia de
enfermagem da clientela, a tecnologia necessaria, 0s recursos técnicos e materiais disponiveis
e também, as caracteristicas de ordem técnica, cientifica e pessoal dos trabalhadores que
compdem o quadro funcional, ampliando o conhecimento acerca da clientela atendida, suas
reais necessidades, bem como o desenvolvimento de habilidades e competéncias dos
profissionais para assegurar a assisténcia e o gerenciamento de um modo mais seguro,
inovador, autbnomo e participativo, de forma a garantir a humanizacdo e a qualidade do
cuidado (CHENSO ET AL, 2004).

O estabelecimento de programas de educagdo continuada e de capacitacbes dos
profissionais nas unidades também merece destaque, pois segundo Santo (2003) prepara 0s
profissionais para lidarem com os equipamentos e podem, inclusive, prevenir o efeito da
supervalorizacéo da técnica e da méquina sobre o cuidado, j& que profissionais que assimilam
equipamentos (dos quais dependem diariamente para exercer suas atividades laborais)
enquanto acessorios, tendem a reconhecer-se enquanto promotores do cuidado, que podera ou

ndo acontecer mediado pela tecnologia.
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Desta forma, Barra et al (2006) comenta que através de métodos de educacdo
continuada ou reciclagem, é possivel manter os profissionais de enfermagem em constante
interacdo com o meio do cuidar/cuidado, extraindo elementos, contribuindo e melhorando a
identificacdo de problemas, e solucionando-os, para o crescimento atraves do conhecimento,

gerando assim, mais qualidade e humanizagéo do cuidado prestado.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

N&o raro, a literatura especializada em ATS faz referéncia & perda, com a introducéo
de novas tecnologias, de varias acdes ligadas ao cuidado humanizado e, entre elas, de uma
acéo que, de tdo simples, passa despercebida pela maioria dos profissionais: “o toque afetivo e
terapéutico”, da dimensdo “Relacional dial6gica”. Com a suposta ‘“mecanizacdo” e
“tecnologizacédo” de atividades corriqueiras, repetitivas e que dispendem muito tempo (e que,
regra geral, € um dos grandes motivadores do desenvolvimento de novas tecnologias),
haveria, portanto, a diminuicdo do toque, ainda que simples e timido, que pode, mesmo
involuntario, contribuir em muito para nos sentirmos mais humanos, mais queridos...

Este perda foi, inclusive, notado na pesquisa, muito mais pela valorizacdo (ou falta
desta) dada por alguns profissionais, que propriamente pela presenca da tecnologia em si ou
diferenca significativa do cuidado prestado. E preciso alertar, contudo, que esta
subvalorizacéo atribuida a “préatica do “toque afetivo e terapéutico”, embora satisfatoriamente
praticada pelos profissionais, € um indicador que, de fato, a técnica pode estar suplantando
aspectos mais sutis, que embora executados, ndo Ihes séo atribuidos importancia.

Outros velhos problemas e paradigmas do cuidado humanizado ainda coexistem nas
instituicbes, a exemplo do excessivo envolvimento dos enfermeiros com atividades
gerenciais, o grande fluxo de pacientes e atividades e, até mesmo, 0s estigmas histéricos que a
profisséo carrega.

Perceptivel também foi a falta de preparo de alguns profissionais ao lidar com o
paciente... a informagdo, aliada ao conhecimento do cuidado humanizado enquanto premissa
salutar bésica poderia evitar atitudes e comportamentos de autoritarismo e de visdo de
“obrigacdo” do cuidado, transparecida em algumas atitudes e falas observadas.

No geral, o que pdde ser percebido com este estudo, entretanto, é que os profissionais
de enfermagem — e o proprio cuidado por estes ofertado — tém se adaptado e evoluido
conforme a maior ou menor densidade tecnolégica disponivel e que, ndo raro, a humanizacéo
estd muito mais ligada ao preparo profissional e & consciéncia da responsabilidade, por parte
dos profissionais, de que em suas mdos estd um ser vivo pleno de significados — medos,
angustias, vivéncias, temores, crencas — do que propriamente a presenca de equipamentos, de
tecnologias mais densas.

Esta adaptacdo se revelou em ambos 0s contextos observados na preocupagdo em
associar atividades menos e mais complexas, ou que exigissem menor e maior contato, por
exemplo, de forma a oferecer mais intimidade e humanizacao da assisténcia. Se, por um lado,

as tecnologias poderiam diminuir a prética de a¢des que poderiam levar & humanizagdo em
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procedimentos menos complexos, por outro economiza tempo e a disposi¢do dos profissionais
para que realizem de forma mais cuidadosa e prestativa procedimentos de maior monta e que
necessitam de maior atencdo do profissional.

Embora na Instituicio 1 o didlogo seja praticado de forma mais ativa pelos
profissionais, e agdes como o toque afetivo e terapéutico, a familiaridade com o paciente, a
capacidade de estabelecer relagcBes dialdgicas esteja mais presente, a Instituicdo 2 pode
demonstrar maior eficiéncia técnica, maior distribuigdo equitativa de tempo, maior capacidade
de “manter a sinceridade e a reciprocidade no cuidado”, de forma a equilibrar a fragil equagéo
tecnologia versus humanizacdo da assisténcia.

Assim, o que se pdde perceber é que a tecnologia pode ser apropriada na
Enfermagem, agregando valores éticos, estéticos e politicos, que a comprometem com o
humano, em sua possibilidade emancipatoria, de aprendizado permanente, para possibilitar a
realizacdo plena do sujeito e por seu compartilhamento social (COLLET, ROZENDO, 2003;
MEYER, 2002).

Ndo houve, destarte, diferenca significativa entre a préatica, a importancia atribuida as
dimensbes do cuidado humanizado e a auto classificacdo da assisténcia prestada nos dois
casos, apenas mudangas de focos nesta ou naquela dimenséo ou acgdo. Nesse sentido, as
equipes de enfermagem, de modo geral, adotam olhares diferentes, porém considerados
humanizados. Os limites & humanizagdo do cuidado observados em ambas instituicdes
residem muito mais em aspectos que estéo além dos limites do uso da tecnologia, como a falta
de tempo e de preparo profissional, o grande fluxo de pacientes, a pouca importancia atribuida
a aspectos mais sutis e corriqueiros do cuidado...

Faz-se necessério, portanto, que a equipe de enfermagem esteja preparada e
gualificada para prestar um cuidado humanizado, inclusive na presenca de grandes aparatos
tecnoldgicos, de modo a reduzir a dor e 0s encalces causados pelo internamento para o
paciente e sua familia.

E recomendada a leitura e discussdo sobre o tema a todos os profissionais de
enfermagem, bem como o estabelecimento de agdes gerenciais e institucionais que
privilegiem a humanizacdo da assisténcia. Os programas de educagdo permanente, dentro
deste contexto, merecem especial destaque, vez que possibilitam treinamento e capacitacdo do
profissional para ndo s6 operar a tecnologia, mas também torna-la familiar e acessdria ao
cuidado, de forma a ndo perder o objeto m&ximo do cuidar, que é o paciente.

Trabalhar com o tema densidade tecnoldgica e assisténcia de enfermagem, tendo

como pano de fundo a humanizacdo, foi desafiante. Todavia, é preciso sinalizar que esta
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proposta exige muito esforco para mudangas e comprometimento de todos o0s atores
envolvidos, a fim de que a humanizacéo nos servicos de salde seja efetivamente implantada e
implementada, em beneficio dos pacientes, familiares e profissionais.

Ao se refletir sobre o impacto da tecnologia na prética de enfermagem precisamos
compreender que é crucial um equilibrio entre a tecnologia e a presenca em si do do
profissional para assegurar o papel da enfermagem no sistema de cuidado em satde. Ou seja,
0 que determina se uma tecnologia desumaniza ou despersonaliza ou objetifica o cuidado de
enfermagem ndo é a tecnologia por si s6, mas principalmente como as tecnologias operam nos
contextos institucionais, gerenciais e pessoais; quais sdo os significados a elas atribuidos;
como um individuo ou um grupo cultural define o que é humano; e o que o potencial da
técnica enfatiza: a ordem racional ou a eficiéncia. Assim como a tecnologia, o cuidado
humano é uma realidade construida socialmente. O poder que qualquer tecnologia exerce

deriva de como ela atua em uma dada situacdo e de sua significancia.
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Apéndices



UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA/INSTITUTO DE SAUDE COLETIVA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA
MESTRADO EM SAUDE COLETIVA )
AREA DE CONCENTRAGCAO: AVALIACAO DE TECNOLOGIAS EM SAUDE
Titulo da pesquisa: Densidade tecnoldgica e o cuidado de enfermagem
Pesquisador responsavel: Adeanio Almeida Lima
APENDICE Al - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS - BAIXA DENSIDADE
TECNOLOGICA
Cason®1

Questionario

1. Tempo de atuagéo nesta institui¢éo:

2. Sexo: () Feminino () Masculino
3. ldade: anos
4. Qualificacéo:

() Especializacdo () Mestrado () Doutorado () Outros
Area:

5. Tempo de formagé&o:

Responda as questdes seguintes, com clareza e descrevendo o que realmente acontece no seu
cotidiano de trabalho:

6. Para vocé, qual o conceito de cuidado de enfermagem, sob a Otica da humanizacdo da
assisténcia?

7. Como voceé aplica este conceito na sua relagdo com o paciente?

8. Acredita que o uso de tecnologias — notadamente os equipamentos médico hospitalares —
podem interferir na humanizagéo do cuidado?
() Sim () Néo () Depende () Né&o sabe dizer



Explique:

9. Como ¢ feito, na sua pratica diaria, o cuidado a pacientes?

10. Normalmente, em atividades rotineiras, como ao aferir os SSVV de um paciente,

preocupa-se com a humanizag&o do cuidado prestado?
() Néo () Depende

() Sim

Por que e como? (Exemplifique)

() Néo sabe dizer

11. Dentre as dimensdes do cuidar humanizado listadas abaixo, aponte aquelas que julga
aplicar na assisténcia de enfermagem e a importancia dada a cada uma delas:

paciente na sua
singularidade

. ~ ~ . Nao Importancia
Dimensao Agao Aplica aplica | Pouca | Média | Muita
Conhece o significado do cuidado humanizado
Cognitiva Compreende as dimensoes e implicagdes do cuidado
humanizado
Age profissionalmente na presenca do outro
Mostra afeigdo
Etico Tenta despertar a confianca
profissional Mantem postura ética
Promove seguranca
Garante sinceridade e reciprocidade no cuidado
Compartilha vivéncias
D4 espaco a intersubjetividade no cuidado
Respeito ao | Garante a afirmacéo da identidade do ser

Preserva a autonomia do paciente

Respeita suas singularidades

Estimula a autopercepc¢éo

Respeita crencgas, valores e cultura

Pratica o toque afetivo e terapéutico

Sente e reconhece o paciente

Relacional - -
N Dialoga com o paciente
dialogica -
Escuta o paciente
Observa atentamente o paciente
Outra(s)
Qual(is)?

Adaptado de Waldow (2007; 2011) e Celich (2003).




12. Vocé classificaria o cuidado por vocé prestado ao paciente como humanizado?
() Sim () Néo () Depende () Né&o sabe dizer
Por qué?




UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA/INSTITUTO DE SAUDE COLETIVA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA
MESTRADO EM SAUDE COLETIVA )
AREA DE CONCENTRAGCAO: AVALIACAO DE TECNOLOGIAS EM SAUDE
Titulo da pesquisa: Densidade tecnoldgica e o cuidado de enfermagem
Pesquisador responsavel: Adeanio Almeida Lima
APENDICE A2 - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS - ALTA DENSIDADE
TECNOLOGICA
Caso n°2

Questionario

1. Tempo de atuagéo nesta institui¢éo:

2. Sexo: () Feminino () Masculino
3. ldade: anos
4. Qualificacdo:

() Especializacdo () Mestrado () Doutorado () Outros
Area:

5. Tempo de formagé&o:

Responda as questbes seguintes, com clareza e descrevendo o que realmente acontece no seu
cotidiano de trabalho:

6. Para vocé, qual o conceito de cuidado de enfermagem, sob a Otica da humanizacdo da
assisténcia?

7. Como voceé aplica este conceito na sua relagdo com o paciente?

8. Acredita que o uso de tecnologias — notadamente os equipamentos médico hospitalares —
podem interferir na humanizagéo do cuidado?
() Sim () Néo () Depende () Né&o sabe dizer



Explique:

9. Como ¢ feito, na sua pratica diaria, o cuidado a pacientes?

10. Normalmente, em atividades rotineiras, como ao aferir os SSVV de um paciente,
preocupa-se com a humanizag&o do cuidado prestado?
() Sim () Néo () Depende () Né&o sabe dizer

Por que e como? (Exemplifique)

11. Ao coletar as informagdes do MMP de um paciente, por exemplo, preocupa-se também
com a humanizagéo do cuidado prestado? Por qué?

12. Dentre as dimensdes do cuidar humanizado listadas abaixo, aponte aquelas que julga

aplicar na assisténcia de enfermagem e a importancia dada a cada uma delas:

Dimenséo

Acéo

Aplica

N&o
aplica

Importancia

Pouca

Média

Muita

Cognitiva

Conhece o significado do cuidado humanizado

Compreende as dimensoes e implicagdes do cuidado
humanizado

Etico
profissional

Age profissionalmente na presenca do outro

Mostra afeigdo

Tenta despertar a confianca

Mantem postura ética

Promove seguranga

Garante sinceridade e reciprocidade no cuidado

Respeito ao
paciente na sua
singularidade

Compartilha vivéncias

D4 espaco a intersubjetividade no cuidado

Garante a afirmacéo da identidade do ser

Preserva a autonomia do paciente

Respeita suas singularidades

Estimula a autopercepc¢éo

Respeita crencgas, valores e cultura




Pratica o toque afetivo e terapéutico
. Sente e reconhece o paciente
Relacional - -
N Dialoga com o paciente
dial6gica -
Escuta o paciente
Observa atentamente o paciente
Outra(s)
Qual(is)?

Adaptado de Waldow (2007; 2011) e Celich (2003).

13. Vocé classificaria o cuidado por vocé prestado ao paciente como humanizado?

() Sim

Por qué?

() Ndo

() Depende

() Néo sabe dizer




APENDICE B - ROTEIRO DE OBSERVACAO

1. Pseud6nimo de identificagéo:

2. Data e turno observado:

3. Hora de inicio da observacgéo:

4. Hora de término da observacéo:

5. Observagdes pertinentes do contexto (nimero de profissionais trabalhando no turno,
nimero de pacientes marcados, nimero de pacientes atendidos, proporcéo de profissionais por

paciente, posigdo/fungdo do enfermeiro no turno, entre outros)
6. Observages do cuidar:
OBSERVACOES ANOTACOES
1° Paciente | 2° Paciente | 3° Paciente | 4° Paciente

AcOes relacionadas & assisténcia ao
paciente:
- acOes do enfermeiro

- a interagéo verbal e ndo-verbal

- forma de relacionar-se entre e com o
paciente
- a comunicagcdo no momento do cuidado

ObservacOes a serem focalizadas no
prontudrio:
- anotagdes da assisténcia prestada ao

paciente

Observagbes a serem focalizadas na
passagem do plantéo:
- as informagdes transmitidas a respeito

dos pacientes e o tipo de informagéo
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AREA DE CONCENTRACAO: AVALIACAO DE TECNOLOGIAS EM SAUDE

APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado (a) para participar, como voluntario, em uma pesquisa. Apds ser
esclarecido (a) sobre as informacGes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final
deste documento, que estd em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do pesquisador responsavel. Em
caso de recusa vocé ndo serd penalizado (a) de forma alguma. Em caso de divida vocé pode procurar o
pesquisador responsavel, pelo telefone (75) 9971-3990.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

Titulo do Projeto: Densidade tecnoldgica e o cuidado humanizado em enfermagem: a realidade de
dois servigos de salde.

Pesquisadora responsavel: Adeanio Almeida Lima

Orientador: Prof.2 Dr.2 Leny Alves Bomfim Trad

E-mail para contato: prestho@yahoo.com.br

A pesquisa visa comparar percep¢des e praticas do cuidado de enfermagem, sob a perspectiva da
humanizacdo em salde, em duas realidades distintas: baixa e alta densidade tecnolégica, utilizando
metodologia qualitativa e descritiva

INFORMACOES PARA PESSOA ENTREVISTADA:

Esta pesquisa, como beneficio, pode contribuir para o ensino, para a pesquisa e, sobretudo para a
pratica do cuidar em unidades hospitalares, uma vez que os dados apresentados podem tornar-se
capazes de balizar novas estratégias e politicas assistenciais de enfermagem nessas unidades.. O
sujeito da pesquisa tem a liberdade em recusar-se a participar ou retirar seu consentimento, em
qualquer fase da pesquisa sem penalidade alguma. Outrossim, a garantia do sigilo que assegure a
privacidade dos sujeitos quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa, bem como a
inexisténcia de ressarcimento das despesas decorrentes da participagdo na pesquisa.

Adeanio Almeida Lima - Pesquisador

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA ENTREVISTADA

Eu, , RG/ CPF/ n.° de matricula
, abaixo assinado, declaro ter ciéncia e haver concordado em
participar do estudo “Densidade tecnolégica e o cuidado humanizado em enfermagem: a realidade de
dois servicos de salide.”, como sujeito a prestar fielmente as informacGes solicitadas. Fui devidamente
informado e esclarecido pelo mestrando Adeanio Almeida Lima sobre a pesquisa, 0s procedimentos
nela envolvidos, assim como os possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participacdo. Fui
cientificado da confidencialidade com que sera tratada a minha participacdo e que os resultados da
pesquisa serdo tratados de forma a ndo colocar em risco a instituico envolvida. Foi-me garantido que
posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer prejuizo ou
penalidade. Também fui informado que ndo existem ressarcimento de despesas ou outras formas de
indenizacao.

Local e data,
Nome e Assinatura do sujeito ou responsavel:

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite em
participar.

Testemunhas (ndo ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome: Assinatura:
Nome: Assinatura:




