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Apresentacao

Caro(a) professor (a),

Este é o vigésimo terceiro Manual Pedagdgico correspondente a
disciplina, Cuidados ao Paciente Critico, com carga horéaria de 80 horas/aula
do terceiro ciclo do curso, que é o ciclo avancado. Este é o terceiro manual
do terceiro ano do Curso Técnico de Enfermagem e contempla os temas
especificos da formacéo do profissional técnico de enfermagem.

O manual contém os objetivos de aprendizagem referentes ao tema
acompanhado do conteudo no intuito de deixar claro para o(a) professor(a)
0 que é esperado do aluno ao final da disciplina.

Disponibilizamos uma bibliografia para o(a) professor(a), subsidiando-
o(a) para aprofundar os debates em sala de aula, bem como, uma
bibliografia de referéncia do manual. Também, encontrara espagcos com
respectivos icones que indicara orientagdes ou atividades para
complementar os conhecimentos adquiridos em sala de aula. Veja o0s

significados dos icones abaixo:

icone Significados

Este simbolo significa que a caixa de informacdo tera
informacdo exclusiva para o(a) professor(a), na qual,
encontrara respostas de atividades, orientacbes das
atividades propostas e indicacbes de literaturas
complementar.

Este simbolo significa que a caixa de informacao tera
informacao direcionada para o(a) aluno(a), referente a
atividade de equipe ou individual que devera realizar
seguindo as orientacdes do(a) professor(a).

\'{f(

Este simbolo significa que a caixa de informacdo tera
) informacao direcionada para o(a) aluno(a) e/ou professor(a).
Indica referéncias complementares para favorecer a
compreensdao do assunto trabalhado.

« \%\

Elaborado no intuito de qualificar o processo de ensino-aprendizagem,

z

este manual € um instrumento pedagdgico que se constitui como um

mediador para facilitar o processo de ensino-aprendizagem em sala de aula.



Embasado em métodos dindmicos e em situacdes problema que aborda os
conteudos de forma participativa desenvolvendo no aluno o senso critico e
facilitando seu aprendizado através de metodologia ativa.

E importante que o(a) professor(a) compreenda o propésito do
método do curso, e assim, se aproprie do conteudo e da metodologia
proposta por meio das atividades pedagodgicas, fazendo um estudo
cuidadoso deste manual e buscando aperfeicoar sua didatica para conduzir
com sucesso as atividades propostas.

Esperamos contribuir para a consolidagcdo do compromisso e
envolvimento de todos (professores e alunos) para a formacdo de Técnicos
em Enfermagem qualificados para exercer sua pratica profissional orientada
pelo saber técnico fundado no conhecimento cientifico consolidado e

capaz de acompanhar os avancos das pesquisas na area da saude.
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Objetivos de Aprendizagem

Ao final da unidade escolar os alunos devem ser capazes de...

v' Descrever os principios de enfermagem que devem ser aplicados na
prevencdo de agravos, complicagdes e sequelas no atendimento ao
paciente grave;

v Identificar os sinais e sintomas que caracterizam o agravamento do
quadro clinico e agonia em paciente grave;

v' Descrever os cuidados de enfermagem que devem ser realizadas
diante de um paciente ciritico;

v' Descrever a estrutura organizacional da Unidade de Terapia Intensiva;

v Interpretar as normas e rotinas do trabalho na Unidade de Terapia
Intensiva, assim como o funcionamento e utiizacdo de equipamentos e de
materiais especificos;

v Discutir o processo de trabalho da equipe na Unidade de Terapia
Intensiva;

v' Descrever as acoes de enfermagem no que diz respeito a morte;

v' Discutir a atuacdo da enfermagem ao paciente grave abordando

limites técnicos e atitudes éticas.
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Conteudos

v Principios de enfermagem aplicados na prevencdo de agravos,
complicacdes e sequelas no atendimento ao paciente grave, na UTl geral e
neonatal, Unidades coronarianas, dialise, queimados e outros;

v Principais agravos, sinais e sintomas que caracterizam o
agravamento do quadro clinico e agonia em paciente grave;

v Assisténcia de enfermagem a paciente critico em UTl geral e
neonatal, unidade coronariana, Unidade dialitica e queimados;

v Técnicas de enfermagem em higiene, conforto, seguranca,
alimentacao e eliminacao de paciente grave;

v’ Técnicas de posicionamento correto no leito, protegdo de membros
e tronco, mudancas de decubito, e outras que visem a seguranca, O
conforto e evitem complicagdes e sequelas;

v' Estrutura organizacional da Unidade de Terapia Intensiva;

v Normas, técnicas e rotinas do trabalho na Unidade de Terapia
Intensiva;

v Funcionamento e utlizacao de equipamentos e de materiais
especificos na Unidade de Terapia Intensiva;

v Processo de trabalho da equipe na Unidade de Terapia Intensiva,

v/ Técnicas de enfermagem no preparo do corpo poés-morte;

v Atuacgdo ética dos profissionais da salde diante da morte.
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Unidade de Terapia Intensiva: Conceito, historia e estrutura.

A Unidade de Terapia Intensiva (UTl) € conceituada como uma
“Unidade complexa dotada de sistema de monitorizagdo continua que
admite pacientes potencialmente graves ou com descompensagcao de um
ou mais sistemas organicos e que com O suporte e tratamento intensivos
tenham possibilidade de se recuperar” (CREMESP, 1995).

Assim UTI tem como objetivo prestar assisténcia a pacientes graves e
de risco que exijam assisténcia médica e de enfermagem ininterruptas, além

de equipamento e recursos humanos especializados.

: Veja o video no You Tube: “A histéria da UTI” Disponivel em: <
: http://www.youtube.com/watch?v=KILH40yCoBO >.
: Agora, depois de ter visto o filme e discutido com os colegas, faca
: uma sintese da historia da UTI, relatando a contribuicdo dos seguintes
personagens Florence Nightingale, Walter Edward Dandy e Peter Safar.
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=
Atividade - Histéria da UTI 7‘}

z

Nessa atividade € importante deixar o material preparado ou
reservado com antecedéncia para passar o video “A histéria da UTIL.” O
video pode ser encontrado no You Tube, Disponivel em: <

http://www.youtube.com/watch?v=KILH40yCoB0O > ou no CD de videos

dessa disciplina disponibilizado na sua escola.

Ap0Gs passar o video, o professor deve estimular um debate entre os
alunos, para saber que conceitos eles tiraram do video, que fatos lhe
chamaram mais atencao e ajuda-los a contextualizar esse processo com
a evolugdo da UTl para os tempos atuais. E importante mencionar a
contribuicdes das personagens Florence Nightingale, Walter Edward
Dandy e Peter Safar .

Ao final da discuss&o, o professor deve solicitar que individualmente
o aluno faga uma sintese sobre a historia da UTl e as contribuicBes das
personalidades. Veja um pequeno resumo sobre as personalidades:

Florence Nightingale idealiza a UTl como uma unidade de
monitoracao de paciente grave na Guerra da Criméia que consegue
reduzir com suas agdes uma mortalidade 40% para 2%.

Walter Edward Dandy, uma das mais importantes contribuicdes para
neurocirurgia foi o método de ar na ventriculografia, no qual o fluido
cerebroespinal € substituido por ar para dar forma a imagem ao raio X do
espaco ventricular no cérebro.

Peter Safar foi o primeiro médico intensivista, estimulou e preconizou
o atendimento de urgéncia e emergéncia, formulou o ABC primario. Na
cidade de Baltimore estabeleceu a primeira UTI cirdrgica em 1962, criou a

primeira disciplina de “medicina de apoio critico”.
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As Unidades de Tratamento Intensivo deve assegura um
funcionamento que atenda a um parametro de qualidade assegurando a
cada paciente o direito a sobrevida, assim como a garantia, dentro dos
recursos tecnoldgicos existentes, da manutencao da estabilidade de seus
parametros vitais; o direito a uma assisténcia humanizada; uma exposicao
minima aos riscos decorrentes dos métodos propedéuticos e do préprio
tratamento em relacdo aos beneficios obtidos e o monitoramento
permanente da evolugdo do tratamento assim como de seus efeitos
adversos.

Sao varias doencas que podem levar a UTl e isso torna muito dificil a
compreensao de todas elas, porém, 0s mecanismos de morte s&o poucos €
comuns a todas as doencgas. E atuando diretamente nos ditos mecanismos
de morte que a equipe intensivista proporciona a saida do paciente de um
estado critico de saude com perigo iminente de morte, para uma condicao
que possibilite a continuidade do tratamento da doenga que o levou a tal
estado.

Diagrama 1: Atividade e diferenca na UTI, Semi-Intensiva e Intensivo Movel

Unidade de Tratamento Intensivo (UTI), que constitui-se de um conjunto de elementos
funcionalmente agrupados, destinado ao atendimento de pacientes graves ou de risco
que exijam assisténcia médica e de enfermagem ininterruptas, além de equipamento e
recursos humanos especializados.

Unidade de Tratamento Semi-Intensivo (Unidade Semi-Intensiva), que constitui-se de um
conjunto de elementos funcionalmente agrupados, destinado ao atendimento de
pacientes, preferencialmente oriundos da UTI, que requeiram cuidados de enfermagem
intensivos e ohservagdo continua, sob supervisdo e acompanhamento médico, este ultimo
nao necessariamente continuo, porém linear.

Tratamento Intensivo Movel, que constitui-se de um conjunto de elementos
funcionalmente agrupados e uma frota de veiculos devidamente projetados e equipados,
destinados a garantir suporte avancado de vida durante o transporte de pacientes graves
ou de risco, no atendimento de emergéncia pré-hospitalar e no transporte inter-
hospitalar. Este Servico pode ser parte integrante do servigo do hospital ou constituir-se
emum prestador auténomo de Servico de Tratamento Intensivo Mdvel.
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As UTI’s podem ser classificadas da seguinte forma:

v" Neonatal - atendem pacientes de 0 a 28 dias;

v' Pediatrico - atendem pacientes de 28 dias a 14 ou 18 anos de
acordo com as rotinas hospitalares internas;

v' Adulto - atendem pacientes maiores de 14 ou 18 anos de acordo
com as rotinas hospitalares internas;

v’ Especializada - voltada para pacientes atendidos por
determinada especialidade ou pertencentes a grupo especifico de

doencas.

Pacientes na faixa etaria de 14 a 18 anos incompletos podem ser
atendidos nos Servigos de Tratamento Intensivo Adulto ou Pediatrico, de

acordo com o manual de rotinas do Servico.

A estrutura fisica da Unidade de Terapia Intensiva (UTl) é dividida em
trés tipos de recursos:

Diagrama 2: Recursos para estruturar uma UTI

' N i A

Recursos Fisicos

(Planta Fisica) Longa duragao

L w o

. . { %, > 0
Caracteristicas RECUrsos

Estruturais da . Média duracao
Materias
UTI

. o

f i *
Recursos

Curta Duracao
Humanos
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v' Recursos Fisicos (Planta fisica): Que traz informacdes de como
deve ser a estrutura fisica da UTI;

v' Recursos materiais: S&o materiais utlizados para assegurar a
assisténcia prestada ao paciente;

v Recursos Humanos: Sao os profissionais que tem por
responsabilidade presta uma assisténcia ao paciente seja de maneira direta

ou indiretamente;

-

Estrutura da UTI - Construindo uma Maquete

Em equipe irdo pesquisar em livros, manuais e internet, sobre a
estrutura da UTI. Sugiro a leitura da portaria N° 466, DE 04 DE JUNHO DE
1998 do Ministério da Saude do Brasil.

Apo6s a pesquisa, devem juntos debaterem e compreenderem o0s
aspectos importantes da estrutura da Unidade de Terapia Intensiva e
posteriormente a esse processo a equipe deve construir uma maquete
de uma UTl que segue as recomendacOes necessarias para o

funcionamento da mesma.
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\]

I

N

Atividade - Estrutura Fisica: Construcao de uma Maquete ,
Objetivo:
Facilitar a compreensdo da estrutura da Unidade de Terapia
Intensiva.

Material necessario:
v' Cartolina ou papel madeira;
Pincéis para cartolina ou canetinha;
Lapis de cor;
Revistas;
Tesoura sem ponta;
Cola;
Material reciclado (Caixa de medicacao, garrafa pet, dentre
outros);
Fita adesiva;
Laboratério de informéatica.

AN NI NI N N

AN

Aplicacéao da dinamica:

Separar a turma em equipes de cinco a seis alunos, a escolha pode
seguir as orientacoes de separacdo de grupo sugerido em manuais
anteriores;

O professor deve conduzi o aluno no processo da pesquisa e
compreensao da estrutura. Sugiro a leitura da portaria N° 466, DE 04 DE
JUNHO DE 1998 do Ministério da Saude do Brasil;

Orientar que cada equipe devera construir uma magquete que
representara a UTl, na visdo da equipe, com as recomendacdes
estruturais do setor;

ApGs a construcao da planta fisica a equipe deve apresentar a
magquete em plenario para uma rapida discussdo em grupo;

O fechamento do assunto, a sintese e a identificar algumas
fragilidades do conhecimento fica na responsabilidade do professor, para
sanar qualquer duvida que ainda possa existir nos alunos.
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» Equipe Multiprofissional e Interdisciplinar

Os profissionais que prestam assisténcias na Unidade de Terapia
Intensiva sdo nomeados como intensivistas. A equipe de atendimento é
multiprofissional e interdisciplinar, constituida por diversas profissdes: médicos,
enfermeiros, fisioterapeutas, nutricionistas, psicélogos, assistentes sociais e

técnicos de enfermagem, dentre outros.

L + Cabe a este profissional evoluir e medicar

Medico diariamente os pacientes internados nos aspectos

Intensivista nutricionais, cardiologicos, pulmonares,
neurologicos entre outros.

+Formacdao para o atendimento de pacientes de alta
. complexidade com grande dependéncia no leito.
Enfermeiro Supervisiona a acéo do grupo de técnicos e auxiliares de
Intensivista enfermagem, como a higienizacdo, controle das
medicacdes e prescricdes, tendo papel assistencial

{ fundamental.

L + Atua na manutencao e prevencao de varios
Fisioterapeuta aspectos da fisiologia em virtude da dependéncia

Intensivista total ou parcial do paciente que pode culminar na
chamada sindrome do imobilismo.

+ Efetua diagnosticos e evolucdes dietéticas
Nutricionista especificas, coordenando, organizando e
acompanhando as prescricdes nutricionais.

+ Todos os aspectos emocionais, seja do paciente ,

Psicélogo da familia ou da equipe, sdo constantemente
Intensivista avaliados e observados através da psicologia
intensiva.

* atua no apoio a familia e paciente em situacées
externas ou internas que possam impor
dificuldades nao relacionadas ao andamento
terapéutico direto, seja no ambito familiar, do
trabalho ou pessoais.

Assistente
Social

E fundamental tanto para o paciente como para a familia

compreender a UTl como etapa essencial para a superacdo da doenca,
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porém, tdo importante é aliviar e proporcionar conforto independente do
prognodstico. A equipe estd orientada no respeito a dignidade e
autodeterminacdo de cada pessoa internada, estabelecendo e divulgando
a humanizacdo nos seus trabalhos, buscando amenizar os momentos

vivenciados através do paciente e familia.

Veja o video no You Tube: “Enfermagem em Unidade de Terapia
Intensiva” Disponivel em: < http://www.youtube.com/watch?v=3Wseo4DbPQo >.

Agora, apo6s ter visto o video, debata com os colegas, alguns
aspectos da atuacao da enfermagem na UTI. Caso queira fazer alguma
anotacao esse espaco esta resevado para voceé.

I
==

A

O professor deve separar com antecedéncia o material necessario
para passar o video, recomendo que assista antes dos alunos. O video
fala da atuacdo do enfermeiro, contudo traz varios apontamentos de
dimensao estrutural, material e pessoal necessarios na UTI.

Torna-se importante explicar para os alunos alguns aspectos
administrativos e organizacionais como, por exemplo, dimensionamento
de pessoas 0 que significa e quem tem a responsabilidade para fazer.
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Conversando sobre Humanizagéao na UTI

A Humanizacdo na UTl € compreendida no processo de cuidar do
paciente como um todo, envolvendo o contexto familiar e social. Essa
pratica deve incorporar os valores, as esperangas, 0s aspectos culturais e as
preocupacdes de cada um, ou seja, uma assisténcia que considera o
individuo como um todo biopsicossocioespiritual. Para que isso ocorra €
necessario um conjunto de medidas que englobam o ambiente fisico, o
cuidado dos pacientes e seus familiares e as relagdes entre as equipes de

saude.

Individualmente ou em pequenos grupos faca a leitura dos artigos:
“Uma tentativa de humanizar a relacéo da equipe de enfermagem com a
familia de pacientes internados na UTL.” ou “Promocdo do Cuidado
Humanizado a Familia pela Equipe de Enfermagem na Unidade Neonatal.”
ou “O significado cultural do cuidado humanizado em unidade de terapia
intensiva: muito falado e pouco vivido” ou “Fatores estressantes para
familiares de pacientes criticamente enfermos de uma unidade de terapia
intensiva”. Agora siga as orientagoes do seu professor, para realizagao de
uma atividade de fixacao.
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Leitura do Artigo /

Material Necessario:
v' Folhas de papel madeira ou oficio;

v Pinceis para cartolina ou canetinha;

Aplicacéao da dinamica:

» Organizar a sala em formato de semicirculo, para que todos 0s
alunos possam se sentir convidados a dialogar sobre a tematica
discutida e tenham um campo de visao livre para o local de
apresentacao dos colegas;

» Deve separar 0s alunos em pequenas equipes, exemplo: Turma que
possuir quarenta alunos ficara com dez equipes contendo quatro
alunos em cada. Apds a separacao dos alunos sortear um dos
guatro artigos para que leiam e discutam sobre o artigo lido;

» Devem construir uma sintese sobre humanizacao relatada no artigo
lido;

» Caso deseje, a sintese geral pode ser construida em unidao dos
grupos pequenos que leram o0 mesmo texto e fizeram o0s
apontamentos iniciais, ao reunir-se devem em consenso criar um
painel do artigo estudado;

» O painel deve ser apresentado e discutido em plenario;

> E fundamental que o professor fagca anotagdes da discussdo em
plenéario e faca um fechamento, identificando quais problemas os
artigos trouxeram para que a humanizagao seja fragilizada e quais
sugestdes para minimizar ou resolver esses problemas;

> No fechamento passe o seguinte video do You Tube: “Depoimentos
de Pacientes na uTI” Disponivel em: <

http://www.youtube.com/watch?v=0SZkghs Rdk > ou no cd de apoio

pedagdgico.
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Admissao e Alta de Pacientes na UTI

O Estado do Ceard, por meio da Portaria SESA N° 879/2003, cria uma
Comissdo Técnica em Terapia Intensiva com objetivos de acompanhar a
utilizacdo adequada dos leitos de UTlI no Estado do Ceara.

Entdo para organizar o processo de admisséo e alta a comissao, apos
avaliacao dos fatores nacionais e regionais, propde as seguintes medidas:

v Niveis de priorizacédo para indicacao apropriada dos leitos de UTI;

v Condicbes especificas ou patologias determinadas apropriadas
para admissao a UTl;

v' Critérios de alta da UTl; e

v Outras recomendacdes, incluindo o papel da Central de

Regulacado, do Médico Regulador e do Auditor.

» Critérios de priorizacao

Os critérios de priorizacado na Regulacdo Médica das solicitacdes de

internac&o em UTI s&o:

Quadro 1: critérios de prioridade para admissdo na UTI

Nivel Conceito

Pacientes criticamente enfermos e instaveis que necessitam de
cuidados de terapia intensiva e monitoragao que nao pode ser
provida fora de ambiente de UTl. Usualmente esses tratamentos

incluem suporte ventilatério, drogas vasoativas continuas, etc..

PRIORIDADE 1 | Nesses pacientes nao ha limites em se iniciar ou introduzir

suporte ventilatorio.

terapéutica necessaria. Exemplos desses doentes incluem
choque ou pacientes com instabilidade hemodinamica,

pacientes em insuficiéncia respiratéria aguda necessitando
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PRIORIDADE 2

Pacientes que necessitam de monitoragcdo intensiva e podem
potencialmente necessitar intervencéo imediata. Geralmente
nao existe terapéutica estipulada para estes pacientes.
Exemplos incluem pacientes com condicbes comaorbidas
cronicas que desenvolvem doencgas agudas graves clinicas ou

cirdrgicas.

PRIORIDADE 3

Pacientes criticamente doentes, mas que tém uma
probabilidade reduzida de sobrevida pela doenca de base ou
natureza da sua doenca aguda. Esses pacientes podem
necessitar de tratamento intensivo para aliviar uma doenca
aguda, mas limites dos esforgcos terapéuticos podem ser
estabelecidos como nao intubagcéo ou reanimagéo cardio-
pulmonar. Exemplos incluem pacientes com neoplasia
metastaticas complicadas por infecgcdo, tamponamento ou

obstrucdo de via aérea.

PRIORIDADE 4

Pacientes que geralmente ndo sao apropriados para admissao a UTI.
A admissdo desses pacientes deve ser feita em base individual, em
circunstancias ndo usuais e ao discernimento do Diretor Clinico da UTI.
Esses pacientes podem ser colocados em duas categorias:

4.1 Beneficio minimo, se algum, de cuidados intensivos devido ao
baixo risco de intervencdo ativa que nao possa ser realizada em
ambiente fora da UTl. (Pacientes com estado muito bom para se
beneficiar de UTI).

e 42 Pacientes com doencas terminais ou irreversiveis, com
probabilidade de morte iminente (pacientes com estado muito ruim
para se beneficiar de UTl). Por exemplo: dano cerebral grave
ireversivel, disfuncdo de multiplos 6rgaos irreversivel, cancer
metastatico irresponsivo a quimio/radioterapia, pacientes com
capacidade de tomar decisbes que decliham de cuidados de
terapia intensiva e/ou monitoracao intensiva e que recebem apenas
cuidados paliativos (de conforto apenas), morte encefalica de nao

doadores ou pacientes em estado vegetativo persistente.
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» Atuacao da equipe de enfermagem
v' Rotina de admissao
¢ Receber o paciente e identificar-se;
¢ ldentificar a equipe e o profissional que ficardo em contato
direto com o paciente;
¢ Conferir o prontuario quanto ao nidmero do leito, registro e o
nome do paciente;
¢ Orientar o paciente quanto a rotina da unidade, se houver
condicoes;
¢ Proceder a admissdo: monitorizacao cardiaca, sinais vitais,
controle de vendlise, PVC (Pressdao Venosa Central), drenos, PAM (Pressao
Arterial Média), PIC (Presséo Intra-Craniana) e outros.
¢ Realizar as anotagdes de enfermagem;
¢ Anotar a admissdo no livro de registros;
¢ Verificar exames e procedimentos que necessitam ser realizados;
¢ Organizar prontuario;
¢ Orientar a familia quanto as rotinas da UTI.
v' Rotina de Alta da Unidade de Terapia Intensiva
¢ Verificar se alta esta prescrita na prescricdo médica;
Anotar em livro de registro;
Orientar paciente sobre a alta (destino);
Organizar o prontuario;

Confirmar a liberagcdo da vaga com o enfermeiro da unidade;

2B D DD

Providenciar a limpeza terminal do box;
¢ Recompor a unidade com vidro de aspiracéao,
macronebulizagao, inspirador, materiais;
¢ Testar equipamentos;
¢ Arrumar o leito.
v Rotina de Montagem do Leito
¢ Arrumar o leito com roupas de cama de acordo com a técnica

mencionada em mddulos anteriores;
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¢ Disponibilizar a beira do leito uma bandeja ou, se houver
gavetas, armazenar nelas luvas de procedimentos e mascaras, cateter de
oxigénio, agua estéril, sonda de aspiracao e material para coleta de exames
laboratoriais e puncéo venosa;

¢ Disponibilizar para cada leito um ambu com extensdo e mascara
em boas condi¢cdes de uso;

¢ Verificar e conferir a régua da cabeceira do leito;

¢ Verificar se estdo conectadas as valvulas de saidas de oxigénio,
ar comprimido;

¢ Instalar o fluxdbmetro com agua estéril até a marca indicada com
sua extensao para a conexdo do cateter de oxigénio, ou instalar um
fluxémetro com agua estéril até a marca indicada com sua extensdo para
conexao de mascara para nebulizacdo continua,

¢ Conectar os eletrodos nas conexdes do monitor cardiaco;

# Nos casos de monitor multiparametros, conectar o manguito de
pressdo ndo invasiva e oximetro;

¢ Testar o monitor simples ou multiparametros;

¢ Conectar o respirador as saidas de oxigénio e ar comprimido, ou
somente oxigénio, de acordo com o modelo, e testa-lo. ¢

7

Pratica de Organizacao e Preparacao do Leito

Junto com o professor, iremos relembrar a técnica de preparacao
do leito e admissao e alta do paciente, nesse momento deve-se levar em
consideracdo que o paciente é de cuidados intensivos. Veja o
procedimento preparo do leito no seu Manual de Procedimentos
Técnicos. CAod. 3.3, pag. 98.

Logo apods a pratica de arrumacao do leito, junto com um colega
debater que informacdes fundamentais para os cuidados do técnico de
enfermagem sdo fornecidos nos formularios a seguir (Imagem 1, 2 e3).

Escreva essas informacgdes abaixo:
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Admissao e Alta do Paciente na UTI !

Torna-se importante o professor fazer um momento de exposicéo do
tema antes de realizar a pratica de arrumacao do leito.
Recursos Necessarios:

v Agendamento do laboratério de enfermagem;

v Jaleco;

v" Manual de procedimentos técnicos;

Aplicacéao da dinamica:

» O professor deve dividir a sala em grupos de no maximo 10 alunos ou
em dois grandes grupos (o professor tem autonomia para conduzir
melhor o seu trabalho dentro da sala de aula, essa divisdo s&ao
sugestdes) para conduzir ao laboratdério e os demais alunos irao ficar
na sala de aula aguardando o seu momento;

> E importante o professor solicitar auxilio de dois alunos (sugiro o lider
e vice-lider da sala) eles devem esta em grupos separados para que
em nenhum momento um dos dois esteja ausente da sala de aula,
eles conduziram um relatério de comportamento dos alunos. Esse
processo € importante para trabalhar responsabilidade e lideranca.

» Os alunos que ficarem em sala devem esta realizando a atividade
de leitura dos artigos “Critérios para admissdo de pacientes na
unidade de terapia intensiva e mortalidade.” e “Readmissdes e
Obitos apds a alta da UTl: um desafio da terapia intensiva.” Os artigos
estdo no material de apoio pedagoégico. Apés a leitura devem fazer
uma pequena sintese sobre os dois artigos.

> Além da leitura existe outra atividade de observacdo dos
documentos de admissdo e registros de enfermagem, esses
documentos devem ser observados pelos alunos e identificado que
informacgbes sdo fundamentais para assisténcia técnica de
enfermagem na UTI.

> E fundamental que o professor fagca um fechamento tanto das

técnicas, bem como dos artigos e atividade proposta.
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Imagem 1: Folha de admissdo do enfermeiro

HISTORICO DE ENFERMAGEM
Setor:
Nome: Idade: Prontuério:
Data: / / Hora: Leito: _ Clinica:
Grau de Instrugéo: Procedéncia:

/____Tempo de Permanéncia:

Teve internag@io prévia em CTI: ( )Sim ( )Ndo Data: [/ /[
HISTORIA CLINICA

1- Queixa principal:
2- Diagnostico médico:
3- Patologias associadas: ( )Nega ( )Diabetes ( )Hipertensdo Arterial ( )Outros:
4- Habitos: ( )Tabagismo ( )Etilismo ( )Uso de drogas:
5- Protese: ( )Dentaria ( )Ocular ( )Auditiva ( )Motora:
6- Medicamentos em uso: ( )N&o ( )Sim/Quais:
7- Cirurgias Anteriores: ( )Ngo ( )Sim/Quais:
8- Tratamento: ( )N&o ( )Sim/Qual:
9- Alergias: ( )Ndo ( )Sim/Qual:

AVALJTACAC DO NIiVEL DE CONSCIENCIA/ESTADO EMOCIONAL

1- Nivel de Consciéncia: ( )Acordado ( )Orientado ( )D§sorientad-o ( )Comatoso ( )Torporoso
2- Estado Emocional: ( )Tranquilo ( )Ansioso ( )Agressivo ( )Triste ( )Agitado

AVALIACAO FISICA
1- Sinais Vitais: PA mmhg Tax: °C FC: _ bpm FR: irm Peso: Kg
2- Locomogdo: ( )Deambulando ( )Acamado ( )Re:stntoaoletto
3- Funcdo Motora: ( )Sem alteragfio ( ).Co'm a?lteraq:ao Qual:
4- Acuidade Visual: ( )Preservada ( )Duqlm_udi_l
5- Acuidade Auditiva: ( )Preservada ( )Dlml;lllllda il
6- Fala/linguagem: ( )Sem alteracdo ( )Com alteragoes fcual: e
7- Pele/Mucosas: ( )Normocoradas ( YHipocoradas ( )Hidratadas ( )Hqi,(’h(::lm :
()integra ( )Lesdo Tipo: ____ — ocalizagdo:
- %0 Respiratéria: ( )Eupneico ( )Taquipneico ( )LHSP! y
g E ;ArAmbiente ( ) Macronebulizagdo 1/min
( ) Ventilagiio Mecanica ( ')I’}:OT () TQT
y G :
9- Alimentacdo: ( )Dieta zero ( )Oral ( )SNE () [ _ ) [ =
?O- F:Ecﬁo fntesginal:( )Regular ( )Ausente ( )COMUPa‘ié’{]f—I dias ( )Diarreia
11- Fungéio Vesical: ( )Espontanea ( )Fralda ( )CVD ()
QObservagoes: g e PSR L
e
_/ ==l
___,__—/:’-——f// :
Assinatura € carimbo do Enfermeiro

Fonte: http://www.szpilman.com/CTI/protocolos/historico%20enfermagem.jpg

Manual do Professor Cuidados ao Paciente Critico
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Imagem 2: Folha do censo diario da UTI

UNIDADE DE INTERNAGAO:

MOVIMENTO DO DIA:

N° DE LEITOS: PACIENTES EXISTENTES:
ANTERIOR: ATUAL:
ENTRADAS
ADMISSOES
1 PRONTUARIO ENF\LEITO NOME ORIGEM
2
3
4
]
6
7
8
9
10
TRANSFERIDOS DE OUTROS SETORES
PRONTUARIO ENF\LEITO NOME ORIGEM
1
2
3
4
SAIDAS
ALTAS
PRONTUARIO ENF\LEITO NOME SERVICO
11\
2\
3\
4\
51\
6\
71\
8\
9\
10\
TRANSFERIDOS PARA OUTROS SETORES
PRONTUARIO ENF\LEITO NOME DESTINO
1
2
3
4
OBITOS
PRONTUARIO ENF\LEITO NOME SERVICO
1
2
3
4
DATA: \ RESPONSAVEL DO SETOR:

Fonte: http://www.szpilman.com/CTl/protocolos/Censo_diario_CTl.pdf
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Imagem 3: Folha de admisséo e alta

FICHA CLINICA DE ADMISSAD E ALTA

ADMIssAD:  [UlursenTe [ NORMAL

[FlurcEnciA

[Zlcons. EXTERNA:
[Elrecim-nascino I NADD MORTO
[EouTro HosPITAL: \_ .

o] ADMISSAD SERVIGO: _ psofJecama LT T 1) TIPOBH

MOTIYO INTERN. (DIAGNOST.):

WDATA © mﬁmﬂm O DIRECTOR

premeee} DIAGNOSTICOS }
CAUSA EXTERMA (LesDbes/Envenenamentos)
DIAGNOSTICOS : Principal=

[TTILT] erevisio pE ALTAo L1 a1 1.1}

r——-—-{ ACTOS MEDICOS oU CIRURGICOS ! -
DATA . MEDICD DESIGNAGZD COHDIGO

EEECEEEEEENE ET 1T
TN T T T L e
LT T 1] T

i  RESULTADO/TRANSF./ALTA {

]
RESULTADO: Lilcurapo  LZImeELHor. L8l mM esTapo [ riorabo  [ZraLecivo [8] inpeTeRM
P

TRANSF.SERVIGD NAD [ sim OO QUAL CEE] i
pata o [TTa[ T1aCT] [Tl T ooimector

satwemo I lal [ 1L 1] <[ W 1]
i

DESTIND FiNAL h

WOOHICKIARID @ TRANSF HOSE AGUDGS
] . } HOSPITAL T
POR EXIGENCIA qu JTRanSF HOSP f aGUDRS

NOME:

eglzing 1egc‘iD {
[1_jasasoonc 7 Jraecing Dm“mﬂm Hm“m autérstar nic [ sin[] < nsspital O
[5 Jensa 0 MEDICO QUE YERIFICOU [T 12
auTsos 3 leons. cxreama QUAL E [l }i

H.S.J. mod. 1264

Fonte: http://portalcodgdh.minsaude.pt/index.php/Ficha_cl%C3%ADnica_de_admiss%C3%A30_e_alta - HSJ 1991



Escola Estadual de Educacéo Profissional [EEEP] Ensino Médio Integrado & Educacao Profissional P & g ina | 30

Monitorizagcdo Hemodinamica

A Monitorizacdo Hemodindmica é compreendida por parametros
capturados através de aparelhos conectados aos pacientes, permitindo a
avaliacdo e acompanhamento dos dados vitais. Pode ser invasivos e nao
invasivos.

» Monitorizagdo hemodinamica n&o invasiva

A monitorizagcdo hemodindmica n&o invasiva é utlizada de alguma
forma em todas as unidades de cuidados ao paciente. Atualmente esse tipo
de monitorizagdo vem aumentando nas unidades de cuidados criticos, pois
€ baseado em técnicas menos invasivas, com facilidades no manuseio e de
menor custo. Podemos citar como procedimentos nao invasivos:

v Pressao arterial:

A monitorizacao da pressao arterial nao invasiva (PANI) € uma pratica
muito comum no dia-a-dia da equipe de enfermagem, mas mesmo
parecendo simples, exige da equipe conhecimentos técnico, e pode
apresentar alteracdes significativas para o estado clinico do paciente.

J )

[ oxzoet _ DAL automatizado que €& muito usado nos

Existe também o) método

cuidados criticos. Para usar esse método é
necessario um monitor multiparametro, um
modulo de pressdo, um cabo e um

manguito.

O manguito é posicionado na parte

superior do braco e inflado apd6s o

Fonte: http://www.g3h.com.br

acionamento do moédulo de pressao nao
invasiva. A pressao € aumentada até que o pulso radial desapareca.
Quando o manguito for desinflado progressivamente, um microprocessador,
gue interpreta as oscilagdes dentro do manguito, fornece os valores

pressoricos e estabelece os valores sistdlicos, médio e diastdlico.
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Além da verificagcdo pressdrica a monitorizagcdo eletrocariogréafica
serve para a medicao da frequéncia e do ritmo cardiaco, detectam
arritmias, sinal do marcapasso e isquemia cardiaca, como também pode
oferecer informacdes como saturacao de oxigénio, frequéncia respiratdrio e
pulso.

# Cuidados de enfermagem

e A pele deve ser preparada adequadamente e 0s
eletrodos instalados nas melhores posi¢cdes possiveis;

e As peles iumidas ou oleosas devem ser limpas com alcool e
seca para que os eletrodos tenham uma adesao maxima,

e As areas pilosas da pele devem ser depiladas para melhor
adesao e remocao menos dolorosa dos eletrodos;

e Atencéo, pois o gel redutor pode provocar uma irritagcao
cutanea;

e Os eletrodos devem ser instalados acima de
proeminéncias 6sseas, mas nao sobre area de pele frouxa, com o objetivo
de reduzir o movimento;

¢ Os eletrodos normalmente s&o projetados para uso Unico.
O gel do eletrodo seco ou a falta de gel pode provocar tracos instaveis;

e O acondicionamento dos eletrodos deve ser feito de
modo adequado, evitando-se exposicAdo ao calor ou remocao dos
envoltoérios;

e Os eletrodos frios podem nao aderir a pele, portanto
devem ser aquecidos nas maos antes da aplicagao;

e Prendedores frouxos ou desgastados podem provocar
mau contato entre os fios condutores e os colchetes do eletrodo;

e Rupturas nos fios condutores podem causar transmissao
eletrocardiogréfica dificultada, devendo ser trocados e examinados com
cuidado;

e As ligagOes nao devem ser frouxas, e devem-se evitar fios

desencapados e soltos.
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e Ligar os alarmes e ajustar os parametros de acordo com as
condi¢cfes clinicas do paciente: frequéncia cardiaca minima e maxima,
arritmias, pressao arterial, reconhecimento da presenca do marcapasso;

e Prover informacdes sobre o equipamento e alarmes para o
paciente e sua familia, com o objetivo de proporcionar mais conforto e
reduzir a ansiedade.

v’ Eletrocardiografia - ECG

O grande marco da historia da monitorizacdo hemodindmica foi sem
duvida, a possibilidade de afericdo da pressdo arterial, contudo,
posteriormente, a monitorizagdo cardiaca através do eletrocardiograma
veio aprofundar e complementar esse cuidado.

As correntes elétricas que chegam a esses eletrodos provém do
coracao, uma vez que cada fase do ciclo cardiaco é precedida e
acompanhada de fenémenos elétricos que se difundem por todo o
organismo, conhecidos como repolarizagao ventricular e despolarizagao.

Na pratica clinica, o eletrocardiograma € registrado doze vezes em
cada paciente, usando-se doze posicdes diferentes dos eletrodos. A
atividade elétrica do coracao € sempre a mesma, mas como ela é captada
de diferentes &ngulos na superficie corporal, as deflexdes registradas diferem
em aparéncia nas diversas derivagoes.

Derivacdes eletrocardiogréaficas: Este € o nome que se da a cada
etapa do registro da atividade cardiaca
através de uma regiao diferente. Como
ja dissemos elas sao 12 e iremos
apresentar a seguir:

# Membros - periféricas:

D1, DIl, DI, aVR, aVL,
aVF

¢ Precordiais: V1, V2, V3,

V4, V5, V6

Fonte: http://eletrocardiogramaemcomodato.blogspot.com.br/
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O eletrodo explorador ou aquele que €é usado para captar as
derivacgdes pré-cordiais esta situado:
Para V1: no 4° espaco intercostal, na borda direita do esterno.
Para V2: no 4° espaco intercostal, na borda esquerda do esterno.
Para V4: no 50 espaco intercostal esquerdo, sobre uma linha vertical que
desce do meio da clavicula.
Para V3: a meia distancia entre V2 e V4.
Para V5: na intersecdo da linha horizontal, que parte de V4, com a linha
axilar anterior.
Para V6: na intersecdo da linha horizontal, que parte de V4, com a linha
axilar média.

Fonte: http://ppugases.com.br/ v' Oximetria de pulso;

E um método seguro e simples para

avaliar a oxigenacao do paciente. Reflete

a monitorizagao da saturacao de oxigénio

da hemoglobina arterial pelo oximetro de
pulso.
A molécula de hemoglobina €é capaz de
carregar 98-99% de todo o oxigénio presente no ::

sangue. A molécula de hemoglobina é considerada

saturada quando esta ligada a quatro moléculas de
oA . . http://catalogohospitalar.com.br/
oxigénio — oxiemoglobina.

A saturacdo de oxigénio reflete a quantia de hemoglobina que esta
ligada com oxigénio.

O oximetro de pulso pode ser usado para detectar a presenca de
hipoxemia em pacientes com potenciais distUrbios respiratérios que estejam
sob ventiacdo mecéanica, em oxigenoterapia e em pacientes com
deficiéncia neurolégica que pode afetar a respiracao;

Calafrios, atividades de presséo, pacientes inquietos no leito, baixa

perfusédo e edema podem interferir na leitura da oximetria.
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v' Capnometria

Refere-se a medida e ao registro do gas carbbnico no final da
expiracao, constituindo em uma das esséncias da funcao respiratoria.

Sua utilidade estda na possibilidade a cada ciclo respiratério de
monitorizar a concentracdo de CO2 do ar expirado no final da expiracao.

Os capnoégrafos analisam e registram a pressdo parcial de CO2
durante o ciclo respiratdério por um sensor aplicado nas vias aéreas do
paciente ou pela aspiracdo de uma amostra de ar das vias aéreas
processada por um sensor.

v' Temperatura

A temperatura pode ser monitorizada de varias regides, como axilar,
retal, oral, esofagica, vesical e cerebral. Esse cuidado exige da equipe de
enfermagem conhecimento técnico, pois pode reconhecer alteracdes
significativas do estado clinico do paciente em tempo habil.

v' Frequéncia respiratoria

Mecanismo que o corpo utlliza para realizar as trocas gasosas entre a
atmosfera e a corrente sanguinea e entre o sangue e as células.

A frequéncia, profundidade e ritmo dos movimentos ventilatérios
indicam a qualidade e eficiéncia da ventilacéo.

» Monitorizagdo hemodinamica invasiva

A monitorizagcdo hemodindmica invasiva, quando clinica e
criteriosamente bem indicada, fornecem informacfOes qualitativas e
guantitativas das pressoes intravasculares. Entretanto, devemos lembrar que
a cateterizacdo desses vasos esta associada a complicagcbes e riscos
inerentes de qualquer procedimento invasivo.

Sendo assim, a assisténcia de enfermagem torna-se fundamental na
monitorizagcdo hemodinamica invasiva, pois a equipe de enfermagem esta
envolvida desde o preparo do material e do paciente até a manutencao
adequada dessa monitorizagao, bem como deve estar atenta para prevenir

complicacgoes.
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€

<

Faca a leitura do artigo “Monitorizagdo hemodinamica invasiva” e
apobs a discussdo em sala, faca uma sintese da atuacao do técnico de
enfermagem na monitorizagcdo hemodinamica invasiva.

sl

I

Leitura do artigo: Monitorizagdo Hemodinamica Invasiva ,
A leitura deve ser conduzida em forma de roda de conversa,
possibilitando a participagéo de todos na leitura e na discussao.

Vale ressaltar que o artigo é para o enfermeiro, entdo o professor
tera que orientar quais acdes é do técnico de enfermagem e quais sao
privativas do enfermeiro.

O principal objetivo do artigo € apresentar aos alunos as técnicas
de monitorizagcdo hemodinamica invasiva, seria importante separa umas
imagens para ilustrar algumas técnicas que o texto traz para discussao.

Apos a leitura os alunos devem anotar em no manual os principais
pontos referentes a atuacao do técnico de enfermagem.

Posteriormente solicitem que alguns compartihem com a sala seus
apontamentos.
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Revisao dos Sinais Vitais

Para rever os sinais vitais, iremos fazer um Quiz, se prepare e
organize sua equipe, preste atencado as orientacdes do professor e boa
sorte!

I
.
.
.
.
.
.
.
.
.
.
.
.
.
.
.
.
.
.
.
o

Quiz - Sinais Vitais AR

Recursos Necessarios:
v' Materiais para verificagao dos sinais vitais;
v Tarjetas;
v" Pincel e canetinhas;

Aplicacéao da dinamica:

» O professor deve dividir a sala em pequenas equipes. Pode
usar as varias técnicas de separacdo de grupos tratadas em manuais
anteriores. As equipes podem escolher o nome, ou denominar letras ou
nameros;

» Com as equipes separadas, explique que o quiz tera trés
momentos: 1° Momento: Perguntas gerais para todas as equipes ao
mesmo tempo, 2° Momento: Perguntas e técnicas desafiadas por equipes
adversarias e 3° Momento: Perguntas e atividades sorteadas;

> E de extrema importancia que tenha o material previamente
preparado e deixar bem claro os passos da dinamica para os alunos;

> 1° Momento: Sera composto por uma quantidade de
perguntas definida previamente por vocé. Sera lida uma pergunta por vez
para todas as equipes. Cada equipe tera uma tarjeta para responder a
pergunta feita. Devera marcar um tempo para que todos possam anotar
a resposta da questdo feita. Apos esse tempo solicite que o lider de cada

equipe vire a tarjeta e darA uma quantidade de pontos para cada

equipe gue acertou a pergunta.
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» 2° Momento: Devera solicitar que cada equipe faca um
caso e em cima desse caso ficticio faca duas perguntas para que o
time adversario responda. Vocé devera da um tempo para as equipes
elaborarem e posteriormente para as equipes responderem. Somente
apo6s o tempo da elaboracao das perguntas € que vocé ira fazer o
sorteio de quem entregard as perguntas para quem (Ex: EqQuipe “A” no
sorteio tera que entregar para equipe “C”, ja a equipe “C” entregara
para “B” e esta entregara para “A”). Esse momento vocé ira avaliar a
pergunta feita e a resposta construida, valendo pontos tanto para a
pergunta bem elaborada, contextualizada e fundamentada, quanto
para resposta correta da equipe.

» 3° Momento: Dever& separar um quantitativo de perguntas e
procedimentos para o sorteio que seja no minimo uma questdo e uma
pratica para cada equipe. Esses devem ser sorteados pelo lider da equipe
e dado um tempo para eles realizarem o que o que foi solicitado;

» A disponibilidade dos pontos fica critério do professor e vale
resaltar que os passos do Quis € uma sugestao, que pode ser realizado
outros passos, que se adeque melhor a realidade;

> Ap6s a atividade é importante fazer um fechamento das
informacdes trabalhadas e solicitar uma rapida avaliacao dos alunos

guanto ao processo do conhecimento trabalhado.

—
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Higiene, Conforto e Seguranca do Paciente na UTI

O processo de cuidar do técnico de enfermagem abrange a
assisténcia no ambito da higiene, conforto e seguranca do paciente em
situacOes de cuidado critico. Essas acdes necessitam ter uma atencao e
destreza nas agoes planejadas, com objetivo de evitar agravar ao paciente.

Assim torna-se importante rever alguns conceitos e procedimentos que
serdo desenvolvidos na assisténcia direta ao paciente em cuidados criticos.

Sao eles:

» HIGIENE CORPORAL

O processo do banho é uma pratica de higiene em que sao utilizados
agua e sabao. Embora a restauracao da limpeza seja o principal objetivo do
banho, ha outros:

v Eliminacado de odores desagradaveis do organismo

v Reducao do potencial de infecgdes

v Estimulacao da circulacao e glandulas

v' Oferecimento de uma sensacao refrescante e relaxante

v Melhora da auto-imagem

v Movimentar articulacdes

v’ Exercitar musculos

v Auxiliar no exame fisico (o profissional deve observar: a pele, estado

motor, nutricional e respiratorio).

# Banho no leito
O banho no leito &€ a higienizagcdo total ou parcial do corpo
executada pela equipe de enfermagem em pacientes acamados,

impossibilitados de sairem do leito.
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¢ Higiene Oral

A higiene oral é a limpeza da cavidade oral, ou seja, dentes, gengiva
e lingua e é realizada a fim de evitar infec¢cdes bucais, cardiacas, digestivas
e respiratorias.

E importante que a higiene oral do paciente inconsciente seja pelo
menos de 4/4hs. Contudo, compete ao enfermeiro determinar através do
diagnostico de enfermagem o plano terapéutico e supervisionar sua
realizacao.

Durante o cuidado bucal o profissional deve examinar a boca do

paciente e documentar qualquer condicdo anormal.

¢ Cuidados com protese dentaria

As proteses dentarias sao dentes artificiais que substituem o conjunto
de dentes inferiores e ou superiores de uma pessoa. Pode ser de plastico ou
vulcanite.

Uma ponte € um recurso dentario que substitui um dente ou varios
deles. Pode ser fixo a outros dentes, permanente, ndo podendo ser retirada,
ou presa por um gancho, o que permite ser retirada da boca.

No caso de pacientes que ndo podem retirar a propria dentadura ela
deve ser feita pela equipe de enfermagem.

0 Realizacdo da técnica
e Usar luvas de procedimento e pano seco ou gaze;
e Para remover uma dentadura superior completa,
segurar as superficies frontal e palatal da dentadura com os dedos polegar e
indicador;
e Posicionar o dedo indicador de sua mao oposta
sobre a borda superior da dentadura e pressionar, para romper a selagem

existente;
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e Para remover uma dentadura inferior completa,
segurara as superficies frontal e lingual da dentadura com os dedos polegar
e indicador e, cuidado, tentar erguer;

e Para remover pontes moveis, exercer pressdes
equivalentes sobre as bordas de cada um dos lados da prétese. Evitar erguer
os ressaltos metalicos;

e ApOs a remocgao deve coloca-las em uma cuba rim
com agua fria ou morna,

e Escovar a dentadura com solucao dentifricia ap6s a
higiene oral do paciente;

e Preocupar-se de proteger a cuba e ao redor da pia
para que caso a dentadura caia nao danifique;

e Lavar a protese

e Recolocar no paciente ou protegé-la e colocar em

recipiente proprio e seguro.

# Lavagem dos cabelos

Esta técnica tem por finalidade manter a limpeza e a integridade do
couro cabeludo, estimular a sensacao de conforto e autoestima. Engloba a

escovacao e lavagem do cabelo do paciente.

» Higiene intima

E a lavagem da regido genital e perianal, proporciona conforto,
previne infecgdes e auxilia o tratamento de infecgdes.
Deve ser realizada durante o banho, ap6s a eliminacao vesical e

intestinal e segundo necessidade.
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» MUDANCA DE DECUBITO

O apoio adequado e
mudanca frequente de posicao
facilitam o repouso, pois
proporcionam relaxamento
alternado dos diversos grupos de
musculos do organismo.

Previne Ulceras de
pressédo, que aparecem devido
a compressao e maceracao de
tecidos moles presentes nas

saliéncias 6sseas.

Para manter um alinhamento correto do corpo e, diminuir a fadiga
muscular s&o necessarios camas e colchdes adequados, além de dispositivos

como almofadas ou travesseiros, suporte para os pés, sacos de areia, rolos

de pano, dentre outros.

Os cuidados de enfermagem para colocacao da posicao segue no

quadro a seguir:

Hospital da Baleia

Alta Complexidade com Solidariedade

Decdbito Lateral Direito

Fonte: http://helping-the-nurse.no.comunidades.net/

Quadro 2: Cuidados de enfermagem no posicionamento do paciente

Posicao

Cuidado

DECUBITO
DORSAL

Sugestdo de resposta: Pacientes incapazes de se mover
no leito devem ter a cabeca, pescoco e parte superior
do ombro acomodado em travesseiro; Antebracos
apoiados sobre travesseiros; rolos para as maos; membros
inferiores apoiados lateralmente rolos de pano; apoio sob
os joelhos com rolinhos macios de pano; apoio plantar,

mantendo os pés em flexao dorsal.

DECUBITO
LATERAL

Sugestao de resposta: A adocao de decubito |lateral
direito ou esquerdo propicia bem-estar ao paciente que
se encontra por longos periodos em decubito dorsal,

aliviando a pressao exercida nas regifes mais
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proeminentes do dorso. Para manter um alinhamento
adequado do corpo ha necessidade de se colocar
travesseiro sob a cabeca e o pescoco, sob o braco que
esta oposto ao colchdao e entre os membros inferiores.

Uma almofada pesada deve ser colocada para apoiar

as costas.

Posicao de
Fowler e semi-

fowler

Sugestdo de resposta: E importante colocar travesseiros
como apoio para a cabeca. Rolos para as maos;
membros inferiores apoiados lateralmente com sacos de
areia ou rolos de pano; apoio sob os joelhos com rolinhos
macios de pano; apoio plantar, mantendo 0s pés em

flexao dorsal.

» MASSAGEM DE CONFORTO

A massagem de conforto deve ser realizada durante o banho ou

mudanca de decubito. Tem como finalidade estimular a circulacéo local,

prevenir Ulceras de pressao, proporcionar confortos e bem-estar e possibilitar

o relaxamento muscular.

Imagem 4: Maneiras de promover massagem de conforto
* Fig. 9.1 — Massagem com movimentos suaves.

* Fig. 9.2 — Movimento de amassamento.

* Fig. 9.3 — Repetir a massagem com movimentos suaves

RO S

=

Fig. 9.1

|

Fonte: ftp://ftp.unilins.edu.br/.pdf
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> CONTENCAO DO PACIENTE AO LEITO

As medidas de seguranca visam principalmente evitar a queda de
pacientes do leito.

Pacientes graves, criancgas, idosos, inconscientes e agitados devem ser
colocados em camas com grades e, muitas vezes, ha necessidade de
restringir os movimentos por meio de ataduras, lencdis em diagonal, dentre
outros.

A restricao também conhecida como imobilizacdo em algumas
literaturas é utilizado para manter o paciente imobilizado ou um membro.

Esse cuidado tem como objetivo limitar a atividade dos clientes
confusos e agressivos, evitar ou diminuir os riscos de queda, quando

desassistidos, dente outros.

===l RESTRICAO DO OMBRO

» A faixa de lencol é colocada sob o dorso do paciente, passa pelas axilas,
cruza sob o pescoco e amarra-se na cabeceira da cama.

===l RESTRICAO DO ABDOME

* Usar uma faixa de lencol sob a regiao lombar e outra sobre o abdémen;
trancar ambas as pontas de cada lado e amarrar no estrado da cama.

===l RESTRICAO DE MMSS E MMII

* Feita com ataduras de crepe larga, no minimo de 15 cm de largura. Ha
varias maneiras de realizar a restricdo; o importante é proteger a area
com algoddo ou compressas, e evitar o garroteamento.

v' Cuidados com a contencéao
# Observar cianose, edema, queixa de dor ou
formigamento;
@ A restricdo deve ser aplicada com cuidado para evitar

complicacgoes;

Manual do Professor Cuidados ao Paciente Critico
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# Remover a restricdo duas vezes ao dia e fazer a higiene
com agua e sabdo. Massagear, proteger e restringir novamente, se
necessario.

v TRANSPORTE DO PACIENTE

Faca a leitura do artigo “Movimentacdo e transferéncia de
pacientes: aspectos posturais e ergondmicos.” e logo apés a discussao
em pequenos grupos, faca uma sintese do artigo.

v' Cuidados com o transporte

¢ Durante a movimentagao ou transporte de pacientes, deve-se
ter cuidado com soros, cateteres, drenos e aparelhos;

# Os pacientes inconscientes, confusos e agitados devem ser
transportados com as grades elevadas e membros superiores restringidos, se
necessario;

¢ Ter cuidado para que nenhum membro fique posicionado

inadequadamente fora da maca,;
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© Em caso de encaminhamento para exames ou cirurgia,
anotar na papeleta a hora da saida e o destino e, no retorno, a hora da

chegada, procedimento realizado e intercorréncias.

Pratica - Higiene, Conforto e Seguranca do paciente na UTI

Junto com o professor, iremos relembrar a técnica de higiene,
conforto e seguranca do paciente, nesse momento deve-se levar em
consideracdo que o paciente é de cuidados intensivos. Veja 0s
procedimentos no seu Manual de Procedimentos Técnicos. (Higiene -
Grupo 8 na pag. 105 e Mudanca de decubito Grupo 9 na pag. 122)

Veja o video “Enfermagem - Restricdo de movimentos” disponivel no
You Tube em: < http://www.youtube.com/watch?v=aze bPRu46xE >.

Esse espaco € para colocar observagcfes com que venha sentir
necessidade apoés as leituras e visualizagao do video.
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Pratica - Higiene, Conforto e Seguranca do paciente na UTI A

Torna-se importante o professor fazer um momento de exposigéo do
tema antes de realizar a prética.
Recursos Necessarios:

v Agendamento do laboratério de enfermagem;

v Jaleco;

v' Manual de procedimentos técnicos;

Aplicacéo da dinamica:

» O professor deve dividir a sala em grupos para conduzir ao
laboratério e os demais alunos irdo ficar na sala de aula
aguardando o seu momento;

> E importante o professor solicitar auxiio de dois alunos (sugiro o lider
e vice-lider da sala) eles devem esta em grupos separados para que
em nenhum momento um dos dois esteja ausente da sala de aula,
eles conduziram um relatério de comportamento dos alunos. Esse
processo € importante para trabalhar responsabilidade e lideranca.

» Os alunos que ficarem em sala devem esta realizando a atividade
de leitura de artigo e capitulos de livros sugeridos nesse capitulo.
Apo6s a leitura devem fazer uma pequena sintese sobre os dois
artigos. Existe um video sugerido com as técnicas de restricdo ao
leito, & importante que os alunos vejam a técnica para que possam
entender melhor.

> E fundamental que o professor faga um fechamento tanto das

técnicas, bem como dos artigos e atividade proposta.
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Alimentacdo e Eliminacéo de Paciente Grave

A obrigacdo mais importante da
enfermagem, depois de cuidar da ventilagao
do ambiente do enfermo, é tratar de observar o
efeito causado por sua alimentacdo. S&ao
incalculaveis o beneficio que advém dessa
minuciosa e precisa observacao e o auxilio que
traz.

Florence Nightingale

A terapia nutricional € compreendida por acdes que visem a
recuperacao e manutencao nutricional do individuo por meio de uma
nutricdo enteral, parenteral ou via oral.

A nutricdo enteral (NE) € o método de escolha para oferecer suporte
nutricional a pacientes que tém trato gastrointestinal funcionante, mas nao
conseguem manter ingestdo oral adequada. Pode ser administrada por
sonda ou por via oral.

A nutricdo parenteral (NP) é classicamente indicada quando ha
contraindicacado absoluta para o uso do trato gastrointestinal, mas é
também utilizada como complemento para pacientes que nao podem

receber todo o aporte nutricional necessario pela via enteral.

> ACOES DE ENFERMAGEM EM NUTRICAO ENTERAL

O paciente e a familia devem ser orientados quanto a terapia, seus
riscos e beneficios. A equipe de enfermagem desenvolve um papel
importante fornecendo suporte emocional direcionado a minimizar receios e
apreensdes, bem como favorecer a participacdo do paciente e da familia.

Conforme via utilizada (via oral, sonda nasogastrica ou pos-pilérica,
gastrostomia ou jejunostomia), s&o necessarios cuidados especificos, tanto
locais (fixacao, higienizagdo, curativo) como gerais (movimentagéo,

adequacéao do volume e da velocidade de infusao).
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Com uma manutencdo adequada, as sondas para nutricdo enteral
tém uma durabilidade de aproximadamente 30 a 60 dias (poliuretano) e seis
meses (silicone).

Em caso de retirada acidental da SNE, esta podera ser repassada, no
mesmo paciente, depois de lavada com agua e sabao. Utilizar uma seringa
para lavagem interna. Verificar a integridade da sonda: caso apresente
sinais como rigidez, rachaduras, furos ou secrecdes aderidas, deverao ser
desprezadas.

Para fixacdo da sonda, utilizar fita adesiva hipoalergénica.
Desengordurar a regido da face para melhorar a aderéncia. Essa fixagcao
deve ser trocada quando necessario, modificando a sua posicdo em caso
de irritagcao ou lesdo cutanea.

Em caso de sonda oroenteral, evitar que o paciente morda a SNE,
colocando uma céanula de Guedel, se necessario.

E importante lembrar-se de realizar a higiene das narinas com
cotonetes embebidos de agua, soro fisiolégico ou locdo de acidos graxos
essenciais (AGE). Além de lavar a SNE e hidratar o paciente, utilizar agua
fltrada, encaminhada pelo setor de nutricdo em frascos individuais

identificados.

ATENCAO
Ao receber a NE verificar:
v O aspecto da NE, detectando alteragcdes como a presenca de
elementos estranhos;
v Aintegridade do frasco;
v O rétulo: nome do paciente, leito, data de manipulagao, volume e
féormula, horéario, confirmando estes dados na prescricdo médica e

no mapa de fracionamento.

L _________p

I Veja o procedimento Sondagem/Cateterismo gastrico e entérico no seu |
Manual de Procedimentos Técnicos. Grupo 19, pag. 239. I
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O processo de excregado é tdo importante quanto o processo de
ingestdo, pois para uma boa salude o nosso corpo tem que esta em pleno
equilibrio, com relacéo a ingestao e eliminacao dos liquidos. Assim 0 nosso
COrpo possui 0s seguintes mecanismos de excrecao:

v RINS: O volume urinario diario usual no adulto € de 1 a 2I.

v  PELE: A perspiragao sensivel refere-se a perda visivel de agua e
eletroliticos através da pele. A perda hidrica continua por evaporacao e de
600 ml/dia.

v PULMOES: Normalmente eliminam o vapor d’agua em uma taxa de
aproximadamente 400 ml a cada dia.

v  TRATO  GASTROINTESTINAL: A perda wusual através do
tratograstrointestinal € de 100 a 200 ml diario.

> BALANCO HIDRICO

O balanco hidrico é o registro diario de liquidos infundidos e eliminados
de um paciente. Este registro € realizado em papel padronizado que possui
espaco também para, sinais vitais, PVC e dentre outros.

Seu principal objetivo € realizar rigido controle sobre infusdes e
eliminacdes para avaliacao da evolucado clinica do paciente. Por isto, a
importancia de um bom registro. Através do registro do balanco hidrico
podemos observar juntamente com exames laboratoriais, o inicio de
algumas patologias.

Para facilitar a apuracédo nas 24 horas dos liquidos introduzidos como
também dos eliminados, existe um formulario que é anexado ao prontuario
do paciente chamado de folha de balanco hidrico.

Em casos de SNE deve ser anotado o volume administrado, incluindo
em caso de ser desprezado parte desse volume o valor entre paréntesis.
Exemplo: 200 (- 50 ml) — estavam prescritos 200 ml, foi infundido 150 ml e
desprezados 50 ml.

Todo paciente em BH devera ser pesado em JEJUM (mesmo horario,
mesma vestimenta a, esvaziamento vesical e intestinal) e ou ter o seu peso

corporal estimado pela Nutricdo (prega cutaneo).
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Paciente em didlise deve-se registrar peso diariamente, antes e apos
didlise; taxa de registro do peso deverda estar presente em = 50% do total da
internacdo. Em unidades de internacdo devera ser controlado em dias
alternados (se protocolo aprovado) e em UTl, Semi UTI, Semi Intensivo,
unidade cardiolégica diariamente.

Anotar no campo EV, todas as infusdes em bolsa de soro; medicacgdes
EV.

Anotar a administracdo de dieta enteral separadamente no campo
especifico (SNE).

Quanto a diurese, deve desprezar o volume urinario de acordo com o
intervalo estabelecido pela rotina (Padrdes Assistenciais Minimos) em uropen,
cateter vesical de demora. Registrar volume das perdas, caso esteja usando
fraldas PESA-LAS descontando seu peso (120 gr.) %

y

Em dupla veja os seguintes casos e responda depois compartihe a
resposta com a turma.
Paciente 1: Ingesta hidrica - 1970 ml/ dia.

Perdas hidricas >1520 ml/dia.
Paciente 2: Ingesta hidrica - 1080 ml/dia.

Perdas hidricas - 1340 ml/dia.
Assinale a alternativa INCORRETA.

A) O balanco hidrico fornece uma avaliacdo continua do estado de
hidratac&o do paciente e, quando associado aos controles da pressao
arterial e da pressdo venosa central, evitara erros na reposicao e na
restricao hidrica.

B) Nas perdas hidricas do paciente 2, podem estar incluidos liquidos
eliminados pela urina, vémitos, aspirado gastrico e drenos em geral.

C) O balanco hidrico negativo do paciente 1 pode provocar
hipervolemia, com consequente sobrecarga cardiaca.

D) Pacientes graves, pGOs-cirurgicos, cardiopatias, renais cronicos e em uso
de medicamentos diuréticos tém indicacao para a realizacao de
balanco hidrico.

"
iy

I Veja o procedimento Balanco Hidrico no seu Manual de Procedimentos !
| Técnicos. Grupo 17, pag 232. I
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Imagem 5: Folha de balancgo hidrico parte |
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Imagem 6: Folha de balanco hidrico parte I
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Desequilibrio Hidroeletrolitico

z

O equilibrio hidroeletrolitico € um processo dindmico, indispensavel
para a vida. Os disturbios do equilibrio hidroeletrolitico ocorrem nas pessoas
saudaveis e acometidas por processos patologicas.

> DVL: DEFECIT DE VOLUME DE LIQUIDOS

Acontece quando a perda de volume de liquido extracelular excede
a ingestao de liquido.

No DVL ocorre perda de agua e eletroliticos na mesma proporcao e a
relacado entre eletroliticos séricos e agua fica inalterada. O DVL pode ocorrer
isoladamente ou associado a outros desequilibrios.

O DVL resulta da perda dos liquidos corporais e ocorre com maior
rapidez quando associado a diminuicdo da ingestdo de liquidos. As causas
do DVL incluem as perdas de liquido decorrente do vomito, diarreia,
aspiracao Gl e sudorese e ingestao diminuida.

v' Manifestagao Clinica

¢ Perda aguda do peso # PVC diminuida

¢ Turgor da pele ¢ Pele fria e pegajosa

¢ Oliguria @ Sede

¢ Urina concentrada @ Anorexia

# Hipotensdo @ Indisposicdo

¢ Frequéncia cardiaca ¢ Fraqueza muscular
rapida e fraca @ Caéibras

Com base na discussdo do tema escreva no minimo trés cuidados
realizados pelo técnico de enfermagem nos casos de DVL, depois
compartihe com os colegas.

Sugestao: Monitoramento da ingestao e débito de liquido, é feito através
do balanco hidrico; Pesar em jejum; Verificar sinais vitais; Observar pele e
turgor _cutaneo; Observar nivel de consciéncia e orientacao; Verificar
perfusao periférica; Realizar higiene oral.
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> EVL: EXCESSO DE VOLUME DE LIQUIDO

O excesso de volume de liquido (EVL) refere-se a uma expansao
isotébnica do liquido extracelular gerada pela retencdo anormal de agua e
sodio. Ele é secundario a um aumento no conteudo corporal total de sédio,
que leva o aumento na agua corporal total.

O EVL pode estar relacionado a simples sobrecarga de liquido ou a
funcdo diminuida dos mecanismos homeostaticos. Os fatores envolvidos no
EVL podem incluir a insuficiéncia cardiaca a insuficiéncia renal e cirrose
hepatica ou a ingestao excessiva de sodio.

v' Manifestacdes Clinicas

@ Edemas @ Falta de ar
¢ Taquicardia ¢ Sibilancia
¢ Débito urinario ¢ Estertores
aumentado # Pulso e PVC aumentada

Com base na discussdo do tema escreva no minimo trés cuidados
realizados pelo técnico de enfermagem nos casos de EVL, depois
compartilhe com os colegas.

Sugestao: Verificar sinais vitais; Observar pele e turgor cutaneo;

Observar nivel de consciéncia e orientacao; Verficar perfusao

periférica; Realizar higiene oral; Realizar balanco hidrico; Pesar em

jejum; Monitorar terapia com liguidos parenterais, dentre outros.

» HIPONATREMIA

Refere-se um nivel sérico de sédio que esta abaixo do normal. O
sodio pode ser perdido por de vomito, diarreia, fistula ou sudorese ou
pode esta associado ao uso de diuréticos, principaimente de

combinac&o com a dieta hipossodica.
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» HIPERNATREMIA

E entendido como nivel de sédio maior que o normal. A
hipernatremia pode ocorrer pela privagcdo de liquidos em individuos
inconscientes. A administracdo de alimentacdo enterais hipertdnicas
sem suplementos da agua leva a hipernatremia, bem como a diarreia

aquosa, diabetes insipido.

» HIPOCALEMIA

E a concentragéo sérica de potassio abaixo do normal. A perda
Gl de potassio € a causa mais comum, o vOmito e a aspiracao gastrica
levam a excrecdo aumentada de urina pode levar a deplecdo de
potassio. A alcalose, diuréticos, corticosteroides, a penicilina sédica e a

insulina levam a hipocalemia.

» HIPERCALEMIA

E a concentragdo de potassio acima dos valores de normalidade.
Geralmente a hipercalemia deve-se com frequéncia a causas
iatrogénicas. A principal etiologia da hipercalemia e a excregao renal
do potassio diminuido.

Alguns medicamentos podem levar a hipercalemia, como o
cloreto de potéssio, heparina, inibidores da ECA, diuréticos poupadores

de potassio.

» HIPOCALCEMIA
Refere-se a concentracédo sérica de calcio menor que o normal.
Hipoparatireoidismo, pancreatites, insuficiéncia renal, carcinoma

tireoidiano alcalose, abuso de alcool e uso de algumas medicacdes.

» HIPERCALCEMIA
Refere-se ao excesso de célcio no plasma. As causas mais
comuns sao as malignidades e o hipertiroidismo e o uso de

medicamentos.
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» ACIDOSE E ALCALOSE

O Potencial de Hidrogénio (pH) plasmatico € o indicador da
concentracdo de ion de hidrogénio (H*) em nosso sangue. Os
mecanismos homeostaticos, ou seja, 0 que mantém equilibrio no nosso
corpo mantém o pH de normalidade sanguinea entre 7,35 -7,45.

Quando esse padrdo de normalidade é alterado o individuo
manifesta as seguintes alteracodes:

v Acidose Metabdlica: Distarbio clinico caracterizado por pH
baixo e baixa concentracao plasmatica de bicarbonato;

v Alcalose Metabdlica: E o distiirbio clinico caracterizado por pH
alto e a concentracao plasmatica de bicarbonato alta.

v Acidose Respiratoria: E um distrbio clinico em que o pH é
inferior e a PaCO; (concentracao de CO; no sangue) € alta.

v Alcalose Respiratoria: E uma condic&o clinica em que o pH é

alta e a PaCO; é menor.

ENTENDENDO O PH NO NOSSO CORPO

€ €m Nosso COorpo.

tematica trabalhada nesse capitulo.

O professor deve solicitar ajuda ao professor de quimica ou biologia
para organizarem uma experiéncia com pH no laboratério de ciéncias,
objetivando esclarecer para os alunos como o pH age no meio ambiente

Torna-se importante fazer uma aula expositiva antes abordando a

b
%&"
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Oxigenoterapia e Ventilacdo Mecanica

A oxigenoterapia consiste na administracdo de oxigénio numa
concentracao de pressao superior encontrada na atmosfera ambiental
para corrigir e atenuar deficiéncia de oxigénio ou hipodxia.

Tem por objetivo reduzir o esfor¢co ventilatério, nas situagdes como
a atelectasia que prejudica a difusdo, ou quando o0s volumes
pulmonares estdao diminuidos devido a hipoventilacdo alveolar, este
procedimento aumenta os niveis de oxigénio nos alvéolos. Bem como
nas situacgdes de infarto do miocardio ou em uma arritmia cardiaca, a
administracdo de oxigénio € necessaria para um paciente cujo
miocardio ja esta comprometido.

O oxigénio € um géas transparente, incolor, insipido, inodoro,
comburente, discretamente mais pesado do que o ar atmosférico. Frio,
seco e vasoconstrictor.

Diagrama 3: Tipos de sistemas da Oxigenoterapia

Canula nasal

dupla
Sistema de baixo Cateter naso-
fluxo faringeo

Tipos de
Sistemas da
Oxigenoterapia

Mascaras faciais
de nebulizacao

-

Sistema de alto Mascara de
fluxo ventury

PRINCIPAIS MODALIDADES DE SUPORTE RESPIRATORIO EM
NEONATOLOGIA

v' Suporte Inalatério

@ Canula de oxigénio nasal; ¢ r)/ =

# Borracha de extensao:;

@ Capacete de oxigénio (oxi-hood).

Oxygen hood .
,

Fonte: www.keywordpicture.com
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silicone

¢ CPAP nasal;

Fonte: http://www.picstopin.com/

» CUIDADOS DE ENFERMAGEM
v Explicar o procedimento ao paciente;
v Manter VAS por aspiragao, S/N;
v Proporcionar uma fonte de umidificagéao;
v Verificar as concentragdes de O2;

v Observar a resposta do paciente ao oxigénio;
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v Suporte por Pressao Positiva

# Reanimador de

autoclave

com reservatorio;

# Ventilagdo mecanica.

v Organizar os cuidados de enfermagem de modo que a

interrupcao da terapia seja minima;

v Verificar todo o equipamento a cada plantao
desinfeccao e troca);

v' Manter materiais combustiveis isoladas;

v Encerrar gradualmente a oxigenoterapia;

v' Monitorizar continuamente o desmame da crianga,;

v Avaliar sinais vitais e controlar parametros;

v Instalar oximetro de pulso, s/n;

v Registrar condutas e comunicar intercorréncias;

v Promover suporte a familia.

> VENTILACAO MECANICA BASICA

(limpeza;

A ventilacdo mecéanica é compreendida como a manutencao

da oxigenacao e/ou da ventilacdo dos pacientes de maneira artificial

até que estes estejam capacitados a reassumi-las.
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A ventilacdo mecéanica basicamente é feita através do uso de
pressdo positiva nas vias aéreas, ao contrario do que se utilizava no
inicio do seu uso clinico que era a pressao negativa. Desta forma, pode-
se dividir a ventilagao a pressao positiva em quatro fases:

Diagrama 4: Fases da ventilagcdo mecanica

Mudanca da b
fase
expiratdoria
para a fase
inspiratéria

Fase
inspiratoria

MMudanca da
fase
inspiratdria
para a fase
expiratoria

Fase
expiratdria

> MODOS DE VENTILACAO MECANICA

Os modos da ventilagdo determinara o inicio da fase inspiratéria,
de maneira geral existem quatro modos basicos de ventilacao:

v" Ventilagao controlada

Neste modo de ventilacdo ndo ha participacdo do paciente, o
aparelho determina todas as fases da ventiacao. Este € o tipo de
ventilagcdo mais utilizado na anestesia.

v" Ventilagéo Assistida

Neste modo de ventilacdo, o aparelho determina o inicio da
inspiracdo por um critério de pressdo ou fluxo, mas o ciclo sé é iniciado
com o esforco do paciente. Nas duas situacdes, o disparo é feito pelo
esforco inspiratério do paciente que aciona o aparelho de acordo com
a sensibilidade pré-determinada.

v' Ventilagéo assistida-controlada

O modo assistido-controlado permite um mecanismo duplo de
disparo fornecendo maior seguranca para 0 paciente, pois o ciclo

controlado entra sempre que o0 paciente nao disparar o ciclo assistido.
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v' Ventilagdo mandatodria intermitente

Neste tipo de ventiagcdo had uma combinacdo de ventlacéo
controlada e/ou assistida intercalada com ventilagbes espontaneas do
paciente dentro do préprio circuito do aparelho, através de valvulas de

demanda.

» CICLAGEM DO VENTILADOR

A ciclagem do ventilador determina a mudanca da fase
inspiratéria para a expiratoria. Ela pode ocorrer de acordo com tempo,
volume, pressao ou fluxo.

v' Ciclagem a tempo

A transicdo inspiragcao/expiracdo ocorre de acordo com um
tempo inspiratério predeterminado, nao importando as caracteristicas
elastico-resistivas do sistema respiratdrio do paciente.

v' Ciclagem a volume

Neste modo de ciclagem o final da fase inspiratéria é
determinado pelo valor de volume corrente ajustado. H4 um sensor no
aparelho que detecta a passagem do volume determinado e desliga o
fluxo inspiratorio.

v' Ciclagem a pressao

A fase inspiratéria é determinada pela pressao alcancada nas
vias aéreas.

v' Ciclagem a fluxo
Neste tipo de ciclagem, o tempo inspiratério € interrompido

quando o fluxo inspiratdrio cai abaixo de um valor pré-ajustado.

» CUIDADOS DE ENFERMAGEM
v Vigilancia constante;
v' Controle de sinais vitais e monitorizacao cardiovascular;
v" Monitorizacao de trocas gasosas e padrao respiratorio;
v' Observacao dos sinais neuroldgicos;
v

Aspiracao de secrecgoes;
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Observacao dos sinais de hiperinsuflagcao;

Higiene oral, troca de fixacéo do TOT/TQT, mobilizagéo do TOT;
Controle da pressao do balonete;

Monitorizagdo do balanco hidroeletrolitico e peso corporal;
Controle nutricional;

Umidificacé&o e aquecimento do gas inalado;

Observacao do circuito do ventilador;

Observacao dos alarmes do ventilador;

Nivel de sedacado do paciente e de bloqueio neuromuscular;
Observacao do sincronismo entre o paciente e a maquina;
Orientacao de exercicios;

Preenchimento dos formularios de controle;

Apoio emocional ao paciente;

Controle de infecgéo.
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Dialise em Pacientes Criticos

A hemodidlise € uma das terapias renais substitutivas que tem
como objetivo remover do organismo o excesso de liquidos e solutos
indesejaveis. E um tratamento extracorpéreo, onde o sangue passa por
um dialisador que contém dois compartimentos, um por onde circula o
sangue, e outro por onde circula a solugcao de dialise.

Os grupos de risco para realizacdo da dialise (hemodialise, didlise
peritoneal ou o transplante renal) sdo os portadores de doencas renais

cronicas.

O dimensionamento da equipe de Enfermagem deve atender a
RDC n° 154 de 15 de junho de 2004, que define: um enfermeiro para
cada 35 pacientes por turno de didlise e um técnico ou auxiliar de

Enfermagem para cada 4 pacientes por turno de dialise.

» CUIDADOS DE ENFERMAGEM

v' O profissional deve explicar sobre a doencga renal crbnica e o
processo dialitico;

v Ter cuidados com o0 acesso vascular para a hemodialise
(cateter duplo lumen ou fistula arteriovenosa);

v' Manter o controle da ingesta hidrica e ganho de peso;

v Realizar vacinagdo contra hepatite B, se caso for necessario;

v Realizar a higienizagdo do acesso vascular definitivo (fistula
arteriovenosa - FAV);

v’ Pesar o paciente;

v’ Verificar a pressao arterial,

v Verificar o nome completo do paciente no dialisador e
certificar-se que o teste de residuo do agente quimico empregado na

desinfecgcado do mesmo foi realizado e apresentou resultado negativo;
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v' Programar na maquina a prescricdo da hemodialise (tempo da
sessdo, dose da anticoagulacao, fluxo sanguineo, fluxo dialitico, peso
seco, objetivo de ultrafiltracao);

v Avaliar sinais de infeccao ou de aneurisma na FAV;

v  Em pacientes com uso de cateter observar no 6stio se ha
presenca de secrecao e/ou hiperemia;

v Higienizar as maos, colocar EPI e instalar o paciente na
hemodialise;

v Controlar a pressdo arterial, manter a anticoagulacdo do
sistema e monitorar a sesséo dialitica para prevenir complicacdes;

v Apo6s a sessdo de hemodialise, deve-se aferir a pressao arterial,
realizar a pesagem do paciente para confirmar se o paciente atingiu o
peso seco e administrar medicamentos especificos que estejam
prescritos. Com relacdo a maquina de hemodidlise deve ser realizada
desinfeccdo quimica apds cada sesséo de didlise;

v’ Os registros de Enfermagem devem ocorrer em tempo real para
prover evidéncias da realizacao da assisténcia logo ap6s a medicao de
todos os controles da sesséo dialitica. Exemplo: Peso pré-didlise, controle
de pressao arterial a cada 1 hora ou de acordo com a rotina da clinica,
peso pos-didlise, intercorréncias dialiticas, administracdo de
medicamentos, além de resultado do teste de residuo do produto
quimico utilizado na desinfeccao dos dialisadores e registro da medida
do volume interno das fibras do dialisadorpriming. Esses registros devem
ser legiveis, identificaveis e recuperaveis;

v A manutencdo preventiva e corretiva das maquinas de
hemodialise e dos demais equipamentos utilizados nos servicos de
didlise deve obedecer a frequéncia e ao procedimento indicado pelos

fabricantes dos mesmos. Esses equipamentos também devem ser

==

calibrados para que sejam assegurados resultados validos. @p

Veja o video no You Tube: “O que é uma didlise?” Disponivel em:
<http://www.youtube.com/watch?v=3Wseo4DbPQo>. E “O que é dialise?”
Disponivel em: <http://www.youtube.com/watch?v=q42drASGhRO>.
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Processo da Morte e do Morrer

“Somente pessoas capazes de amar
fortemente podem sofrer grande pesar,
mas essa mesma necessidade de amar
serve para amenizar seu luto e cura-las.”

Tolstoy

Paciente terminal

“E aquele que se encontra além da possibilidade de uma
terapéutica curativa e que necessita de um tratamento paliativo
visando alivio de inimeros sintomas que o atormentam, sempre levando
em consideracdo a melhoria da qualidade de vida de uma maneira
global, isto é, n&do somente a parte biolégica, mas também nas esferas

espiritual, social e psicologica.”
(QUITERIO, 1996)

Y ;(

Vocé ja ouviu em falar em tanatologia? Se sim, compartihe com os
colegas. Se ndo, vamos pesquisar. Apos a pesquisa e a discussao em sala
escreva abaixo uma definicao pessoal sobre tanatologia.

Assim podemos entender que a Morte é a cessacdo completa e
definitiva das funcgdes vitais.
O processo da morte possuem cinco periodos, eles ndo se

sucedem de forma ordenada e excludente, podem misturar-se.
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Diagrama 5: Os cinco estagios da Morte

— RAIVA Ve DEPRESSAO
sAfasta-se da rotina, *A pessoa barganha ¢ sEnfraquecida, mas pronta
slsola-se. perda, afim de para acei_tqra mudanga:
N — Lamirias conseguir amenizd-la 0 momento é de Tudo vai ficar bem
AL ou reverté-la. interiorizagdo e *A pessoa reconhece sua
» mortaiidadeed
Wil o CT it dfn
: 'Descgnrra/e Um profissional de 8
» emocional apoio pode ser util
NEGAGAO E p P
— o — W o ACEITAGAO

ISOLAMENTO

Cine Pipoca - Antes de Partir

Carter Chambers (Morgan Freeman) € um homem casado, que ha
46 anos trabalha como mecéanico. Submetido a um tratamento
experimental para combater o cancer, ele se sente mal no trabalho e
com isso é internado em um hospital. Logo passa a ter como companheiro
de quarto Edward Cole (Jack Nicholson), um rico empresario que € dono
do préprio hospital. Edward deseja ter um quarto s6 para si, mas, como
sempre pregou que em seus hospitais todo quarto precisa ter dois leitos
para que seja viavel financeiramente, ndo pode ter seu desejo atendido
pois isto afetaria a imagem de seus negdcios. Edward também estd com
cancer e, apos ser operado, descobre que tem poucos meses de vida. O
mesmo acontece com Carter, que decide escrever a 'lista da bota", algo
gue seu professor de filosofia na faculdade passou como trabalho muitas
décadas atras. A lista consiste em desejos que Carter deseja realizar antes
de morrer. Ao tomar conhecimento dela Edward prop6e que eles a
realizem, o que faz com que ambos viagem pelo mundo para aproveitar
seus ultimos meses de vida.

N

I veja o procedimento Preparo do corpo pés-mortem no seu Manual de |
I procedimentos Técnicos. Cod 26.1, pag 311. |

S i |
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[N
Cine Pipoca - Antes de Partir <%

Deve separa antecipadamente a multimidia necessaria para passar
o filme.

Sinopse

Carter Chambers (Morgan Freeman) € um homem casado, que ha 46 anos
trabalha como mecéanico. Submetido a um tratamento experimental para combater o
cancer, ele se sente mal no trabalho e com isso € internado em um hospital. Logo passa a
ter como companheiro de quarto Edward Cole (Jack Nicholson), um rico empresario que
€ dono do proprio hospital. Edward deseja ter um quarto s6 para si, mas, Como sempre
pregou que em seus hospitais todo quarto precisa ter dois leitos para que seja viavel
financeiramente, ndo pode ter seu desejo atendido pois isto afetaria a imagem de seus
negocios. Edward também estd com céncer e, apds ser operado, descobre que tem
poucos meses de vida. O mesmo acontece com Carter, que decide escrever a 'lista da
bota", algo que seu professor de filosofia na faculdade passou como trabalho muitas
décadas atras. A lista consiste em desejos que Carter deseja realizar antes de morrer. Ao
tomar conhecimento dela Edward propde que eles a realizem, o que faz com que ambos
viagem pelo mundo para aproveitar seus ultimos meses de vida.

Deve solicitar aos alunos que fagam uma sintese sobre o fime
assistido identificando os fatos do fime com as etapas do processo de
morrer.

Caso a maioria dos alunos ja tenha assistdo a esse fime, segue
abaixo mais duas sugestoes:

Filme: Uma prova de amor

Sara (Cameron Diaz) e Brian Fitzgerald (Jason Patric) sdo informados que Kate (Sofia
Vassilieva), sua fiha, tem leucemia e possui poucos anos de vida. O médico sugere aos pais que
tentem um procedimento médico ortodoxo, gerando um filho de proveta que seja um doador
compativel com Kate. Disposto a tudo para salvar a filha, eles aceitam a proposta. Assim nasce
Anna (Abigail Breslin), que logo ao nascer doa sangue de seu cordao umbilical para a irma. Anos
depois, os médicos decidem fazer um transplante de medula de Anna para Kate. Ao atingir 11
anos, Anna precisa doar um rim para a irma. Cansada dos procedimentos médicos aos quais &
submetida, ela decide enfrentar os pais e lutar na justica por emancipacdo médica, de forma a
que tenha direito a decidir o que fazer com seu corpo. Para defendé-la ela contrata Campbell
Alexander (Alec Baldwin), um advogado que cuidara de seus interesses.

Filme: A cura

Erik (Brad Renfro) € um garoto solitario que atravessa todas as barreiras que o
preconceito ergueu e se torna amigo do seu vizinho, Dexter (Joseph Mazzello), um garoto
de 11 anos que tem AIDS. Erik se torna muito ligado a Linda (Annabella Sciorra), a mae de
Dexter, e na verdade fica mais proximo dela que da sua propria mae, Gail (Diana
Scarwid), que é negligente com ele e quase nunca lhe da atencdo. Quando os dois
garotos léem que um médico de Nova Orleans descobriu a cura da AIDS, os meninos
tentam chegar a este médico para conseguir a cura.

Disponivel no You Tube, em: < http://www.youtube.com/watch?v=pibzo6l40Oks

>,
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Atuacéo Etica no Cuidado ao Paciente Critico

O que sustenta o confronto entre aspectos tecnocientificos e
abordagens éticas e legais s&o as problematicas evidenciadas na nossa
profissdo. Perguntas a respeito do que é correto e bom para o paciente
tem feito parte das atividades cotidianas da equipe de saude.

Assim, a enfermagem vem se ocupando com assisténcia que
buscam estratégias ndo somente no aspecto tecnoldégico, mais em

carater interpessoal e em recursos humanos.

¢

Dialogando e debatendo sobre Etica

Leia com atencao os casos abaixo e depois dialogo e debata sobre
as questdes éticas contextualizadas nos casos.
Caso 1:

“Nosso orientador nos encaminhou para realizarmos um banho no leito, a
paciente estava acamada ha trés anos sequelada de AVC, nao tinhamos
luva de banho, toalha suficiente e o pior ndo tinha biombo, ela ndo
falava, mas o seu olhar de dor e vergonha dispensava as palavras. Era
uma enfermaria com mais ou menos seis leitos, tiramos a fralda havia duas
ulceras de pressao na regidao sacra, havia apenas uma pessoa para fazer
o curativo, e esta demorou cerca de 30 minutos ap6s o banho, e ao
chegar virou aguela senhora como se virasse um lencol e fez o curativo
com ‘méo de ferro’ a paciente olhava-nos, comprimia os olhos e franzia a
testa expressando dor,quando tudo acabou, senti um grande alivio.”

(DIAS JUNIOR, et al.; 2011)

Caso 2:

“Pedro, de 30 anos trabalha em um hospital como técnico de
enfermagem no setor da UTl. Quando em seu plantdo o Senhor José
apresenta o agravamento do seu quadro, sinalizando uma parada
cardiorrespiratdria, que por decisao da equipe resolveram indicar a nao
reanimacao. Quando Pedro estava no preparo do corpo, ele comeca a
entra em um conflito pessoal se questionando: Eu estudei esse tempo todo
para manter uma vida até os Ultimos momentos, assim como esses
profissionais, entdo por que ndo tentamos reanimar esse paciente? Mas,
seu José estava com céancer e em fase terminal, reanimar ele talvez seria
somente prolongar a dor? Contudo, existem critérios regulamentados no
Brasil para essa decisdo? Minha legislagdo do exercicio profissional relata
algo sobre isso? Bom, acho melhor parar por aqui, afinal eu sou um
técnico de enfermagem e sé sigo ordens.”
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Dialogando e debatendo sobre Etica

O professor deve organizar a sala em circulo, para possibilitar um
dialogo participativo de todos;

Ap0ss a organizacado da sala, deve eleger entre os alunos um relator,
no qual tera a funcdo de fazer as anotacfes da discussdo dos casos
estudos, deve também escolher um moderador, responsavel por colocar
em ordem que as falas, ou seja, o aluno que deseja falar deve solicitar ao
moderador uma inscricao para falar, esse processo nos ajuda a avaliar a
participacao dos alunos;

Pode solicitar que os alunos leiam os artigos antes do momento do
debate.

Artigos: “Dilemas éticos da equipe de enfermagem frente a ordem de néo
ressuscitar”, “Internacao por ordem judicial: dilemas éticos vivenciados por
enfermeiros.” e “Privacidade em unidades de terapia intensiva direitos do

paciente e implicagOes para a enfermagem”.
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Medicacdes no Cuidado Intensivo

A enfermagem é uma profissao comprometida com a saude do
ser humano e da coletividade. Atuam na promocao, protecao e
recuperacao da saude das pessoas, respeitando os preceitos éticos e
legais.

Assim, o profissional tem que assegurar ao cliente uma assisténcia
de enfermagem livre de danos decorrentes de impericia, negligéncia e
imprudéncia. Avaliando criteriosamente sua competéncia técnica e
legal e somente aceitar encargos ou atribuicbes, quando capaz de

desempenho seguro de si e para a clientela.

Sao proibicdes para Equipe de Enfermagem:
# Ministrar medicamentos sem certificar-se da natureza das
drogas que compde e da existéncia de risco para o cliente.
@ Executar prescricdes terapéuticas quando contrarias a

seguranca do cliente.

> OS NOVE CERTOS DA MEDICACAO
v Paciente;

Droga;

Via,;

Dose;

Horario

Documentacéao;

Acéao da droga;

Forma;

D N N N N N N N N

Resposta.

Fonte: www.fotosearch.com.br
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Toda UTl deve dispor de medicamentos essenciais para as suas
necessidades, conservados em condicbes adequadas de seguranca,
organizacao, facil acesso e controle de prazo de validade. Fazem parte das
medicac¢des 0s anticonvulsivantes, drogas inotropicas positivas e vasoativas,
analgésicos, opidides e nao opidides, sedativose bloqueadores
neuromusculares. Além de medicamentos com as indicacfes para
reanimacao cardiaca e arritmias, para anafilaxia, para controle de vias
aéreas e para controle de psicose aguda.

Medicacdes usadas na UTI

Apl6s a exposicdo do tema realizado pelo professor sobre os
medicamentos mais usados na UTl, faca um quadro em seu caderno com
as seguintes categorias: medicacgdes, indicacao, apresentacéao e diluicao.
Veja as orientacdes do professor.

®ececcccccccccccccccccscron: \\4 ’

N
Medicacdes usadas na UTI A

O professor deve preparar uma aula expositva para abordar as
principais medicagcbes segundo a classe de medicagOes citadas no
manual (anticonvulsivantes, drogas inotrépicas positivas e vasoativas,
analgésicos, opidides e nao opidides, sedativos e bloqueadores
neuromusculares. Além de medicamentos com as indicacdes para
reanimacao cardiaca e arritmias, para anafilaxia, para controle de vias
aéreas e para controle de psicose aguda) apds, a exposicdo os alunos
dever realizar uma atividade sintese do conteudo ministrado. Eles devem
construir uma tabela com as seguintes informacbes medicacdes,

indicacéao, apresentacao e diluicao.
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Avaliacao

A avaliacao desse modulo deve ser processual, no qual o aluno venha
ter a verificagcdo do seu desempenho por meio das atividades de equipe e
individual. Deve lembrar que a avaliacao é uma analise de todo o processo
do conhecimento.

Entdo diante desse contexto, sugerimos 0s seguintes métodos de
verificagcdo do conhecimento para subsidiar a avaliacéo do aluno:

e Trabalho em equipe: sabemos que um atendimento de um
paciente critico depende do envolvimento e compromisso
de toda a equipe (Leiam o manual de avaliacao disponivel
para os professores).

e Atividade individual: o manual tem varias sugestbes para
atividades individuais, essas atividades favorecerdo a uma
andlise do desempenho do aluno.

e Atividade préatica: Deve ser criado situacbes que se
aproximem das condi¢cdes reais para que o0 aluno seja
verificado quanto a pratica do seu conhecimento.

e Prova: Um bom método para verificar o conhecimento
tedrico, no qual as questdes devem acompanhar o nivel do
conhecimento dos alunos e contextualizadas com a
realidade do estudante. Ex.:

* JoOA0 em uma conversa com seu amigo comenta que um parente
proximo esta internado na UTl (Unidade de Terapia Intensiva) e que recebeu
informacdes que nao tinha mais o que ser feito, que era somente esperar o
momento da partida do seu familiar. Essa situagéo relatada traz a discussao
0s aspectos do processo da morte e morrer. Diante disso relate os estagios
do processo da morte e morrer.

* O controle hidrico em pacientes criticos € de suma importancia para
adequar sua demanda metabdlica. Nesse aspecto cite trés cuidados que o
técnico de enfermagem deve realizar diante desse procedimento.

Vale ressaltar que esses métodos sao apenas sugestdes, o professor
tem a autonomia para decidir qual a melhor maneira de avaliar seus alunos,
visto que é ele que esta inserido na realidade e pratica do processo de
ensino e aprendizagem.
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Uma tentativa de humanizar a relacdo da equipe...
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UMA TENTATIVA DE HUMANIZAR A RELACAO DA EQUIPE DE

ENFERMAGEM COM A FAMILIA DE PACIENTES INTERNADOS NA UTI
AN ATTEMPT TO HUMANIZE THE RELATIONSHIP OF THE NURSING STAFF WITH THE
FAMILY OF PATIENTS IN THE UNIT OF INTENSIVE THERAPY
UN ESFUERZO POR HUMANIZAR LA RELACION ENTRE EL EQUIPO DE ENFERMERIA CON
LA FAMILIA DE LOS PACIENTES EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
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RESUMO: A internag¢do na Unidade de Terapia Intensiva e a situacido vivida pelo paciente estende o
sofrimento deste momento a familia, tanto pelos possiveis riscos presentes, como pelo distanciamento
do seu familiar. O objetivo desse relato é compartilhar experiéncias e conhecimentos construidos na
relagdo com pacientes, familiares ¢ equipe de enfermagem, de modo a demonstrar a relevancia da
humanizac¢io do cuidado na Unidade de Terapia Intensiva, contemplando o reconhecimento da indivi-
dualidade do paciente e de sua familia, bem como, a humaniza¢io dos préprios trabalhadores, utilizando
as etapas propostas por Travelbee para a construcdo de um processo de interagao interpessoal. Tais
vivéncias permitiram reconhecer o significado da interagdo estabelecida com a equipe de enfermagem,
pacientes e familiares; possibilitou a expressao dos sentimentos dos envolvidos na relagao, o resgate da
sensibilidade e da habilidade para observar e a avaliacao das agbes de enfermagem.

ABSTRACT: The internment in the Unit of Intensive Therapy and the situation lived by the patient
extends the suffering of this moment to the family, so much for the possible present risks as for his/her
family members” distance. The objective of this experiment summary is to share experiences and
knowledge built in the relationship with patients, family and nursing staff, in way to demonstrate the
relevance of the humanization of the care in Unit of Intensive Therapy, contemplating the recognition
of the patient’s individuality and his/her family, as well as, the own workers” humanization. We used the
stages proposed by Travelbee for the construction of a process of interpersonal interaction. The
reflections on those existences allowed us to recognize the meaning of the interaction set with the
nursing staff, patients and family members; it facilitated the expression of the feelings of the ones
involved in the relationship, retrieving the sensibility and the ability to observe and the evaluation of
the nursing actions.

RESUMEN: Elinternamiento en la Unidad de Cuidados Intensivos y la situacién vivida por el pacien-
te extiende el sufrimiento durante este momento a la familia, tanto por los posibles riesgos presentes,
cuanto por la distancia de su grupo familiar. El objetivo de este relato es de compartir las experiencias
y los conocimientos construidos en la relacién con los pacientes, la familia y el equipo de enfermeria de
manera de demostrar la relevancia de la humanizacion del cuidado en la Unidad de Cuidados Intensivos,
el qual contempla el reconocimiento de la individualidad del paciente y de su familia, asi como, la
humanizacién de los propios trabajadores. Nosotros usamos las fases propuestas por Travelbee para la
construccién de un proceso de interaccion interpersonal. Las reflexiones acerca de estas vivencias nos
permitieron reconocer el significado de la interacciéon entre el equipo de enfermetfa, los pacientes y los
miembros de la familia; facilitando la expresién de los sentimientos involucrados en la relacién, también,
el rescate de la sensibilidad y la habilidad para observar y la evaluacién de las acciones de la enfermerfa.

Endere¢o: Rosemary Silva da Silveira

R. Lino Neves, 677

96202-600 — Salgado Filho, Rio Grande, RG.

Artigo original: Relato de experiéncia
Recebido em: 05 de agosto de 2005
Aprovagao final: 10 de novembro de 2005

E-mail: anacarol@mikrus.com.br

Texto Contexto Enferm, Florianépolis, 2005; 14(Esp.):125-30.



-126 -

Silveira RS, Lunardi VL, Lunardi Filho WD, Oliveira AMN

INTRODUZINDO A TEMATICA

A necessidade de internar um familiar em uma
Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) tanto pode
provocar sentimentos de esperanca, alivio, conforto,
como de temor e inseguranga, dentre outros. Assim,
o objetivo desse texto ¢ relatar e compartilhar experi-
éncias e conhecimentos construidos na relacado com
pacientes, familiares e equipe de enfermagem, de-
monstrando tanto a relevancia da humanizacio do
cuidado na UTI, contemplando o reconhecimento da
individualidade do paciente e de sua familia como
seres humanos, como a humanizagido dos proprios
trabalhadores que ali atuam, a partir de alguns pres-
supostos.'

Assim como outros autores,”* a necessidade de
humanizac¢io do cuidado prestado nos fez buscar um
respaldo tedrico interacionista para subsidiar o modo
de nos relacionarmos com o paciente e sua familia,
considerando os seguintes pressupostos: a interagao
entre a equipe de enfermagem, paciente e familia é
fundamental para um cuidado efetivo; a equipe preci-
sa considerar as necessidades da familia diante de situ-
acoes estressantes; o estabelecimento do plano de cui-
dados a familia deve ser construido juntamente com
esse grupo, continuamente validado, avaliado e
reavaliado; a interagio da equipe de enfermagem com
os familiares e o paciente precisa ser estabelecida atra-
vés do dialogo e da busca dos significados que as ex-
periéncias de doeng¢a geram em cada pessoa; a
afetividade proporcionada entre familiares e paciente
¢ fundamental para a sua recuperacio e é mais eficaz
do que qualquer relagdo profissional; a comunicagio
sob suas diferentes formas ¢ o principal meio para fa-
vorecer a interacio entre a equipe de enfermagem, fa-
miliares ¢ pacientes.!

METODOLOGIA

A partir de nossa expetiéncia profissional com a
equipe de enfermagem, familiares e pacientes interna-
dos em situacio critica na UTI , utilizamos as etapas
propostas pela Teoria da Relagao Interpessoal,' para
facilitar o relacionamento entre a equipe de enferma-
gem e a familia, auxiliando seu enfrentamento e a com-
preensdo desta vivéncia. Inicialmente, utilizamos a
observa¢io, como um instrumento pata detectar as
necessidades da familia frente 2 situacio de doenca e
de interna¢io, o que nos possibilitou, também, reali-
zar algumas intervengdes, considerando os significa-
dos atribuidos pela familia 4 experiéncia de dor e so-
frimento daquele momento.

Posteriormente, realizamos a interpretagiao dos
significados e valores expressos pela familia durante a
interacao. Implementamos a tomada de decisGes e agoes
de modo conjunto, enfermeira e a familia, a partir de
objetivos comuns, estabelecidos durante a interagio
interpessoal. Neste processo, concomitantemente,
implementamos a avaliacdo das a¢des, de modo a con-
firmar ou nio o alcance dos objetivos e, se necessatio,
(re)definir agdes tanto para atingi-los, como para apri-
morar a qualidade do cuidado prestado.

Entendemos como fundamental, em um proces-
so de intera¢ao, o compromisso emocional dos profis-
sionais com aqueles que requerem ajuda, reconhecen-
do e considerando relevantes suas manifestacdes de
sofrimento, medo, angustia, desespero, entre outros
sentimentos. Descrevemos algumas experiéncias que
demonstram a importancia e a necessidade da enfer-
meira desenvolver a capacidade de enfrentar diferen-
tes situacoes que emergem da sua pratica em um am-
biente de UTI, contribuindo, de um modo mais efeti-
vo, para a equipe de enfermagem, o paciente e famili-
ares trilharem caminhos que possam reduzir o sofri-
mento.

PREPARANDO-SE PARA ESTABELECER
O CONTATO INICIAL COM FAMILIARES
DE PACIENTES CRITICOS

A admissiao de um paciente na UTI comumente
requer uma rapida intervencao, ja que o paciente apre-
senta alto risco de instabilidade de um ou mais siste-
mas fisiolégicos, com possiveis riscos a saude, cuja
vida pode encontrar-se no limite com a morte. Em
decorréncia da preméncia de um fazer tecnolégico
imediato, muitas vezes, torna-se dificil um contato ini-
cial com os familiares, o que contribui para o entendi-
mento da UTI como um local em que predomina a
frieza e a atuacdo desumana e distante. A partir da
nossa experiéncia, entretanto, consideramos que a
interacdo com as familias necessita se dar desde o
momento da interna¢ao do familiar doente, proporci-
onando-lhes atencao, oportunidade de dialogar e de
esclarecer davidas.?

Um dos aspectos fundamentais frente a necessi-
dade de internacio em UTI ¢ o significado desta situ-
acio para o paciente, para seus familiares e para a pro-
pria equipe cuidadora, ja que, na maioria das vezes,
representa um momento de grande ansiedade tanto
para o préprio paciente como para seus familiares. A
familia, inicialmente e de modo freqiiente, encontra-se
fragilizada e angustiada frente a possibilidade da moz-
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te, dificultando ainda mais o enfrentamento desta situ-
acao pela enfermagem. Por isso, é necessirio que a
equipe fique atenta aos acontecimentos a sua volta,
a0 que estd ocorrendo com os familiares de pacientes
internados na UTI, a suas diferentes manifestagoes,
pois nio ¢ possivel planejar, implementar ¢ avaliar as
acoes de enfermagem que contemplem a humaniza¢ao
de sua relacao com estas familias sem ser um observa-
dor habil. A observagao ¢ um instrumento indispensa-
vel quando pretendemos construir uma relagio
interpessoal com o outro. !

Assim, resgatando a dimensao do ato de perce-
ber, quando emogodes e sentimentos estao presentes, a
nossa preocupagio procura centrar-se na interpreta-
¢do de valores e significados atribuidos pelos familia-
res do paciente 2 situacdo de internacdao na UTIL, po-
dendo ajudi-los a identificar suas necessidades. En-
tretanto, antes de ajudarmos a familia e o paciente,
consideramos importante que cada membro da equi-
pe de enfermagem reconheca suas préprias necessida-
des, limitagoes e potencialidades para poder compre-
ender o outro. Cuidar das pessoas implica, primeira-
mente, percebermo-nos e compreendermos n0ssos
proprios sentimentos, bem como trilhar caminhos que
nos levem ao enfrentamento de nossas dificuldades
como pessoas e profissionais que cuidam. Tal atitude
nos libera para termos disponibilidade interna ao
interagir com as pessoas, facilitando a construcio des-
ta relagio e promovendo nosso interesse pelo softi-
mento do outro.

Nesta perspectiva, procedemos a sistematizagao
de algumas informacdes que entendemos como im-
prescindiveis aos familiares, contribuindo para a redu-
¢ao da ansiedade relacionada 2 internacio. As orien-
tacOes realizadas a familia de pacientes internados na
UTI, preferentemente ja na internagao, significam nao
apenas um elemento importante para o cuidado pres-
tado, como também, um avanco no estabelecimento
da relagao interpessoal entre a equipe de enfermagem
¢ o grupo familiar, possibilitando uma comunicag¢io
mais efetiva e o compartilhar de significados emer-
gentes diante da situacio estressante de ter um famili-
ar na UTL Conviver cotidianamente com pacientes e
familiares nesta situacdo foi de fundamental impos-
tancia para a compreensio da necessidade de realizat-
mos orientacoes mais sistematicas sobre este ambien-
te e, também, para que a equipe de enfermagem
disponibilizasse seu tempo para ajudar os familiares a
conviverem e enfrentarem a situacio de doenca e
internacdo de um dos seus membros.

Apesar das tentativas de mudanca, a fim de tot-
nar o atendimento mais humanizado ¢ a UTI como
um espago em que pode haver sensibilidade, compre-
ensdo e aproximagio entre as pessoas, percebemos
que temos muito ainda a fazer para assegurar relagdes
mais humanas, pois neste ambiente ainda é freqiiente
o espago da auséncia, em que prevalece o avango
tecnoloégico e a impessoalidade. A humanizac¢io do
cuidado nio pode estar presente somente nos discut-
sos dos profissionais que se dedicam a esta atividade;
todas acGes que compoem este cuidado necessitam
estar impreganadas de humanizacdo. Nossas obser-
vacoes nos levam a acreditar na importancia da ma-
nutenc¢io, sempre que possivel, da relacio entre paci-
ente ¢ familia, a qual tem um significado infinitamen-
te maior para a sua recuperagio, do que a possivel
relagdo estabelecida por ele com qualquer profissio-
nal da equipe.

A EXPRESSAO DE VALORES E SIGNIFI-
CADOS COMO FUNDAMENTAIS PARA
ESTABELECER A RELACAO PESSOA-
PESSOA

A relagao terapéutica ou relacio pessoa-a-pes-
soa constitui uma meta a ser alcancada como resulta-
do de interagoes planejadas entre dois seres humanos:
a enfermeira e a pessoa que requer ajuda, as quais,
neste processo, desenvolvem uma capacidade crescente
pata estabelecer uma relagio interpessoal.’ Uma rela-
¢do pessoa a pessoa nao acontece simplesmente: a en-
fermeira e a outra pessoa planejam-na deliberada e
conscientemente. Uma relacio nessa modalidade é mais
que somente falar com uma pessoa, por um perfodo
determinado, a cada dia, ou apresentar uma série de
interacoes com ecla. Uma das caracteristicas de uma
relagdo terapéutica é que, ambas, a enfermeira e a pes-
soa que requer ajuda transformam ou modificam seu
comportamento e aprendem como resultado deste pro-
cesso interativo.

Reconhecer informagdes significativas nao ¢ uma
tarefa facil; mais dificil, ainda, é interpretar o significa-
do do que ¢ observado, escutado, percebido na relagao
entre enfermeira, equipe de enfermagem, pacientes e
familiares. Neste sentido, é preciso considerar as difi-
culdades apresentadas pelos pacientes e seus familia-
res, seus temores, o medo do desconhecido, da finitude
da vida, de nio poder assegurar o sustento da familia,
a falta de coragem para enfrentar as situa¢Oes decor-
rentes da doenga ou da possivel incapacitagdo que esta
pode provocar. Em um processo em que predomina a
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relagdo terapéutica, ndo basta apenas reconhecer tais
dificuldades; mais do que isso, é preciso assegurar-
lhes o diteito de nio serem abandonados, comunican-
do que estamos ali, também, para ajuda-los e que po-
dem usufruir de nossa disponibilidade e apoio.

“A enfermeira precisa comprometer-se emocio-
nalmente se pretende estabelecer uma relacdo com o
paciente ou qualquer outro ser humano. O compro-
misso emocional ¢ a capacidade para transcender-se a
sl mesma e interessar-se pot outra pessoa, sem que este
interesse lhe prejudique. O envolvimento é necessario

e conscientemente definido” "

. Para este comprome-
timento, entendemos como necessirio o reconhecimen-
to e a aceitacdo de nés mesmos como pessoas distin-
tas, com a capacidade de perceber os outros como uni-
cos, o que requer conhecimento, introspec¢ao e
autodisciplina, franqueza e liberdade para revelar-nos

como seres humanos com emogoes e sentimentos.

Em uma relagio terapéutica, pacientes e famili-
ares devem ser respeitados em sua individualidade,
direitos e valores." O paciente precisa ser reconhecido
como integrante de uma famfilia; por isso, algumas
consideracées e cuidados devem ser centrados na fa-
milia, propiciando um clima acolhedor e de proximi-
dade. Essa interacdo necessita envolver a equipe de
enfermagem, o paciente e a familia, considerando os
aspectos fisicos, emocionais, éticos, espirituais e soci-
ais do cuidar.

Neste processo de compreensiao do que pode
interferir no cuidado dos pacientes ou até mesmo no
desempenho profissional da equipe de enfermagem,
destacamos a presenga do familiar que, em determina-
dos momentos, até pode ser considerada negativa, prin-
cipalmente, quando este se encontra bastante angusti-
ado, amedrontado, comunicando seus temores para o
paciente. Essas atitudes tornam-se claras ao observa-
mos, por exemplo, familiares descobrindo o paciente,
manifestando curiosidade, surpresa ou panico frente
ao quadro que encontram. Tal postura, no entanto,
ocorre, com freqiiéncia, quando nio conseguimos
interagir com os familiares, previamente a sua visita.

E preciso valorizar a presenca da familia no cui-
dado prestado, principalmente quando ela vivencia a
internacao de um familiar na UTL. Mesmo a familia
encontrando-se em um estado de fragilidade emocio-
nal ou de crise, continua ocupando um papel de desta-
que para o paciente, contribuindo para que se sinta
protegido, mais seguro, amado e significativo para o
seu grupo familiar; tais sentimentos, na maioria das
vezes, o estimulam a lutar pela vida. Dai, nossa per-

cepcao da relevancia da presenca da familia na UTI,
seja para conversar com o paciente, toca-lo ou sim-
plesmente observa-lo, mesmo quando este se encon-
tra inconsciente. Entretanto, a possibilidade de cons-
truir outros paradigmas, requer sensibilidade, disponi-
bilidade para aprender o novo, capacidade para reco-
nhecer a si mesmo e depois tentar conhecer o outro e,
principalmente, a crenga de que os significados e afe-
tos presentes na relacao familiar sao insubstitufveis para
a melhora e recuperagio do paciente.

Buscando reconhecer a necessidade de afeto e
aproximacao que os pacientes manifestam na relagdo
com seus familiares, observamos um fato significativo
e, concomitantemente, ambivalente; ou seja, algumas
vezes mostram-se muito frageis, amedrontados e ca-
rentes; em outras, parecem nao desejar a aproximagao
de seus familiares, possivelmente pelo temor de virem
a sofrer ainda mais quando estes se afastam. A equipe
de enfermagem precisa estar atenta as experiéncias da
sua pratica cotidiana, estar aberta a novas possibilida-
des, envolvendo a familia como participante ativa no
processo de enfrentamento da doenga. A familia tem
se mostrado responsavel por varios aspectos positivos
relacionados a recuperacio de seu familiar internado
em uma UTI, satisfazendo muitas das sua necessida-
des, além de contribuir com informagdes significati-
vas a respeito do paciente, o que tem favorecido a to-
mada de decisbes quanto a realizagiao de procedimen-
tos necessarios.

FAVORECENDO A TOMADA DE DECI-
SOES E ACOES NA RELACAO COM OS
FAMILIARES DE PACIENTES INTERNA-
DOS NA UTI

Ao tomarmos decisdes, como enfermeiras, ob-
servamos, desenvolvemos interpretagdes acerca do sig-
nificado da informacio, executamos, coordenamos os
cuidados de enfermagem e avaliamos a qualidade da
assisténcia prestada ao paciente e sua familia, exigindo
nao s6 habilidade da equipe de enfermagem, mas a
integra¢ao da equipe multidisciplinar, a fim de prestar-
mos um cuidado eficaz.

As dificuldades evidenciadas pelos pacientes e
familiares podem ser modificadas a medida que a rela-
¢io progride. Por isso, consideramos importante obter
a percepgio da familia sobre a nova situa¢ido que
vivencia em sua vida, ou seja, a experiéncia de doenca
¢ internacao.

A emersao da sensibilidade na relagcao que esta-
belecemos entre a equipe, com a familia e o paciente
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significa a possibilidade de efetivar um cuidado com
dignidade, solidariedade, procurando compreender os
medos dos pacientes, dos familiares e, com isso, dimi-
nuir sua ansiedade, seu sofrimento, sua dor e angus-
tia. Assim, consideramos como importante, como ja
referido, favorecer a presenca do familiar na UTI, sem-
pre que possivel, quando constituir-se em um desejo
do paciente, em horarios pré-estabelecidos para visita
ou nao.

Em rela¢do aos familiares, precisamos falar o
provavel, tornando-os cientes da gravidade da situa-
¢do, através de informagOes precisas, certificando-nos
da clareza de seu entendimento e buscando encoraja-
los na sua tomada de decisées. F necessario manter
uma atitude humanizada, dispensando aten¢do ao pa-
ciente, amigos e familiares, criando um ambiente em
que as relacGes interpessoais tornam-se possiveis. Pre-
cisamos estar numa posi¢ao de questionar nossas agoes
e a dos outros, aprender a tolerar, aceitar e enfrentar
ansiedades, desenvolver a capacidade de lidar com re-
ceios, medos, perdas, com frustra¢oes que podem
emergir da relacdo construida entre a equipe, com 0s
pacientes e com os familiares.

REPENSANDO AS ACOES DA ENFER-
MAGEM

Acreditamos que, quando a interacdo e a comu-
nicac¢do estabelecidas sio consideradas como necessi-
dade da equipe cuidadora, possibilitam a aproximac¢ao
entre os envolvidos na relacio, a qual é manifestada
através do afeto e de palavras que se constituem em
estimulos verbais. A comunicacdo ¢ um dos principais
meios para favorecer as interacOes entre a equipe, pa-
cientes e familiares. Porém, essa interacdo nao ocorte
20 acaso; necessita ser conscientemente planejada pela
equipe de enfermagem, a partir das observagdes reali-
zadas, das necessidades evidenciadas e das interpreta-
¢Oes dos significados atribuidos pelo paciente e seus
familiares a sua nova situacido de vida.

Destacamos a relevancia da presenca da equipe
de enfermagem junto ao paciente e familiares, da
empatia, da interacdo, da cooperacio da equipe
multidisciplinar e do uso da tecnologia como um ins-
trumento que pode proporcionar um cuidado mais
humanizado. Daf a importancia de questionarmos nos-
sa pratica cotidianamente e buscarmos aperfeicoa-la.
A disponibilidade, por exemplo, de um monitor cardi-
aco que verifique a pressdo arterial, a saturacio de
oxigeénio, a freqiiéncia cardiaca e a temperatura, con-
tribui, também, para disponibilizarmos um periodo de

tempo maior para permanecermos junto ao paciente e
seus familiares.”

E gratificante nos sentirmos uteis e sabermos
que temos a possibilidade de amenizar o sofrimento
das pessoas, a partir do reconhecimento das particula-
ridades da sua existéncia, experenciada em um mo-
mento de interna¢do na UTL. Reconhecer a singulari-
dade do paciente e dos seus familiares, nesse momen-
to particular da sua vida, requer respeitarmos profun-
damente sua condicio humana, incluindo-se, ai, seus
sentimentos diante do desconhecido. Assim, é neces-
sario um preparo continuo como profissionais que
cuidam e, até mesmo, deixar emergir nossa sensibili-
dade, estabelecendo a empatia, como a capacidade de
fazermos um exercicio, colocando-nos na situaciao do
outro, procurando enxergar sua visao do mundo. Quan-
do adotamos esse modo de agir, ampliamos nossa
receptividade e disponibilidade para escutar, tocar, di-
alogar e, até mesmo, se necessatio, abracar.

FINALIZANDO...

A familia pode contribuir muito para a recupe-
racdo do paciente, mas para que isso aconteca, ela pre-
cisa ser orientada sobre as rotinas da UTI e sobre o
que esta acontecendo com o seu familiar, necessitan-
do sentir-se acolhida, respeitada e, também, cuidada.
Por isso, é importante permitir sua presenca, assegu-
rar-lhe de que estamos ali para lhe ajudar a enfrentar
esse momento dificil. Assim, consideramos necessa-
rio e fundamental a priorizagao do tempo, de modo a
estabelecermos uma relacio terapéutica com os paci-
entes e seus familiares.

Acreditamos que sera dificil proporcionar um
cuidado humanizado ao paciente critico e seus famili-
ares, enquanto nao priorizarmos a comunicagiao € o
relacionamento terapéuticos como a esséncia deste tipo
de cuidado. Ndo podemos negar que também somos
seres humanos com sentimentos, capazes de amar, de
chorar, de entristecer-nos e buscar a continua compre-
ensio do processo de viver, adoecer e morret.

Consideramos relevante esse trabalho, pois nos
possibilitou aprender a valorizar alguns elementos in-
ternos e inerentes a qualquer pessoa, dentre eles, a
sensibilidade, a afetividade, a capacidade de empatia
e envolvimento emocional, como instrumentos a se-
rem utilizados na relacao pessoa a pessoa. Descobri-
mos, também, que somos capazes de transmitir se-
guranga ao outro, pela simples presenca junto ao pa-
ciente e/ou ao seu familiar. Dessa maneira, conse-
guimos demonstrar-lhes nosso interesse genuino por
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sua situagdo de vida e o nosso envolvimento no pro-
cesso de cuidar.

Por isso, consideramos como imprescindivel que
a equipe de enfermagem designe um espago para re-
fletir sobre a importancia da familia como participan-
te ativa no cuidado prestado aos pacientes e como
potencializadora na recuperacdo da sua saide. Essa
experiéncia vem mostrando que a equipe de enferma-
gem, em especial a enfermeira, precisa observar a si
mesma, refletir sobre o seu vivido, pensar intuitiva-
mente, permitindo-se aprender a ser receptiva e atenta
aos estimulos transmitidos pelas pessoas que estdo a
sua volta, de modo a satisfazer muitas das necessida-
des fisicas, emocionais, espirituais e sociais do pacien-
te e de seus familiares.
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Objetivou-se conhecer a percepc¢do da equipe de enfermagem acerca da humaniza¢do no cuidado a familia do recém-nascido
internado em Unidade Neonatal, identificar agdes de enfermagem que promovam a humanizagio da assisténcia e investigar fatores
que desfavorecam o cuidado a familia no contexto neonatal. Estudo descritivo, desenvolvido em uma maternidade publica, entre
fevereiro e marco de 2008, em Fortaleza-CE-Brasil. Para a coleta de dados, realizou-se observagido nao participante e entrevistas
semiestruturadas com 25 profissionais de enfermagem (enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem), em seu ambiente de
trabalho. Da analise dos dados, emergiram-se trés categorias: cuidado humanizado para equipe de enfermagem em Unidade de
Internagido Neonatal (UIN), intervencdes de enfermagem a familia, fatores intervenientes no cuidado humanizado. Concluiu-se
que a equipe de enfermagem, ao desenvolver assisténcia ao recém-nascido, deveria manter uma postura acolhedora e atenciosa a
familia, buscando-se sua participagdo no processo de cuidar no ambiente neonatal.

Descritores: Recém-Nascido; Cuidados de Enfermagem; Relagbes Profissional-Familia; Humanizagdo da Assisténcia; Bergarios
Hospitalares.

We aimed to know the perception of the nursing team on humanized care to the family of newborn admitted in the Neonatal Care
Unit (NCU); to identify nursing actions that promote the humanization of assistance and to investigate factors that raise difficulties
to the family care in the neonatal context. This is a descriptive study carried out in a public maternity in February and March
2008, in Fortaleza-CE-Brazil. For data collection were used non-participant observation and semi-structured interviews with 25
nursing professionals (nurses, technicians and nursing assistants) in their work environment. Three categories emerged from data
analysis: Conceptions of the nursing team as to humanized care at NCU; nursing interventions to the family as well as intervening
factors in humanized care. We so concluded that the nursing team together with the assistance provided to newborns should have
a pleasant and caregiver posture with the family, supporting them to participate in this process of looking after the patient in the
neonatal environment.

Descriptors: Infant, Newborn; Nursing Care; Professional-Family Relations; Humanization of Assistance; Nurseries, Hospital.

Se pretende conocer la percepcion del equipo de enfermeria sobre humanizaciéon de la atencién familiar del recién nacido
internado en Unidad Neonatal, identificar acciones de enfermeria que promueven humanizacién de la asistencia e investigar
factores desfavorables para la atencién familiar en el contexto neonatal. Estudio descriptivo, desarrollado en maternidad publica,
en febrero y marzo/ 2008, en Fortaleza-CE-Brasil. Para recoger datos se llevé a cabo observacién no participante y entrevistas
semiestructuradas con 25 profesionales de enfermeria (enfermeros, técnicos y auxiliares de enfermeria) en su entorno de trabajo.
Del andlisis de datos, surgieron tres categorias: cuidado humanizado para equipo de enfermeria para Unidad de Internacién
Neonatal (UIN), intervenciones de enfermeria familiar y factores que intervienen en el cuidado humanizado. Se concluyé que
el equipo de enfermeria, al desarrollar atencién al recién nacido, deberia mantener una actitud acogedora y cuidadosa familiar,
buscando su participacién en este proceso de cuidar en el ambiente neonatal.

Descriptores: Recién Nacido; Atencién de Enfermeria; Relaciones Profesional-familia; Humanizacién de la Atencién; Salas Cuna
en Hospital.
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INTRODUCAO

Diante do crescimento das tecnologias de comuni-
cacdo e informatizacdo e de sua consequente incopora-
¢do aos ambientes de cuidado, profissionais de diversas
areas questionam-se acerca da importancia do resgate e
da promocédo de atitudes reflexivas de humanizacido da
assisténcia, inclusive os da equipe de enfermagem. Esta
dualidade é constantemente verificada na relacdo entre
profissionais de saude e familia, especialmente em Uni-
dade de Internagdo Neonatal (UIN) e na atengdo as ne-
cessidade do recém-nascido (RN).

Politicas de humaniza¢do hospitalar, assim como
pressupostos tedricos defendidos em modelos de cui-
dado em enfermagem, defendem as estratégias de hu-
manizagdo como inerentes ao processo saude-doenca.
Reforcam-se, igualmente, principios basicos, como in-
tegralidade da assisténcia nos sistemas de satde, com-
prometendo-se com a valorizagdo da vida e o respeito a
cidadania, nas multiplas interfaces do cuidado humano.

De modo complementar, mostra-se a necessidade
do acolhimento ao imprevisivel, o incontrolavel, o dife-
rente e singular, adotando praticas nas quais os profis-
sionais e usuarios do sistema considerem o conjunto dos
aspectos fisicos, subjetivos e sociais, assumindo uma pos-
tura ética de respeito ao outro, de aproximacao ao desco-
nhecido e de reconhecimento de limites(1),

0 nascimento do RN diferente daquele imaginado,
com complica¢des do estado de saude ou defeito congé-
nito, prematuro fragil, desfaz a idealiza¢ao, com desapon-
tamento, sentimento de incapacidade, culpa e medo da
perda. Desse modo, a familia torna-se foco de atencdo da
equipe e demanda atenc¢do pelas necessidades afetadas
pelo processo de adaptacdo decorrente da chegada do
novo ser(2),

O conhecimento de enfermagem com enfoque na
familia é incipiente no Brasil, entretanto evidencia-se
crescente interesse pelo tema, pelas transformacgoes so-
bremaneira da percep¢do em torno do ambiente hospi-
talar(®), Na 4rea da enfermagem neonatal, o cuidado en-
globa responsabilidades e habilidades dos profissionais,
entre as quais tém-se a avaliacdo e a compreensdo do
contexto e da participagio da familia na interna¢do do RN.

A equipe de profissionais da UIN deve ser espe-
cializada e multiprofisional. A enfemagem responde por
significativa parcela de dissemina¢do do conhecimento,
treinamento e qualificagdo dos componentes da equipe,
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com o objetivo de atendimento das necessidades do RN e
da familia. Seus conhecimentos e habilidades envolvem a
sensibilidade no cuidado somados a tecnologia disponi-
vel na UIN(4-3),

0 cuidado de enfermagem centrado na familia tem
sido prioridade dos servicos de neonatologia. O longo
periodo de internacdo e privacdo do ambiente familiar
aumentam o estresse da mae e da familia, prejudicando
o estabelecimento do vinculo e apego. A crianca neces-
sita da mae, pois ndo existe sozinha, e suas habilidades
e dificuldades devem ser contempladas nos objetivos da
assisténcia(®)

Em detrimento do exposto, a relevancia do estudo
centra-se narelacdo entre comprometimento do estado de
saude do RN e a¢des da equipe de enfermagem, diante das
necessidades dos familiares na hospitalizacdo. A contri-
buicao da equipe é fundamental para envolvé-los na reali-
dade, promovendo-lhes conforto e seguranga, além de for-
talecer o vinculo afetivo entre familiares e recém-nascido.

Diante de experiéncias no cotidiano do cuidado
neonatal é comum a presenca de familiares em torno
do atendimento as necessidades do RN, assim como de
respostas a necessidade momentanea da hospitalizacao.
Existem circunstiancias em que a familia alterna entre
o papel de obsevadora e de coparticipe do processo de
cuidado, a depender de diversos fatores, como o acolhi-
mento pela equipe de enfermagem. Verifica-se que a pos-
tura adotada, especilmente por estes profissionais, pode
aproxima-lo ou nao do cuidado humanizado ao RN e dos
beneficios que sdo atribuidos a sua presenca no ambien-
te neontatal.

Logo, os objetivos deste estudo foram: conhecer a
percepcdo da equipe de enfermagem acerca da humani-
zac¢do no cuidado da familia do RN internado na unidade
neonatal, identificar acdes de enfermagem que promo-
vam a humaniza¢ido da assisténcia e investigar fatores
que desfavorecam o cuidado da familia neste contexto da
assisténcia.

METODOLOGIA

Tratou-se de estudo descritivo com abordagem
qualitativa, uma vez que possibilita a compreensao e
classificacdo de processos dindmicos que contribuem
para o processo de mudanca de determinado grupo, pos-
sibilitando, em profundidade, entendimento das particu-
laridades do comportamento dos individuos(”).
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Realizou-se em uma complexa Unidade de Inter-
nacdo Neonatal (UIN) de uma maternidade publica, de ni-
vel terciario, referéncia para o Estado do Cear3, em Forta-
leza, que atende somente pacientes do Sistema Unico de
Satde (SUS). A estrutura fisica compunha-se de duas uni-
dades de alto risco (UAR) e duas de médio risco (UMR),
com a capacidade de 22 e 30 leitos, respectivamente.

Os participantes do estudo foram 25 membros da
equipe de enfermagem, entre enfermeiros, técnicos e au-
xiliares de enfermagem, que atuavam nestas unidades,
nos periodos diurno e noturno, que concordaram em
participar do estudo voluntariamente. Seguiu-se como
critério de definicdo do total de sujeitos a repeti¢cdo das
informacgdes colhidas a medida que se realizaram as ob-
servacoes e entrevistas, caracterizando-se a saturacao de
dados(®).

Para a coleta de dados, utilizou-se a observacdo
ndo participante e entrevista semiestruturada, contem-
plando dados de identificacdo dos participantes e ques-
tdes norteadoras que serviram de fio condutor para a
apreensdo da realidade. A entrevista foi realizada em lo-
cal reservado nas adjacéncias da unidade neonatal, entre
fevereiro e marco de 2008, no turno diurno, periodo no
qual a familia encontrava-se presente nos momentos de
visita ao recém-nascido, em ambinte adequado, tranqui-
lo e preservando-se a privacidade dos participantes. Teve
duragdo média de 20 minutos, buscando-se a exploracdo
dos objetivos do estudo.

Com a concordancia das participantes, utilizou-se
o gravador, para registro fidedigno dos dados. As obser-
vagdes ndo participantes focalizaram as atividades reali-
zadas pela equipe de enfermagem e os dados coletados
foram registrados em diario de campo. Entretanto, para
o entrevistado discorrer sobre o tema proposto, as entre-
vistas foram semiestruturadas, com as seguintes ques-
toes norteadoras: o que significa o cuidado humanizado
a familia e ao recém-nascido internado na unidade ne-
onatal? Quais as a¢des de enfermagem que contribuem
para a humanizagio da assisténcia? Quais os fatores que
desfavorecem a humanizacdo do cuidado a familia no
contexto neonatal?

Os dados foram organizados e analisados, em con-
sonancia com o conteudo, e contemplou a pré-analise
mediante leitura flutuante, exaustiva e pertinente ao
objetivo de estudo, a exploragdo do material com a co-
dificacdo dos dados e identificagdo de categorias, além
do tratamento dos resultados(®). Desse procedimento,
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emergiram-se trés categorias, interpretadas a luz da lite-
ratura pertinente e vivéncia das autoras. A categorizacdo
classifica elementos constitutivos de um conjunto por di-
ferenciacdo e, em seguida, por reagrupamento, segundo
a analogia, com critérios definidos. Para preservacdo do
anonimato, cada sujeito foi identificado pela letra inicial
(maitscula), referente a categoria profissional, seguida
de algarismo arabico.

Quanto aos aspectos ético e legal da pesquisa, os
participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE), conforme a Resolugio 196,/96(10),
0 estudo obeteve aprovagio do Comité de Etica e Pesqui-
sa (CEP) da referida instituicao, sob protocolo n2 92/07.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Para melhor compreensao dos sujeitos do estudo,
apresentar-se-a uma breve descricdo de 25 profissionais
de enfermagem da UIN, destacando-se que 14 (56%) atu-
avam na unidade de alto risco e 9 (36%), na de médio e
2(8%), na de baixo risco. Quanto as categorias, participa-
ram 9 (36%) enfermeiras, 13 (52%) técnicas de enfer-
magem e 3 (12%) auxiliares de enfermagem. Em relagao
a faixa etaria, houve o predominio de 30 a 45 anos, 16
(64%) dos profissionais. Em relacido ao tempo de forma-
¢do e atuacdo na UIN, a maioria 16 (64%) encontrava-se
entre 11 e 15 anos, 5 (20%) delas atuavam com menos de
5 anos e 4 (16%) entre 16 e 25 anos de trabalho.

Apés transcricao, exploracdo do material e apro-
fundamento da leitura, procedeu-se a etapa de transi¢io
entre a organizacdo dos dados e sua interpretacdo, no
qual buscou-se sistematicamente a agregacdo de dados
brutos para a codificacdo em unidades com caracteris-
ticas pertinentes do contetido, apontando-se trés cate-
gorias: concepc¢do da equipe de enfermagem quanto ao
cuidado humanizado na UIN, intervencdes de na familia e
fatores intervenientes no cuidado humanizado, subsidia-
das pelas falas das profissionais participantes.

Concepcao da equipe de enfermagem quanto ao
cuidado humanizado na UIN

0 ambiente da UTI caracteriza-se, sobremaneira,
pelo aparato tecnolégico de que dispde para cuidar dos
recém-nascidos em estado critico. E considerado como
paradigma para a ruptura do modelo médico curativista,
e inser¢do do modelo humanistico. Neste contexto, ainda



predomina a maneira de cuidar no dominio da técnica, no
adequado manuseio de equipamentos, o que, de alguma
forma, motiva os cuidadores de enfermagem a se distan-
ciarem dos aspectos expressivos do cuidado humano(11),

A internac¢do do recém-nascido prematuro ou en-
fermo na Unidade de Internagao Neonatal (UIN), acarre-
ta sofrimento, angustia e medo a mae e aos familiares, ja
este ambiente se configura como estressante e confuso,
repleto de aparelhos, ruido de alarmes, excesso de ilumi-
nacdo e de muitos profissionais(>11). Além disso, para a
mae, o enfrentamento da situagdo torna-se mais compli-
cado por estar separada do filho e do lar.

A internacdo do RN ocorre de maneira necessaria,
decorrente de situacdo inesperada, tensa e marcante que
oferece aos pais clima de expectativa. Nessas circunstan-
cias, o olhar dos profissionais deve envolver cuidados a
familia, com ag¢des de acolhimento e vinculo, conforme
retrataram os discursos: ... cada bebé faz parte de uma fami-
lia, mesmo ndo sendo desejado, podemos favorecer a criagdo de
um lago e vinculo afetivo (E2). ... ver a questdo do vinculo ndo sé
da mde, mas, do pai, dos irmdos... (E6). ... esclarecer as dividas da
mde, ndo deixd-la chateada, saber como ela estd, quais as condi-
¢oes dela, se pode vir todo dia ... (E8).

As falas sinalizam a necessidade de se estabelecer
elo entre maes e equipe de profissionais, para o repasse
de informagdes necessarias, reduzindo, assim, os mo-
mentos de angtistia, medo e inseguranga. E fundamental
que a equipe de enfermagem promova ambiente recepti-
vo e acolhedor, para minimizar, ao maximo, a separacao
e fortalecer o vinculo afetivo mie-filho(12), tio necessério
por proporcionar seguranga, equilibrio emocional e recu-
peracdo do recém-nascido, na internagao.

Estudos enfatizam que a enfermeira ameniza a
ansiedade dos pais e, com tranquilidade, repassa infor-
magcdo e seguran¢a(®11). A equipe de enfermagem, ao
acolher familiares na UIN, deve priorizar a escuta dos
pais, quanto as davidas e aos anseios sobre condutas te-
rapéuticas. De modo que, ao esclarecer-lhes acerca dos
procedimentos e aparelhos, oferece-se apoio emocional
e ajuda a superagdo de possiveis conflitos decorrentes da
internacgao.

Na relacdo enfermeira-paciente, a escuta faci-
lita a compreensdo da histéria do RN, contribui para a
identificacdo de necessidades e, aliada a percepg¢ao que
ultrapassa o verbalizado, viabiliza o planejamento e a
execucdo de cuidados individualizados, humanizados e
sistematizados que atendam as reais caréncias do pa-
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ciente e familia(13),

Na humanizacdo e personalizacdo da assisténcia
de enfermagem, é essencial o envolvimento para se ob-
ter percep¢do do outro. Maior éxito nas a¢des de enfer-
magem depende de uma interacdo eficaz, e nesta, a en-
fermeira atribui a comunicacio significado mais amplo,
possibilitando envolvimento, conhecimento do outro e
seguranca(12),

Embora se constatem melhorias com a promog¢édo
de politicas pautadas na humanizacdo da assisténcia e
iniciativas nos ambitos governamentais e ndo governa-
mentais com o intuido continuo do resgate as praticas
de cuidado humanizado, comumente verifica-se no coti-
diano, grau relativo de distanciamento dos profissionais
de saude, incluindo-se aqueles da equipe de enfermagem
em relacdo as questdes peculiares como apego, vinculo,
perdas, crises e condi¢cdes de trabalho.

Neste sentido, os profissionais buscaram atuar
aproximando-se dos familiares, motivando-os a adaptar-
-se a situacdo inusitada, sendo-lhes necessaria informa-
¢do de forma clara e objetiva sobre o estado de saude do
RN. Nos discursos, prima-se a importancia do cuidado
humanizado que revela orientagdes quanto ao manuseio
e a cuidados com RN: Ensinar o cuidado... o manuseio com o
bebé... (TE3). Preparar a familia para os cuidados especiais com
o recém-nascido (TE4). Orientar a mde sobre os procedimentos
(E2).... convidd-la a participar do cuidado do RN (TE8).

Pelo contetdo dos discursos, o significado do cui-
dado se apresenta na expressao do sentido atribuido pelo
individuo cuidado a acdo de cuidar. Para as participantes,
o significado do cuidado de enfermagem esta atrelado a
percepcdo objetiva do resultado da agdo, e envolve rela-
¢do, interacdo, saber-fazer, contribuicdo na relacéo.

Excesso de luminosidade, barulho, falta de sinto-
nia entre o cuidador e o bebé sdo fatores que agem no
cérebro totalmente imaturo. A ambiéncia neonatal asso-
ciada as condutas terapéuticas gera manifestagdes fisicas
e patoldgicas, causando grande desconforto ao recém-
-nascido, prejudicando ainda mais seu desequilibrio or-
génic0(13]. Portanto, a prestacdo da assisténcia, muitas
vezes, representa ameaca ao desenvolvimento do RN.

Na aten¢do humanizada ao recém-nascido de bai-
X0 peso, a equipe de enfermagem neonatal tem conscien-
tizacdo quanto aos fatores que desencadeiam estresse no
RN, diminui a luminosidade e ruidos da unidade, protege
a incubadora para amenizar a claridade e fecha as por-
tinholas com delicadeza, porém o som e o tom de vozes,
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ainda, ndo sdo estimados de acordo com as normas do
Ministério da Satude(?11),

Do ponto de vista do paradigma do ambiente como
determinante da satde, o cenario hospitalar constitui es-
paco de construgdo e consolidacdo do desenvolvimento
da satude. As ag¢bes preconizadas para humanizacdo do
cuidado neonatal referem-se ao respeito a individualida-
de, a garantia de tecnologia para recuperacao e seguran-
¢a do RN, acolhimento a familia(14),

As intervencgdes de enfermagem ao RN e a familia
tém produzido efeitos benéficos, pois a implementacdo
de ac¢des da equipe ameniza a situacdo estressante de
pais e filho. Nesse sentido, adentrar no cenario neonatal e
vislumbrar a realidade da equipe de enfermagem, frente
aos familiares que vivenciam a internagéo do filho, sera o
foco contextualizado na categoria seguinte.

Intervencdes de enfermagem a familia do
recém-nascido na UIN

Com o surgimento das UIN, reconheceu-se a im-
portancia em atender aos aspectos psicossociais dos pais
de RN internados. Atualmente, a assisténcia permite a
presenca dos pais em unidades neonatais, a fim de ame-
nizar a dor da separacdo, superar o momento estressante
e envolvé-los na participagdo do tratamento e da recupe-
racdo do filho.

Na pratica, a equipe de enfermagem desempenha
papel fundamental, além de cuidar do RN. Em relagao ao
cuidado com a familia, os profissionais motivam a parti-
cipacgdo dos pais no processo de cuidar do filho durante
o periodo de interna¢do de modo ativo, e ndo apenas na
expectativa de visitante. Incentivar o contato precoce dos
pais com o filho é, sem davida, uma das condutas mais
constantes adotada pela equipe(®).

O carinho entre a mie e o bebég, o resgate do vin-
culo é possivel com o toque, uma das ferramentas mais
eficazes para estimular essa ligacdo, sendo necessario
ser estimulado ainda dentro da UTIN pela equipe(*1).
O contato pele a pele tem a possibilidade de transmitir
mensagens ao outro, sobre como se esta sentindo. Logo,
considera-se que o tato assume um papel muito impor-
tante no desenvolvimento do RN(15),

Nesse sentido, a equipe de Enfermagem como
agentes do processo de cuidar, insere os pais, fortalecen-
do os lagos afetivos e promovendo o conforto do bindmio
pais e filho. Nestes discursos, demonstra-se a sensibiliza-
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¢do da equipe ao relatar: o toque, a voz dela é diferente, quan-
do a mde pega no bebé e fala, ele se acalma (AE1). A mde e o pai,
ao lado, ddo mais trangiiilidade ao bebé... (TE1). O contato com a
mde, a presenga dela faz o bebé se recuperar mais rdpido (TES5). ...
quando a mde é envolvida, ndo é ansiosa, os bebés evoluem (E1).

Enfermeiras, técnicas e auxiliares de enfermagem
consideraram importante a presenca dos pais na unida-
de, que, preparados emocionalmente, enfrentam melhor
a situacdo. Promover o conforto do RN é possivel, por
meio de procedimento humano, visto que o estimulo tatil
permite vivenciar mais qualidade no cuidado(5).

E importante o conhecimento dos mecanismos en-
volvidos no estabelecimento do vinculo materno e apego
dos pais ao filho. Desse modo, a equipe de enfermagem
tem sensibilidade em reconhecer a familia que precisa
de apoio, ao referir angustia, medo e incerteza sobre o
estado de sadde do filho como demonstraram-se nestas
falas: Na presenca da mde, o bebé melhora, porém, se a mde ou o
pai forem nervosos tudo é negativo (TE2). O RN sente se a fami-
lia tiver nervosa, principalmente, a mde .... é muito estressante a
interagdo do RN e a familia (TE4). As mdes estressadas, ansiosas,
que choram muito, os bebés parece que sentem essa vibragdo da
mde e ndo evoluem tdo bem (E1). Ouvir é muito importante, res-
ponder ao que eles perguntam de forma clara (E1).

As profissionais revelaram suas percepgoes a res-
peito da interacdo entre pais e filho e afirmaram que pais
tranquilos emitem tranquilidade, quando nervosos ou
angustiados refletem no bebé, como se ele sentisse o ner-
vosismo da mae ou a angustia do pai. Nessa relacao, a en-
fermeira tem sensibilidade e amorosidade, concretizada
na expressao de conhecimentos, habilidades e atitudes
embasadas na ciéncia, na arte, na ética e na estética da
enfermagem(12.15),

Preparar a familia para o acolhimento do RN e
atentar para as solicitagdes, expectativas e sentimentos,
sdo acoes da equipe de enfermagem que promove o for-
talecimento do vinculo afetivo, favorecendo também o
desenvolvimento fisico e psiquico do RN, na recuperagao
da saude, por meio do atendimento humanizado.

As acgdes da equipe de enfermagem sao peculiares
no cuidado ao RN e seu papel na UIN deve refletir o ato
de cuidar como sentido moral que vincula o individuo a
vida. Pode se constatar nestes discursos: A familia sente se-
guranga com o apoio da enfermagem (TE3). ... sempre se procura
amenizar a situagdo, para que a mde se sinta confortada (TE5). ...
a gente tem que parar e vé o que realmente a mde quer olhar nos

olhos dela (E2). Quando o bebé vai para o seio materno, eu acho



um dos momentos mais importantes (E5). Incentivamos a mde a
cuidar do bebé, ensinamos o cuidado (TE6).

As relagdes interpessoais da equipe de enferma-
gem com as mdes fortalecem-se pela significacdo do di-
alogo, que transmite seguranca e confiabilidade. A abor-
dagem de contetdos de relagdes humanas é parte da
formagdo dos profissionais(!2), no entanto a busca por
novos conhecimentos e experiéncias com grupos de pais
favorece o amadurecimento e aperfeicoamento das a¢des
de enfermagem.

Na categoria seguinte, conforme os discursos da
equipe de enfermagem, serdo apontados os fatores que
interferem e dificultam a implementacdo da assisténcia
humanizada a familia, na internacdo do RN. Portanto,
torna-se pertinente aos profissionais refletirem sobre
comportamentos e atitudes dos familiares, bem como si-
tuacdes de estresse desencadeadas na prépria unidade.

Fatores intervenientes no cuidado humanizado

Em UINs, observam-se, constamente, reagdes dos
pais ante a internagao do filho em ambiente desconheci-
do e estranho. Entretanto, acolhimento e didlogo efetivo
sdo estratégias primordiais no relacionamento entre pes-
soas, imprescindiveis aos profissionais no entendimento
a familia em situacdo conflitante.

Consoante discursos, os fatores que dificultam a
pratica do cuidado humanizado a familia, muitas vezes,
relacionam-se, ao estado emocional, a situacdo socio-
econdmica e cultural e ao desconhecimento dos proce-
dimentos dispensados ao RN. 4 classe social da familia e o
perfil da pessoa, a escolaridade, dificultam o relacionamento
(TE1). Algumas mdes que ndo aceitam os procedimentos, choram
e falam mal dos profissionais (TE2). Deve-se saber quem é a pes-
soa para saber que linguagem usar (E4). Mdes muito insistentes,
querem até alterar pardmetros dos aparelhos.., tem que sempre
orientar (E6).

Em algumas palavras, as participantes relataram
como muitas vezes essas maes se expressam, quando no
inicio da internagdo. Inseguras e ansiosas com a situagao
que se depara ao ver o filho na incubadora, com fios e
sondas conectados, em ambiente estranho, tudo isto gera
conflito que desarticula emocionalmente. Além disso,
essas mdes enfrentam sérios problemas sociais como a
baixa escolaridade, o desemprego, a promiscuidade, as
doencgas sexualmente transmissiveis (sifilis), o uso de
fumo, as drogas, o alcool, a desnutricdo materna, a vio-
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léncia doméstica, sem conjuge e caréncias em relacdo aos
cuidados a saude. Reforga-se que este contexto adverso,
marcado por fatores sociais que determinam vulnerabili-
dades, caréncias que necessitam mais ainda de um olhar
atento e humanizado.

Estudos evidenciam que a equipe profissional re-
conhece a realidade da familia, em linguagem compre-
ensivel, na interacio, mediante termos conhecidos(:16),
Com foco na assisténcia humanizada, o cuidado flui da
relagdo de afetividade entre seres humanos em intera-
¢do, capaz de emocionar por meio da entrega sensivel e
da cumplicidade entre ambos(12),

Outros, afirmam que a criagdo de ambiente propi-
cio ao tratamento do RN, livre de estimulos nocivos, pro-
move seu desenvolvimento positivo e minimiza os efeitos
negativos da doenca e da separacdo dos pais. A impor-
tancia do cuidado, no desenvolvimento do recém-nascido
internado, é que o cuidador (mae e/ou equipe) age como
agente regulador e fornece experiéncia de sintonia com
o bebe(17),

0 planejamento de assisténcia de enfermagem ao
RN, criticamente doente, constitui processo complexo
que necessita de avaliacdo rigorosa e progressiva. Uni-
dades sempre lotadas, o tempo ndo permite vocé conversar mais
com a familia (TE10). Dificil prestar cuidado a muitos bebés que
estdo além da nossa capacidade de assistir...(E2). Sempre sobre-
carregadas e ndo paramos para fazer educagdo em satide com a
familia (E7). Muitos profissionais dentro da unidade é estressan-
te, muitas vezes, ndo dd tempo prestar atengdo a familia (E8).

Tendo em vista a prioridade das condutas com o
RN, a equipe de enfermagem relatou que a superlotacdo
de leitos, a rotina de procedimentos terapéuticos, assim
como a presenca de outros profissionais como fatores
ndo facilitadores para a promocao necessaria da atengdo
a familia. Dentre estas, a superlotacdo destacou-se como
impeditivo conforme os profissionais da equipe, porque
além de concentrar demandas de procedimentos de en-
fermagem diversos a rotina de cuidados com o RN, favo-
rece a sobrecarga de trabalho da equipe que reflete-se
nos aspectos fisicos, psiquicos, emocionais e sociais.

Em investigacdo que aborda os desafios para a
humanizag¢do do cuidado corrobora os resultados desta
pesquisa, ao ressaltar que as jornadas extensas e os des-
gastantes podem acarretar dificuldades na atencao das
necessidades mais sutis do bebé e (inter) subjetivas de
sua mae(18),

A enfermagem acerca da humanizac¢io do cuidado
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tem em vista as especificidades de seu objeto de trabalho,
contudo a comunicacdo, instrumento basico de enferma-
gem, é habilidade indispensavel dos profissionais da ca-
tegoria, que possibilita o relacionamento terapéutico(12),

CONCLUSAO

Neste estudo, buscou-se conhecer a percepg¢io da
equipe de enfermagem acerca da humanizag¢io no cuida-
do a familia do RN internado. A visdo dos profissionais
quanto a assisténcia humanizada é imprescindivel na
UIN, uma vez que se almeja a melhora da qualidade do
cuidado, da relagdo interpessoal e da comunicacio efeti-
va entre equipe, mae ou familia.

Faz-se necessario estabelecer elo entre profissio-
nais e familiares, para informacgdes necessarias, visando
amenizar-lhes os conflitos. Os profissionais devem ter
aproximacdo com a mde, acreditando ser sua participa-
¢do fundamental na recuperagao do RN.

Os resultados do estudo indicaram a mudanga das
acoes da equipe de enfermagem da UTIN, diante dos as-
pectos emocionais que envolvem a familia no processo
de internacdo do filho enfermo. Identificaram-se, por-
tanto, as interveng¢des com valores humanisticos, como
as orientagdes a familia, a liberacdo e presenca dos pais
na unidade, na participacdo do cuidado, incentivando o
toque e o resgate do vinculo afetivo.

Mesmo com estes resultados favoraveis, o estudo
demonstrou lacuna na efetivacdo da assisténcia a fami-
lia, mediante superlotacdo de leitos, que sobrecarrega a
equipe de enfermagem, por sua vez, compromete a hu-
manizac¢do do cuidado a familia, por ndo disponibilizar
de tempo suficiente para uma interacio eficaz.

Embora a familia constitua um dos objetivos do
cuidado de enfermagem, especialmente no contexto do
recém-nascido (RN), ainda sdo escassos os estudos que
mostram sua participacdo e envolvimento na equipe de
enfermagem. Tendo em vista o bindmio mae e filho no
ambiente da Unidade de Internacdo Neonatal — UIN,
torna-se evidente a abordagem da familia como parte da
humanizacao do cuidado, aspecto bastante discutido em
produgdes cientificas e ndo restrita a enfermagem.

O resgate da atencdo a familia neste contexto do
cuidado apresenta-se necessario pelas demandas do RN.
E reconhecida a dificuldade em equilibrar o uso de tec-
nologias de suporte a recuperacdo da saide dos RN e as
acdes que permeiam a sensibilidade, o encontro, a empa-
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tia e as relagdes interpessoais que existem em meio ao
desempenho do cuidado técnico. Mesmo as equipes mais
treinadas e capazes podem apresentar dificuldades em
romper a rotina rigida de procedimentos e demonstrar
o lado mais humano na partilha de cuidados ao recém-
-nascido e a familia, identificando e intervindo em suas
necessidades, pois a familia também é alvo do planeja-
mento da assisténcia neonatal.
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Este trabalho consistiu em um estudo etnografico, cujo objetivo foi compreender o significado cultural do cuidado humanizado, na
perspectiva da equipe de enfermagem que atua na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias.
Para a coleta de dados, foram realizadas observagdes participantes e entrevistas semi-estruturadas com enfermeiros, técnicos e auxiliares de
enfermagem, em seu ambiente de trabalho. Com a analise dos dados, emergiram trés categorias principais que deram sentido ao significado
do cuidado humanizado na UTI: cuidado Humanizado - amar ao préximo como a si mesmo; cuidado humanizado - ndo estéa presente como
deveria estar; estresse e sofrimento: é preciso cuidar de quem cuida. O tema cultural foi o cuidado humanizado - muito falado e pouco vivido.
Esse tema mostra a realidade do cuidar em terapia intensiva, envolvendo uma equipe de enfermagem que tem um conceito de humanizagéo
sintetizado na expresséo: amar ao proximo como a si mesmo, mas que, na pratica, néo revela esse pensamento téo profundo.
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THE CULTURAL MEANING OF HUMANIZED CARE IN INTENSIVE CARE UNITS: “A LOT IS SAID ABOUT IT,
BUT LITTLE IS EXPERIENCED”

This work consists in an ethnographic study which aimed at understanding the cultural meaning attributed by nursing teams to
humanized care in Intensive Care Units of the University Hospital of Goias Federal University. Participant observations and semi-structured
interviews were used for data collection with nursing teams at their workplace. Three main categories emerged from the data: humanized care
— ‘love the other as you love yourself’; humanized care - “it's not present as it should be”; stress and suffering - “the ones who care need to be
looked after”. The cultural theme that emerged from the data was: the humanized care — “a lot is said about it, but little is experienced”. This
theme emphasize the reality of the care at the ICU that involves a nursing team with the humanization concept synthesized on the expression:
“love the other as you love yourself’; but in a practical way, the caring process does not reveal this deep thought.

DESCRIPTORS: humanism, intensive care unit, ethnography

SIGNIFICADO CULTURAL DEL CUIDADO HUMANIZADO EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA: “MUCHO
SE HABLAY POCO SE VIVE”

Este trabajo es un estudio etnografico que tiene como objetivo comprender el significado cultural del cuidado humanizado en la
perspectiva del equipo de enfermeria que actua en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital Clinicas de la Universidad Federal de
Goias. Para la recoleccién de los datos fueron realizadas observaciones participantes y entrevistas semiestructuradas con enfermeros,
técnicos y auxiliares de enfermeria en su ambiente de trabajo. Con el analisis de los datos, emergieron tres categorias principales, que dieron
sentido al significado del cuidado humanizado en la UCI: Cuidado humanizado — amar al préjimo como a si mismo; Cuidado humanizado — no
esta presente como deberia estar; estrés y sufrimiento — es necesario cuidar de quien cuida. El tema cultural fue: el cuidado humanizado —
“mucho se habla y poco se vive”. Este tema muestra la realidad del proceso de cuidar en terapia intensiva, comprometiendo un equipo de
enfermeros que tiene un concepto de humanizacion sintetizado en la expresion “amar al préjimo como a si mismo”, pero que en la practica, no
revela este pensamiento tan profundo.

DESCRIPTORES: humanismo, unidad de cuidados intensivos, etnografia
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INTRODUGAO

O aspecto humano do cuidado de enfermagem, com
certeza, € um dos mais dificeis de ser implementado. A rotina diaria
e complexa que envolve o ambiente da Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) faz com que os membros da equipe de enfermagem, na maioria
das vezes, esquegam de tocar, conversar e ouvir 0 ser humano que
esta a sua frente.

Apesar do grande esforco que os enfermeiros possam estar
realizando no sentido de humanizar o cuidado em UTI, esta € uma
tarefa dificil, pois demanda atitudes as vezes individuais contra todo
um sistema tecnoldgico dominante. A prépria dindmica de uma UTI
nao possibilita momentos de reflexao para que seu pessoal possa se
orientar methor'".

As UTls surgiram a partir da necessidade de
aperfeigoamento e concentragdo de recursos materiais e humanos
para o atendimento a pacientes graves, em estado critico, mas tidos
ainda como recuperaveis, e da necessidade de observagao constante,
assisténcia médica e de enfermagem continua, centralizando os
pacientes em um nulcleo especializado(z’s).

Embora seja o local ideal para o atendimento a pacientes
agudos graves recuperaveis, a UTI parece oferecer um dos ambientes

248 Os fatores

mais agressivos, tensos e traumatizantes do hospital(
agressivos nao atingem apenas os pacientes, mas também a equipe
multiprofissional, principalmente a enfermagem que convive
diariamente com cenas de pronto-atendimento, pacientes graves,
isolamento, morte, entre outros'”.

Por forga dos efeitos negativos do ambiente sobre o
paciente, a familia e a equipe multiprofissional, uma série de estudos
volta-se para a necessidade de humanizagdo dos servigos que
utilizam alta tecnologia®®". O paciente internado na UTI necessita
de cuidados de exceléncia, dirigidos ndo apenas para os problemas
fisiopatoldgicos, mas também para as questdes psicossociais,
ambientais e familiares que se tornam intimamente interligadas a
doenga fisica. A esséncia da enfermagem em cuidados intensivos
ndo esta nos ambientes ou nos equipamentos especiais, mas no
processo de tomada de decisdes, baseado na sélida compreenséo
das condigdes fisioldgicas e psicoldgicas do paciente“a).

E importante abordar a necessidade de humanizagéo do
cuidado de enfermagem na UTI, com a finalidade de provocar uma
reflexdo da equipe e, em especial, dos enfermeiros. Neste estudo,
entende-se que humanizar € uma medida que visa, sobretudo, tornar
efetiva a assisténcia ao individuo criticamente doente, considerando-
0 como um ser biopsicossocioespiritual. Além de envolver o cuidado
ao paciente, a humanizagéo estende-se a todos aqueles que estéo
envolvidos no processo saude-doencga neste contexto, que séo, além
do paciente, a familia, a equipe multiprofissional e o ambiente.

A humanizacao deve fazer parte da filosofia de
enfermagem. O ambiente fisico, os recursos materiais e tecnoldgicos
sao importantes, porém ndo mais significativos do que a esséncia
humana. Esta, sim, ira conduzir o pensamento e as agdes da equipe
de enfermagem, principalmente do enfermeiro, tornando-o capaz de
criticar e construir uma realidade mais humana, menos agressiva e
hostil para as pessoas que diariamente vivenciam a UTI.

Em virtude de nossa vivéncia como enfermeiras no contexto
da terapia intensiva, preocupadas com a humanizag¢do e com a
qualidade do cuidado de enfermagem, sentimos a necessidade de
investigar como é desenvolvido o cuidado de enfermagem na UTI,
com o objetivo de compreender o significado cultural do cuidado
humanizado atribuido pela equipe de enfermagem que atua na
Unidade de Terapia Intensiva do Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Goias (HC/UFG).

METODOS

Para que se possa conhecer a realidade do cuidado de
enfermagem, é necessario compreender como o trabalho acontece
nessa UTI, e o significado cultural que os profissionais dessa area
atribuem a humanizag&o. Assim, escolhemos a etnografia como
referencial metodoldgico para o presente estudo, tendo em vista que,
por ela, o pesquisador entra no mundo dos participantes de uma
cultura e explora com eles os simbolos, os rituais e 0s costumes do
seu mundo. Observando, discutindo, questionando e avaliando, o
pesquisador amplia o conhecimento daquela cultura, registra o mundo
dos outros e investiga como eles o conceituam™.

A situagdo social escolhida focalizou o cuidado de
enfermagem a pacientes internados na UTI do HC/UFG. Os
informantes foram os membros da equipe de enfermagem que atuam
nessa unidade, nos diferentes turnos de trabalho, e que concordaram
em participar do estudo.

Apos a aprovagao do Comité de Etica e Pesquisa Humana
€ Animal do HC/UFG, iniciou-se o trabalho de campo. A coleta de
dados ocorreu de fevereiro a setembro de 2000, por meio de
observagao-participante e entrevista semi-estruturada.

As observagdes participantes focalizaram as atividades
realizadas pela equipe de enfermagem, tendo como premissa basica
o0s aspectos humanos referentes ao cuidado, conduzidas pela
seguinte questdo direcionadora: como acontece e como se
comportam os auxiliares, técnicos e enfermeiros, em momentos
diferentes dos trés turnos de trabalho, no que se refere ao cuidado
de enfermagem na UTI?

Com o objetivo de responder a essas questdes, foram
observadas as atividades realizadas pela equipe de enfermagem em
cada turno de trabalho. No inicio das observagdes, e sempre que
necessario, era solicitado aos participantes o consentimento formal
e verbal para sua realizagao. Os dados coletados foram registrados
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logo ap6s cada sessdo de observagédo, em um diario de campo. Os
relatos obtidos dos informantes foram anotados literalmente, assim
como foram registradas as anotagdes e reflexdes, durante toda a
realizagéo do estudo.

Simultaneamente a observacéo participante, deve ser
realizada a entrevista, que tem como objetivo tentar descobrir o que
pensa a pessoa que esta sendo entrevistada, tentando acessar sua
perspectiva e nao colocando idéias preconcebidas em sua mente,
enfim, buscando situagdes que dificilmente seriam observadas
diariamente.

Nessa perspectiva, para permitir ao entrevistado discorrer
sobre o tema proposto, as entrevistas foram semi-estruturadas, com
as seguintes questdes norteadoras: Como vocé se sente cuidando
de pacientes graves e trabalhando na UTI?; Como é o seu
relacionamento com os pacientes graves e familiares?; Como é o
relacionamento da equipe na UTI?; Para vocé, o que significa o
cuidado humanizado?

Apds estabelecido um contato prévio com os informantes,
foram agendadas as entrevistas de acordo com a disponibilidade de
cada um. O objetivo do trabalho foi explicado para cada informante
que assinou o termo de consentimento e autorizou a utilizagdo do
gravador para o registro dos dados.

O numero de informantes a ser entrevistado néo foi
estabelecido previamente, mas sim & medida que foram sendo
realizadas as observagdes e as entrevistas. O critério para finalizar a
coleta de dados foi 0 momento em que ocorreu a saturagéo, ou seja,
quando as informagdes comegaram a se repetir.

A medida que os dados foram coletados, procedeu-se a
analise, procurando valida-los com os informantes-chave. E
importante salientar que, entre os entrevistados, algumas pessoas
foram consideradas como informantes-chave, nas diferentes
categorias profissionais. Entretanto, um enfermeiro se destacou entre
os informantes, pois apresentava grande facilidade de expressao,
disponibilidade de tempo e interesse em participar do estudo. Suas
sugestdes e apreensdes foram muito Uteis e facilitaram a interpretacéo
dos resultados. As informagdes com pontos convergentes e
divergentes tornaram-se mais claras, permitindo que o significado
de humanizar fosse descrito para o grupo estudado. Na analise de
dados, optou-se por seguir 0s seguintes passos: codificagdo e
categorizagao; interpretagdo de dados e derivagdo de temas!™.

O CENARIO CULTURAL

A UTI do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Goias, entidade publica e de grande porte, possui nove leitos
destinados ao atendimento de pacientes em estado critico ou

potencialmente critico, de ambos os sexos, adultos, clinicos ou
cirtrgicos e com qualquer tipo de patologia, sendo caracterizada e
denominada, neste local, como UTI Geral.

Com relagéo as atividades desenvolvidas nesse cenério,
observou-se que se trata de um dia-a-dia dindmico e intenso. O
periodo matutino é bastante tumultuado, principalmente pelo nimero
de pessoas que estdo nesse ambiente e também pelo nimero de
atividades que acontecem nesse periodo. No periodo vespertino, o
fluxo de pessoas & bem menor. E nesse periodo que, diariamente,
das 14 as 15 horas, acontece a visita dos familiares. Por dia, cada
paciente pode receber a visita de dois familiares, entrando um de
cada vez. Apos esse horério, sdo fornecidas informagdes sobre o
quadro clinico do paciente, pelos residentes e plantonistas. O periodo
noturno caracteriza-se, de maneira geral, como sendo o mais tranqilo
dos trés periodos, com relagdo ao nimero de pessoas no ambiente
da UTI.

Fizeram parte desse estudo 12 informantes, sendo que,
destes, seis eram enfermeiros e seis, auxiliares e técnicos de
enfermagem. A faixa etaria predominante ficou entre 30 e 35 anos,
com um tempo de quatro a doze anos de atuagéo em terapia intensiva.

O SIGNIFICADO CULTURAL

Com a organizagéo e analise dos dados, foram identificadas
trés categorias principais que deram sentido ao significado do cuidado
humanizado na UTI: CUIDADO HUMANIZADO - amar ao proximo
como a si mesmo; CUIDADO HUMANIZADO - néo esta presente
como deveria estar; ESTRESSE E SOFRIMENTO - é preciso cuidar
de quem cuida.

Cuidado humanizado - amar ao préximo como a si mesmo

Essa categoria refere-se aos significados expressos pelos
informantes ao cuidado humanizado na UTI. Quando se referem a
esse conceito, os profissionais focalizam o cuidado humanizado na
perspectiva do doente, ou seja, colocando-se em seu lugar. As
subcategorias apresentam as falas dos informantes e as anotagdes
de observagdes realizadas em campo, revelando um conceito de
humanizar relacionado a: Humanizar - um cuidado além de técnico,
com uma dose de sentimento; Ambiente Humanizado - poder ver o
azul do céu, o verde das arvores, a luz do sol € Humanizar - dar
atengdo ao paciente e seus familiares.

Na subcategoria humanizar - um cuidado além de
técnico, com uma dose de sentimento - reunimos 0s depoimentos
em que os informantes relacionam o cuidado humanizado a
sentimentos de respeito e dignidade pelo paciente e familiares. Os
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informantes relatam que humanizar: ...é estar sempre se colocando no
lugar do paciente... (...) ...6 vocé estar fazendo para o préximo aquilo que
vocé gostaria de estar recebendo... (...) E aquele mandamento de Deus,
amar o proximo como a vocé mesma. (D).

...6 0 individuo holistico, isso que é humanizar, vocé nunca tratar
0 individuo s6 como um numero, uma doenga, uma patologia, o leito tal...
(...) ...ndo esquecer que ele tem emogdo, tem sentimento, tem pudores....
(E).

O cuidar envolve verdadeiramente uma agéo interativa.
Essa agdo e comportamento estdo calcados em valores e no
conhecimento do ser que cuida “para” e “com” o ser que € cuidado. O
cuidado ativa um comportamento de compaixao, de solidariedade,
de ajuda, no sentido de promover o bem, no caso das profissdes de
saude, visando ao bem-estar do paciente, & sua integridade moral e
a sua dignidade como pessoa“e).

Ao nos projetarmos no lugar do outro, tomamos consciéncia
de nds mesmos, ou seja, sentimos e somos capazes de avaliar e
escolher terapeuticamente como gostariamos de ser tratados naquele
momento. Para os informantes, cuidar humanamente significa tratar
0 paciente como eu gostaria de ser tratado.

Na subcategoria Ambiente Humanizado - poder ver o
azul do céu, o verde das arvores, a luz do sol - os informantes
relacionam humanizar a tornar o0 ambiente agradével e mais préximo
da realidade: ...tornar o ambiente mais proximo da realidade do paciente,
dos costumes em relagdo ao sono... (...) ....propiciar um ambiente mais
agradavel (A).

...a questdo de vocé poder ver o azul do céu, o verde das arvores,
a luz do sol, né, entdo humaniza também, tira essa coisa fria da UTI, que é
um lugar triste, um lugar hostil (C).

O ambiente tem influéncia direta no bem-estar do paciente,
familia e equipe multiprofissional. As estratégias que facilitam o
contato, a interagdo e a dindmica no contexto da UTI podem ser
consideradas premissa basica para o cuidado humanizado.

O ambiente fisico pode ser responsavel pelo
desenvolvimento de disturbios psicoldgicos, pela desorientagdo no
tempo e no espago, privagdo de sono devido aos ruidos constantes.
Todos os aspectos que puderem ser melhorados nesse sentido devem
ser valorizados'"”.

Alguns informantes referiram que, apesar de ter relogio,
janelas, a estrutura fisica compromete a assisténcia, os leitos séo
muito préximos e isso dificulta o trabalho, a questéo da privacidade.
Foi possivel observar isso na pratica: 0 espago entre os leitos é
pequeno e, apesar dos biombos, sua utilizagéo fica prejudicada. Aos
poucos, 0 ambiente fisico tem sido adequado, mas ainda sdo intensas
as questdes como barulho e a falta de privacidade.

Na subcategoria humanizar - dar atengdo ao paciente e
seus familiares estdo agrupados os depoimentos em que 0s

informantes relacionam cuidado humanizado ao dialogo, a atitude
de conversar, informar o paciente, localiza-lo no tempo e no espaco,
identifica-lo pelo nome, enfim, personalizar o atendimento. Afirmam
que o paciente deve ser considerado como uma pessoa que esta em
um momento dificil, mas que é um ser humano com necessidades,
sentimentos, alguém que precisa ndo apenas de cuidados fisicos,
mas também psicossocioespirituais. O depoimento a seguir
exemplifica essa situacdo: ...nunca esquecer que quem esta ali é uma
pessoa igualzinho a vocé, um ser humano, que esta numa fase dificil, que
esta doente, que esta necessitando de cuidados... (...) ...manter a vida do
doente, ndo esquecer que ele precisa de tudo que vocé também precisa,
espiritual, afetivo, alivio de dor, ambiente, essas coisas assim. (C).

Um fato interessante ocorreu durante algumas entrevistas.
Ao mesmo tempo em que os informantes mencionavam a importancia
de personalizar o atendimento, de chamar o paciente pelo nome,
n&o o tratar como um numero, declaravam: ...sabe aquele paciente
do leito A, o paciente da hemodialise.... Assim, nesse momento,
adotavam o modelo explicativo do profissional, ou seja, 0 modelo
biomédico, vendo o paciente como portador de doenga, entendida
estritamente como mau funcionamento interno do corpo. Isso
demonstra a dificuldade que a equipe de enfermagem encontra para
romper padrdes culturais perpetuados e compartilhados pela equipe
de saude. Dessa forma, aquilo que é dito nem sempre é feito.

Humanizar aparece, ainda, com o significado de manter a
familia informada e preparar a familia para entrar na UTI. A informag&o
adequada, com palavras simples e condizentes com o nivel
sociocultural dos familiares, € um importante requisito para a
humanizagdo do cuidado. A participagédo do enfermeiro junto aos
familiares, além de possibilitar a visita aos pacientes internados na
UTI, envolve o fornecimento de informagdes precisas, favorecendo
o contato com a realidade™.

Diariamente, é feita a leitura de um “Boletim Médico” que
contém informagdes genéricas com o imperioso chavéo — grave,
estavel, reqular — que néo traduz particularidades de um estado ou
de uma evolugéo. Apesar de ressaltarem a importancia de orientar
os familiares, poucas vezes, os enfermeiros participaram dessa
atividade. De modo geral, os proprios informantes afirmaram: ...a
informagao que nés damos € sobre a rotina, o horario de visitas, o
que pode e 0 que ndo pode, assim, mais superficial...

Cuidado humanizado - ndo esta presente como deveria estar

Os informantes, além de apresentarem a perspectiva do
ideal de humanizagéo do cuidado em terapia intensiva, demonstraram,
a partir de seus depoimentos, que existe uma realidade que, em
muitos aspectos, fere o conceito de humanizar como amar ao proximo
como a si mesmo e distancia o contexto da UTI desse ideal. Como
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pode ser observado nos exemplos a seguir: ....é muito falado em
humanizagdo, mas é pouco vivido...(H).

Eu fico com vergonha da enfermagem, me entristece muito de
ver que o0 niimero de pessoas que néo respeitam o doente é enorme...(D).

A gente esta mais direcionado a parte técnica, a parte espiritual a
gente deixa de lado, e ai que pesa o lado de humanizagéo, a gente deixa de
ser mais humano, né! (A).

A observagao do contexto real da terapia intensiva faz-nos
constatar a dicotomia existente entre teoria e préatica. Apesar de
conceituarem cuidado humanizado como respeito, amor, carinho,
mantendo o dialogo, a privacidade, dando atengdo a familia, os
informantes mencionam atitudes, comportamentos, condutas que
caracterizam a UTI como um ambiente mecanico e desumano com
paciente, familia e equipe de enfermagem.

O contexto do trabalho na UTI apresenta uma série de
nuances, concordancias e contradigdes que se referem ao sistema
cultural da pratica do cuidar em enfermagem. Assim, as subcategorias,
a valorizag&o da técnica em detrimento do cuidado - a realidade do
cuidar em UTI; o relacionamento com pacientes e familiares: uma
coisa assim mais superficial - revelam a realidade do cuidar em terapia
intensiva.

Na subcategoria a valorizagédo da técnica em detrimento
do cuidado - a realidade do cuidar em UTI, reunimos os
depoimentos em que os informantes apresentam uma realidade na
qual prevalecem agdes mecanicas, rotineiras, centradas na execugéo
de tarefas. O depoimento a seguir exemplifica essa situagao: ...a gente
é tecnicista, s6 quer executar, limpar e acabou... (...) A enfermagem é muito....
“receita de bolo”, chegou la e é isso, é isso e é isso..., a gente ndo para
muito para refletir, para pensar, ndo dé valor a esse tipo de coisa. (E).

O paciente, nestas circunstancias, se encontra exposto a
perda de identidade e a falta de privacidade. Apesar de os profissionais
terem consciéncia da necessidade do cuidado humano, o cuidado
técnico impera no ambiente cultural da UTI. A estruturagdo de UTls
cada vez mais sofisticadas e burocratizadas é inevitavelmente
despersonalizante. Pacientes estdo & mercé de estranhos cujas
funcdes e papéis desconhecem, de maquinas, de aparelhos de testes
e de rotinas totalmente desconectadas de seus habitos. O cliente
torna-se somente um paciente a mais, outra patologia, outro
tratamento, outro prontuario, ele é solicitado a descartar sua
identidade e tornar-se um paciente"®.

Né&o deixa de ser interessante e necessario refletirmos sobre
o fato de que, apesar das discussdes e posicdes tedricas sobre
humanizar, ainda hoje & impressionante a flagrante violagdo dos
direitos do homem e de sua dignidade. Ninguém questiona a
importancia da existéncia da tecnologia, porque ela em si mesma
nao é benéfica nem maléfica, tudo depende do uso que se faz dela.
A UTI precisa e deve utilizar recursos tecnolégicos cada vez mais

avangados, porém os profissionais ndo deveriam esquecer que jamais
a maquina substituira a esséncia humana"®.

Existe, nesse cenério cultural, uma enorme contradigéo
entre o que é falado com o que é vivido. No contexto real,
transparecem as raizes de um cuidado despersonalizado, centrado
na execugdo de tarefas e agressivo com o paciente, a familia e a
equipe multiprofissional. Constatamos que prevalecem agdes
curativas, voltadas para valorizagdo das tecnologias. O objeto da
enfermagem esta centrado mais na tarefa a ser executada do que no
paciente.

Na subcategoria relacionamento da equipe com paciente
e familiares - uma coisa assim mais superficial, foi observado
que os momentos de contato entre paciente e equipe estavam
relacionados as atividades como o banho, a aspiragédo endotraqueal,
os curativos, a mudanga de decubito, enfim, as rotinas e aos
procedimentos. A partir dos depoimentos obtidos e das observagdes
realizadas, constatamos que, apesar das declaracdes de que ...gosto
muito de conversar com a familia.., ....gosto de estar orientando os
familiares..., 0 envolvimento com o paciente e a familia esta longe do
ideal para humanizar. Essa percepgéo é também caracterizada pelos
depoimentos transcritos a seguir; ...a gente néo interage muito com a
familia... (...) ...nosso relacionamento com a familia é muito curto, muito
pequeno. (H).

...86 converso com a familia no momento em que o paciente chega,
a gente da uma orientagdo prévia, em relagdo ao horario de visita. Uma
coisa assim, mais superficial, ndo é uma interagéo assim, mais profunda. (I).

Durante as observagdes, foi possivel constatar que o
contato com a familia é bastante formal e burocratico e,
principalmente, despersonalizado. O didlogo com os familiares é
restrito e, raras vezes, 0 enfermeiro acompanhou de fato 0 momento
de sofrimento e angustia da familia. Justamente no horério de visitas,
todos os funcionarios aproveitavam para tomar o lanche. Terminado
esse periodo, eram reiniciadas as atividades e, mais uma vez, o
cuidado, centrado na execugéo de tarefas, denotava claramente o
ambiente da UTI.

E preciso ter em mente que, para a familia cumprir o seu
papel e dar suporte a situag&o vivenciada pelo paciente, ela também

precisa de suporte para suas necessidades fisicas e emocionais"?.

Estresse e sofrimento - é preciso cuidar de quem cuida

Nessa categoria, os informantes ressaltaram aspectos
referentes ao estresse pela sobrecarga de trabalho e o intenso nimero
de atividades no dia-a-dia da UTI. Refletiram sobre o sofrimento
gerado quando se envolvem com pacientes e familiares, justificando,
assim, que o relacionamento distante, muitas vezes, € um mecanismo
de defesa. Mencionaram, ainda, a importancia de estender a atengao
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a equipe de enfermagem no cuidado humanizado, ou melhor, cuidar
de quem cuida, como condigao necessaria para melhorar a qualidade
do cuidado na UTI.

Nesse aspecto, as subcategorias que emergiram foram:
Cuidar em Terapia Intensiva - ambiente estressante e sobrecarga de
trabalho; Envolvimento com pacientes e familiares - a gente se apega
e sofre; Humanizar - cuidar de quem cuida.

Na subcategoria cuidar em Terapia Intensiva - ambiente
estressante e sobrecarga de trabalho, reunimos os depoimentos
em que os informantes salientaram o estresse e 0 cansago causados
pela sobrecarga de trabalho que envolve o0 ambiente cultural da UTI.
O depoimento a seguir exemplifica essa situagdo: O ambiente é
estressante, pela sobrecarga de trabalho.(...) ....nunca deixa de ter alguma
coisa para fazer. (...) ...se vocé for responsavel demais, vocé se esgota, e
néo consegue vencer o trabalho que vocé tem aqui. (M).

...6 muito cansativo e sobrecarregado trabalhar aqui... (...) ...exige
muito da gente.. (D).

Observamos que a maioria dos informantes e da equipe
de enfermagem, como um todo, tem mais de um emprego. O ambiente
da UTI é bastante instavel, ha dias tranqtilos, mas também, dias
agitados, com pacientes graves, que exigem atengéo e cuidado
rigoroso de toda a equipe. No periodo matutino, acontece a maioria
das atividades como RX, curativos, exames. O nimero de pessoas
que transitam pela UTI & intenso, e o barulho também. O ruido do
monitor, do respirador, as conversas da equipe médica e de
enfermagem dificultavam a propria realizacdo das observagdes
participantes.

A equipe de enfermagem esta, provavelmente, exposta a
um nivel maior de estresse que qualquer outra do hospital, porque
deve lidar ndo somente com a assisténcia a seus pacientes e
familiares, mas também com suas préprias emogdes e conflitos.

A UTI é uma unidade geradora de estresse, sendo as
principais manifestagdes: fadiga fisica e emocional, tenséo e
ansiedade. Dentre as fontes que produzem alto poder estressante, a
equipe considera: o ambiente de crise, risco de vida, situacéo vida/
morte, sobrecarga de trabalho, ma utilizag&o de habilidades médicas
e a falta de reconhecimento pelos profissionais'”.

Na subcategoria envolvimento com pacientes e
familiares - a gente se apega e sofre, reunimos os depoimentos
em que os informantes mencionaram, o que também pode ser
observado, que alguns pacientes, principalmente, os idosos e as
criangas, sensibilizam mais a equipe. Nas ocasides em que isso
ocorreu, constatamos um cuidado mais carinhoso. Em situagdes
assim, esporadicamente, observamos que o cuidado humano de fato
aconteceu. Nessas ocasides, o cuidado se torna mais centrado no
paciente, na familia, mas os informantes referiram que esse apego,
esse envolvimento, leva a uma aproximagao e, conseqlentemente,

ao sofrimento. Como pode ser observado neste depoimento: ...a gente

...a gente envolve com a familia... (...)....as vezes vocé fica o dia inteiro, com
um paciente grave, vocé fica ali o tempo inteiro e de repente ele vai a obito,
entdo aquilo para vocé é sempre uma perda. (D).

O envolvimento com o paciente e a familia € um pré-
requisito essencial para humanizar. Porém, esse aspecto deveria ser
trabalhado e discutido com a equipe, para néo gerar a angustia, 0
sentimento de impoténcia, levando, com isso, a negagdo e ao
distanciamento como mecanismo de defesa. Essa perspectiva
aparece representada pelas falas: ...a gente tem como defesa o préprio
ser humano, de manter uma distancia, uma defesa da gente emocional,
manter uma distancia do paciente. (E).

Acho que é um mecanismo de defesa meu, eu mantenho uma
certa distancia dos pacientes/... eu procuro ndo me envolver muito néo...
(C).

O processo de interagao efetiva entre membros da equipe
e familiares ndo é facil, uma vez que aspectos psicolégicos negativos
estardo sempre envolvidos, em maior ou menor escala. A analise
qualitativa do efeito benéfico dessa interagao é altamente estimulante
e permite antever a sua eficiéncia na assisténcia global ao paciente
criticamente enfermo. Trata-se, pois, de um desafio, para a equipe
que atua em UTI, promover interagdo efetiva com o paciente e com
a familia"®.

Na subcategoria Humanizar - cuidar de quem cuida, ao
refletirem sobre o conceito de humanizar, reunimos os depoimentos
em que os informantes mencionaram a necessidade de cuidar da
equipe de enfermagem: ...ndo adianta vocé fazer uma érea fisica linda e
maravilhosa, onde o paciente tem um Box individualizado, onde ele tem
tudo, onde ele tem televiséo, ele tem som, ele tem um banheiro privativo,
mas que a equipe também néo esta humanizada. (B).

S6 é possivel humanizar a UTI partindo de nossa propria
humanizag&o. Os profissionais de enfermagem n&o podem humanizar
o atendimento do paciente critico, antes de aprender como ser inteiro/
integro consigo mesmo. O encontro com o paciente nunca é neutro,
sempre carregamos conosco 0s preconceitos, valores, atitudes, enfim,
nosso sistema de significados culturais. Por isso, cuidar de quem
cuida é essencial para se poder cuidar terapeuticamente de outros™®.

O CUIDADO HUMANIZADO: muito falado e pouco
vivido

Considerando as categorias e subcategorias que
emergiram, o tema cultural deste estudo esta condensado na
afirmacdo O CUIDADO HUMANIZADO: muito falado e pouco
vivido. Esse tema desvela a realidade do processo de cuidar, em
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terapia intensiva, de uma equipe de enfermagem que tem um conceito
sobre humanizar sintetizado na afirmativa: amar ao préximo como a
si mesmo, mas, na pratica, o cuidar nao reflete essa tao profunda
expressao.

Ao refletirem sobre o cuidado humanizado, os informantes
apresentaram duas perspectivas: a realidade da pratica na UTI, “o
vivido” e 0 ideal de humanizar, “o falado”. Dessa forma, do ponto de
vista do profissional de enfermagem, a realidade na pratica da UTI &
interpretada considerando o conceito de “doenga processo” que se
refere as anormalidades de estrutura ou funcionamento de dérgaos
ou sistemas®®. Reflete o vivido nessa unidade.

Quando o profissional assume a posi¢do do doente, 0
conceito de humanizar reflete a percep¢ao da “doenca enfermidade”
que constitui uma interpretagdo e um julgamento das impressdes
sensiveis produzidas pelo corpo. Portanto, ndo é meramente um
estado de sofrimento, mas também uma realidade sociocultural®.
Essa é, entdo, a perspectiva do ideal de humanizar. Colocando-se
no lugar do outro, o profissional passa a cuidar, considerando um
significado de humanizar que envolve respeito, dignidade, abrangendo
a expressao amar ao préximo como a si mesmo.

A organizac&o do trabalho baseada na execucéo da tarefa
e o distanciamento entre equipe, pacientes e familiares, justificados
como mecanismo de defesa, em fungdo do estresse pela sobrecarga
de trabalho, séo referidos pelos informantes como o real, o vivido na
UTI. Os informantes referem que o cuidar é tecnicista e mecanico,
desprovido de sentimento. Executar a técnica, limpar, manter a ordem
na unidade sdo procedimentos que estdo fortemente enraizados
nesse cendrio cultural, esquecendo-se, muitas vezes, dos sentimentos

do paciente, familia e até mesmo de seus préprios sentimentos,
enquanto profissionais que, diariamente, lidam com o estresse.

Ao refletir sobre o significado cultural de cuidado
humanizado, tendo a cultura como um sistema de significados pelo
qual os individuos percebem e compreendem o mundo que habitam,
aprendendo a viver dentro dele, concluimos que a enfermagem tem
a responsabilidade e o compromisso ético e profissional de resgatar
o0 sentido do seu agir, e isso s6 serad possivel a partir da
conscientizacdo de que o ser humano é capaz de buscar a simesmo,
a sua esséncia e, por conseqiéncia, buscar o outro.

E possivel que esta realidade também esteja presente na
maioria das UTIs brasileiras. Assim, essas caracteristicas ndo devem
ser apenas relacionadas a problemas burocraticos, muito menos
estruturais e técnicos, mas sim a uma questéo que envolve atitudes,
comportamentos, valores e ética moral e profissional.

Se cada um de nds entender e aceitar quem somos e 0
que estamos fazendo, seremos capazes de lutar e agir para que
essa mudanga acontega, nem que, para isso, sejam necessarias
décadas. O significado de humanizar: amar ao proximo como a si
mesmo, que nada mais é do que uma forma de dar sentido a nossa
vida, deixara de ser simplesmente um discurso para ser
verdadeiramente vivenciado.

Este trabalho néo pretende esgotar o tema acerca da
compreensdo do significado cultural de cuidado humanizado para
equipe de enfermagem em UTI. No entanto, pretende contribuir para
arealizagao de novos estudos e para melhorar a qualidade do cuidado
de enfermagem, nesse cenario cultural.
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RESUMO

Objetivo: Identificar os principais estressores ambientais, conforme a percepcdo de familia-
res de pacientes internados em uma UTI-G de adultos de um hospital publico universitario.
Método: Estudo transversal descritivo com familiares de pacientes gravemente enfermos
internados na UTI de um hospital escola. Para a coleta de dados, utilizou-se uma escala con-
tendo 25 itens relacionados a eventos da referida UTI. Para anélise dos resultados, as respostas
foram classificadas como estressores ambientais, referentes a equipe, ao paciente e a visita.
Resultados: Participaram 53 familiares, 67,9% mulheres, com média de idade de 39,7 anos.
Os fatores relacionados ao paciente foram mais estressantes do que aqueles referentes a
equipe e ao ambiente (p < 0,005). Os eventos mais estressantes para os familiares estiveram
relacionados a inseguranca e ao medo quanto ao estado clinico do paciente, dentre esses,
0 motivo e o tempo de internagao e ver o paciente em coma. Conclusao: A internacao de
um parente proximo na UTI foi considerada pelos familiares que efetivamente participaram
desse processo um evento estressante. Todos os participantes indicaram pelo menos um
evento causador de estresse capaz de provocar diferentes reacbes emocionais. Conhecer tais
eventos pode facilitar as estratégias de humanizacao hospitalar, propiciando alternativas para
reduzir os niveis de estresse e alteragdes psiquiatricas subsequentes.

ABSTRACT

Objective: To identify main environment stressors according to the perception of relatives of pa-
tients hospitalized in an adult ICU in a university public hospital. Method: It is a transversal descrip-
tive study involving family members of critically ill patients hospitalized in an ICU of a school hos-
pital. To collect data we used a 25-item scale related to the referred ICU. For result analysis, answers
were classified as environmental stressors concerning the team, patients, and visits. Results: There
were 53 family-member participants where 67.9% were women averaging 39.7 years of age. Factors
related to patients were more stressing than those concerning the hospital team and the environ-
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ment (p < 0.005). The most stressed events for the family members were related to uncertainty and
fear of the clinical state of the patient, among them reason and length of hospital stay, and witness
the patients in a coma. Conclusion: Hospital ICU stay of a relative was considered by the close to
kin, who actually participated in the process, a stressful event. All participants indicated at least one

Keywords
Intensive care units,
psychological stress, family.

INTRODUCAO

A admissao em uma unidade de terapia intensiva geral
(UTI-G) é um evento estressante tanto para o paciente quan-
to para os familiares, sendo este caracterizado como uma si-
tuacao tensa, fisioldgica e/ou psicoldgica, podendo afetar as
pessoas em todas as suas dimensoes.

Muitos estudos tém pesquisado o estresse do paciente
relacionado ao ambiente da UTI"™* e, em sua grande maioria,
o enfoque recai sobre a avaliagdo dos eventos estressores na
perspectiva da familia e da equipe>. No entanto, no caso de
pacientes gravemente enfermos, frequentemente sedados
e imobilizados, o familiar, como também a propria equipe,
pode apenas supor o que causa dor ou desconforto ao pa-
ciente, angustia e sofrimento psiquico’.

O estresse tem sido relacionado a sensacdes de tenséo,
ansiedade, medo e desconforto caracterizado por alteracdes
psicofisiolégicas que ocorrem quando o individuo é forcado
a enfrentar situagdes que estao além de suas habilidades de
enfrentamento®. Situacdes especificas como a presenca de
tubos na boca e/ou nariz, dor, comprometimento do sono,
ndo ter controle de si mesmo, limitacdo de movimentos e
nao ter explicacdo sobre o seu tratamento sdo descritas na li-
teratura como os itens mais associados ao desenvolvimento
de estresse pelos pacientes®.

A internacdo em UTI gera também um alto grau de es-
tresse e ansiedade na familia®. A gravidade clinica do pacien-
te e a impossibilidade em se comunicar tém sido descritas
como fatores de impacto no grau de estresse da familia.
Dessa forma, a avaliacdo de eventos causadores de estresse
e sofrimento psiquico deve assumir um enfoque diferente,
sendo necessdria uma atencado direcionada aos familiares.

A gravidade do quadro clinico, a alteragdo do nivel de
consciéncia e a auséncia de comunicacdo implicam a impos-
sibilidade de tomada de decisdes pelo paciente'?, transferin-
do para os familiares um papel central durante o tratamento,
reabilitacao e cuidados empregados apés a alta. E necessa-
rio, portanto, detectar e minimizar o impacto de eventos es-
tressores na saude mental dos familiares.

A literatura tem apontado altos niveis de ansiedade e
sintomas depressivos entre membros de familiares de pa-
cientes internados em UTI'™'3, ja que a internagdo nessa uni-
dade envolve uma ameaga iminente a integridade fisica do

event that causes stress as capable of provoking diverse emotional reactions. Knowing such events
can favor hospital humanization strategies thus providing alternatives to reduce stress levels and
subsequent psychiatrical disorder.

paciente, podendo se configurar como um potencial even-
to traumatico causador de estresse emocional. Nessa linha,
outros estudos™'® tém descrito a presenca de reacdes de
estresse pos-traumatico meses apods o internamento na UTI,
e pelos resultados encontrados sugere-se a necessidade de
desenvolver estratégias preventivas para minimizar o desen-
cadeamento de alteragdes emocionais em familiares a curto
e longo prazo.

Diante disso, ao longo dos ultimos anos os cuidados tém
sido estendidos aos familiares, proporcionando atencao es-
pecial as suas necessidades emocionais, reduzindo os riscos
de transtornos psiquicos subsequentes”'’”. Conhecer os fato-
res associados ao desencadeamento de estresse dentro do
ambiente de terapia intensiva pode ser Util para ampliar as
estratégias de atencdo aos familiares com vistas a prevencao
de possiveis alteragcbes emocionais.

Este estudo teve como objetivo avaliar os principais es-
tressores ambientais, conforme a percepcao de familiares de
pacientes internados em uma UTI-G de adultos de um hos-
pital publico universitério.

METODO

Estudo transversal descritivo com familiares de pacientes in-
ternados em uma UTI-G de um hospital universitario publico.
A UTl em estudo é referéncia de alta complexidade para 26
municipios da regido, conta com nove leitos destinados a
pacientes adultos acometidos de patologias clinicas diversas
(clinico-cirdrgicas, trauma e neuroldgicos) e atende em mé-
dia 350 pacientes ao ano.

As visitas de familiares nesta UTI sdo realizadas duas vezes
ao dia, em periodos de 30 minutos, sequidas de entrevista
com o médico plantonista. E permitida a entrada de duas
pessoas durante cada periodo de visita, sendo estimulada a
presenca de familiares como acompanhantes dentro da UTI,
exclusivamente no caso de pacientes em processo de des-
mame ou ja fora da ventilacdo mecanica. No caso de pacien-
tes sedados e gravemente enfermos, ndo ha acompanhan-
tes continuamente e a interface com a equipe se da durante
ou apds a visita, na entrevista com o médico plantonista.

Participaram deste estudo familiares de pacientes in-
ternados no periodo de junho a dezembro de 2008 e que
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preencheram os seguintes critérios de inclusao: parentes de
primeiro grau (pais, irmdos, conjuges, filhos), com familiar in-
ternado na UTI por mais de 36 horas e em ventilagcdo meca-
nica no dia da visita, que tivesse realizado pelo menos duas
visitas até o momento da entrevista, maiores de 18 anos, e
que consentiram sua participacdo no estudo. Foram exclui-
dos familiares de pacientes com diagnéstico de morte cere-
bral e doenca terminal.

Para a coleta de dados, foi utilizado um formulério con-
tendo dados sociodemogréficos e clinicos do paciente, ficha
de identificacdo do entrevistado e uma escala contendo 25
itens referentes a eventos relacionados a UTI considerados
como estressantes.

Atualmente, ndo hé instrumentos nacionais padroni-
zados para avaliar os eventos estressores relacionados ao
contexto de tratamento intensivo, causadores de estresse
na familia. Diante disso, os pesquisadores desenvolveram
uma escala baseada no conteldo de alguns itens da Esca-
la de Estressores em Unidade de Terapia Intensiva (Intensive
Care Unit Environmental Stressor Scale — ICUESS), validada por
Ballard'® e por Nastasy', traduzida e adaptada culturalmen-
te por Novaes et al*, composta por 40 itens para identificar
0s principais eventos percebidos como estressantes para o
paciente. Para a construcdo do instrumento, realizou-se uma
adaptacédo da referida escala, considerando as especificida-
des do tratamento intensivo e 0s eventos estressores que
poderiam ser aplicados na avaliacdo dos familiares. Para a
elaboracdo do instrumento, foram percorridas duas etapas:
andlise do instrumento por um grupo de profissionais com
experiéncia na area de terapia intensiva (3 médicos, 2 psico-
logos, 1 assistente social, 2 enfermeiros, 3 fisioterapeutas e
1 fonoaudidloga), com vistas a sugerir e verificar a forma e
apresentacao dos itens quanto a clareza, facilidade de leitura,
abrangéncia do conteldo e relevancia. Em seguida, realizou-
se um estudo piloto para verificar a aplicabilidade na popula-
cao-alvo. No estudo piloto, foram convidados, aleatoriamen-
te durante o horario de visita da UTI estudada, 13 sujeitos
para responder a escala, indicando os eventos causadores de
estresse de acordo com a pontuacdo estabelecida. Desses,
seis eram homens e sete, mulheres, com idade variando en-
tre 20 e 65 anos, sendo informados do objetivo de sua par-
ticipacao. Apds realizacédo do estudo piloto, verificou-se que
0s itens eram compreensiveis e que o instrumento possibili-
tou a identificacdo de eventos relacionados a UTI indicados
pelos familiares como causadores de estresse. A versao final
do instrumento ficou constituida por 25 itens, agrupados
em quatro dominios: os eventos estressores relacionados ao
ambiente, relativos ao paciente, a interagao equipe/familia e
referentes a visita.

Apos a avaliagdo do instrumento pelo grupo de profis-
sionais, ajustamento de alguns itens e realizacdo do estudo
piloto, teve inicio a pesquisa com os familiares de pacientes
internados durante o periodo do estudo.
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A aplicagdo da escala foi realizada individualmente na
sala de espera, logo apés o hordrio de visita. Os participantes
determinaram o grau de estresse de cada item por meio de
uma escala de valores pontuando de 0 a 3, sendo o valor
zero (0) considerado como néo estressante, um (1), pouco
estressante, dois (2), estressante e trés (3), muito estressante.
Foi entrevistado apenas um familiar por paciente e, em ne-
nhum dos casos, os familiares estavam na rotina de perma-
néncia, como acompanhantes.

Para a analise dos dados, os fatores estressores foram
classificados de acordo com as quatro categorias: estressores
ambientais (8 itens), relacionados ao paciente (9 itens), rela-
tivos a interacdo entre equipe/familia (4 itens) e referentes a
visita ou rotinas administrativas (4 itens). O escore de todos
os itens foi baseado nas respostas dadas, variando entre néo
estressante (1 ponto), pouco estressante (2 pontos), estres-
sante (3 pontos) e muito estressante (4 pontos). A andlise
dos estressores foi feita a partir do ranking estabelecido pelo
escore de todos os itens.

Os dados foram armazenados no programa Microsoft®
Excel® e, para andlise e interpretacdo dos resultados, foi
utilizado o programa Statistica 8.0. Foi realizada andlise de
porcentagem simples para caracterizar a amostra de acordo
com as variaveis clinicas e sociodemograficas. Realizaram-se
estatistica descritiva e andlise de variancia e teste-T, aceitan-
do-se um p < 0,05. Os resultados sdo mostrados em forma
de tabelas e apresentados em frequéncia absoluta e relativa.
Dados continuos sdo apresentados como média e desvio-
padrdo, quando indicados, e dados categdricos em nimero
absoluto e porcentagem.

O estudo foi desenvolvido em conformidade com o pre-
conizado pela Resolugao n° 196/96, do Conselho Nacional
de Saude, e o projeto foi apreciado pelo Comité Permanente
de Etica em Pesquisas envolvendo Seres Humanos da Uni-
versidade Estadual do Oeste do Parana. A avaliacdo de todos
0s pacientes incluidos no estudo ocorreu apds a assinatura
do termo de consentimento livre e esclarecido.

RESULTADOS

Durante o periodo de estudo, 187 pacientes foram admiti-
dos na UTI de adultos, sendo 172 por periodo maior do que
36 horas. Desses, 119 foram excluidos, seguindo critérios pre-
viamente determinados.

Dos 53 familiares participantes, 67,9% eram do sexo femi-
nino e a idade deles variou entre 18 e 69 anos, com média de
39,7+(12,7) anos. A maioria dos entrevistados (66,1%) tinha
completado o ensino fundamental e 56,6% desenvolviam
atividade laboral remunerada. Quanto ao grau de parentes-
€O, 33,9% dos entrevistados eram cdnjuges, e uma grande
proporcao (62,3%) afirmou que, apds a internacao, seria o
cuidador do paciente. A maioria dos entrevistados (62,3%)



residia na mesma cidade onde estava internado o paciente
e, N0 momento da entrevista, 58,5% dos familiares tinham
realizado em média cinco visitas.

Quanto aos pacientes, 67,3 eram do sexo masculino e,
do total, 51% foram admitidos por causa de condi¢des cli-
nicas diversas, especialmente a sepse (38,8%), sequidas da-
queles com trauma (34,7%) e por condi¢cdes neuroldgicas
(14,3%). O tempo médio de permanéncia na UTI foi de 10,0
dias (£8,5), variando entre 2 e 37 dias; 47,8% dos pacientes
ficaram internados na UTI por mais de sete dias e mais da
metade (55,8%) permaneceu em ventilacdo mecanica por
mais de dois dias, com um tempo médio de 7,2. O escore
médio do indice de APACHE Il foi 20,2 (mortalidade espe-
rada de cerca de 36%). Nao houve diferencas significantes
entre os pacientes incluidos no estudo e os ndo incluidos
em relacdo a idade, sexo, gravidade (mensurado pelo escore
APACHE Il) e causas de admissdo. Dados epidemioldgicos e
sociais dos pacientes e dos familiares envolvidos no estudo
sao mostrados na tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas dos pacientes e
membros das familias

Pacientes Familiares

Sexo masc. (%) 67,3% 32,1%
Idade (média + DP) 42,08 + 17,28 39,7+12,7
Idade média (min.-méx.) 42,08 (17 - 87) 39,7 (18- 69)
Escolaridade

Analfabeto 11,3% 01,9%

1ograu 64,2% 66,1%

2°grau 11,3% 22,6%

Superior 03,8% 09,4%

Nao respondeu 09,4% 0
Ocupagdo

Trabalha 56,6% 56,6%

Nao trabalha 28,3% 35,9%

Aposentado 15,1% 07,5%
Grau de parentesco

(Conjuge - 33,9%

Filho(a) - 22,7%

Pai/mae - 18,9%

Irma(o) - 24,5%

A possibilidade de pontuacdo da escala variava entre 25
e 100 pontos, e quanto maior o valor do somatério dos itens,
mais estressantes eram os eventos analisados pela escala.
Na amostra estudada, foram obtidos valores entre 56 e 150
pontos referentes as quatro notas da escala (0, 1, 2, 3), tendo
os itens relacionados ao paciente alcancado a maior média
(127,1 pontos). Na sequéncia ficou o agrupamento dos itens
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referentes a visita (103 pontos), sequidos da categoria am-
biente (90,4 pontos) e equipe (74,2 pontos). Pelas medidas
descritivas referentes aos quatro dominios da escala, consta-
tou-se que as médias obtidas no agrupamento dos itens de
cada categoria foram relativamente préximas (0,16; 0,36; 0,2
e 0,28). A tabela 2 mostra o ranking dos fatores estressores
referidos pelos familiares.

No geral, os familiares indicaram pelo menos um evento
percebido como estressante referente a internacdo de um
familiar na UTI. Os eventos percebidos como muito estres-
santes, pontuados como nivel trés, foram: ver o paciente em
coma/sedado (66,1%), entubado (58,5%), sequidos do motivo
de internacdo (56,6%) e o paciente ndo conseguir falar (51%).

Os itens relacionados ao contato com a equipe da UTI
foram os que receberam os mais baixos escores de estresse.
Apenas o item “Ndo conhecer os membros da equipe” foi per-
cebido como sendo um fator estressante. Os fatores ambien-
tais que também tiveram baixa pontuagao, entre os mais ci-
tados, foram: “O ambiente da UTI" e “Ver os outros pacientes”.
Por outro lado, “As luzes da UTI" e “Os barulhos da UTI" foram
raramente mencionados. O grafico 1 mostra os cinco primei-
ros fatores estressantes com maiores e menores escores.

Os fatores relacionados a visita tiveram uma pontuacao
intermediaria, atras apenas dos relacionados ao paciente.
A excecdo foi o item “N&o poder permanecer como acom-
panhante”, que foi considerado pelos familiares como um
evento muito estressante. J4 os eventos considerados como
muito estressante foram os itens relacionados ao paciente,
entre eles 0s mais pontuados foram: “A causa e tempo de
internacao”, "O paciente em coma” e “Ver o paciente entuba-
do”. Nenhum item referente a categoria ambiente e equipe
esteve entre 0s mais citados, por outro lado, quatro dos cin-
co itens mais citados eram do grupo “Paciente”.

Pelos resultados da andlise realizada, foram observados
niveis de significancia estatistica em relagao as categorias pa-
ciente e equipe (p < 0,001); paciente e ambiente (p = 0,004).
Houve uma clara diferenca entre os grupos “Paciente”/*Visita”
versus "Ambiente”/"Equipe”, com os primeiros causando mui-
to mais estresse aos membros das familias do que os Ultimos.
Os dados referentes aos grupos sao mostrados no grafico 2.

DISCUSSAO

Aevolucdo da tecnologia, habilidade e experiéncia no mane-
jo de pacientes criticamente enfermos, bem como a dissemi-
nacao do conhecimento pela populagéo leiga, tém levado a
mudancas na abordagem por parte dos profissionais de tera-
pia intensiva. O enfoque exclusivamente tecnicista tem sido
colocado em duvida quanto a aspectos éticos e humanisti-
cos, e uma abordagem voltada aos interesses do paciente
tem sido demonstrada ser factivel e eficaz e, recentemente,
tem-se dado maior atencado a assisténcia aos familiares™ 72,
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Tabela 2. Ranking dos fatores estressantes de acordo com a classificagdo das notas de cada item das categorias: visita, paciente, equipe

e ambiente
Categorias Itens % dos escores
0 1 2 3 N/A Notas Ranking Média categ.

Visita Hordrio de visitas 69,9 22,7 3,7 3,7 75 21

Tempo para visita 62,3 18,9 6,8 12,0 90 15

Néo ficar como acompanhante 28,3 20,7 17,0 34,0 136 05

Atraso no hordrio de visita 453 18,9 17,0 18,9 m 1 0,16
Paciente  Tempo de internacdo 22,7 15,1 24,5 37,7 147 02

Ver o paciente entubado 5,6 151 20,8 58,5 133 07

Motivo da internacao 19 13,2 28,3 56,6 150 01

Paciente em coma 19 9,5 22,6 66,1 143 03

Paciente sem consequir falar 3,7 18,9 22,7 51,0 3,7 139 04

Paciente amarrado/contido 1,3 15,1 9,5 28,3 359 97 13

Paciente amarrado a tubo 13,2 15,1 4,5 30,2 134 06

Ver o paciente sem roupa 62,3 18,9 5,6 13,2 90 14

Ver o paciente descoberto 37,7 22,7 17,0 18,9 3,7 m 10 0,36
Equipe Contato com a equipe 88,7 13 0 0 59 24

Contato com o médico 73,6 15,1 1,3 0 73 22

Informacdes dadas 713 9,5 13,2 56 81 20

N&o conhecer a equipe 58,5 0 13,2 15,1 13,2 84 18 0,2
Ambiente  Barulho dos aparelhos 66,1 15,1 75 1,3 87 16

lluminagéo 94,4 5,6 0 0 56 25

Barulho do ambiente 69,9 15,1 75 75 81 19

Aparelhos ao redor do paciente 377 20,7 26,5 151 116 09

Nimero de pessoas na UTI 81,1 13,2 3,7 19 67 23

Ver os outros pacientes 453 18,9 18,9 17,0 m 12

0 ambiente da UTI 39,6 18,9 20,7 20,7 18 08

Cheiros da UTI 66,0 13,2 13 95 87 17 0,28

(1) ndo estressante; (2) pouco estressante; (3) estressante (4) muito estressante.
N/A: ndo se aplica; média categ.. médias de cada categoria (visita, paciente, equipe e ambiente).
Obs.: Nos itens com notas semelhantes, considerou-se para posicao no ranking aquele com maior porcentagem na escala de valores (0-3).
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Grafico 1. Fatores estressantes de acordo com os cinco maiores e menores escores.
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Grafico 2. Escore médio de cada grupo de acordo com a relacédo
entre os fatores estressantes: paciente x equipe: p < 0,001; paciente
x ambiente: p = 0,004; visita x equipe: p = 0,004; visita x ambiente:
p =0,093.

Neste estudo, uma escala aplicada a familiares que efe-
tivamente participaram do processo de visitas avaliou quais
fatores sdo percebidos como estressantes durante a visita a
um membro da familia na UTI. Os resultados obtidos forne-
cem evidéncias adicionais de que a admissdo de um parente
proximo na UTI é considerada um evento estressante que
provoca reagdes emocionais durante o periodo de interna-
¢do nessa unidade. Estudos'>??" tém relatado que a inter-
nacao em UTI, além de ser um evento estressante, gera nos
familiares altos indices de sintomas de ansiedade, depressao
e estresse pos-traumatico, sendo essas alteragdes persisten-
tes mesmo apods a alta hospitalar. Os resultados do estudo de
Paparrigopoulos et al.'? identificaram que 81% dos familiares
avaliados apresentavam reacdes indicativas de estresse pos-
traumatico seis meses apos a alta hospitalar do familiar.

Neste estudo, os fatores relacionados ao ambiente, tais
como barulho, luzes ou excesso de pessoas, foram relatados
como eventos geradores de pouco estresse. Também, de
maneira surpreendente, ndo foram relatados problemas em
relacdo ao contato com a equipe ou durante a visita e entre-
vista com o médico, sugerindo um grau satisfatério em rela-
cao ao atendimento prestado pela equipe, principalmente
nas questdes relacionadas a comunicacao.

Uma consideracdo importante em relacdo a baixa pon-
tuacao atribuida aos itens referentes a equipe e ao ambiente
diz respeito as diferencas entre os pacientes de terapia in-
tensiva de acordo com o tipo de UTl e/ou a gravidade dos
pacientes. Os familiares e os préprios pacientes, quando em
situacdo menos critica (por exemplo, em unidades corona-
rianas ou pacientes com menor gravidade), tendem a apre-
sentar mais queixas referentes aos fatores ambientais, tais
como ruidos, iluminacao, incdbmodo pelos aparelhos, além
disso, a perda da privacidade revela-se um fator importante
de estresse para essa populagao??,

Fatores estressantes para familiares de pacientes em UTI

Por outro lado, apesar de essa pesquisa nao ter inclui-
do dados econdmicos dos familiares entrevistados, a po-
pulacdo atendida na instituicdo pesquisada é constituida
prioritariamente de pessoas de baixo poder aquisitivo, com
baixa escolaridade. Assim, pode-se especular se as respostas
poderiam ter sido influenciadas por essas caracteristicas e
se seriam diferentes em outras populagdes, com alto nivel
de exigéncia e/ou maior acesso a informagdes por outros
meios, como a internet. Isso é sugerido pelo fato de que em
nosso estudo os itens relacionados ao paciente foram per-
cebidos como os eventos mais estressantes, 0 que poderia
estar relacionado a uma inadequada orientacdo por parte
da equipe, por outro lado, ndo houve reclamacdes sobre o
contato com os profissionais e a entrevista médica. No en-
tanto, apesar da garantia de sigilo pelo pesquisador, pode
ter havido um receio de que uma eventual “queixa” poderia
constranger ou provocar represalias.

A impossibilidade de permanéncia na UTI como acom-
panhante ao lado do paciente foi descrita como sendo um
evento estressante. Em relacdo a esse item “Nao poder ficar
como acompanhante”, a politica da UTI é de duas visitas
didrias com duracao de 30 minutos e, como regra, nao ha
permanéncia de familiares enquanto o paciente permane-
cer em condicdes criticas, ou seja, sedado ou instavel do
ponto de vista respiratério ou hemodinamico. Em geral,
a presenca dos familiares é requisitada para permanecer
como acompanhante quando da melhora clinica e/ou re-
tirada da sedacao.

A anélise desses dados permite considerar medidas que
possam reduzir o nivel de estresse das familias e assim pos-
sibilitar uma melhor compreensao acerca das rotinas da UTI.
Uma explicacdo mais detalhada para os familiares sobre os
motivos que levam a essa rotina poderia reduzir o estresse
percebido por parte dos familiares pela ndo permanéncia
como acompanhante durante essa fase critica do paciente.

Ainda em relagdo ao item “N&o poder ficar como acom-
panhante”, que é também considerado um dos principais
estressores referido pelo paciente, alguns estudos'@?*# tém
indicado como necessario um plano individualizado de vi-
sitas para minimizar a dificuldade de separacdo da familia,
com vistas a melhoria da assisténcia e reducao da ansiedade
do paciente e da familia.

Neste estudo, o grande motivo de preocupacao para os
familiares residiu na inseguranca sobre as reais condi¢des do
paciente, particularmente sobre o diagnéstico e prognos-
tico, bem como o nivel de consciéncia rebaixado e a per-
cepcdo de estar amarrado e/ou “preso” por meio dos varios
tubos, fios e cateteres. Estudos® que tém procurado avaliar
0 estresse dos pacientes na perspectiva dos familiares tém
demonstrado que tanto os familiares quanto a equipe tém
uma percepcdo ou previsdo equivocadas em relacdo a in-
tensidade e aos fatores causadores de estresse percebido
pelo paciente. Esses estudos identificaram que os principais
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estressores para o paciente foram: ver a familia por apenas
alguns minutos, tubos no nariz e/ou boca e ndo ter contro-
le de si mesmo. J& na perspectiva dos familiares, os eventos
mais estressantes foram: ndo conseguir dormir, ter dor e es-
tar dependente de tubos; e na visdo da equipe, ter dor e o
ruido dos aparelhos e do ambiente foram indicados como os
fatores causadores de estresse para o paciente.

Um importante aspecto na avaliagdo do impacto da UTI
e da doenca critica sobre os pacientes e seus familiares é
a condicao socioecondmica e cultural. Tais varidveis, junto
com diferencas étnicas e religiosas, podem levar a dificulda-
de de percepcao e reacdes diversas, ou mesmo ser causado-
ras de conflitos®?. No Brasil, particularmente, as diferengas
socioecondmicas sdo gritantes, exigindo cuidadosa interpre-
tacdo de dados epidemioldgicos em virtude de caracteris-
ticas peculiares de cada populacdo estudada. Assim, dados
coletados de hospitais privados, por exemplo, podem nao
refletir fielmente a realidade de uma populacao atendida em
hospital publico, e vice-versa.

Um estudo? nacional que avaliou a percepcao de fatores
estressantes na UTI pelos familiares identificou que fatores
econdmicos e sociais aparentemente tém impacto signi-
ficativo nas respostas. A populacdo atendida em hospitais
publicos brasileiros é em geral muito diferente daquela de
hospitais privados, no que se refere ao poder aquisitivo e con-
dicdes socioculturais. Assim, imagina-se que os resultados de
uma pesquisa de fatores estressantes sejam diferentes entre
esses dois grupos. Os resultados do presente estudo tam-
bém demonstram que a pontuacao atribuida aos diferentes
estressores esteve relacionada com caracterfsticas indivi-
duais, como nivel de instru¢do mais elevado, sexo feminino,
numero de visitas e conjuge (esposa). Familiares com essas
caracteristicas tenderam a indicar uma pontuagdo maior na
escala de eventos estressores, principalmente nos itens re-
lacionados ao paciente (ver o paciente entubado, amarrado
a tubos e em coma), além disso, a maioria dos familiares,
independentemente de caracteristicas individuais, indicou
como principal estressor o motivo e o tempo de internacao,
provavelmente em virtude de que uma grande proporcéo
dos pacientes admitidos foi devida a trauma, decorrente de
acidentes automobilisticos e estavam em condicao critica.

Outros estudos?®*? também apontam para a influéncia
de que algumas caracteristicas dos familiares estariam rela-
cionadas as percepg¢des individuais de cada grupo familiar,
como no estudo?® que avaliou o nivel de satisfacédo de fa-
miliares com pacientes internados em UTI, verificando que
um menor grau de satisfacao esteve relacionado com o sexo,
grau de instrucdo e nimero de visitas realizadas.

Um grande diferencial neste estudo é que todos os pa-
cientes estavam, no momento da entrevista, com o familiar
em situacdo extremamente critica, sedados e submetidos a
ventilagdo mecanica invasiva; isso é evidenciado pelo escore
médio de APACHE, portanto retrata o perfil de pacientes in-

J Bras Psiquiatr. 2010;59(3):182-189.

ternados em UTls de instituicdes publicas, diferenciando-se
de dois outros estudos prévios*>#, em que o pré-requisito
para participacdo no estudo era que o paciente estivesse
consciente, licido e em respiragcao espontanea.

Além disso, a tentativa de avaliar os eventos estressores
dentro do ambiente de terapia intensiva deve envolver ndo
apenas o que a familia pensa sobre o estresse do paciente,
mas também entender quais eventos experimentados du-
rante a internacao de familiar na UTI poderé&o acarretar mani-
festacdes emocionais nos familiares®?'2*, Portanto, conside-
rar as respostas emocionais dos familiares podera ajudar em
um melhor atendimento’™*, manter a humanizacéo do ser-
vico®™ e reduzir as complicagdes psiquidtricas a curto e longo
prazo®', bem como poderé ser um poderoso instrumento em
um programa de melhoria na qualidade da assisténcia’'?2,
Isso é particularmente importante em um contexto clinico,
como o do atual estudo, em que o paciente encontra-se em
coma ou sedado e com alto risco de morte. Muitos desses
pacientes irao morrer na UTl sem que a equipe possa ter
uma real avaliacdo sobre a adequacéo do tratamento, prin-
cipalmente no que se refere as necessidades dos familiares,
portanto a Unica interface de ligacdo pode ser a familia. Essa
abordagem leva a uma nova concepc¢éo de atendimento em
terapia intensiva, centrado também na familia'’33,

Algumas limitagdes devem ser ponderadas. Uma delas
refere-se a auséncia de itens no instrumento relacionados
aos cuidados de fim de vida. Referente a isso, é de interes-
se que familiares de pacientes que, porventura, venham a
morrer na UTI tenham demonstrado satisfacdo em relacado a
assisténcia prestada ao paciente e familiar. Além disso, o fato
de o paciente, no momento da entrevista, permanecer inter-
nado na UTI pode ter intimidado alguns dos respondentes,
0s quais podem ter minimizado os fatores relacionados ao
ambiente ou a interface com a equipe.

CONCLUSOES

Neste estudo realizado em um hospital universitario com
uma popula¢do de menor condi¢do socioeconémica, os fa-
tores estressantes para os familiares visitantes de pacientes
criticamente enfermos com alto risco de morte estiveram re-
lacionados com o estado geral do paciente e o seu sofrimen-
to. O ambiente e as rotinas de visita foram indicados como
menos geradores de estresse para essa populacdo. Conhecer
a populagao atendida e os fatores tidos como estressantes
para os familiares pode facilitar as estratégias de humaniza-
cao hospitalar, propiciando alternativas para reduzir os niveis
de estresse e alteracbes psiquiatricas subsequentes. Estudos
sao necessarios para avaliar a eficacia de estratégias que con-
tribuam para a diminuicdo de eventos considerados como
estressantes pelos familiares no contexto das unidades de
cuidados intensivos.
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RESUMO

OsJeTivo. O objetivo do estudo foi avaliar os critérios utilizados na prética clinica, no processo de
triagem de pacientes para admissao em UTI.

MEropos. Estudo de coorte prospectivo, em hospital terciario. Foram comparados quatro grupos dife-
rentes de pacientes em relagao a necessidade para admissao na UTI e divididos em prioridades 1, 2,
3 e 4, ou seja, prioridade 1 mais necessaria até prioridade 4, menos necessaria.

ResuLTaDOS. Incluiu-se 359 pacientes, idade 66 (53,2-75,0) anos. APACHE Il foi 23 (18-30). Obteve-
se 70,4% de vagas cedidas na UTI. A idade foi maior nos pacientes para os quais foram recusadas
vagas em UTI 66,2=16,1 vs 61,9+x15,2 anos (p= 0,02) e a prioridade 1 apresentou mais vagas
cedidas 39,1% vs 23,8% vagas recusadas (p=0,01), o contrario ocorreu com prioridades 3 e 4.
Pacientes com prioridades 3 e 4 apresentaram maiores idade, escores progndésticos e mais disfuncoes
organicas, assim como maiores taxas de recusas. Ocorreram altas mortalidades destes grupos na UTI,
86,7% vs 31,3% no grupo de prioridades 1 e 2 (p<0,001).

ConcLusio. A idade, o escore prognostico e a disfungéo orgénica sdo maiores nas categorias 3 e 4,
sendo estas relacionadas com a recusa na UTI. Os pacientes recusados para admissao na UTI apre-
sentam taxa de mortalidade elevada, que permanece alta entre pacientes prioridades 3 e 4, mesmo
quando estes sao admitidos na UTI.

6° andar - Vila Clementino
S&o Paulo - SP
CEP: 04039-901

Fone/Fax (11) 5088-8146 Mortalidade.

INTRODUCAO

A escassez de leitos especializados em cuidados intensivos
para atender a demanda de pacientes elegiveis em todo o
mundo 2 é um dos principais limitantes para admissdes em
unidades de terapia intensiva (UTI). Devido aos elevados custos
despendidos com recursos de alta tecnologia, deve-se atentar
para a necessidade de se ocupar tais leitos com pacientes em
reais probabilidades de recuperagao 2.

A Sociedade Americana de Terapia Intensiva (SCCM)
elaborou critérios para admissao da UTI3, com a finalidade de
priorizar, no processo de triagem, a internagdo dos pacientes
que mais se beneficiardo do tratamento intensivo e para
melhorar alocagdo dos recursos disponiveis. Sendo assim, os
pacientes sao divididos em quatro prioridades para internacao,
ou seja, prioridade 1 - pacientes graves, instaveis, que neces-
sitam de tratamento intensivo e monitorizacdo em UTI, até
prioridade 4 - pacientes sem indicacdo de admissao em UTI,

Interna do Hospital do Servidor Publico Estadual, S&do Paulo, SP
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Unitermos: Admissédo do paciente. Unidades de terapia intensiva. Progndstico. Selecdo de pacientes.

por estarem muito bem ou muito mal para se beneficiarem do
tratamento na terapia intensiva.

Dessa forma, faz-se necessario racionalizar uma conduta
para admissao de pacientes em UTI, principalmente quando
0s leitos sdo escassos. Isso torna muitas vezes a escolha de
pacientes direcionada aos mais graves com multiplas disfun-
¢cOes e poucas possibilidades de tratamento, fato que limita a
monitorizacdo em pacientes com potenciais riscos que acabam
sendo atendidos tardiamente em piores condi¢des’. Portanto, os
critérios sugeridos pela SSCM 2 podem auxiliar neste problema,
pois sao de facil implementacdo e tem carater mais objetivo aos
utilizados na pratica clinica, que habitualmente seguem o modelo
por gravidade, estes muitas vezes se baseiam em calculos mate-
maticos complexos ou em avaliagbes muito subjetivas.

Entdo, o objetivo do presente estudo foi correlacionar o
processo de triagem de pacientes para admissao em UTI com

Residentes em Terapia Intensiva do Hospital do Servidor Publico Estadual, Sao Paulo, SP
Coordenador da Unidade Critica de Paciente Cirtrgico do Hospital do Servidor Publico Estadual, Sao Paulo, SP

Residentes em Clinica Médica do Hospital do Servidor Publico Estadual, Sdo Paulo, SP
Diretor do Servigo de Terapia Intensiva do Hospital do Servidor Publico Estadual, Sdo Paulo, SP
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o0s critérios sugeridos pela SCCM 3 e definir quais os fatores
relacionados com a recusa para admissao na terapia intensiva
de um hospital publico terciario.

METtopos

Apds aprovagao pelo Comité Institucional de Eticae pesquisa
da instituicdo, que dispensou o termo de consentimento livre e
esclarecido, realizou-se estudo de coorte prospectivo observa-
cional, do periodo de 1° de julho a 30 de setembro de 2005,
em Servigo de Terapia Intensiva de um hospital publico terciéario,
constituido de 28 leitos.

A equipe da terapia intensiva é coordenada diariamente por
um médico e uma enfermeira especializados, médicos residentes
prestam assisténcia aos pacientes supervisionados por médicos
assistentes. A relacdo entre pacientes/médicos é 8, pacientes/
enfermeiro é 5, e entre pacientes/técnico auxiliar de enfermagem
é 2, exceto para os pacientes em suporte dialitico, cuja relagédo
restringe-se a 1. A UTI possui préteses ventilatérias micropro-
cessadas, monitorizacdo hemodinédmica invasiva e ndo-invasiva,
hemodialise, endoscopia e broncoscopia que podem ser ofere-
cidas para todos os pacientes nas 24 horas do dia.

Os critérios de inclusao no estudo foram idade maior que
18 anos e solicitacao de vaga na UTI; sendo eles, clinicos (da
emergéncia ou enfermaria), cirdrgicos (eletivos ou de urgéncia)
e cirurgicos com complicacgoes clinicas.

Portanto, todos os pacientes acimade 18 anos com solicitagédo
de vaga em UTI foram classificados em quatro grupos distintos,
de acordo com critérios de prioridades de admissao em UTI 3.
No grupo 1 foram incluidos os pacientes gravemente doentes,
gue se apresentassem instaveis, necessitando de monitorizagao e
tratamento intensivo, com chances significativas de recuperagéao;
no grupo 2 foram classificados pacientes sem instabilidade, mas
que necessitassem de monitorizacao intensiva pela possibilidade
de descompensacao; pacientes do grupo 3 apresentavam-se
instaveis, mas com baixa probabilidade de recuperagao por conta
da gravidade da doenca aguda ou presenca de comorbidades;
pacientes do grupo 4 apresentavam antecipadamente pouco ou
nenhum beneficio com a internagao na UTI.

Para a realizagédo dos indices prognosticos APACHE Il
(Acute Physiology and Chronic Health Evaluation /1) 8 e MODS
(Multiple Organ Dysfunction Score) ° que contemplam variaveis
fisiolégicas, laboratoriais, idade e comorbidades prévias; os
piores valores utilizados nos escores, das primeiras 24 horas
a partir da solicitagdo de vaga em UTI foram coletados. Outras
informacdes como dados demogréficos, procedéncia e servico
solicitante, diagndstico(s), necessidade de ventilagdo mecanica,
droga vasoativa, terapia renal, estado de coma, prioridade na
solicitagao de vagas, presenca ou nao de vagas em UTI, tempo
de permanéncia em UTI e hospitalar, se houve admissao poste-
rior na UTI, presenga de doenca crdnica, foram coletados no
decorrer do estudo.

Os pacientes foram acompanhados até alta ou ébito hospi-
talar e o pesquisador nao exercia qualquer influéncia nas deci-
sdes dos médicos que cederam as vagas em UTI ou assistiram
0s pacientes.

Durante a vigéncia do estudo nao existia nenhuma diretriz
institucional quanto ao preenchimento das vagas de UTI. A
avaliacao quanto ao mérito da internacao na UTI era feita com
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base na disponibilidade de leitos, além de conhecimentos e
experiéncia do médico coordenador, que é especialista em terapia
intensiva e com maior tempo de trabalho na instituigao.

Os dados foram expressos como média + desvio padrao,
mediana (intervalo interquartis) ou porcentagens. Para anéalise
estatistica, varidveis sem distribuicdo normal foi utilizado o teste
de Mann-Whitney assim como variaveis ordinais. Estas variaveis
foram descritas utilizando mediana e intervalo interquartil. Vari-
aveis categéricas foram analisadas pelo teste do Qui quadrado.
Para analise de mais do que duas variaveis continuas foi utilizado
o teste ANOVA.

Foi realizada ainda anélise multivariada através de analise
em “enter”, com o objetivo de identificar fatores de risco inde-
pendentes e controlar efeitos confundidores (varidveis mutua-
mente ajustadas). Variaveis que apresentaram probabilidade de
significancia (valor-p) menor que 0,05 na analise univariada
foram consideradas como candidatas ao modelo de regressao
multipla. Todas as probabilidades de significancia (valores de p)
apresentadas sao do tipo bicaudal e valores menores que 0,05
foram considerados estatisticamente significantes. Odds ratios e
seus respectivos intervalos de confianca 95% foram estimados
pela regressao logistica. Analises de sobrevida foram realizadas
pelo método de Kaplan-Meier e comparadas pelo log rank test.
A analise estatistica dos dados foi efetuada através do programa
SPSS 13.0.

REsuLTADOS

Foram envolvidos no estudo 359 pacientes que preenchiam
os critérios de inclusdo. A idade mediana foi de 66 (53,2-75)
anos, sendo 52,6% do sexo feminino. A mediana dos escores
APACHE Il e MODS foram respectivamente de 23 (18-30) e 5
(3-8). A mortalidade na UTI foi 34,8% e hospitalar foi 42,9%.

Apresentaram maior prevaléncia os pacientes cirdrgicos
(56,9%). Houve 66,6% de admissoes na UTl e 70,4% de vagas
cedidas, pois alguns pacientes evoluiram a o6bito ou apresen-
taram melhora antes da internagdo na terapia intensiva, sendo
que a maior causa de admissado na UTI foi por choque séptico
com 5,5 % dos casos.

0 tempo até a admissao na UTI foi elevado, mediana de 12
(5-26) dias.

Dos pacientes incluidos, 34,6% apresentaram classificacdo
como prioridade 1, 52,4% prioridade 2 e 14% somaram as
prioridades 3 e 4.

A idade foi maior nos pacientes prioridade 4 (média de 71,5
anos), assim como os escores APACHE Il e MODS (médiade 34,9
e 7,8 respectivamente) foram maiores nos pacientes prioridade
3. Houve prevaléncia de pacientes cirdrgicos no grupo prioridade
2 (90,2%) e de pacientes clinicos no grupo prioridade 4 (89,5%)
provenientes da enfermaria (Tabela 1).

0 choque séptico foi o diagndstico mais presente nos grupos
prioridades 3e 4 (25,9% e 21,2% respectivamente). Em adicao,
0s pacientes prioridades 3 e 4 estavam mais em uso de ventilagdo
mecanica (76,9% e 64,7%) e mais em coma induzido ou nao
por sedativos (30,8% e 35,3%) do que os pacientes prioridade
1 e 2 (Tabela 1).

A auséncia de doencas prévias foi maior nos pacientes prio-
ridades 1 e 2 (20,5% e 16,9%) em comparagdo com 0s grupos
3e4(8,3% e 6,3%) (Tabela 1).
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O tempo de internacao na UTI e hospital foi maior nos
pacientes prioridade 4, respectivamente, média de 28,8 e 38,3
dias (Tabela 1).

A analise entre vagas recusadas e cedidas observou que a
idade, a procedéncia dos pacientes e as prioridades 1, 3 e 4
foram os fatores determinantes entre recusar vagas de UTI ou
nao (p < 0,05). O 6ébito hospitalar foi maior nos pacientes com
vagas recusadas na UTI 52,8% (Tabela 2).

Dessa forma, as varidveis com maior risco na analise univa-
riada foram submetidas a analise multivariada com a finalidade
de evitar fatores confundidores. Apenas pacientes com prioridade
1 foi fator protetor independente para recusa de vagas na UTI
(Tabela 3).

A classificacao dos pacientes em prioridades mostrou que
pacientes prioridades 1 e 2 apresentaram maiores beneficios
na internacdo a UTI do que pacientes prioridades 3 e 4, pois a
mortalidade foi maior nos pacientes prioridades 3 e 4, quando
este sao internados na UTI (Figura 1).

Na curva de Kaplan Meier, a sobrevida dos pacientes dos
grupos prioridades 1 e 2 foi maior aos grupos prioridades 3 e
4 (Figura 2).

Discussio

Os resultados mostram que os critérios utilizados na selecéo
de vagas de UTI pelos médicos responsaveis - coordenadores de
plantao - recaiam nos pacientes com prioridades 1 e 2, os quais
realmente tiveram mais beneficios com o tratamento em UTI. Na
analise univariada, a comparacéo entre as vagas cedidas e as vagas
recusadas mostrou uma maior porcentagem de vagas cedidas para
pacientes prioridade 1 e recusadas para pacientes prioridades 3 e
4. Por outro lado, a andlise multivariada mostrou que prioridade 1
foi fator protetor independente para recusa de vagas na UTI.

Pacientes com prioridades 3 e 4, quando sao internados na
UTI, tem mortalidade maior que pacientes prioridades 1 e 2,
além de maior permanéncia hospitalar e na UTI, o que sugere
que os grupos prioridades 1 e 2 tém maiores beneficios na
internacao de UTI que os prioridades 3 e 4, e categorizar os
pacientes para triagem de admissao é uma maneira eficiente de
usar os recursos disponiveis.

O uso apropriado dos recursos de terapia intensiva faz-se
fundamental, dada a escassez de leitos no Brasil e no mundo!?,
e ao elevado investimento empregado nestes centros especiali-
zados no atendimento de pacientes graves. Na tentativa de se
uniformizar condutas de triagem a pacientes candidatos a inter-
nacao em terapia intensiva, a Sociedade Americana de Terapia
Intensiva (SCCM) elaborou critérios de prioridades de vagas para
admissdo em UTI3, dentre os quais foram divididos em quatro
prioridades conforme a gravidade do caso.

Desta maneira, foi observado neste estudo que os pacientes
categorizados como prioridades 3 e 4 eram mais idosos, com
mais comorbidades e com escores prognosticos e de disfuncdes
organicas maiores, além de apresentarem-se mais em uso de
ventilacdo mecanica, coma, chogue séptico e maior recusa na
UTI. O que esta de acordo com a literatura que mostra como
fatores independentes para admissao em UTI, idade menos
avancada, escores prognésticos menos elevados e a presenca
de menos doengas cronicas (especialmente cardiovasculares)
presentes, sobretudo, nos pacientes clinicos!®.
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A taxa de recusa de vagas para internacao em UTI esteve
aproximadamente em 30% das solicitagdes das mesmas, dentro
do percentual esperado na literatura que é de 16% a 51,2%!115,
mais elevado quanto maior a presenca de pacientes clinicos em
relagdo aos cirlrgicos 117,

Griner identificou duas condi¢des nas quais a UTI nao
oferece maior beneficio do que o cuidado convencional, que
sdo os extremos da condi¢do de risco de morte: muito baixo
risco e muito alto risco®!8. Categorizar estes dois grupos se torna
mais dificil se utilizamos apenas o diagndstico, por exemplo,
pacientes com intoxicagdo exégena sdo comumente admitidos
em UTI. Entretanto, Brett et al.!® demonstraram que pacientes
sem determinados critérios clinicos de alto risco nunca utilizarao
procedimentos de UTI, mesmo assim, 70% destes sao admitidos
em UTI para observacao.

Existe também critério especifico de “beneficio substancial” da
admissao do paciente na UTI, que esta sujeita a interpretacoes®.
Paz et al. examinaram admissoes em UTI de pacientes pds-trans-
plantes de medula 6ssea, aqueles que necessitaram de ventilagao
mecanica tiveram uma taxa de alta da UTI de 3,8% comparado
com 81,3% daqueles que nao precisaram deste suporte®. Qutras
publicagbes apontam taxas de sobrevivéncia baixas (2,5% a
7,0%) para pacientes submetidos a transplante de medula déssea
gue necessitam de suporte ventilatorio?!?3. Portanto, admitir estes
pacientes na UTI tem “beneficio substancial”? Esta pergunta teria
respostas discrepantes entre médicos e instituicoes.

Em virtude disso, a selegdo de pacientes para ocupagao dos
leitos de UTI tem se tornado um assunto relevante; sobretudo, no
que se refere a critérios de admissao, pela perspectiva de asse-
gurar vagas a pacientes com elevadas chances de recuperagao®.

Apesar da aparente praticidade deste assunto, existe um
carater subjetivo que o envolve, porque infelizmente poucos
estudos avaliaram as indicagoes e os resultados de internagéo
na UTI, mostrando a incapacidade de categorizar pacientes com
precisao®1824-26 - Alguns estudos mostraram que existe impre-
cisdo na previsdo de mortalidade e morbidade em pacientes de
UTI?7, principalmente em pacientes oncoldgicos?®-29. Além disso,
escores prognosticos nem sempre sao precisos para determinar
o desfecho dos pacientes, o escore APACHE 118, por exemplo,
foi desenvolvido em populagao geral de terapia intensiva e nao
em populagdes especificas, e ele é implementado para avaliagéo
global da UTI e ndao em pacientes individualmente. Por outro
lado, o escore MODS?® avalia apenas disfuncdes organicas e foi
desenvovido para avaliagdes diarias, determinando a tendéncia
evolutiva dos pacientes, portanto nao é capaz com Unica
avaliagao determinar prognéstico hospitalar.

Em adicao, no estudo atual o tempo de internacao hospitalar
antes da admissao na UTI foi de 12 dias. Este dado pode sugerir
evolugao desfavoravel de uma doencga que inicialmente ndo tinha
indicacdo de cuidados de terapia intensiva, ou pode demonstrar
um atraso na admissdo da UTI, o que certamente contribui
com o agravamento do quadro clinico, surgimento de sepse
e 0 acUmulo de disfungdes de multiplos 6rgaos e sistemas®,
tornando menor a probabilidade de reversao do quadro, mesmo
com todo o tratamento em UTI.

Goldhill et al. mostram que o tempo de internagéo hospitalar
antes da admissdo na UTI é um preditor independente de morta-
lidade e quanto maior este tempo maior a mortalidade3'. Em
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Tabela 1 - Caracteristicas dos pacientes conforme a classificacao de prioridades

Caracteristicas

Variaveis

Prioridade Prioridade Prioridade Prioridade
1 2 3 4 p

Idade* 63,6+13,9 61,3x16,1 69,0+13,3 71,5+16,5 0,014
APACHE* 27,3+8,6 20,8+7,4 34,9+10,5 23,5=0,7 <0,001
MODS* 6,8£3,6 3,9£2,9 7,824 50=4,2 <0,001
Sexo- feminino % 54,1 51,9 51,9 47,4 0,949
Pacientes % <0,001

Clinico 72,9 9,3 100 89,5

Cirtrgico eletivo 2,5 90,2 0,0 10,5

Cirargico urgéncia 24,6 0,5 0,0 0,0
Procedéncia % <0,001

Pronto Socorro 33,1 2,2 19,0 3,3

Centro Cirlrgico 28,1 81 3.8 5,6

Enfermaria 38,0 16,8 73,1 55,6

Outros® 0,8 0 38 0
Doenca prévia (%) 0,005

Cardiovascular 51,3 65,7 45,8 56,3

Renal 9,4 4,1 8,3 6,3

Imunossuprimidos 3,4 2,3 12,5 18,8

Respiratorio 10,3 10,5 16,7 12,5

Hepatico 5,1 0,6 8,3 6,3

Ausente 20,5 16,9 8,3 6,3
Choque séptico % 6,4 0 259 21,2 0,010
Ventilagdo Mecanica invasiva % 66,7 29,1 76,9 64,7 <0,001
Uso de droga vasoativa % 46,2 16,7 42,3 35,3 <0,001
Necessidade de Dialise% 143 2,9 11,5 0,0 0,002
Coma % 25,4 3,5 30,8 35,3 <0,001
:;ml]?l'l:fnda 7,6+10,8 4,4+76 6,7+4,2 28,8+24,3 <0,001
Permanéncia hospitalar® 28,3+35,5 21,5x18,6 26,8+26,7 38,3+59,0 0,044
Permanéncia
hospitalar antes da 22,4+37,0 20,4+17,5 21,2+30,0 11,0=10,0 0,817

admissao em UTI*

* média, a= outra unidade de terapia intensiva ou outro hospital, o0 Coma poderia ser induzido ou nao por sedativos.
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Tabela 2 - Comparacéo entre vagas cedidas e vagas ndo cedidas na UTI

Variveis Vagas recusadas Vagas cedidas p
(n=107) (n=252)
Idade (anos) 66,2+16,1 61,9+15,2 0,02
Masculino (%) 40,6 50,4 0,08
Feminino (%) 59,4 49,6
APACHE I 26,6+10,7 23,9+8,8 0,21
MODS 53+31 52+3,6 0,92
Pacientes (%) 0,002
Clinicos 56,8 37,1
Cirtrgicos eletivos 40,6 51,4
Cirlrgicos de urgéncia 2,8 11,6
Procedéncia (%) 0,003
Enfermaria 45,0 25,0
Cirurgia 39,0 58,5
Pronto socorro 15,0 16,1
Outro hospital 1,0 0,4
Doenca prévia (%) 0,18
Cardiovascular 57,0 59,1
Renal 7,5 59
Imunossupressao 7,5 3,0
Respiratorio 14,0 9,7
Hepatico 1,1 3,8
Ausente 12,9 18,6
Coma (%) 14,6 15,3 0,87
Dialise (%) 7,2 8,0 0,80
Ventilacdo invasiva (%) 46,9 48,5 0,80
Droga vasoativa (%) 247 32,1 0,18
Obito hospitalar (%) 52,8 38,5 0,01
Tempo de internacédo hospitalar 23,0222 25,8+31,7 0,410
Prioridade (%) 0,00
1 23,8 39,1 0,01
2 47,6 54,4 0,29
3 19,0 2,8 0,00
4 9,5 3,6 0,03

532 Rev Assoc Med Bras 2010; 56(5): 528-34



CRITERIOS PARA ADMISSAO DE PACIENTES NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA E MORTALIDADE

Tabela 3 - Analise multivariada para vagas recusadas em UTI

Variaveis p OR 1C95%

Prioridade 1 0,031 0,292 0,096 0,891
Prioridade 3 0,153 2,616 0,700 9,780
Prioridade 4 0,993 1,007 0,234 4,337
Idade 0,250 1,010 0,993 1,029
Procedéncia 0,131

Clinico 0,526 1,365 0,522 3,568
Cirurgia Eletiva 0,118 0,431 0,150 1,237
Cirurgia urgéncia 0,391 0,519 0,116 2,324

Figura 1 - Evolucao dos pacientes internados na UTI em relacao as
prioridades para admissao. Houve maior mortalidade dos pacientes
prioridades 3 e 4 (p<0,001)
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um estudo realizado em cinco hospitais israelenses!, os pesqui-
sadores observaram que a sobrevida foi maior nos pacientes
internados na terapia intensiva nos trés primeiros dias seguintes
a deterioragéo do quadro clinico. Este atraso na admissao reflete
tanto a escassez de leitos especializados em cuidados intensivos
guanto o atraso no diagndstico de patologias que necessitam
de UTI, como num estudo onde apenas 31% dos pacientes
com sepse grave e choque séptico tiveram este diagndstico pela
equipe do departamento de emergéncia’.

A idade na analise univariada foi maior nos pacientes recu-
sados quando comparada com pacientes admitidos (66,2+16,1
vs 61,9+15,2; p=0,02), mas esta diferenca ndo se manteve na
analise multivariada. Em pacientes idosos, os estudos apontam
que melhor do que a idade per si para predizer mortalidade na
UTl seria o status funcional prévio e a gravidade da doenca aguda.
Em contrapartida ndo podemos desconsiderar que existe piora da
qualidade de vida destes pacientes apos admissao na UTI3%35,
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Figura 2 - Curva de sobrevida hospitalar dos grupos internados
na UTI, log rank teste p<0,001
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Uma limitacdo ndo apenas deste estudo, como de outros
relacionados a este assunto, é o fato de avaliarmos ferramentas
aplicadas a pacientes ja admitidos na terapia intensiva. Nao
testamos uma ferramenta de triagem antes da sua admisséao na
UTI. Outra limitacao é o desenho observacional com as restricoes
inerentes a este tipo de estudo.

CoNcLusAo

Decisbes acerca de recusa de vagas para admissao de
pacientes em UTI sdo, além de complexas, desafiadoras. A
idade, a presenca de comorbidades e o escore progndstico e de
disfuncéo organica sé&o maiores nas categorias 3 e 4, sendo estas
relacionadas com a recusa do paciente na UTI. Os pacientes
recusados para admissao na UTI apresentam taxa de mortalidade
elevada e esta taxa permanece alta entre pacientes prioridades
3 e 4, mesmo quando estes sdo admitidos na UTI. Entdo, crité-
rios objetivos, pautados em niveis de prioridades, parecem ser
eficientes na triagem de pacientes que terdo maiores beneficios
do suporte de terapia intensiva, melhorando a utilizacao dos
recursos disponiveis.

Os estudos que examinam critérios objetivos para admissao
e beneficio da admissao na UTI devem ser incentivados a fim de
melhor definir a utilizagcdo adequada dos recursos.

Conflito de interesse: ndo ha

SUMMARY

CRITERIA FOR PATIENT ADMISSIWWON IN THE
AND MORTALITY RATE

OsJecTive. The aim of the study was to evaluate criteria used
in clinical practice, for screening of patients for ICU admission.

INTENSIVE CARE UNIT
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MerHops. Cohort prospective study in a tertiary hospital.
Four groups were compared in relation to ICU admission by
ranking priorities into groups 1, 2, 3 and 4; highest priority
1, lowest priority 4.

Resucts. Enrolled were 359 patients, 66 (53.2-75.0) years
old. APACHE Il was 23 (18-30). The ICU made available 70.4%
of beds. Patients who were refused beds in the ICU were older,
66.2+16.1 versus 61.9+15.2 years of age (p= 0.02) and
the priority 1 group had less refusal of beds, which means,
39.1% versus 23.8% had beds refused (p=0.01). The opposite
occurred with priorities 3 and 4. Patients in priority 3 and 4
showed older ages, score system and more organ dysfunctions
as well as more refusals of beds. ICU mortality rates were higher
for priority groups 3 and 4 when compared to 1 and 2 priority
groups, 86.7% versus 31.3% (p<0.001).

Concrusion. Age, score system and organ dysfunctions were
greater in priority groups 3 and 4 and these were related with
refusal from the ICU. Patients refused admission to the ICU
showed higher mortality rates and these remained higher among
priority groups 3 and 4 even when patients were admitted to the
/CU. [Rev Assoc Med Bras 2010; 56(5): 528-34]

Kev worps: Patient admission. Intensive care units. Prognosis.
Patient selection. Mortality.
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ARTIGO ORIGINAL

Readmissoes e obitos apds a alta da UTI - um

desafio da terapia intensiva

Readmissions and deaths following ICU discharge - a challenge

for intensive care

RESUMO

Objetivo: Identificar os pacientes
com risco de retornar 4 unidade de te-
rapia intensiva, os motivos ¢ as taxas de
readmissio, e a mortalidade apds a esta-
dia na unidade de terapia intensiva; além
de descrever a sensibilidade e a especifi-
cidade da escala Stability and Workload
Index for Transfer como critério de alta
da unidade de terapia intensiva.

Métodos: Pacientes adultos criticos
de unidades de terapia intensiva de dois
hospitais publicos de Porto Alegre (RS)
compuseram a amostra. Nas primeiras
24 horas de internagio, foram obtidas
informagoes clinicas e demograficas dos
pacientes. Eles eram monitorados até
seu destino final na unidade de terapia
intensiva (6bito ou alta) para a realiza-
cao do Stability and Workload Index for
Transfer. Os 6bitos durante a primeira
admissao na unidade de terapia intensiva
foram desconsiderados, seguindo-se com
o acompanhamento dos demais pacien-
tes, pelo sistema eletrdnico dos hospitais,
para a identificagdo das altas, dbitos e re-
admissoes.

Resultados: As taxas de readmis-
sdo foram 13,7% na unidade de terapia
intensiva 1 - clinica cirtrgica (UTI1) e

9,3% na unidade de terapia intensiva 2 -
trauma e neurocirurgia (UTI2); as mor-
tes apds a alta da unidade de terapia in-
tensiva foram 12,5% na UTT1 1 e 4,2%
na UTI2. Houve diferenca estatistica
significativa do Stability and Workload
Index for Transfer (p<0,05) nos pacientes
da UTII em relacio ao desfecho, o que
nio se repetiu nos da UTI2. Na UTI1
46,5% (N=20) dos pacientes foram re-
admitidos de forma precoce (em menos
de 48 horas de alta). A mortalidade entre
os readmitidos foi alta, 69,7% (UTI1) e
48,5% (UTI2).

Conclusao: A escala Stability and
Workload Index for Transfer apresentou
maior eficicia em reconhecer os pa-
cientes mais propensos a readmissio
e a 6bitos apds a alta em uma unidade
de terapia intensiva clinica-cirtrgica. A
readmissio dos pacientes na unidade
de terapia intensiva, durante a mesma
hospitalizagio, resultou em aumento da
morbidade e mortalidade, de tempo de
permanéncia e de custos totais.

Descritores: Unidades de terapia
intensiva; Readmissio do paciente; Alta
do paciente; Coeficiente de mortalidade;
Qualidade da assisténcia a sadde;
Hospitalizagio

INTRODUCAO

A introdugao de tecnologias avangadas, o aumento do niimero de idosos e a gra-
vidade dos casos resultaram em cuidados intensivos cada vez mais caros, tornando a
efetividade clinica e o custo-eficiéncia das unidades de terapia intensiva (UTTs) as-
pectos de suma importincia no cuidado a pacientes extremamente doentes.”) Nesse
contexto, as taxas de readmissao na UTT e as mortes inesperadas apds a alta, durante



a mesma internacdo hospitalar, tém sido utilizadas como in-
dicadores de qualidade da assisténcia a sadde."?

Com esforgos para reduzir a utilizagio, os gastos e o tem-
po de permanéncia na UTI, a decisio de determinar quais
individuos estdo aptos a deixar os leitos intensivos é influen-
ciada pela pressdo socioeconémica de conceder a alta o mais
rdpido possivel, visando a reducio das despesas hospitalares e
a garantia de rotatividade dos leitos.”’ Sendo assim, pacientes
que ainda necessitam de tratamento intensivo podem ter sua
alta antecipada, devido a necessidade de liberagio de leitos
para a internagio de pacientes mais graves. Além disso, os
critérios empregados para determinar  alta dos pacientes de
UTT sao amplos e bastante subjetivos, contribuindo para in-
dicagoes indevidas e riscos para os pacientes.!?

O impacto dessas inconsisténcias ¢é alta antecipada da UTI
para enfermarias, o que pode expor os pacientes a niveis ina-
dequados de cuidados, resultando em mortes inesperadas ou
em readmissoes na UTT durante a mesma hospitalizagao."
As taxas de reinternagao relatadas na literatura internacional
variam de 0,9 a 19%,” com indices de mortalidade entre
esses pacientes de 26 a 58%.5%19 Os pacientes readmitidos
apresentam piora ou agravamento de seu quadro inicial, au-
mento de morbidade e mortalidade, tempo de permanéncia
hospitalar e custos totais.*”

O objetivo principal deste estudo foi identificar os pacien-
tes com risco de retornar a UTI, os motivos e as taxas asso-
ciadas & readmissdo e & mortalidade ap6s a estadia na UTI,
durante a mesma internagao hospitalar. Os objetivos secun-
ddrios foram descrever a sensibilidade e a especificidade da es-
cala Stability and Workload Index for Transfer (SWIFT) como
possivel critério de alta da UTT e subsidiar a implementagao
de estratégias de qualidade assistencial.

METODOS

Estudo de coorte, prospectivo, observacional, realizado
nas UTIs de dois hospitais publicos de grande porte e alta
complexidade, ndo universitdrios, localizados na cidade de
Porto Alegre (RS). Este estudo foi aprovado pelos Comités de
Etica em Pesquisa institucionais, que devido as caracteristicas
observacionais do mesmo, desconsideraram a necessidade de
Consentimento Informado.

A UTI identificada como “1” ¢ a clinica-cirtrgica (ge-
ral), com 40 leitos de internagio para pacientes com quadro
clinico grave, que necessitavam de cuidados intensivos, em
um hospital geral de 801 leitos. A UTI denominada “2” é
especializada no atendimento a pacientes vitimas de trauma
(acidentes de transito, ferimentos por arma de fogo e arma
branca, grandes queimaduras etc.), além de pés-operatério de
neurocirurgia (tumores e doengas vasculares do sistema ner-
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voso central, traumas craniencefdlico e raquimedulares), tem
capacidade de 20 leitos em um hospital de 290 internagoes.
Ambas as unidades pertencem a hospitais do mesmo grupo
e apresentam caracteristicas tecnoldgicas e de conformagio
assistencial pelo nimero de leitos de acordo com a Portaria
GM/MS n° 3.432, de 12 de agosto de 1998 e das normas da
Associacio de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB).

Todos os pacientes adultos criticos ou potencialmente cri-
ticos, com idade igual ou superior a 18 anos, de ambos os
géneros, que permaneceram internados por mais de 24 ho-
ras nas UTTs dos hospitais, entre maio de 2008 e margo de
2009 foram incluidos no estudo, que foi conduzido de acor-
do com a Declara¢ao de Helsinki. Excluiram-se da pesquisa
pacientes que, apds a alta da UTT, foram encaminhados para
unidades de cuidados paliativos e os que foram transferidos
para outros hospitais. As readmissoes planejadas para a UTI
também foram desconsideradas da analise, entendendo-se a
“planejada” como necessdria para a continuidade diagnéstica
ou terapéutica.

A coleta de dados foi realizada por avaliadores treinados,
através de formuldrio especifico, composto por trés partes: (1)
Admissao na UTT; (2) Desfecho na UTI e (3) Acompanha-
mento apds a alta da UTT.

A primeira parte foi realizada nas primeiras 24 horas de
internagio na UTI e permitiu o registro das informagoes
clinicas e demograficas dos pacientes, que incluiram identi-
ficacdo, género, idade, procedéncia, motivo da internagio e
comorbidades.

Seguia-se fazendo o acompanhamento didrio dos pacien-
tes, até seu destino final na UTT (ébito ou alta), momento no
qual se preenchia a segunda parte do instrumento. Os indi-
viduos que faleceram durante a primeira admissao na UTI
foram desconsiderados da andlise final do estudo. Nos casos
que receberam alta da UTT, foram levantados a enfermaria de
destino, o tempo total de permanéncia, a escala de coma de
Glasgow (ECG), a tltima gasometria arterial realizada e cal-
culado o SWIFT, um indice numérico simples, desenvolvido
por Gajic et al.,"" para predizer risco de readmissoes na UTI
e mortes inesperadas apds a alta durante a mesma internagio
hospitalar.

A parte final era preenchida ao término do seguimento de
todos os pacientes em estudo, ap6s 0 acompanhamento pelo
sistema eletronico dos hospitais para a identificagao das altas,
4bitos e readmissoes. Em casos de readmissao na UTT, foram
levantados o motivo da reinternagio, o tempo de permanén-
cia e o destino final na UTT (alta ou 6bito) e no hospital, nos
casos de nova alta da UTT.

Neste estudo, empregamos os termos “readmissao” para
caracterizar o evento de retorno a UTT, que ocorreu durante
a mesma hospitalizagio; “readmissao precoce” para os eventos
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que ocorreram em menos de 48 horas ap6s a alta da UTI e
“mortes inesperadas” para os dbitos que ocorreram em menos
de 7 dias apds a alta da UTL

Todas as informagdes foram obtidas do prontudrio do pa-
ciente durante sua internagio na UTI e 0 acompanhamento
do mesmo foi feito diariamente, pelo sistema eletronico de
movimentagao dos hospitais até seu desfecho final (alta hos-
pitalar ou 6bito). Os dados de readmissio sao referentes a pa-
cientes que permaneceram hospitalizados apds a alta da UTI
durante a mesma internagio hospitalar, sendo que nao foram
analisadas readmissdes em internagoes distintas.

Para a tabulagao e andlise dos dados, utilizou-se o progra-
ma Statistical Package for Social Science (SPSS), versao 17.0.
Foram obtidas distribui¢coes absolutas e percentuais uni e bi-
variadas das varidveis nio paramétricas (continuas) e paramé-
tricas (categéricas) por estatistica descritiva expressa em ter-
mos de média, desvio padrao e porcentagem. As correlagoes
configuraram-se pelo uso da andlise da variincia (ANOVA),
para as varidveis nao pareadas, ¢ o teste do qui-quadrado de
Pearson, para as varidveis categéricas. Foi considerado signifi-
cativo quando p<0,05.

Curvas Receiver Operating Characteristic (ROC) foram
construidas para identificar a acurdcia global (drea sobre a
curva) do SWIFT, segundo o desfecho dos pacientes, e com-
paradas utilizando-se o teste do qui-quadrado. As dreas fo-
ram estimadas por pontos ¢ intervalos de confianca de 95%
ICI5%).

Os dados das UTTs foram analisados separadamente, de-
vido a heterogeneidade das populacoes, que poderiam limitar
e/ou extrapolar os resultados para cada UTT.

Tabela 1 - Caracteristicas clinicas-demogréficas das unidades de terapia intensiva

RESULTADOS

No periodo do estudo, foram avaliados 1.030 pacientes,
sendo que 53 foram excluidos por critérios metodoldgicos
(transferéncias para outros hospitais, readmissoes planejadas
e internagdes na UTT por menos de 24 horas). Dos 977 pa-
cientes incluidos na analise, 61,2% eram homens com idade
média de 53,69+17,63 anos. A média do escore Acute Phy-
siology and Chronic Health Disease Classification System II
(APACHE 1I) dos pacientes internados na UTI1, durante o
periodo do estudo, foi de 19,6 pontos; na UTI2 durante o
periodo de realizagao deste estudo, nio se utilizava nenhum
escore de gravidade em UTL

A tabela 1 demonstra os desfechos dos pacientes durante
a primeira admissio nas UTIs e apds a alta das UTTs, durante
a mesma internagdo hospitalar. Observam-se elevada morta-
lidade na UTT1 e taxas de readmissao antes da alta hospitalar
considerdveis em ambas as unidades.

A tabela 1 também apresenta a caracterizacio clinica-
demogréfica das amostras. Nota-se que, para ambas, nio
houve diferenca estatistica significativa entre homens e mu-
lheres, no referente ao desfecho; na UT12, os pacientes que
foram readmitidos eram mais velhos, ja na UTII a idade
nao se correlacionou de forma significativa com o desfe-
cho. Em relacio ao tempo médio de internagio na UTI,
nao houve diferenca estatistica significativa entre os grupos.
Os pacientes readmitidos em ambas as UTIs apresentaram
rebaixamento de consciéncia mais grave (ECG mais baixo)
no dia da alta, em comparagao aos pacientes que nio foram
readmitidos. Nio foram encontradas diferencas nos valores

uTi Todos Readmitidos Obitos na enfermaria Nao readmitidos Valor de p
N 1 546 43(13,7) 39 (12,5) 231 (73,8)
2 431 33(9,3) 15 (4,2) 304 (70,5)
Género masculino 1 317 (58,1) 23 (53.5) 23 (59) 130 (56,3) 0,882
2 281 (65,2) 19 (57.5) 9 (60) 205 (67.4) 0,355
Idade (anos) 1 57,75+16,3 61,91+13,18 58,67=15,5 56,81=16,24 0,319
2 48,56+17,8 56,03=17,91 61,60+=19,84 45,55+17,28 0,000
Tempo de permanéncia UT! (dias) 1 13,7+19,22 15,30=17,69 16,79+19,3 13,91+15,98 0,57
2 10,04+8,8 8,44+8,43 12,40+6,03 10,39+9,11 0314
ECG 1 13,46=2,03 12,6--1,86 11,67+2,74 13,92+1,69 0,000
2 12,64+2,28 11,35+2,52 11,67+1,54 12,83+2,23 0,000
Pa0,/Fi0, 1 340,44+152,48 337,98+152,6 368,9+272,8 3361217 0,460
2 361,45+126 374,68+124,7 389,2+113,5 358,61+127,4 0,538
PaC0, 1 41,3199 39,30+9,53 40,59+8,43 41,81+10,18 0,280
2 39,5+6,7 39,15+6,8 38,60+8,14 39,53+6,70 0,842
SWIFT 1 20,34+9,87 23,563+9,65 26,28+10,5 18,74+9,29 0,000
2 20,87=10,9 22,24+115 25,27+8,00 20,50+10,98 0,194

UTI - unidade de terapia intensiva; ECG - escala de coma de Glasgow; SWIFT - Stability and Workload Index for Transfer; PaO, - presséo arterial de oxigénio; FiO, - fragéo inspirada de oxigénio;
PaCO, - pressao parcial de gas carbénico. Resultados expressos em nimero (%) ou média+desvio padrdo. Mortalidade na 1% admissao nas UTls: UTI1 233 pacientes (42%) e na UTI2 78

pacientes (18%).
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de pressio arterial de oxigénio/fragao inspirada de oxigénio
(PaO,/FiO,) e pressio parcial de gds carbonico (PaCOz) en-
tre os pacientes que nao foram readmitidos e aqueles que
foram readmitidos na UTI. Houve diferenca estatistica sig-
nificativa do SWIFT entre os grupos da UTI1 em relagao
ao desfecho, jd na UTI2 nao se observou diferencas relevan-
tes desse escala entre os grupos.

Os principais diagnésticos apresentados pelos pacientes
da UTT1 que levaram a necessidade de internagio em tera-
pia intensiva foram: pneumonia (35,7%), insuficiéncia renal
(29,3%), sepse (18,5%), choque nio especificado (16,5%),
doenga pulmonar obstrutiva cronica (12,3%), insuficiéncia
cardiaca (11,4%), infarto agudo do miocdrdio (10,1%), pds-
-parada cardiorrespiratéria (8,1%), acidente vascular encefd-
lico (6,6%) e tuberculose (5,1%). Na UTT 2 foram: trauma-
tismo craniencefilico (28,9%), acidente vascular encefilico
hemorrdgico (21,6%), tumor no sistema nervoso central
(18,1%), hemorragia subaracnoide (HSA) nao traumdtica
(17,2%), HSA traumdtica (2,5%), traumatismo raquimedu-
lar (2%) e outras causas somaram 9,8%.

A escala SWIFT mostrou ter melhores sensibilidade e es-
pecificidade em uma UTT clinica-cirtrgica (UTI1), de acor-
do com as curvas ROC representadas nas figuras 1(A) e (B).

Os pacientes readmitidos nas UTIs estao caracterizados
na tabela 2. Observa-se considerdvel porcentagem de read-
missdes precoces (em menos de 48 horas de alta da UTI)
na UTTI1 e elevada mortalidade associada 3 readmissio em
ambas as unidades pesquisadas. Por fim, a tabela 2 também
demonstra o tempo entre a alta da UTT e os ébitos que ocor-
reram nas enfermarias, sendo que os ¢bitos em menos de 7

dias de alta da UTT2 chamam a atencio (40%).
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Tabela 2 - Caracteristicas das readmissdes nas unidades de terapia intensiva e
dos 6bitos nas enfermarias

UTI - clinica- UTI - trauma

cirtirgica

Tempo entre a alta e o retorno (dias) 13,14+=15,56 11,70+11,20
Retorno em menos de 48 horas da alta - N (%) 20 (46,5) 5(15,2)
Motivo da readmissao

Pneumonia/broncopneumonia 3(13,6) 7(21,2)

Sepse/choque séptico 5(22,7) 8(24,2)

P6s-PCR 5(22,7) 3(9.1)

Rebaixamento do nivel de consciéncia 0(0) 2(6,1)

Necessidade de assisténcia intensiva apds 5(22,7) 0(0)

reintervencao cirdrgica

PO de reintervengéo neurocirdrgica 0(0) 9(27.3)

Qutras 4(18,1) 3(9)
Tempo de permanéncia (dias) 16,3317 10,67+8,90
Desfecho na UTI

Obito 18 (41.9) 14 (42,4)

Alta 25 (58,1) 19 (57,6)
Desfecho hospital

Obito 5(20,8) 2(10,5)

Alta 19 (79,2) 16 (84,2)

Transferéncia de hospital 0(0) 1(5,3)
Mortalidade total 23 (69,7) 16 (48,48)

Tempo entre a alta da UTl e o 6bito na enfermaria  22,13+18,83  14,36+15,8
Obito em menos de 1 semana de alta da UTI 11(28,2) 6 (40)

UTI - unidade de terapia intensiva; PCR - parada cardiorrespiratéria; PO - pés-operatério.
Resultados expressos em niimero (%) ou média+desvio padrao.
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Figura 1 - Curvas ROC para escala Stability and Workload Index for Transfer (SWIFT). (A) Unidade de terapia intensiva 1. (B) Unidade de terapia intensiva 2. A: Area sobre
acurva=0,670+0,34; p<0,001 e IC95%=0,603-0,737; B: Area sobre a curva=0,5677+0,041; p=0,085; 1C95%=0,496-0,658.
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DISCUSSAO

As readmissoes e as mortes apds a alta da UTT vém sen-
do amplamente discutidas na literatura internacional, mas, a
despeito disso, existe grande variedade de estudos publicados
que tém sido limitados pelo pequeno tamanho amostral, pela
natureza retrospectiva dos dados e pela heterogeneidade das
populagoes envolvidas. 5!V

Neste estudo, a UTT1 apresentou uma clientela predomi-
nantemente de idosos, sendo a maioria do género masculino,
com internagio prolongada (13,7 dias) devido, principalmen-
te, a condigoes cardiorrespiratdrias. As taxas de mortalidade
na primeira admissao (42%) e ap6s a readmissao (69,7%)
na UTII foram elevadas. As taxas de readmissio (13,7%) e
o0s ébitos em menos de 7 dias da alta da UTT (28,2%) estio
dentro das relatas na literatura internacional, porém pratica-
mente metade dos pacientes (46,5%) foi readmitida na UTT1
em menos de 48 horas da alta, sugerindo altas precoces e rea-
firmando a necessidade e a importincia da definigio de crité-
rios para a alta da UTI. O indice SWIFT predisse readmissao
de forma significativa nesta UTI, embora a procedéncia, o
tempo de internagao e as varidveis respiratérias (PaO,/FiO,
e PaCO,) dos pacientes nao tenham demonstrado diferencas
significativas entre os grupos, com valores significativos so-
mente no item neurolégico (ECG).

A UTI2, por sua vez, prestou atendimento a pacientes
relativamente mais jovens, sendo também a maioria do gé-
nero masculino e com internagio prolongada (10,04 dias)
ocasionada por traumas e pds-operatdrio neurocirtrgico. Os
pacientes readmitidos e que faleceram apds a alta nessa UTI
eram significativamente mais idosos. As taxas de readmissao
(9,3%) e de mortalidade na primeira admissao (18%) na
UTI2 estao dentro das descritas na literatura, porém a taxa de
mortalidade associada aos pacientes readmitidos (48,48%) e
a0s 6bitos em menos de 7 dias de alta da UT12 (40%) foram
elevadas. O indice SWIFT nao predisse readmissao de forma
signiﬁcativa nessa UTI, apresentando valores signiﬁcativos
somente na ECG.

Estudos de prevaléncia de readmissio em UTI, realiza-
dos no Brasil, Europa, Canadd e Austrilia, variam de 0,9 a
19%,¢” estando ambas as UTTs deste estudo dentro desse
intervalo de prevaléncia. Rosenberg e Watts" relataram mé-
dias de taxas de readmissio, em uma revisio sistemdtica de
estudos que incluiu 4.684 pacientes, de 6% (intervalo de 5
a 14%). Em outra recente revisao de 20 estudos, Elliot® re-
latou taxa de readmissiao média de 7,8% (variacio de 0,89 a
19%). Em pacientes de UTI cirtirgica, as taxas de readmissao
citadas na literatura variam de 0,89 a 9,4%.1>%1%15 Snow et
al."9 relataram a taxa de readmissao de 9,4% nesses locais, no
entanto eles ndo excluiram da andlise os pacientes que morre-
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ram na UTL. Nishi et al. relataram a taxa de readmissao de
0,89%, mas eles consideraram apenas as que ocorreram em
menos de 48 horas de alta (readmissoes precoces).

A andlise da UTI1 permite verificar que os dados obser-
vados em relagio 2 idade e ao sexo do pacientes corroboram
estudos anteriores, que apontam uma clientela predominante
de homens idosos nas UTTs, porém sem diferengas signifi-
cativas entre os grupos em relagio ao desfecho. A UTI2, en-
tretanto, por atender emergéncias traumdticas, apresenta um
publico masculino relativamente mais jovem, nessa unidade
(UTI2) os pacientes que foram readmitidos e que faleceram
apds a alta da UTT eram significativamente mais velhos em
comparagio aos que nio foram readmitidos.

Em relagao ao tempo de permanéncia na UTT, durante
a primeira admissdo, nao houve diferenca estatistica signi-
ficativa entre os grupos estudados, em ambas as UTTIs, di-
vergindo de outros trabalhos que relatam uma estadia pelo
menos duas vezes mais longa dos readmitidos em relacio
aos nio readmitidos.”

As readmissoes precoces (em menos de 48 horas de alta)
na UTT1 (46,5%) e mortes inesperadas apés a alta (em me-
nos de 7 dias de alta) na UTI2 (40%) foram elevadas. Essas
taxas s2o consideradas indicadores de qualidade da assisténcia
recomendados pela Associagao Médica de Cuidados Criticos
e podem refletir qualidade de cuidado baixa e/ou altas preco-
ces da UTL.™ Esses pacientes poderiam necessitar de perfo-
dos maiores de internacio, cuidados mais intensivos de UTT
ou alta para uma unidade de cuidado intermedidrio, em vez
de uma enfermaria normal.

Os critérios de alta da UTT empregados atualmente tam-
bém podem contribuir para indicagées indevidas e riscos para
os pacientes. Eles foram sugeridos e publicados pela primeira
vez em 1988. Houve relativamente pouca pesquisa, porém,
resultados relativos para o uso dessas diretrizes empregadas
para as altas de UTT. Critérios de alta bem definidos podem
resultar em menor permanéncia na UTI, sem abrir mao da
qualidade do cuidado aos pacientes, resultando, assim, em
menores taxas de readmissio e mortalidade."¥ Além disso, o
que pode ter contribuido para essas taxas elevadas ¢ a “pressao
por leitos de terapia intensiva” e a garantia de rotatividade
pela alta demanda de pacientes que necessitam de tratamento
intensivo, além da disponibilidade de vagas existentes, situa-
¢do em que o paciente “menos grave” tem que ter sua alta da
UTT antecipada para dar lugar para o “mais grave”. De qual-
quer forma, em ambas as unidades pesquisadas, os pacien-
tes considerados de “menor gravidade” internados na UTI
s6 liberavam leitos para outros de “maior gravidade” apé6s 24
horas de observagio em ventilagao espontanea.

Os principais motivos das readmissoes nas duas popula-
coes pesquisadas foram pés-parada cardiorrespiratéria (PCR)



(22,7%), necessidade de assisténcia intensiva apds reinter-
vengao cirdrgica (22,7%), pés-operatério de reintervengio
neurocirtrgica (recidiva do quadro neurovascular) (27,2%),
sepse (24,2%) e pneumonia (21,2%). Rosenberg e Watts,"
em sua revisio sistemdtica, relataram que as razoes mais co-
muns de readmissao em UTT sao complicagoes pulmonares
(hipoxemia, higiene pulmonar inadequada, pneumonia e
insuficiéncia ventilatéria) e alteragoes cardfacas (arritmias,
insuficiéncia cardiaca congestiva e parada cardiaca), seguidas
por sangramento gastrintestinal alto e déficit neurolégico. Os
casos de readmissao por PCR, neste estudo, fazem supor que
esses pacientes eram de alto risco para serem liberados para a
enfermaria (quartos) e seriam eles o que contribuiram para a
alta mortalidade ap6s readmissao. Na UTI2, as readmissoes
decorreram principalmente por necessidade de reintervengio
neurocirtrgica por recidiva de quadros graves (por exemplo:
recidiva de tumor cerebral), que também contribuem para
entender a elevada mortalidade.

A mortalidade associada aos readmitidos foi elevada em
ambas as UTIs (69,7% na UTI1 e 48,5% na UTI2). Tal
taxa de mortalidade apresentada pelos pacientes da UTT1
¢ mais elevada do que a observada em outros estudos, den-
tro e fora do Brasil. Estudos prévios tém relado taxas de
mortalidade de 12 a 58% em pacientes readmitidos.®”%1¢
A mortalidade entre os readmitidos foi 4,8 vezes maior na
UTII e 10,3 vezes maior na UTI2 em comparagao aos in-
dices de mortalidade hospitalar sem readmissao na UTI. A
literatura cita um aumento de mortalidade 4 a 11 vezes"”"
em comparagao a pacientes nao readmitidos, com taxas va-
riando de 12 a 58%.%'92122 A alta taxa de mortalidade da
UTI1 durante a primeira internagao justifica-se, até certo
ponto, pela gravidade do quadro dos pacientes, que, muitas
vezes, j se encontram em suporte ventilatério mecanico na
emergéncia do hospital, aguardando leitos de terapia inten-
siva. Sabe-se que o Brasil possui nimero limitado de leitos
de UTI para proporcionar atendimento a toda a demanda
de pacientes. Assim, os leitos disponiveis devem ser ocu-
pados por pacientes com indicagio criteriosa ¢/ou elevadas
probabilidades de recuperagio.

A escala SWIFT apresentou melhores resultados para
estimar a possibilidade de alta na UTI1, com caracteristicas
clinicas-cirdrgicas. No que se refere & comparacio entre os
grupos e as varidveis que integram o SWIFT, os resultados
mostraram pela ECG, no dia da alta da UTI, que os pa-
cientes que foram readmitidos e que faleceram apés a alta
da UTT apresentavam um maior rebaixamento no nivel de
consciéncia (sensério) quando comparados aos individuos
que ndo foram readmitidos em ambas as UTIs. Mesmo
assim, o SWIFT nao foi capaz de predizer readmissoes de
forma significativa na UTI2, demonstrando que as varidveis
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respiratdrias sio menos sensiveis para utilizar na predicao
de altas para pacientes neuroldgicos, visto que a ECG foi
diferente entre os grupos e as demais varidveis, nao.

O indice SWIFT apresentou melhores resultados em
um estudo realizado em uma UTTI clinica norte america-
na em comparagdo ao executado em uma UTT clinica-ci-
rargica europeia. A contagem SWIFT predisse readmissao
nio planejada em UTI com aceitvel validagio em ambas
as derivagdes de coorte, porém, a regulagem do modelo foi
ruim na UTT clinica-cirdrgica europeia. A taxa de readmis-
s30 observada permaneceu alta (>5%) nas duas coortes de
pacientes. O resultado observado para pacientes que foram
readmitidos foi pior do que o predito pelo APACHE III
neste estudo.”

Sendo assim, na realidade atual das UTIs brasileiras,
sabe-se que a aplicacdo de uma escala como SWIFT, para
definir o melhor momento da alta dos pacientes de terapia
intensiva, é bastante complexa num cendrio em que se ob-
servam ocupagio/lotagio elevadas, com um ntmero redu-
zido de leitos de cuidados intensivos pelo sistema ptblico
de satde. A equipe assistencial frequentemente se obriga
a liberar leitos, face i elevada demanda, mesmo antes da
adequada estabilizagao clinica, resultando em readmissoes
e 6bitos, devido a descontinuacao dos cuidados necessirios
nos leitos hospitalares comuns.

Nosso estudo apresenta algumas limitagdes. Observa-
mos dados de prontudrio eletronico e de papel dos pacien-
tes internados nas UTTs, pois nem todas as informagdes
de que necessitdvamos estavam registradas no sistema ele-
trénico. Entretanto, sabemos que o prontudrio em papel
apresenta diversas limitacoes, sendo ineficiente para o ar-
mazenamento e organiza¢io de grande volume de dados,
apresentando diversas desvantagens em relacio ao prontu-
drio eletronico, entre elas: a informagao do prontudrio em
papel estd disponivel somente a um profissional ao mes-
mo tempo, possui baixa mobilidade e estd sujeito a ile-
gibilidade, ambiguidade, perda frequente da informagao,
multiplicidade de pastas, dificuldade de pesquisa coletiva,
falta de padronizagio, dificuldade de acesso, fragilidade do
papel e a sua guarda requer amplos espacos nos servigos de
arquivamento.

CONCLUSAO

Diante do exposto, evidenciou-se que é dramaticamen-
te mais alta a mortalidade associada & readmissao na UTI.
A escala SWIFT apresentou maior eficicia em reconhecer
os pacientes mais propensos a readmissao e a ébitos apds
a alta em uma UTTI clinica-cirtrgica. A importancia do
presente estudo estd na identificagio e na caracterizacio
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da populagio readmitida nas UTIs. Espera-se que ele sir-
va como referéncia epidemiolégica para rever os critérios
de alta empregados e a qualidade da assisténcia oferecida,
representando um comego para futuras avaliacoes do im-
pacto dessas politicas no cuidado a pacientes criticamente
enfermos.

ABSTRACT

Objectives: Identify patients at risk for intensive care unit
readmission, the reasons for and rates of readmission, and
mortality after their stay in the intensive care unit; describe the
sensitivity and specificity of the Stability and Workload Index
for Transfer scale as a criterion for discharge from the intensive
care unit.

Methods: Adult, critical patients from intensive care
units from two public hospitals in Porto Alegre, Brazil,
comprised the sample. The patients’ clinical and demographic
characteristics were collected within 24 hours of admission.
They were monitored until their final outcome on the
intensive care unit (death or discharge) to apply the Stability
and Workload Index for Transfer. The deaths during the

first intensive care unit admission were disregarded, and we
continued monitoring the other patients using the hospitals’
electronic systems to identify the discharges, deaths, and
readmissions.

Results: Readmission rates were 13.7% in intensive care
unit 1 (medical-surgical, ICU1) and 9.3% in intensive care unit
2 (trauma and neurosurgery, ICU2). The death rate following
discharge was 12.5% from ICUl and 4.2% from ICU2.
There was a statistically significant difference in Stability and
Workload Index for Transfer (p<0.05) regarding the ICUI
patients’ outcome, which was not found in the ICU2 patients.
In ICU1, 46.5% (N=20) of patients were readmitted very early
(within 48 hours of discharge). Mortality was high among those
readmitted: 69.7% in ICU1 and 48.5% in ICU2.

Conclusions: The Stability and Workload Index for
Transfer scale showed greater efficacy in identifying patients
more prone to readmission and death following discharge from
a medical-surgical intensive care unit. The patients’ intensive
care unit readmission during the same hospitalization resulted
in increased morbidity, mortality, length of stay, and total costs.

Keywords: Intensive care units; Patient readmission; Patient
discharge; Mortality rate; Quality of health care; Hospitalization
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RESUMO

A monitorizagio hemodinidmica com o uso do Cateter de Swan-Ganz é cada vez mais freqiiente
em pacientes internados em Terapia Intensiva. Este trabalho teve como objetivo realizar
uma atualiza¢do sobre o uso da monitoriza¢io hemodinimica invasiva e fazer uma correlacio
com a assisténcia de Enfermagem. Trata-se de uma revisdo bibliografica cuja fonte de dados
foram a bases de dados LILACS e BDENF, usando-se expressdes de pesquisa pertinentes a
area enfocada. Dos trabalhos localizados, 15 foram selecionados. No trabalho sao enfocados
os aspectos técnicos da Monitorizagio Hemodinamica, as indicagdes da monitorizagdo e a
assisténcia de Enfermagem.

Descritores: Débito cardiaco; Monitoramento; Cuidados intensivos; Cuidados de
enfermagem.
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INTRODUCAO

O cateter de Swan-Ganz, ou cateter de artéria pulmonar
foi desenvolvido na década de 1960%. Por volta dos anos de
1970, com o avanco da tecnologia, foi adicionado um
termistor permitindo um rapido acesso ao débito cardiaco
e 4 outras informacées consideradas importantes para o
diagnéstico e tratamento de tais pacientes. Como uma forma
de identificar a disfun¢io ventricular esquerda a beira do
leito, e que mede pressdes ventriculares e débito cardiaco
além de prover outras informagdes que servem para
monitoragdo fisiolégica e guia da terapia nos pacientes em
estado grave, internados em unidades de terapia intensiva.
Esta monitorizacdo continua a ser utilizada rotineiramente
até os dias de hoje, tanto como primeiro quanto como ultimo
recurso. Isto, apesar de diversos estudos realizados a partir
da década de 80, apontarem falta de beneficios e sugerirem
um aumento de mortalidade associado a seu uso®.

Nestes tltimos anos, ocorreram sofisticacées nos sistemas
de monitoriza¢io e no préprio cateter e, como resultado,
temos a mais segura e relativamente fécil assisténcia
hemodinamica 4 beira do leito do paciente.

Em 1997 o uso do cateter pulmonar chegou a sofrer
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intensos debates, pré e contra seu uso, inclusive pela
Fundagio de Anestesia para a Seguranca do Paciente.
Posteriormente, o assunto ficou em suspenso até a
publicacio de estudos mais completos®.

Logo a enfermagem tem seu papel especifico a
desempenhar com relacio ao que estd envolvido na
Monitorizacio Hemodinamica. Neste sentido, este trabalho
encontra justificativa para ser realizado, considerando que
os conhecimentos necessérios para lidar com este tipo de
monitoriza¢io sdo requeridos de enfermeiros de hospitais
especializados. Contudo, a tendéncia é de que ocorra no
futuro préximo um maior acesso generalizado destas
tecnologias mesmo para hospitais nio especializados, ao
considerar os aspectos ou a relag¢io custo beneficio ao se
implementar determinada terapéutica. Isto sem contar com
as preocupacdes inerentes do contexto s6cio-econémico do
mundo da satde os quais impdem como palavras de ordem
a qualidade e a reducio dos custos.

Considerando este contexto, este estudo teve como
objetivo realizar uma atualizacio sobre o uso da
monitoriza¢io hemodinimica invasiva por meio do cateter
de Swan-Ganz e fazer algumas considera¢ées sobre a
assisténcia de enfermagem.



METODOLOGIA

Tratou-se de uma pesquisa bibliogréfica que considera
primariamente os materiais referendados nas bases de
dados bibliograficos LILACS e BDENE. Para tanto, foram
utilizados os seguintes unitermos: “Monitorizagdo
Hemodindmica”, “Monitorizag¢do Hemodindmica Invasiva”;
“Assisténcia de Enfermagem”. Demais materiais foram
acessados voluntariamente considerando — se a pertinéncia
do tema e a relevincia da publicagio, como livros texto e
manuais consagrados na literatura e, ainda, materiais
formais disponibilizados livremente na Web.

Para a composi¢ido da mostra foram estabelecidos os
seguintes critérios: recorte temporal de 1997-2006; idiomas
portugués e espanhol sem restricio de tipo de publicagio.

A anélise dos materiais recuperados resulta no
estabelecimento das seguintes categorias tematicas: aspectos
técnica e indica¢des da monitorizacio hemodinimica e
assisténcia de enfermagem.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Indicagio

A monitorizacio Hemodinamica Invasiva deve ser
indicada somente quando alguma decisio de diagndstico ou
conduta estd sendo considerada e quando o intensivista
estiver comprometido em trabalhar apartir dos dados
obtidos com o procedimento. Essa indicacdo deve
obrigatoriamente deve levar em conta que os dados obtidos
vio contribuir para a decisdo terapéutica, sem acarrentar
algum tipo de risco sem necessidade ao paciente®.
Excepcionalmente, pode também trazer papel terapéutico,
como por exemplo: aspiracio do émbolo gasoso® e para
guiar a terapéutica farmacoldgica da insuficiéncia cardiaca
avanc¢ada que vem dando resultados promissores. Com a
MHI é possivel reduzir, na maioria dos casos, as pressées de
enchimento ventricular de forma significativa, separar seus
grupos de maior gravidade que nio respondem ao
tratamento, melhorar sintomas e retirar pacientes da fila
de transplantes®. Apesar de alguns autores dizerem que o
Cateter de Swan-Ganz é um instrumento monitoriza¢io
diagnéstico e nio uma modalidade terapéutica® e diz ainda
que a alteracdo terapéutica proporcionada com a adequagio
dareposi¢do volémica e melhor titulagio das doses das drogas
vasoativas, podem melhorar o progndstico e nio o uso
isolado do Cateter de Swan-Ganz (CSG). As indica¢des mais
comuns para a MHI sdo:

- Insuficiéncia cardiaca aguda (ex: infarto agudo do
miocardio, complicado com hipotensio progressiva ou
choque cardiogénico).

- Complica¢6es mecanicas do infarto agudo do miocardio.

- Infarto do ventriculo direito. O CSG ajuda a guiar a
expansio volémica e o suporte farmacoldgico dos pacientes
hipotensos com infarto do ventriculo direito.

- Insuficiéncia cardiaca congestiva refrataria. O CGS pode
ser util ndo apenas para otimizar o balanco hidrico, mas
também, para definir os pacientes nos quais a terapia nao
pode ser tolerada ou é ineficiente, que sio os casos em que

pode estar indicado o uso do bal4o intra-aértico.

- Hipertensdo pulmonar. O CSG ¢é indicado para
diagnéstico e para guiar a terapia vasodilatadora nestes
pacientes.

- Choque Circulatério ou Estabilidade Hemodinamica,
que nio respondeu a expansio volémica nem ao uso de
drogas vasoativas. A avaliacdo clinica do estado
hemodinamico néo é confiivel nesses pacientes

- Situagbes circulatérias complexas (ex: reposi¢io volémica,
do grande queimado).

Emergéncias médicas:

Sindrome da Angustia Respiratéria Aguda. O CSG
auxilia nesses casos, principalmente nos casos de hipotensio,
com evidéncia clinica de ma perfusdo tecidual ou nos
pacientes estaveis hemodinamicamente.

Sepse por bactérias gram-negativas. O CSG é 1util
nos pacientes que nio respondem 4 reposi¢io volémica e ao
uso de aminas simpatomiméticas, onde a PVC nio é
fidedigna, sendo elevada pela disfuncio ventricular direita.

- Intoxicagio por drogas.

- Anestesia®

- Insuficiéncia Renal Aguda.

- Pancreatite Necroemorrégica.

- Pacientes de auto risco intra e pds-operatério:

- Hist6ria de prévia doenca cardiaca ou pulmonar.

- Cirurgias de grande porte, principalmente cardiacas e
adrticas, em pacientes com disfunc¢des ventriculares,
esquerdas, importantes.

- Pacientes obstétrica de auto risco:

- Cardiopatas (ex: estenose mitral).

- Doengas hipertensiva especifica da gestacio (pré-
eclampsia), o uso do CSG estd indicado nas pacientes com
pré-eclampsia severa, associada com oligaria, ndo responsiva
a ressuscitacdo volémica, presenca de edema pulmonar ou
hipertensio resistente 4 terapia.

- Descolamento prematuro de placenta.

- Determinagdo do débito cardiaco pelo método de
termodilui¢io.

- Colheita de sangue venoso misto e infusio de solu¢des®

- Processos dialiticos complicados.

- Cirurgia vascular: aneurisma dissecante, ressec¢io de
aneurisma de aorta toracica e abdominal.

- Cirurgia abdominal de grande porte.

- Cirurgia ortopédica extensa (idosos).

- Politrauma.

- Ressecc¢bes prostéticas extensas (casos especiais).

- Como coadjuvante para monitorizagio cerebral.

- Investigacdo clinica: avaliando efeitos de novos
tratamentos, novos conceitos®.

Técnica de Insercio

Para a insercio de um CSG requer um acesso venoso
central, como para qualquer outro cateter arterial pulmonar.
Pode também ser colocado por meio da técnica de dissecgio
de uma veia periférica. As veias mais comuns de acesso venoso
central para introduzir o cateter de SG estio: a veia jugular
interna, a veia subclavia, a veia braquial (técnica de dissec¢io),
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ou veia femoral.

Normalmente a introdu¢io de um cateter de Artéria
Pulmonar (AP), a beira do leito é feita através da veia jugular
interna direita, porque proporciona um acesso direto ao
atrio direito. A introducio do cateter através da veia femoral
requer orientacio pela fluoroscopia, porque o cateter exige
manobras feitas manualmente para passar a vaia cava inferior
para o 4trio e o ventriculo direito e depois para a AP™. Mas
os locais mais comumente utilizados para a inser¢io do
cateter s3o: veia jugular interna e veia subcldvia.

A insercio do cateter é feita através da técnica de

Seldinger:

- Punc¢do da artéria com uma agulha

- Introdugio de condutor flexivel na artéria, através da
agulha

- Retirar a agulha

- Introdugio do cateter sobre o condutor

- Remogio do condutor e conexio do cateter ao sistema
com transdutor ligado ao monitor, em qualquer veia usada
para cateterismo venoso central. E efetuado por controle
radiolégico, através de fluoroscopia e pela analise das curvas
de pressido das respectivas cavidades cardiacas, porque para
posicionar na artéria pulmonar tem que passar através das
caAmaras cardiacas direitas (AD-VD-AP). Durante a inser¢io,
4 medida que o cateter segue pela auricula direita, tem que
observar no monitor, as curvas de pressio na AD. Antes de
passar a valvula tricispide, o baldo tem que ser insulflado,
porque evita que a extremidade do cateter toque na parede
do VD, causando arritmias, e por outro favorece a progressio
do cateter junto com o fluxo sanguineo. Mesmo com
insuflacio nio sio raras as arritmias, o doente deve estar
monitorizado e o carro de reanimacio devidamente
preparado e junto do doente.

E indispensavel a manutencio da observacio do tracado
para se despistar a migracdo do cateter para a posi¢io de
encravamento, pois se houver oclusio prolongada do capilar
pulmonar tem se o subseqiiente enfarte segmentar do
pulmio®.

Descricdo do cateter e varidveis hemodinamicas

obtidas

Via proximal (azul)

Como orificio proximal, fica localizado na auricula direita,
permitindo avaliar a PVC (Pressdo Venosa Central), que por
transdutor quer por manémetro de dgua, colheita de exames
de sangue e injecdo de liquidos para as medidas
hemodinimicas.

Via distal (amarela)

Com orificio distal que situa-se na ponta do cateter, fica
localizado na artéria pulmonar, avaliando, quando ligado a
um transdutor a pressio da artéria pulmonar (PAP), pressdes
nas cAmaras cardiacas, direitas, e pressdo capilar, pulmonar,
durante a insercio, além da colheita da amostra de sangue
venoso misto, na artéria pulmonar.

Viabalao (vermelha)

Situado a 1 cm do orificio distal, quando insulflado
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progride com a corrente sanguinea encravando num dos
ramos menores da artéria pulmonar e, avalia, quando
insulflado e ligado a um transdutor a pressio de
encravamento capilar pulmonar (PECP).

Via do termistor

Localizado na extremidade do cateter, permite avaliar o
débito cardiaco por meio de termodiluicio. Para determinar
o débito cardiaco, injecta-se pela via proximal um “bélus” de
10cc de SF a uma temperatura pré-conhecida, o termémetro
detecta a alteracido da temperatura, transmitindo-a ao
aparelho medidor que converte em um 1/min. Efectuam-se
3 medidas consecutivas, considerando-se a sua média o
débito cardiaco no momento®.

O CSG permite avaliar os seguintes pardmetros
hemodindmicos:

Freqiiéncia cardiaca

- E uma das variaveis mais faceis de ser obtida para
avaliacio do estado hemodinamico. E um componente do
débito cardiaco; é um determinante importante do tempo
de enchimento diastélico e do volume diastélico final.

A frequéncia cardiaca pode ser palpada ou obtida pelo
monitor de ECG.

Pressio arterial sanguinea

- A pressdo arterial sanguinea é a medida da tensio
exercida pelo sangue nos vasos durante a sistole e a didstole
ventricular. Esta medida pode ser obtida indiretamente
através do esfignomanoémetro ou, com melhor acuracia,
através de um cateter intra-arterial.

Pressio de artéria pulmonar e pressio de oclusio de

capilar pulmonar (POAP)

- Com a utiliza¢io do cateter podemos obter as pressdes
sistolica e diastdlica da artéria pulmonar (PAP) e a pressio
de oclusio da artéria pulmonar (POAP).

A pressio arterial pulmonar sistolica reflete a pressdo
gerada pelo ventriculo direito durante a sistole. A pressdo
arterial pulmonar diastélica reflete a pressio diastélica do
ventriculo direito na vasculatura pulmonar.

Quando ocluimos a artéria pulmonar através do cateter,
estamos eliminando a influéncia das pressées do lado direito
do coracio e, a pressdo de atrio esquerdo serd refletida.

Pressao atrial direita (PVC)

- Pressdo de enchimento atrial direito ou pressdo venosa
central (PVC), tanto em mmHg ou cm de H,O, é obtida
através de um acesso venoso central. No cateter de artéria
pulmonar podemos utilizar a via proximal. Este valor nos
informa sobre a fun¢io ventricular direita.

O valor normal da PVC situa-se entre 8 e 12 cmH, 0,
quando o ponto zero é fixado na linha axilar média, como
paciente em decubito dorsal. O valor obtido de PVC, em
cmH, O, deve ser digitado na célula B26. Automaticamente,
acélula B27 convertera este valor de cmH,O em mmHg, na
seguinte equagdo:

B27=B26*0.735, onde 0.735 é a constante de conversio



de cmH,0 para mmHg®.

Débito cardiaco

- E a quantidade de sangue bombeado pelo coragio por
minuto. Pode ser medida a beira leito através do método de
termodilui¢io do cateter de artéria pulmonar. O seu valor
nos ajuda a avaliar o desempenho cardiaco.

DC=FCxVS

O método de termodiluicio é a técnica mais utilizada
para medida do débito cardiaco. Esse método foi descrito
pela primeira vez em 1954 por Fegler, mas foi utilizado na
pritica com desenvolvimento do cateter de artéria
pulmonar.

Neste método o “indicador” é a solucio resfriada. Uma
quantidade conhecida da solugio indicadora, que no caso é
mais fria que o sangue, é injetada na via proximal do cateter
de Swan-Ganz.

A solucio indicadora é introduzida rapida e
continuamente em um bolus no atrio direito (via proximal).
Esse bolus passa pelo ventriculo direito e é injetado até a
artéria pulmonar. A temperatura de base do paciente é
estabelecida e apresentada pelo computador antes da
inje¢do. Durante a medida, a temperatura do sangue
misturado com a soluc¢io indicadora é identificada pelo
sensor (termistor) localizado préximo a via distal e
apresentada pelo computador.

Forma-se uma curva através do diferencial da
temperatura, onde temos o tempo do sangue resfriado na
horizontal e a temperatura na vertical. O volume do débito
cardiaco é inversamente proporcional a 4drea formada pela
curva. O resultado débito cardiaco é apresentado de forma
digital na tela do monitor.

Pressio arterial média

- Amanutenc¢io de uma pressio minima é necessaria para
aperfusdo coronariana e tecidual.

PAM = PAS +(PAD x 2)
3

Onde:

PAS = Pressio Arterial Sistolica

PAD = Pressido Arterial Diast6lica

PAM = Pressio Arterial Média

Pressio alveolar de oxigénio

- O ar alveolar é o resultado da mistura do ar inspirado
com o ar pré-existente nos alvéolos. A difusdo do gas alveolar
para os capilares pulmonares depende da concentragio
fraciondaria ou presséo parcial de todos os gases alveolares,
exceto do oxigénio. O valor da pressido alveolar de oxigénio
(Pa0,), cujo valor normal situa-se entre 600 e 640 mmHg,
pode ser estimada através da seguinte equagio:

PaO, = (Pb PH,0) xF O, - PaCO,/ 0.8

Onde:

Pb = pressido barométrica

PH, 0 = pressao parcial de vapor de 4gua no alvéolo

F 0, =fragdo de oxigénio no ar inspirado

PaCO, = pressio parcial de CO, no sangue arterial, em
mmHg®.

indice cardiaco

- Quando utilizamos o valor do débito cardiaco e
relacionamos este a massa corpdrea obtemos o indice
cardiaco. Esta medida é mais precisa para avaliar a fun¢io
dos ventriculos. Os valores hemodinamicos indexados sdo
calculados utilizando a massa corpérea do paciente calculada
através do seu peso e da sua altura. IC=DC/MC

Onde:

IC = indice cardiaco

DC = débito cardiaco

MC = massa corpérea

O indice cardiaco (IC) é expresso pelo débito cardiaco (DC
em L/min) por unidade de superficie corpérea (SC em m?),
onde:

IC (L/mim/m?)=DC/SC

O indice cardiaco (célula C46), cujo valor normal situa-se
entre 2.8 e 4.0 L/mim/m?, é calculado da seguinte maneira:

C46 = (C33/B28)

Volume sistélico;

- E a quantidade de sangue que serd bombeado pelo
cora¢do em uma contrac¢io. Ele é uma parte da equacgio do
débito cardiaco.

VS =DC

EC

Onde:

DC = débito cardiaco

EC = frequiéncia cardiaca

VS = volume sistélico

Indice do volume sistélico

- Como o débito cardiaco, o volume sistélico pode ser
avaliado com rela¢io a massa corpdrea, também conhecida
como indice sistélico. Existem duas formas de chegar a esse
valor.

IVS = VS oulC

MC EC
Indice sistélico;

- Oindice sistolico (IS) avalia a simples relacio entre indice
cardiaco (IC) e a freqiiéncia cardiaca (FC). O IS indica o volume
de ejecio do ventriculo esquerdo em relagio 4 superficie
corpdrea do paciente. O seu valor normal estd entre 35 e 50
mL/m® e é expresso da seguinte maneira:

IS (mL/m?) = (IC/FC)*1000

Trabalho sistélico do ventriculo esquerdo

- O trabalho sistélico do ventriculo esquerdo (TSVE) é
simplesmente o produto do volume sistélico (VS) pela
diferenca entre a pressdo arterial sistémica média (PAM) ea
pressio capilar pulmonar (PCP), que corresponde a pressdo
diasto6lica, final, do ventriculo esquerdo. O valor normal do
TSVE éde 50 a 70 gm.M. O seu célculo efetua-se da seguinte
maneira:

TSVE (gm.M) = VS*(PAM - PCP)*0.0136

Indice do trabalho sistélico do ventriculo esquerdo
- é o trabalho executado pelo ventriculo para ejetar o
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indice do volume sistélico através de um gradiente pressorico
na aorta.

ITSVE = (PAm - POAP) xIVS x 0.0136

Onde:

PAm = pressio arterial média

POAP = pressio de oclusio da artéria pulmonar

IVS = indice do volume sistélico

0.0136 = converte pressio e volume para unidades de
trabalho.

Superficie corporea

- A superficie corpérea (SC) util para o calculo do indice
cardiaco, é obtida através da equagio classica Du Bois e Du
Bois:

SC = Peso (kg) ****x Altura (cm) *™*x 0.007184

Diferenca alvéolo-arterial do oxigénio;

- A diferenca ou gradiente alvéolo-arterial de oxigénio —
D(A-a) O, constitui. Na pratica diaria, o método mais simples
de quantificar a disfun¢io pulmonar, no paciente critico,
sobre tudo nos casos de SARA (Sindrome de Angustia
Respiratéria do Adulto). Ao lado do “shunt” pulmonar, a
D(A-a) O, contribui para o estudo das desigualdades de
ventilacio /perfusio do pulmio e da admissio do sangue
venoso no sangue arterial.

O valor da D(A-a) O, que geralmente é menor do que
200mmHg (para FiO, =1), pode ser estimado através da
seguinte equagdo:

D(A-a) O, = PaO,- PaO,

Onde:

Pa0, = pressio parcial de O, no sangue arterial, em
mmHg.

Conteido de oxigénio no sangue arterial, venoso e

dos capilares pulmonares

- Para o célculo do “shunt” pulmonar e da oferta de
oxigénio normalmente afetados no choque e no
hipermetabolismo, é necessario determinar, inicialmente o
contetido de O, (Ca O, no sangue arterial, no sangue venoso
misto (Cv O,) nos capilares pulmonares (Cc’O,). Estes sdo
calculados apartir das respectivas pressdes parciais nos
sangues arterial e venoso de O,(P O,, em mmHg), satura¢oes
de O,(SO,) eda concentragio sérica de hemoglobina (g%).
Para o calculo do contetido de O, nos capilares pulmonares,
a pressao parcial de O, local é considerado igual a PaO, ea
saturagio de O, é igual a 1, no caso de o paciente esta com
um a FO, > 0.4% Dessa maneira o calculo do Ca O, e do
Cc’O, serao os seguintes:

Ca0, = (1,39 x Hb x Sa0, + (0.0031x Pa0,)

Shunt pulmonar

- O “shunt” pulmonar (Qs/Qt: Valor normal 5-7%) é o
guia mais utilizado para avaliar o grau de disfun¢io pulmonar
ou de admissio do sangue venoso no sangue arterial,
resultado do comprometimento dos capilares pulmonares
ou de alvéolos nido funcionantes que é, geralmente,
observado na sindrome do choque circulatério, mas
notadamente o sépticos, e a SARA. Assim, o método mais
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correto para o calculo do “shunt” pulmonar é o da colheita
do sangue arterial na artéria radial e de sangue venoso na
artéria pulmonar através do cateter de SG, ap6s uma prova
de hiperoxia (F,0,=1, durante 15min). O calculo do “shunt”
pulmonar emprega os contetidos de O, , no sangue arterial
venoso e dos capilares pulmonares.

Qs €C0,-CaO,

Qt Cc’0, CvO,

Onde a equagio final sera:

Qs (1.39 x Hb) + (0.0031 x Pa0,)) - (1.39 xHb x
Sa0,) + (0.0031xPa0) .

Qt (1.39xHb) +(0.0031x Pa0O,) - (1.39xHb

xSv0,) +(0.0031x PvO,)

Oferta de oxigénio

- A oferta de oxigénio (DO,) é de crucial importancia na
manutencio da respiracdo celular e nos processos
metabdlicos oxidativos. Sobe a luz da fisiologia,
aproximadamente 25% do contetdo arterial de O, é extraido
pelos tecidos a cada minuto (valor normal da DO,: 520 a
700 mL/min/m?). porém, esta extracdo pode elevar-se a
80% em situagdes de hipermetabolismo, como a sepse, ou
de baixa perfusio periférica, como a sindrome do choque de
qualquer etiologia. Se houver um decréscimo critico, abaixo
de 300 mL/min/m?, na oferta de 0,, a extragdo aumentada
ndo serd suficiente para suprir as necessidades teciduais
metabdlicas.

DO, (mL/min/m?)=DCx Ca0, x10

Consumo de Oxigénio

- O consumo de oxigénio (VO2) indica a quantidade de Oz,
utilizada pelos tecidos e é determinado, em condi¢des
fisiol6gicas normais, pelas necessidades metabdlicas
individuais de cada tecido orginico, normalmente
independente da oferta de oxigénio. A taxa de consumo de
oxigénio é uma medida global do metabolismo corpéreo,
representando a somatdria de todas as rea¢des oxidativas
celulares. O VO, é o produto do débito cardiaco (DC) pela
diferenca artériovenosa dos contetidos de O, (CaO, - CvO,).
O seu valor normal gira em torno de 180 a 300 ml/min/m?®
e é definida pela seguinte equagio:

VO, (mL/min/m?) = (DC (L/min) x (Ca0, - CvO,)) *
10

Indice de extracio de oxigénio

- Conforme foi mencionado anteriormente, o indice de
extra¢io de oxigénio (IEO) reflete a porcentagem de extragdo
de O, emrelagao 4 oferta, indicando a fracdo de O, extraida
do contetido de O, arterial, durante sua passagem pelos
diversos tecidos organicos. O seu valor normal situa-se entre
20 e 25% e é definido pela equa¢io matematica abaixo:

IEO(%) = ((Ca0, - CvO,)/ Ca0,) * 100

Resisténcia vascular sistémica

- A resisténcia vascular sistémica(RVS: valor normal 770 a
1500 din/seg/cm™) é o resultado da subtragio da pressio
arterial sistémica média (PAM) pela pressio venosa central



( PVC) dividido pelo débito cardiaco(DC). O seu céalculo é
efetuado dessa maneira:
RVS = ((PAM -(PVC *0.735)) / (DC*1000)) * 79980

Resisténcia vascular pulmonar

- A resisténcia vascular pulmonar (RVP: valor normal de
50 a 200 din/seg/cm™) é calculada pela subtragio da pressdo
média da artéria pulmonar (PAPM) pela pressdo capilar
pulmonar (PCP), dividida pelo débito cardiaco
(DC),conforme a seguinte equagio:

RVP = ((PAM - PCP) / (DC *1000)) * 79980)

Embora existam outros métodos informatizados para
os calculos dos pardmetros hemodinimicos, apartir das
informacdes originadas pelo Swan-Ganz, nos parece que o
uso de um Software de uso corriqueiro, como Excel 7.0,
torna estes calculos muito mais ficeis e acessiveis a qualquer
Intensivista ou Unidade de Terapia Intensiva®.

Assisténcia de Enfermagem

Pré-monitorizacio

- Informar o doente/familia do procedimento a realizar e
a finalidade do mesmo;

- Preparar o material necessario com técnica asséptica;

- Prepara o local de insercéo do cateter;

- Posicionar o doente

- Tricotomizar, se necessario

- Lavar e desinfetar

- Apoiar emocional e fisicamente o doente;

- Manter monitorizac¢io basica ;

- Colaborar com o médico na colocac¢io do cateter;

- Acompanhar trajecto do cateter por fluoroscopia, e
monitorizagdo;

- Posicionar e calibra o transdutor, verificando a sua
funcionalidade;

- Fazer penso do local de inser¢io;

- Posicionar adequadamente o doente;

Durante a monitorizacio

- Verificar a funcionalidade do sistema/equipamento;

- Manter monitorizac¢do continua da curva da PAP;

- Manter soro heparinizado em perfusio continua da via
distal e proximal;

- Utilizar técnica asséptica em qualquer procedimento;

- Antes das medi¢bes lavar o cateter com soro
heparinizado através do sistema de flushing, nivelar e calibrar
o transdutor;

- A seringa de insufla¢do deve estar sempre ligada a via
entrada para o balio;

- Renovar sistemas, conexdes e solu¢oes de acordo com
protocolos do servico;

- Fazer penso dolocal de inserc¢io, diariamente e em SOS;

- Observar local de inser¢io;

- Valorizar e estar atento a queixas do doente ;

- Posicionar e calibrar o equipamento para obter leituras
corretas;

- Identificar o sistema;

Po6s - monitorizacio

- Informar o doente e preparar o material necessario para
a remogio do cateter;

- Posicionar o doente em dectbito dorsal sem almofada,
para retirar o cateter durante a expira¢io;

- Clampar e retirar soros;

- Retirar penso, fazer limpeza e desinfec¢io dolocal;

- Retirar ponto de fixa¢io do cateter;

- Retira cateter, nunca com o balio insuflado e fazer
compressio adequada;

- Fazer peso compressivo apés hemdstase;

- Posicionar confortavelmente o doente®.

CONCLUSAO

O crescimento dos custos na area da satide e do continuo
progresso tecnoldgico tem se tornado uma preocupagio em
todo o mundo. E isto inclui a Monitorizacdo Hemodinimica
Invasiva com o Cateter de Swan-Ganz, uma tecnologia de
ponta. E o que podemos perceber ao longo do trabalho é
que num futuro préximo haverd um acesso maior a este
tipo de tecnologia mesmo em hospitais com recursos escassos
e nio especializados. E ndo esquecendo que para trabalhar
com esse tipo de tecnologia haverd a necessidade de ter
profissionais tecnicamente treinados. E melhor investir em
uma tecnologia cara e obter resultados de maior qualidade
do que manter o paciente hospitalizado por varios dias sem
ter um respaldo sobre seu caso e além de ter mais gastos
corre o risco de aumentar a taxa de morbi-mortalidade.

Como ja visto neste trabalho, a Monitorizagdo
Hemodinamica Invasiva pode ser utilizada em: cirurgias
cardiacas, choque, Emergéncias Médicas como: Sindrome da
Angustia Respiratdria Aguda, Sepse por bactérias gram
megativas, Intoxicac¢io por drogas, Insuficiéncia Renal Aguda,
Pancreatite Necro-hemorrégica, Histéria de prévia doenca
cardiaca ou pulmonar, pré e pds operatério, Cirurgias de
grande porte, Cardiopatas, Doenca hipertensiva especifica
da gestagdo, Descolamento prematuro de placenta,
Anestesias, entre outras indicac¢des.

A enfermagem tem um papel fundamental na
Monitoriza¢io HemodinAmica Invasiva, diante da utilizagdo
de cateteres invasivos e monitores sofisticados, a
enfermagem tem que conhecer os aspectos técnicos do
cateter, saber prestar os devidos cuidados, verificar o debito
cardiaco, avalia a funcio cardiaca do doente, o volume de
sangue circulante a resposta fisica ao tratamento e além de
tudo saber interpretar os resultados. O conhecimento acerca
da monitoriza¢io hemodindmica ajuda a desenvolver a
capacidade de decisio clinica, passando do simples registro
dos sinais vitais para a interpretacio e andlise daquela
informacio, de modo a formular um plano de cuidados de
enfermagem apropriado para aquele individuo.
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MOVIMENTAGCAO E TRANSFERENCIA DE PACIENTES:
ASPECTOS POSTURAIS E ERGONOMICOS

MOVING AND LIFTING PATIENTS: POSTURAL AND ERGONOMIC ASPECTS
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ALEXANDRE, N. M. C; ROGANTE, M. M. Movimentacéao e transferéncia de pacientes: aspectos posturais e
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RESUMO

Os procedimentos que envolvem a movimenta¢do e o transporte de pacientes s@o considerados os mais penosos e
perigosos para os trabalhadores de satide, sendo que a implementacdo de treinamentos e reciclagem é parte
obrigatéria de programas de prevencdo de lesoes miisculo-esqueléticas em escolas e instituicées de satde. O presente
trabalho descreve orientacdes bdsicas e inovadoras sobre esses procedimentos, dentro de uma abordagem ergonémica e
com a utilizacdo de materiais auxiliares.

PALAVRAS-CHAVE: Ergonomia. Postura. Transporte de pacientes.

ABSTRACT

The most dangerous and difficult tasks faced by health workers are those procedures involved with lifting and moving
patients. Therefore, training and recycling programs in lifting procedures are a compulsory part of programs for the
prevention of musculoskeletal disorders in schools and health institutions. The present study presents basic and innovative
orientation with an ergonomic approach regarding these procedures, together with the use of devices.

KEYWORDS: Ergonomics. Posture. Transportation of patient.

1 INTRODUCAO

importantes para reduzir a incidéncia de
problemas na coluna vertebral entre os

Grande parte das agressdes a coluna vertebral
em trabalhadores da sauide estao relacionadas a

condicoes ergondmicas inadequadas de mobiliarios,
posto de trabalho e equipamentos utilizados nas
atividades cotidianas, sendo as dores nas costas
causadas por traumas cronicos repetitivos, que
envolvem muitos outros fatores, além da
manipulacao de pacientes 2'3'4'15'23, Dessa forma, as
recomendacoes sobre um aspecto relevante do
problema das algias vertebrais, que é a prevencao,
tém caminhado em direcdo a uma abordagem
ergonodmica.

A literatura tem sugerido a administracdo de

trabalhadores da saude 142L.24 A utilizacdo de
equipamentos especiais e auxilios mecanicos
também tem sido indicada para prevenir as dores
nas costas 926, Atualmente sabe-se que para
resolver tais problemas é necessario um amplo
estudo do ambiente, dos equipamentos e dos
individuos, baseando-se num enfoque ergonémico
11,18,20,23° Assim, as habilidades em movimentacao
de pacientes devem ser complementadas com o
estabelecimento de praticas seguras de trabalho
dentro de uma estrutura ergondémica, usando-se,
sempre que possivel, materiais e equipamentos

cursos sobre movimentacdo e transporte de auxiliares. O presente trabalho tem por objetivo
pacientes como wuma das estratégias mais {Jjscutir e descrever as
* Enfermeira. Professora Assistente Doutora do Departamento de Enfermagem — Faculdade de Ciéncias Médicas. UNICAMP

b Enfermeira. Assistente Técnico em Recursos Materiais. Hospital das Clinicas. UNICAMP
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técnicas de movimentacdo e transferéncia de
pacientes dentro de uma estrutura ergonémica e
com a utilizacdo de materiais auxiliares que
precisam urgentemente ser implementados na
realidade brasileira.

2 MOVIMENTACAO E TRANSPORTE DE
PACIENTES

Os procedimentos que envolvem a movimentacao

eo transporte de pacientes sdo considerados os
mais penosos e perigosos para os trabalhadores da
saude. Estudiosos da questdo defendem que o
ensino desses procedimentos deve ser
complementado com uma avaliacdo do local de
trabalho e com alternativas para torna-los menos
prejudiciais 16.18:23 Um cuidadoso planejamento,
antes de se iniciarem esses procedimentos, €
essencial e imprescindivel. Dentro deste contexto,
desenvolveram-se orientacoes basicas

e procedimentos que tiveram um suporte tedrico
na literatura internacionall6,17.22,23.

Considerando-se tais aspectos, dividiu-se esta
fase em cinco partes :

2.1 Avaliacao das condicoes e preparo do
cliente

Inicialmente, deve-se fazer uma avaliacao das
condicoes fisicas da pessoa que sera
movimentada, de sua capacidade de colaborar,
bem como a observacdo da presenca de soros,
sondas e outros equipamentos instalados. Também
€ importante, para um planejamento cuidadoso do
procedimento, uma explicacdo, ao paciente, do
modo como se pretende mové-lo, como pode
cooperar, para onde sera encaminhado e qual o
motivo da locomocgao. Vale a pena salientar que o
cliente deve ser orientado a ajudar, sempre que for
possivel, que nao deve ser mudado rapidamente
de posicdo e tem que estar usando chinelos ou
sapatos com sola antiderrapante. Outro ponto
muito importante € que a movimentacdo e o
transporte de obesos precisam ser
minuciosamente avaliados e planejados, usando-
se, sempre que possivel, auxilios mecanicos.

2.2 Preparo do ambiente e dos equipamentos

Considerando-se que determinados aspectos
ergonomicos do posto de trabalho podem
prejudicar atividades ocupacionais, tais como os
procedimentos relacionados com movimentacao e
transporte ssi19 abordam-se, nessa parte, o0s
principais cuidados que necessitam = ser
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observados:Verificar se o espaco fisico € adequado para
nao restringir os movimentos

¢ Examinar o local e remover os obstaculos

e Observar a disposicao do mobiliario

¢ Obter condigbes seguras com relacio ao piso

o Colocar o suporte de soro ao lado da cama,
quando necessario

¢ Elevar ou abaixar a altura da cama, para ficar
no mesmo nivel da maca

e Travar as rodas da cama, maca e cadeira de
rodas ou solicitar auxilio adicional

o Adaptar a altura da cama ao trabalhador e ao
tipo de procedimento que sera realizado

Devem-se, também, utilizar equipamentos
auxiliares e adaptar as condicdes do ambiente
a cada paciente em particular. Neste caso, pode
ser necessario:

e Colocar barras de apoio em banheiros

e Elevar a altura do vaso sanitario |
compensadores de altura para vasos convencionais )

o Utilizar cadeira de rodas propria para banho ou
higiene

2.3 Preparo da equipe

Existem algumas orientacgdes, especificamente
relacionadas com os principios basicos de
mecanica corporal, que devem ser utilizadas pelo
pessoal de enfermagem durante a manipulagio de
pacientes 6,10,11,12,16

e Deixar os pés afastados e totalmente
apoiados no chao

¢ Trabalhar com seguranca e com calma

e Manter as costas eretas

¢ Usar o peso corporal como um contrapeso ao
do paciente

¢ Flexionar os joelhos em vez de curvar a
coluna

e Abaixar a cabeceira da cama ao mover um
paciente para cima

o Utilizar movimentos sincronicos
e Trabalhar o mais proximo possivel do corpo do
cliente, que devera ser erguido ou movido
e Usar uniforme que permita liberdade de
movimentos e sapatos apropriados

e Realizar a manipulacdo de pacientes com a
ajuda de, pelo menos, duas pessoas
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2.4 Movimentagio de clientes no leito

Lembrar que o paciente deve ser estimulado a
movimentar-se de uma forma independente,
sempre que nao existir contra-indicacées nesse
sentido. Outro ponto que nao pode ser esquecido €
procurar ter a disposicdo camas e colchdes
apropriados, dependendo das condicoes e
necessidades do cliente. O ideal sdo camas com
altura regulavel, que possam ser ajustadas,

dependendo do procedimento que sera realizado
7,16

Durante a movimentacao, deve-se, sempre que
possivel, utilizar elementos auxiliares, tais como:
barra tipo trapézio no leito, plastico antiderrapante
para os pés, plastico facilitador de movimentos, entre
outros.

Neste topico serao apresentados separa-damente
os principais motivos que levam os trabalhadores de
saude a movimentar os clientes no leito:

2.4.1 Colocar ou retirar comadres

Quando o paciente pode auxiliar, deve-se utilizar
o trapézio, no leito, e solicitar que eleve o quadril,
evitando-se assim, a necessidade de ergué-lo (Figura
1):

Fig. 1

2.4.2 Trazer o cliente para um dos lados da cama

Lembrar que a movimentacao no leito deve
ser realizada, preferencialmente, por duas pessoas,
seguindo-se os seguintes passos (Figura 2):

Rev. Esc. Enf. USP, v.34, n.2, p. 165-73, jun. 2000

o As duas pessoas devem ficar do mesmo lado da
cama, de frente para o paciente

e Permanecer com uma das pernas em frente da
outra, com os joelhos e quadris fletidos, trazendo os
bracos ao nivel da cama:

¢ a primeira pessoa coloca um dos bracos sob a
cabeca e, o outro, na regido lombar

e a segunda pessoa coloca um dos bracos
também sob a regido lombar e, o outro, na regido
posterior da coxa

¢ Trazer o paciente, de um modo coordenado, para
este lado da cama

Se for necessario mover o paciente sem ajuda,
deve-se fazé-lo em etapas, utilizando-se o peso do
corpo como um contrapeso e plasticos facilitadores
de movimentos.

2.4.3 Colocar o cliente em decibito lateral
Quando o paciente nao é obeso, podem-se
seguir as seguintes fases (Figura 3):

e Permanecer do lado para o qual vocé vai
virar a pessoa

e Cruzar seu braco e sua perna no sentido
em que ele vai ser virado, flexionando o joelho.
Observar o posicionamento do outro braco

e Fazer o paciente virar a cabeca em sua
direcao

¢ Rolar a pessoa gentilmente, utilizando seu
ombro e joelho como alavancas

Fig. 3

Uma outra forma de realizar esse
procedimento é usando-se plasticos deslizantes
e resistentes, da seguinte forma (Figura 4):

¢ Virar o paciente e colocar o plastico sob seu
corpo. Voltar o paciente e puxar o plastico

o Ficar no lado oposto ao que o paciente sera
virado
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e Puxar o plastico, movendo o paciente em sua mesmo impulso com os pés (Figura 6).
direcdo e para a beira da cama. Manter as costas
eretas e utilizar o peso do seu corpo

e Elevar o plastico, fazendo o paciente virar
cuidadosamente. Manter, no lado oposto da cama,
uma grade de protecdo

Fig. 6

Quando o paciente nao pode colaborar, uma

alternativa é seguir os seguintes passos (Figura 7):

¢ Deixar a cama em posicao horizontal

¢ Colocar um travesseiro na cabeceira da cama

o Colocar um lencol ou plastico deslizante sob o
corpo do paciente

e Permanecer duas pessoas, uma de cada lado do
leito, e olhando em direcao dos pés da cama

¢ Segurar firmemente no lencol ou plastico e, num
movimento ritmado, movimentar o paciente

Fig. 4

2.4.4 Movimentar o cliente, em posicao
supina, para a cabeceira da cama

Se o paciente tem condicoes fisicas, ele pode
mover-se sozinho, com a ajuda de um trapézio. O
cliente flexiona os joelhos e da um impulso, tendo
como apoio um plastico antiderrapante sob seus
pés (Figura Sb) ou uma pessoa segurando - os
(Figura 5a). Pode-se também colocar um plastico
deslizante sob as costas e a cabeca do paciente

Fig. 7

Se a altura da cama for regulavel, pode-se
proceder da seguinte maneira (Figura 8):

e Abaixar a altura da cama de tal forma que
os trabalhadores de enfermagem possam colocar
um joelho na cama e manter a outra perna
firmemente no chao

e Segurar o plastico e, de uma forma
coordenada, sentar sobre seus calcanhares,
movendo ao mesmo tempo o cliente

(Figura Sc).

Uma outra maneira de movimentagao Fig. 8
independente é colocar um plastico deslizante
sob o corpo do paciente e pedir que ele realize o
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2.4.5 Movimentar o cliente em posicao sentada
para a cabeceira da cama

O paciente deve ser encorajado a
movimentar-se sozinho, com a ajuda de um plastico
facilitador de movimentos. Neste caso, o paciente
fica sentado sobre o plastico, podendo deslizar
com o auxilio de blocos de mao antiderrapantes
(Figura 9).

Fig. 9

Ele pode, também, receber a ajuda de uma
pessoa, que segura seus pés, estando suas pernas
flexionadas. Neste caso, o cliente ap6éia uma mao
de cada lado do corpo e ele proprio da um impulso,

Fig. 10

Quando o paciente nio pode colaborar, duas pessoas
devem realizar o procedimento. Deve-se também usar
um

plastico deslizante e procede-se da seguinte maneira
(Figuras 11ae 11b):

o Asduas pessoas devem ficaruma de cada lado doleito,
olhando na mesma direcao

e Abaixar a altura da cama, de uma forma tal que
os trabalhadores de enfermagem possam colocar um
joelho na cama, mantendo a outra perna
firmemente no chéo

e Segurar a mdo do paciente com uma das maos e
agarrar no local apropriado do plastico com a outra

e Usando movimento coordenado, sentar sobre

os calcanhares, movendo, ao mesmo, tempo
ocliente. Repetir o procedimento, se for necessario

ao endireitar as pernas (Figura 10).
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2.4.6 Sentar o paciente no leito

O cliente deve ser encorajado a sentar-se sozinho,
ficando de lado e levantando-se com a ajuda dos bracos.
Podem-se, também, utilizar materiais simples, como uma
corda com nés ou uma escada de cordas que, fixadas
nos pés da cama, permitem que o cliente sente sem
ajuda (Figura 12).

Fig. 12
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Quando o cliente € auxiliado por outra pessoa,
pode-se fazer da seguinte forma (Figuras 13 a e 13b):

¢ A pessoa fica de frente para o paciente,
colocando um dos seus joelhos ao nivel do quadril do

paciente e sentando-se sobre seu proprio tornozelo

e Segurar no cotovelo do paciente, que
também apodia no cotovelo da pessoa. O paciente
deve se sentar apoiando-se na pessoa.

Fig. 13a

Fig. 13b

Se o paciente ndo consegue auxiliar, uma outra
alternativa é realizar o procedimento com duas
pessoas, da seguinte maneira (Figura 14):

e Permanecer uma pessoa de cada lado da
cama, olhando em direcdo da cabeceira

¢ Ficar ajoelhada, mantendo o joelho ao nivel do
quadril do cliente

e Segurar nos cotovelos e trazer o paciente para
frente, enquanto senta em seus calcanhares. Pode-se
usar, como um auxilio nessa manobra, uma toalha
resistente, que é colocada nas costas do paciente

2.4.7 Sentar o paciente na beira da cama

No caso do cliente estar deitado, seguir os
seguintes passos (Figura 15):

e Colocar o paciente em decubito lateral, sobre um

plastico deslizante, e de frente para o lado em que
vai se sentar

e Flevar a cabeceira dacama

e Uma pessoa apéia a regido dorsal e o ombro do
paciente e a outra segura os membros inferiores

¢ De uma forma coordenada, elevar e girar o
paciente até ele ficar sentado

170

Fig. 15

Uma outra alternativa é levantar o paciente,
apoiando no cotovelo, como descrito anteriormente,
estando o cliente sobre um plastico deslizante.
Depois, mover os seus membros inferiores para
fora do leito (Figura 16).

2.5 Transporte de pacientes

O transporte de pacientes deve ser realizado
com a ajuda de elementos auxiliares, tais como
cintos e pranchas de transferéncia, discos giratérios
e auxilios mecanicos.
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2.5.1 Auxiliar o cliente a levantar de cadeira
ou poltrona

Nesse procedimento, €& muito importante
selecionar cadeiras ou poltronas de acordo com as
necessidades de cada pessoa, levando em consideracao
a promocao de conforto e independéncia. Nao se deve
esquecer também os equipamentos auxiliares, como
andadores e bengalas.

Quando o paciente necessita de ajuda, deve-

se usar um cinto de transferéncia e proceder da
seguinte maneira (Figuras 17a e 17b):

e Colocar o cliente para a frente da cadeira,
puxando-o alternadamente pelo quadril

e Permanecer ao lado da cadeira, olhando do
mesmo lado que o paciente

¢ O cliente deve colocar uma mao no braco
mais distante da cadeira e a outra € apoiada pela
mao do trabalhador de enfermagem. Com o outro
braco, o trabalhador circunda a cintura do
paciente, segurando no cinto de transferéncia

e Levantar de uma forma coordenada, com
movimentos de balanco.

Dependendo das condicdoes do cliente, pode
ser necessaria a participacdao de uma outra pessoa,
do outro lado da cadeira

Fig. 17a

/ /( =
} d f] /Qi

Fig. 17b

2.5.2 Auxiliar o cliente a deambular

E importante fazer uma avaliacdo cuidadosa
para verificar se o cliente tem condicdes de
deambular. A pessoa deve permanecer bem
proxima do paciente, do lado em que ele apresenta
alguma deficiéncia, colocando um braco em volta
da cintura e o outro apoiando a mao. O ideal,
nestes casos, é utilizar um cinto especial, colocado
na cintura do paciente (Figura 18).
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2.5.3 Transferir o cliente do leito para uma
poltrona ou cadeira de rodas

O paciente pode executar essa transferéncia
de uma forma independente ou com uma pequena
ajuda, utilizando uma tabua de transferéncia, da
seguinte maneira (Figuras 19a e 19b):

¢ Posicionar a cadeira proxima a cama. Elas devem
ter a mesma altura

e Travar a cadeira e o leito, remover o braco da
cadeira e elevar o apoio dos pés

¢ Posicionar a tabua apoiada seguramente entre
a cama e a cadeira
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Fig.19 Fig. 19 b
Um outro modo € usar o cinto de transferéncia, e Sentar o cliente na beira da cama
seguindo-se os passos(Figuras 20a, 20b, 20c e 20d): e Calcar o cliente com sapato ou chinelo
¢ Colocar a cadeira ao lado da cama, com as costas  antiderrapante
para o pé da cama ) ) e Segurar o cliente pela cintura, auxiliando-o a
* Travar as rodas e levantar o apoio para os pés levantar-se, virar-se e sentar-se na cadeira
e
Fig. 20 b
Fig. 20 ¢ Fig.20d

2.5.4 Trasnferir o paciente do leito para
um maca

néo existe maneira segura para realizar uma
tranferencia manual do leito para uma maca.
Existem equipamentos que devem ser utilizados,
como as pranchas e os plasticos resistentes de
transferéncias nesse caso, o paciente deve ser
virado para que

se acomode o material sob ele. .Volta-se o paciente
para a posicéo supina, puxando-o para a maca com a
ajuda do material ou do lencol (Figuras 21a e 21b).
Devem participar desse procedimento quantas
pessoas forem necessarias, dependendo das condicoes
e do peso do cliente. Nunca esquecer de travar as
rodas da cama e do leito e de ajustar sua altura.
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Fig. 21 a

Fig. 21b

3 CONSIDERACOES FINAIS

Organizagbées e autores internacionais tém
procurado despertar a atencdo sobre a importancia das
orientacoes, com um enfoque ergondémico, sobre os
procedimentos de movimentacao e transferéncia de
pessoas 11617222325 | A implementacao de treinamentos
e reciclagem é parte obrigatéria de programas de
prevencao de lesdes musculo-esqueléticas entre
trabalhadores da satide. Esses procedimentos devem
ser aprendidos e praticados de uma forma planejada e
sistematica.

Dentro deste contexto, procurou-se colaborar
apresentando-se orientacoes basicas sobre a
mobilizacdo e a transferéncia de clientes dentro de
uma abordagem ergondmica.
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RESUMO: Estudo com abordagem qualitativa, descritiva, foi desenvolvido com 5 profissionais da equipe de enfermagem, que atuam na UTI de um
hospital de médio porte da regido do extremo sul catarinense. Teve como objetivo analisar os dilemas éticos da equipe de enfermagem frente 4 ordem
de nao ressuscitar (ONR). A coleta de dados foi feita por meio de entrevista semi estruturada, no periodo de junho a julho de 2010. A presente pes-
quisa estimula os profissionais a repensarem os seus dilemas éticos diante de uma ONR; ela nos obriga a revermos principalmente como equipe de
satde, qual serd a melhor estratégia para o bem estar do paciente. O estudo da bioética, enfermagem e a Ordem de Nio Ressuscitar pode nos trazer
mais questionamentos ¢ ddvidas pertinentes ao tema do que certezas, mas a reflexdo do processo de cuidar deve ser pratica cotidiana, é necessdrio
refletir sobre nossas acoes e concepgoes, refletir sobre o processo de trabalho e do cuidar terapeuticamente exercido pela equipe de satde, refletir sobre
a ética do cuidado.
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ABSTRACT: Scudy with a qualitative, descriptive, approach developed with five professional female nurses who work in the ICU of a midsize hos-
pital in the southern region of Santa Catarina aimed at analyzing the ethical dilemmas of the nursing staff before a Non Resuscitate Order (ONR).
Data collection was done through semi structured interviews from June to July 2010. This research encourages practitioners to rethink their ethical
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INTRODUCAO

Durante a vida profissional podemos observar que
somos envolvidos por aspectos positivos e negativos de
todas e quaisquer decisdes ou a¢des que tomarmos quan-
to ser humano; diante dessas agoes surge valores, a qual
define-se como ética. Entao, “ética é o estudo, a anali-
se, a discussao moral do agir humano em determinada
realidade”(p. 237)".

Podemos concluir entao que existe um dilema ético,
quando existe preposi¢oes distintas com duas possibilida-
des de escolha sendo essa dificil para qual optar, gerando
assim duvidas quanto adequagio moral'. Neste sentido
observamos que a ética envolve diversos fatores referente
a0 valor da agio humana, seja ela uma agao consciente,
racional, e mais importante com liberdade de escolher
e executar suas agdes e pensamentos'. Portanto, sabendo
que a ética norteia todo o sentido da vida é que se faz
necessario um reflexdo em diversos setores da sociedade,
dentre eles encaixa-se a ciéncia da satide, a qual destaca-se
a bioética. Diante das situacées muitos outros conflitos
envolvendo a “dignidade” humana podem surgir, como
aborto, fecundagio artificial, clonagem, Ordem de Nao
Ressuscitar (ONR), dentre outros. Atualmente um dos
assuntos que vem chamando atengo principalmente em
ambito hospital, nas unidade prestadores de cuidados te-
rapéuticos como as UTI, sdo as Ordem de nio Ressuscitar

(ONR), na qual

sio instrumentos que podem ser empregados por
médicos, pacientes, familiares e institui¢des de satde,
através de formuldrios proprios e que tem o objetivo
de orientar o nio inicio das manobras de ressuscitardo
cardiopulmonar nos casos que nao houver beneficio
clinicos comprovados (p. 1)

Perante a situagdo as ONR ainda causam duvida nos
pacientes e familiares que sdo expostos a tal fato. A fim de
analisar e entender esses aspectos fez-se necessdrio este es-
tudo para mostrar o olhar clinico da equipe de enferma-
gem, com intuito de identificar seus medos, dificuldades,
preservando sempre o seu valor pessoal. Nesse sentido, o
presente estudo tem o objetivo de identificar quais dile-
mas éticos a equipe de enfermagem demonstra frente as
Ordem de nio ressuscitar (ONR) na UTT de um Hos-
pital de Médio Porte da Regiao Sul Catarinense. Tem-
-se como questao norteadora: Quais os dilemas éticos da
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equipe de enfermagem frente as Ordem de nao ressusci-
tar (ONR) na UTI de um Hospital de Médio Porte da
Regido Sul Catarinense?

REVISAO DA LITERATURA

Atualmente ética em enfermagem vem sendo questio-
nada em diversos concursos publicos pelo Brasil inteiro,
no entanto esse assunto vem preocupando desde tempo de
Demécrito a qual cita “a ética antiga analisava o conceito
da personalidade perfeita, representava um bem supremo.
E os maiores pensadores trataram o problema ético como
tema central de suas preocupagdes” (p. 23)>. Em uma das
dreas da satide que a ética sempre esteve envolvida princi-
palmente no processo de vida e morte é com a enferma-
gem. “Com a evolugio e a diversificacio das praticas no
setor saide, emerge a particularidade de diferentes a¢oes
profissionais, entre as quais, os de enfermagem, que por
sua vez fundamenta-se em valores distintos (p. 243)'.

O enfermeiro pode ser convocado a responder pelos
seus atos ou de um outro profissional de enferma-
gem, a ele subordinado, quando dos mesmos resul-
tarem quaisquer danos ou prejuizos, seja de ordem
fisica ou moral, ou ambas, porque se tornaram co-

-autores (p. 77)%.

Hoje em dia, 0 aumento da expectativa de vida e so-
brevida dos individuos, que sofrem algum tipo de doenga
cronica vem gerando duvidas; perante o avango tecno-
légico e aperfeicoamento da medicina a bioética, “[...]
tem sido muito discutida nas questoes de humanizagao
e bem-estar total nas relagoes interpessoais e de cuidado”
(p. 69)°. O dilema com tratamentos que aumentam a ex-
pectativa de sobrevida, geram conflitos, pois trata-se de
vida, aonde englobam fatores a serem pensados, quando
envolve dimensées da morte, como o morrer, a dor e o
sofrimento’.

“O cuidado com a dor e o sofrimento humano figura
no grande desafio a ser trabalhado pela drea da saide e um
dos objetivos centrais da filosofia dos cuidados paliativos”
(p. 69)°. A ORN podem ser entendidas como formuldrios
que auxiliam médicos, pacientes, familiares e institui¢oes
de satide, para o nao inicio das manobras de ressuscitarao
cardiopulmonar (RCP), quando o quadro clinico do pa-
ciente apontar nenhum beneficio para 0 mesmo?. Uma
parada cardiorrespiratéria pode ser entendida “ como a
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cessacdo da funcionalidade mecinica do coragao confir-
mada pela auséncia de sinais de circulagdo, sendo essa
uma das principais causas de morte subita” (p. 354)° Atu-
almente percebe-se um grande confronto entre servigos
de satde e pacientes/familiares, perante as ORN; elas sio
de grande confusao, gerando assim um mal entendimen-
to diante dos pacientes e familiares. Aos inserirmos o va-
lor ético sobre as ONR, observamos o sentido proposto
pelo Vaticano, “no que se refere a dignidade do paciente
terminal, destaca a sacralidade ¢ a inviolabilidade da vida
humana em todas as suas fases e em qualquer situagio em
que se encontre” (p. 2)* Existe também a futilidade tera-
péutica “¢ definida como a utilizagio de meios despro-
porcionais no tratamento dos pacientes e conduz, muitas
vezes, a situagdes inaceitdveis sob o ponto de vista clinico
e ético” (p. 2)% Um dos critérios que podem ser utilizados
nas ONR ¢

o emprego de esforcos desnecessérios, de custo muitas
vezes elevados e o consequente trauma fisico e emo-
cional ao paciente e seus entes préximos, ¢ duvidoso,
marginal ou sem valor em pacientes que estio em fase
terminal de doengas progressivas e fatais,, onde nio
existem mais recursos terapéuticos para cura ou au-
mento da sobrevida (p. 2)%

A partir dos anos 90 comegou a ser incluso as decisoes
familiares e de paciente em seus casos clinicos; assim ini-
ciou um confronto perante a sua autonomia, afirmando-
-se assim que cada paciente tem o direito de escolher o
que ¢ melhor para ele, se vai seguir ou nio o tratamento,
sendo que o estado nao deva interferir de forma alguma
na deciso a ser escolhida’. Um outro sentido para fun-
damentos éticos, é a vida em servico da liberdade, todos
somos livres e temos que de alguma forma aceitar a natu-
reza humana.

Nao ¢ eticamente aceitdvel a decisio de dispor de tra-
tamentos que possam salvar a vida. O paciente deve
ter o direito de poder escolher, entre os vérios trata-
mentos propostos, aquele que mais se aproxima do
ideal para ele, avaliando e sendo esclarecido sobre os
riscos e beneficios de cada um (p. 2)%.

Existem beneficios potenciais da implantagio das
ONR, as quais podem ser: evitar a futilidade e todo o so-
frimento que ela acarreta; orientagao dos profissionais que
atendem o doente durante a PCR; nio uso de vagas nas
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unidades de terapia intensiva por doentes sem beneficio;
reducio dos custos com procedimentos desnecessdrios;
tomar claro o conceito de proporcionalidade terapéutica’.
Posteriormente podemos abordar algumas dificuldades da
implantagio das ordens de nio ressuscitar, com isso cita-
mos: auséncia de conceitos claros sobre o significado de
futilidade terapéutica e ONR; risco de diminuir a aten¢io
a outras necessidades minimas do paciente; dificuldade
dos médicos em conversar sobre a morte com pacientes e
familiares; auséncia de normas em centro cirtrgico e UTI
sobre as ONR; diminuir a esperanga dos pacientes em
relagao ao seu tratamento; generalizagdo desse instrumen-
to em nome da autonomia sem limites>. Enquanto aos
envolvidos nas ONR, podemos concluir que o medico,
paciente e familiares sdo os grande protagonistas; neste
caso a enfermagem surge como intermediador em certos
momentos, pois consegue captar melhor o desejo dos pa-
cientes devido ao contato constante com o mesmo. Existe
ainda hoje uma grande discussao em relagao ao paciente
participar ou ndo dessa decisio, mas sabemos também
que um dos principais objetivos das ONR ¢ respeitar a
autonomia do mesmo, sendo que ele deva participar de
qualquer decisio que envolva a sua pessoa’. Entio deve-
mos ressaltar os conflitos que podem existir nas ONR;
primeiro pode acontecer no momento da tomada de de-
cisdo, e isso pode acontecer entre pacientes e familiares,
familiares ¢ médicos, médicos e pacientes, geralmente
isso ocorre devido a falta de comunicagio correta entre
os envolvidos; segundo envolve situacoes relacionadas
as ORN, pois, a partir do momento que ¢ instituido as
ONR, essas devem ser atualizadas diariamente de acordo
com o caso clinico de cada paciente?. Por fim,

as ONR tem importantes implicagdes éticas. A sua
complexidade impediu que até hoje fossem univer-
salmente aceitas na pratica medica. empregd-las sem
critérios bem estabelecidos podem trazer riscos etica-
mente inaceitdveis. O respeito a dignidade da pessoa
humana ¢ o valor mais importante e com base nele é
que todas as decisdes devem ser tomadas (p. 2)*.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de cunho qualitativo, do tipo
descritivo e de campo. Participaram da entrevista 5 pro-
fissionais da drea de enfermagem, com enfermeiros e téc-
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nicos que atuavam a mais de 1 ano no setor da UTI. A
UTT envolvida no estudo, possui 9 leitos, caracterizando-
-se por atendimento a pacientes adultos em estado critico.
A coleta de dados foi realizada no periodo de junho a
julho de 2010, com realizagao de entrevista semiestrutu-
rada, apds Assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE). As questoes das entrevistas foram
dirigidas no sentido de identificar os dilemas éticos e sen-
timentos da equipe de enfermagem frente & Ordem de
Nao Ressuscitar (ONR), realizagao de anotagdes no pron-
tudrio; discussio da ONR com os familiares e a reflexdo
e sugestoes da equipe de enfermagem sobre a temdtica.

A andlise das informagdes foi realizada pelo processo
de categorizagao dos discursos dos profissionais’.

Durante o desenvolvimento do estudo, foi garanti-
do o anonimato dos entrevistados, conforme normas da
resolucdo 196/968. A digitacio das respostas dos entre-
vistados foi fiel a0 mencionado, identificando os sujeitos
como el, €2, 3, respectivamente. O estudo obteve apro-
va¢io do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
do Extremo Sul Catarinense — UNESC, com o registro
de numero 124/2010.

RESULTADOS E DISCUSSOES

Caracterizaciio da equipe de enfermagem

Os participantes do estudo possuem idade entre 28
a 35 anos, trabalhando no setor a mais de 1 ano, sendo
3 do sexo feminino e 2 do masculino; 2 sao enfermeiros
e 3 técnicos de enfermagem.

Os dilemas da equipe de enfermagem

Em relagio aos dilemas éticos e sentimentos da equi-
pe de enfermagem, os profissionais em sua maioria so
a favor das ONR (el; €2; €5); sendo pouco aceita pelos
médicos inerentes as dificuldades com a perda (el; 3).

Os dilemas aumentaram a partir do desenvolvimen-
to de novas tecnologias, que compeliu o profissional de
enfermagem a refletir acerca dos seus riscos e beneficios
(p. 18)°.

A eutandsia passiva é a morte do paciente que ocor-
re dentro de uma situagio de “terminalidade”, a qual se
caracteriza pela auséncia de possibilidades terapéuticas.
Caracteriza-se por omissao de condutas terapéuticas que
prolongariam a vida humana, nio se iniciando uma agio
médica, como o caso de nio utilizar um ventilador me-
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canico, que simplesmente prolongaria a vida do paciente.
O paciente continua recebendo tratamento para alivio
da dor e os profissionais respeitam o processo natural de
morte, provendo todo o suporte terapéutico possivel'”

Para o profissional e4, os dilemas éticos enfrentados
em relacoes as ONR sio relacionados ao:

Desejo do paciente de morrer ou ndo; sofrimento pelo
paciente; Ortotandsia. (e4)

A Ortotanisia tem o sentido de morte digna, sem
abreviacoes desnecessdrias e sem sofrimentos adicionais,
morte em seu tempo certo ¢ a arte de morrer bem, natu-
ralmente, com dignidade e sem sofrimento. Simbolizada
pela humanizacio da morte, alivio das dores e nao incorre
em prolongamentos abusivos'.

Os profissionais 3 e e4, referem a perda e sofrimento
do familiar como dilemas éticos e sentimentos pessoais
frente as ONR, como mencionado:

Prolongar o sofrimento, aumentando lesées teciduais,
24
quando permanece muito tempo acamado, sentimento

por parte da familia cuidadora. (e4)

O sentimento de piedade em relagio ao paciente fora
de possibilidade terapéutica possibilita a aceitagao das
ONR, conforme as falas descritas:

Sempre hd um sentimento de piedade em relacio as
ONR, mas se néo tem mais o que fazer em relagio a isso,
ndo tem porque deixa-lo sofrer. (e2)

Concordo quando o0 prognostico é muito ruim, ou seja,
quando o tratamento se torna paliativo e o paciente pe-
rante seu quadro ndo tem mais chances de sobrevivéncia,

sé prolonga sofrimento. (e5)

A mais recente defini¢io da OMS estabelece que cui-
dados paliativos é uma abordagem que melhora a qualida-
de de vida dos pacientes e seus familiares frente a proble-
mas associados a doenga terminal, através da prevencio e
alivio do sofrimento, identificando, avaliando e tratando a
dor e outros problemas, fisicos, psicossociais e espirituais''.

Segundo el, o mesmo refere nao possuir dilemas re-
ferentes ao tema.

A equipe de enfermagem tem boa aceitagdo da ONR,
nos casos de pacientes em fase terminal e sofrimento (el;
e2; e3; e5) conforme descrito:
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Boa aceitagio, pois conhecem quando o paciente nio tem
perspectiva de melhora e ficamos prolongando o sofri-
mento (distanasia). (el)

Muito bem, para que prolongar o sofrimento? (e3)

O prolongamento do sofrimento, através da obstina-
¢ao terapéutica é considerado distandsia. A distandsia signi-
fica morte lenta com grande sofrimento, sendo conhecida
como um modo de adiar a morte tornando-a um processo
lento, prolongando a vida quando ndo hd mais esperangas.
Caracterizada pelo prolongamento exagerado e indtil da
agonia, do sofrimento de um paciente, no qual nio se pro-
longa a vida propriamente dita, mas o processo de morrer,
por meio de intervengoes, agoes e condutas terapéuticas'’.

As anotac¢oes no prontudario

Para o profissional e4 a aceitagio da ONR depende
da situacio de cada paciente.

Ressaltamos que a maioria dos profissionais entrevis-
tados referem que nao sio realizadas anotagdes no pron-
tudrio sobre ONR (el; e2; e3).

Para e4, sio realizadas somente anotagdes no prontu-
drio referente a [...] assisténcia de enfermagem ao paciente
(e4).

J4 para e5, as anota¢des no prontudrio sobre as ONR,
sao realizadas, mas [...] ndo especificamente nessas palavras.

Destaca-se que por referir-se a condi¢io ou estado de
paciente ou 2 assisténcia de enfermagem prestada, que sao
fatos relevantes, a anotagio do prontudrio pode tornar-se

fato juridico por intercorréncias, acidentes, dentincias®.

A ONR e os familiares

Perante as respostas dos profissionais €2; e3; e4, as
ONR [...] sdo discutidas com os familiares. Para el,as ONR
[...] s20 muito pouco discutidas pelos familiares (el).

Para €5, dependendo do medico de sobreaviso as ONR,
sdo debatidas juntamente com os familiares.

Como sugestoes ao tema, a equipe de enfermagem
refere a importincia da discussio sobre as ONR, entre
equipe de satde e principalmente com familiares, confor-
me manifestado nas falas:

Ser mais discutido entre os colaboradores e médicos e
principalmente com os familiares. (el)

E sempre interessante discutir sobre isso, mas principal-
mente com _familiares nesta situacdo. (e2)

Eu sugiro que a ordem deveria ser tomada pela familia,
Juntamente com a equipe. Onde o medico e a enfermeira
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devera deixar a familia ciente que a ressuscitardo apenas
prolongard o sofrimento do mesmo e que o dbito néo esta
descartado. (e5)

Os fatores que influenciam a tomada de decisio em
momentos complicados para a resolugio de dilemas éti-
cos relacionados 2 reanimacao sio: o esclarecimento da
familia e do paciente, a postura coerente dos profissionais
de satde envolvidos e ainda a observacio dos principios
bioéticos. Cuidar de pacientes em situacio critica exige
muito mais do que conhecimentos técnico-cientificos,
requer a compreensao a fundo de sua individualidade, a
partir de um relacionamento interpessoal de valorizagio
da pessoa humana contribuindo com o processo de hu-
manizagao dos cuidados'.

CONSIDERACOES FINAIS

A presente pesquisa estimula os profissionais a repen-
sarem os seus dilemas éticos diante de uma ONR; ela nos
obriga a revermos principalmente como equipe de satde,
qual serd a melhor estratégia para o bem estar do paciente.
E de extrema importincia identificar quais sio as possi-
bilidades terapéuticas do paciente, e evitar dessa forma a
futilidade terapéutica.

A inexisténcia de protocolos frente ao paciente ter-
minal — fora de condi¢des terapéuticas, ¢ uma preocupa-
¢a0 nos ambientes de UTT, pois ocasiona dilemas éticos a
equipe de satde.

A partir das reflexoes realizadas sobre a ONR repor-
ta-se ao final desta pesquisa com outros questionamen-
tos: quais os dilemas e conflitos éticos que a equipe de
satde enfrenta no processo de morte e morrer do pacien-
te frente a distandsia, futilidade e obstinagio terapéutica,
ortotandsia e eutandsia? O que ¢ morte? Como os pro-
fissionais enfermeiros se relacionam com o processo de
morte e morrer? Até quando prolongar a Vida? E quando
o tratamento causa mais sofrimento do que beneficio?
Como um profissional de satide que atua em UTIs, ten-
do em suas mios a alta tecnologia, deve agir com os pa-
cientes fora de possibilidades terapéuticas e suas familias
na fase de terminalidade? Na prética hospitalar cotidiana
¢ possivel ao enfermeiro detectar, se seus cuidados estao
prolongando a vida ou adiando a morte do paciente? De
que forma estamos nos preparando enquanto seres hu-
manos, para os dilemas éticos que permeiam a prética
profissional de enfermagem? Quais os valores, crengas e
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atitudes que orientam a equipe de enfermagem no pro-
cesso de cuidar?

A bioética é uma questao que envolve a vida; ela nos
orienta a refletir, principalmente quando se trata de vida e
morte; o que seria melhor para o paciente? Essa é a pergun-
ta que clama por respostas. A vida é um bem sublime, to-
dos nos almejamos e desejamos cada dia mais vivé-la inten-
samente; ja a morte todos nds temos receio de enfrentéd-la,
devido ao desconhecido, ao inesperado. Mas temos a certe-
za que esse serd o destino de todos, € 0 que podemos fazer
¢ proporcionar um bem estar maior na hora da “partida”,
proporcionando uma boa morte sem dor e sofrimento.

Deixamos aqui uma questao, na qual a temdtica sobre
a ONR deveria ser mais discutida entre os profissionais de
saide. A ONR deveria ser encarada como uma forma de
diminuir o sofrimento da pessoa acometida e nio como
uma forma de induzir a morte. Sugerimos que principal-
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INTERNACAO POR ORDEM JUDICIAL:
DILEMAS ETICOS VIVENCIADOS POR ENFERMEIROS

Mara Ambrosina de Oliveira VARGAS?, Fldvia Regina Souza RAMOS", Dulcinéia Ghizoni SCHNEIDERS,
Nadir SCHNEIDERY, Alessandra Ceci dos SANTOS¢, Sandra Maria Cezar LEALS

RESUMO

Pesquisa qualitativa, cujo objetivo foi descrever as situagdes vivenciadas e os dilemas éticos dos enfermeiros no
percurso de encaminhamento e recebimento, por ordem judicial, de pacientes com indicagfio de internagio em Unidade
de Terapia Intensiva (UTI). Foi efetivada entrevista parcialmente estruturada com 10 enfermeiros, que atuam em
UTT e 10 que atuam em emergéncia de hospitais publicos e privados da regido metropolitana de Porto Alegre, Brasil.
Os dados foram submetidos a andlise temética. Os resultados indicam que os enfermeiros vivenciam dilemas éticos
consequentes aos problemas de superlotagdo das UTI e das emergéncias, da precéria tecnologia especializada, da
orientagdo quanto ao beneticio concedido pela lei. Concluiu-se que é fundamental a participagdo dos enfermeiros
em debates que possibilitem mapear as diferentes instancias que tém promovido esta situagdo, muitas vezes cadtica.

Descritores: Enfermagem. Assisténcia a satde. Etica. Unidades de terapia intensiva. Hospitalizago.

RESUMEN

Investigacion cualitativa cuyo objetivo fue describir las situaciones vividas y los dilemas éticos de los enfermeros en el transcurso
del envio y rectbimiento por orden judicial de pacientes con indicacion de internamiento en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI). Se realiz6 una entrevista parcialmente estructurada con 10 enfermeros que actuaban en la UCI y 10 que actuaban en
Emergencias de hospitales piiblicos y privados de la region metropolitana de Porto Alegre, Brasil. Los datos fueron analizados
segiin el Andlisis Temdtico. Los resultados indican que los enfermeros experimentan dilemas élicos consiguientes problemas
de hacinamiento en emergencia y UCI, especialista en tecnologia pobre, la orientacion en cuanto a los beneficios establecidos
por la ley. Se concluye que es fundamental la participacion de los enfermeros en debates que posibiliten mapear las diferentes
instancias que han promovido esta situacion muchas veces cadtica.

Descriptores: Enfermeria. Prestacion de atencion de salud. Etica. Unidades de cuidados intensivos. Hospitalizacion.
Titulo: Internacion por orden judicial: dilemas éticos vividos por enfermeros.

ABSTRACT

A qualitative study aimed at describing the situations experienced and the ethical dilemmas of nurses in the process of referring
and recerving hospitalized patients by court order who require admission to the Intensive Care Unit (ICU). A partially structured
interview was conducted with 10 nurses who worked in the ICU and 10 who worked in the Emergency Room (ER) in public
and private hospitals in the metropolitan area of Porto Alegre, Brazil. The data was analyzed following the Semantic Analysts.
The resulls indicated that nurses experienced ethical dilemmas associated with problems of overcrowding in emergency rooms and
ICUs, poor specialized technology and orientation as to the benefils provided by law. We concluded that it is essential for nurses to
participate in discussions that allow the planning of the different instances that have been promoting this often chaotic situation.

Descriptors: Nursing. Delivery health care. Ethics. Intensive care units. Hospitalization.
Title: Hospitalization by court order: ethical dilemmas experienced by nurses.
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INTRODUCAO

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é uma
unidade especializada no atendimento de pacientes
graves ou potencialmente graves, que conta com
uma assisténcia médica e de enfermagem continua
e especializada e dispde de equipamentos diferen-
ciados para tal atendimento(.

O censo realizado pela Associagdo de Medicina
Intensiva Brasileira (AMIB), em 2009, referenda
recomendacdes do Minstério da Satde, ao indicar a
necessidade de 4-a 10% de leitos de UTT do total de
leitos hospitalares (o que corresponde a 1-3 leitos
de UTTI para cada 10 mil habitantes). O Brasil conta
com 25.367 leitos de UTI distribuidos em 2.342
UTI, em 4038 municipios, mas esta distribuigio ¢é
desigual. O resultado é um insuficiente indice de
cobertura de leitos versus populagio em 51,9% das
unidades federativas (menos de 1 leito de UTI para
cada 10 mil habitantes). No Rio Grande do Sul
conta-se com 1,7 leitos para cada 10 mil habitantes,
mas 39,5% das UTI encontram-se em institui¢io
privada, 83,5% em hospitais filantrépicos e 25,2%
pertencem a hospitais publicos®.

Os profissionais da satde constatam em seu
cotidiano que a demanda por leitos de UTT é muito
maior que a oferta, o que torna o atendimento aos
pacientes graves cada vez mais distante do cuidado
humanizado e de exceléncia. Humanizar, neste caso,
é tornar efetiva a assisténcia ao individuo critica-
mente doente, seguindo a premissa de que todo
paciente tem direito a um atendimento qualificado,
a dignidade pessoal e a informagéo clara'’.

A inviabilidade crescente de disponibilizar
tecnologia a servigo da vida e da satide dos usudrios
do sistema publico de satide é uma importante forma
de desumanizagdo”. A consolidagdo dos principios
do Sistema Unico de Satide (SUS) é processual e
continua e um grande desafio se refere a concre-
tizagdo dos principios éticos interligados aos seus
principios operacionais®®.

Os artigos 196 e 197 da Constitui¢do Federal
de 1988 referem que a satide e a sua recuperagio estd
assegurada igualitariamente a todos os cidadédos, o
que deve ser garantida pelo Estado e Unido por meio
do SUS®™. Portanto, nos casos de indisponibilidade
de vaga hospitalar no servigo publico é responsabili-
dade do gestor providenciar leito do SUS em servigo
privado, garantindo assim o direito a recuperagio da
saide dos cidaddos. Para tal foram criadas as politicas
e estratégias que abrangem tanto a questio da Regu-
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lagdo de Leitos do Estado, como da Vaga Zero e da
Internagdo por Ordem Judicial, com o propoésito de
diminuir e auxiliar no processo de procura por vagas'.

As internagdes por decisdes judiciais ocorrem
quando o municipio ou o Estado ndo possui condi-
¢oes ou meios de garantir uma assisténcia adequada
ao paciente grave ou gravissimo, em situagoes de
urgéncia/emergéncia que representam risco a vida
deste individuo. Nesta circunsténcia, ciente da gra-
vidade do seu familiar e da necessidade de um leito
em outro centro, a familia recorre ao Ministério
Publico ou ao seu advogado para proceder ou deferir
uma liminar. Esta é uma agio contra o municipio e o
Estado encaminhada a Central de Leitos do Estado,
buscando um leito de UTI®.

A reivindicagdo da sociedade e dos profissio-
nais da satde por mais leitos em UTI nos estabele-
cimentos de satde ndo é um fato recente e também
atinge os profissionais da satde. A gravidade dos
pacientes que aguardam um leito na UTT exige dos
profissionais a tomada decisdes rapidas e precisas,
para evitar sequelas e aumentar a sobrevida dos
mesmos, além de suscitar constantes dilemas éticos.

Os dilemas éticos ocorrem quando existem
diferentes percepgdes sobre uma mesma situagio,
que colocam o individuo entre duas proposi¢des
opostas. Normalmente nestas situagdes ha valores
morais em conflito e a decisdo por uma opgio torna
invalida a outra”.

Reconhecer as situagoes dileméticas é um
passo importante na construgio de sujeitos éticos,
pois muitas vezes ndo sdo percebidos os problemas,
os conflitos, as davidas. Na verdade, deixa-se de
enxergar e, frequentemente, fica-se indiferente aos
problemas vivenciados no cotidiano®.

No entanto, a ag¢do do enfermeiro na pratica
profissional deve ser embasada na reflexdo ética, ja
que o agir ético contempla conhecimentos praticos,
técnicos, tedricos. Logo, o trabalho em UTI, além
de habilidades e competéncias de ordem técnico-
-cientifica, se configura também pela exigéncia de
habilidades e competéncias emocionais, relacionais,
éticas e politicas"". Nesta perspectiva, considera-se que
arelevancia deste estudo centra-se na possibilidade de
visibilizar a internagio por ordem judicial como uma
das instancias que demandam do enfermeiro posi¢des
éticas frentes a conflitos e problemdticas complexas.
O objetivo do estudo foi descrever as situagdes viven-
ciadas e os dilemas éticos dos enfermeiros no percurso
de encaminhamento e recebimento, por ordem judicial,
de pacientes com indicagdo de internagdo em UTI.
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METODO

Estudo de natureza qualitativa, exploratéria e
descritiva, oriundo de uma monogratia® realizada
para obtencio de titulo Especialista em Enfermagem
em Terapia Intensiva. Participaram desta pesquisa
10 enfermeiros que atuam em UTT e 10 que atuam
em emergéncia de institui¢des privadas e publicas da
regido metropolitana de Porto Alegre, nos turnos
manh3, tarde e noite. Os 10 enfermeiros que atuam
em emergéncia s3o os que vivenciam a situagio de en-
caminhamento de pacientes e os 10 enfermeiros que
atuam em UTT vivenciam a situagio de recebimento
de pacientes com internagdo por ordem judicial em
suas instituigdes. A amostragem foi estabelecida
pela estratégia de rede, permitindo aos informantes
que indicassem outros participantes para o estudo,
desde que ndo ultrapassasse o quantitativo de dois
informantes locados na mesma instituigiio de satde.

Os dados foram coletados por meio de uma
entrevista parcialmente estruturada, entre os me-
ses de setembro a outubro de 2010. As entrevistas
foram realizadas em local previamente determinado
pelos informantes do estudo e gravadas (dudio).
As pesquisadoras contataram por telefone, e-mail
ou pessoalmente os profissionais enfermeiros, que
manifestaram interesse no assunto. O Projeto foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade do Vale do Rio dos Sinos, sob protocolo
n° 10/090. Aos informantes do estudo foi solicitada
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Es-
clarecido e garantido o carater confidencial e sigiloso
das informacdes. As falas sdo identificadas através da
letra I seguida por um ntimero de 1 a 20. A andlise
das informagdes segue o modelo de Andlise Temética.

APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS
RESULTADOS

Os resultados das entrevistas possibilitaram
a analise dos temas “Dilemas éticos diante do
encaminhamento de paciente para UTI por or-
dem judicial” e “Dilemas éticos dos enfermeiros
que vivenciam a internac¢io por ordem judicial”.

Dilemas éticos diante do encaminhamento de
paciente para UTI por ordem judicial

Atualmente, a ética vem sendo uma preocupa-
¢do cada vez mais constante na sociedade, principal-
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mente na drea da saide, onde as modifica¢cdes em
relacio as formas de intervengio e cuidados ocorre
de maneira rapida e significativa. Por este motivo
¢é que a enfermagem busca qualificar suas idéias e
questionamentos em relagio a prépria pratica e aos
consequentes dilemas éticos vivenciados no seu
cotidiano. Estes profissionais necessitam empregar
esforgos coletivos na busca de solugdes para um
melhor atendimento ao paciente, também porque
sdo eles que permanecem por longos periodos ao
lado dos pacientes'”.

Quando se fala em ética, varias abordagens
sdo possiveis em razdo da magnitude das situa-
¢des vivenciadas pelos profissionais na prética.
Uma vertente relevante a esta tematica é a da
bioética da prote¢do em seu compromisso com a
saide publica. Em seu sentido operacional remete a
explicitar aquilo que deve ser protegido, quem deve
proteger o qué e para quem a protegdo esta dirigida.
Em particular, a populagio (ou os grupos popula-
clonais a serem protegidos em suas necessidades
especificas) deve ser esclarecida sobre as medidas
protetoras, para evitar que sejam entendidas como
arbitrarias, tornando-as, ineficazes('".

O cuidar eticamente é uma atitude que leva a
reflexdo. Nesta situagdo, o agir estd presente a cada
momento em que se reconhece que o paciente ne-
cessita de cuidados mais complexos e de tecnologia
avangada®. E por este motivo que se deve dispor de
tudo que ¢é possivel para a defesa da vida.

O enfermeiro deve atuar com responsabili-
dade ética e social e compromisso com a cidada-
nia, promovendo o cuidado integral do paciente.
Entretanto, dilemas éticos e conflitos com a
realidade restringem as possibilidades de melhor
desempenho e autonomia do enfermeiro e, muitas
vezes, levam ao distanciamento entre o que deve
ser feito e o que é possivel fazer em determinada
situacdo'?. Os relatos abaixo sinalizam os dilemas
vivenciado pelos enfermeiros em relagio a falta
de condi¢oes adequadas para prestar um cuidado
digno ao paciente.

Temos uma demanda de pacientes grave muito maior do
que temos capacidade para atender e prestar assisténcia
adequada (E 13).

Ficamos numa situagdo dificil, num impasse, a familia
nos pressionando por uma definigdo, por outro lado é o
Lew papel como ser humano, sdo pacientes que vio morrer
se a gente ficar parado (E 16).



Vargas MAO, Ramos FRS, Schneider DG, Schneider N, Santos AC, Leal

122

Nés temos a obrigagdo de preservar a vida do paciente
(E 18).

Estes enfermeiros mostram situagdes de dile-
mas éticos, traduzidos na contingéncia de possuirem
ou ndo tecnologia, estrutura fisica e recursos huma-
nos necessarios para manter a vida deste paciente.
Na maioria das vezes os enfermeiros sabem o que é
preciso fazer para oferecer um cuidado que respeite o
direito a saide assegurado pela Constituigdo Federal.

A desilusdo e a frustragdo vivenciados pelos
enfermeiros podem passar despercebidos em sua
dimensdo moral, pois eles enfrentam um constante
conflito entre o que a enfermagem considera ideal e
o que de fato é realidade"?. No entanto, é pertinente
lembrar que tais conflitos podem se caracterizar
como problemas, o que estd evidenciado nas falas dos
informantes E13 e E16. Ou seja, muitas vezes nido
se est4 apenas diante de duas proposi¢des opostas
e conflitantes. Ao contrario, se estd diante de pro-
blemas. Neste sentido, os problemas sdo questdes
abertas que nfo se sabe se serdo resolvidos e como o
serdo. A solugdo ndo estd presente desde o principio
e, portanto, a questdo ndo estd na eleigio entre duas
ou mais possiveis respostas, mas na busca de uma
resposta propria e adequada. A mentalidade proble-
matica parte sempre do suposto de que a realidade
é muito mais rica e complexa do que tudo o que se
possa conceber, e que, portanto, existe uma inadequa-
¢do basica entre a realidade e o raciocinio. Nada pode
abranger toda a riqueza da realidade mais simples'*.

As situagdes em que os enfermeiros vivenciam
anecessidade de encaminhamento do paciente sina-
lizam dilemas éticos expressados nas falas a seguir:

Quando vejo que o paciente precisa de UTI, e ndo temos,
eu oriento a familia a procurar a promotoria (E 11).

Orienter, foi pensando na tinica forma de salvamento
deste paciente (£ 13).

Estas falas sinalizam o dilema ético do enfer-
meiro na sua decisdo de orientar ou nio o familiar
acerca do “real” estado de satde do paciente. Nesta
perspectiva, sabe-se que a informagio ¢ um meio que
o paciente e seus familiares dispdem para tomar deci-
sdes acerca de seu tratamento e situagfio vivenciada®.

A comunicagio e a orientacio sio fundamen-
tais para o atendimento ao paciente critico, pois
tendo o enfermeiro uma comunicacio efetiva com a
tamilia, proporcionara seguranca, identificard suas
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dificuldades, oferecera apoio necessario, uma maior
confianga e exceléncia da pratica da enfermagem('?).

Atualmente a familia vem ocupando um lugar
importante no contexto hospitalar através de leis e
diretrizes politicas que estdo cada vez mais mudan-
do a forma de cuidado, tornando a relac¢io entre os
profissionais, pacientes e familiares mais solidarias,
procurando uma melhor promogio de sadde, vida
e compromisso com os direitos de todos. Portanto,
os profissionais de satide buscam satisfazer as ex-
pectativas dos familiares em relagdo ao cuidado e
tratamento de seu ente querido"?.

Os relatos dos enfermeiros demonstram que
¢ importante manter uma comunicagio efetiva,
clara e uma boa orientagio para que os pacientes
e seus familiares procurem seus direitos. Estes
direitos se traduzem em um atendimento, obtido
por livre demanda ou por uma ordem judicial, em
uma institui¢do que possa assistir as necessidades
emergentes do paciente.

E dever do Ministério Ptblico garantir aten-
dimento a satde do cidaddo através de medidas
judiciais. Assim, o promotor de justiga pode propor
agoes civeis que zelem pelos interesses de incapazes
que se encontram em situagdes graves de saide ou
a qualquer momento que necessitar(!”.

No cotidiano do trabalho a enfermagem deve,
além de buscar promover um cuidado de exceléncia,
otimizar a orientagdo e a comunicagido adequada
com a familia, para que os direitos dos pacientes
sejam assegurados. E notério que cuidar é mais que
um ato, atencio e dedicacdo, é uma atitude que gera
preocupagio, responsabilidade e reconhecimento do
o outro como cidadao"?.

Dilemas éticos dos enfermeiros que vivenciam
a internacio por ordem judicial

Observa-se diariamente que muitos enfer-
meiros permanecem silenciosos frente a atitudes
tomadas por superiores e por leis as quais nio po-
dem contestar. Por mais que vivenciem situagdes de
doenga, agonia, frustragdes e morte, se imobilizam
e sofrem pela impoténcia, a culpa e o receio diante
da impossibilidade de executar o que consideram
correto?). As falas a seguir sinalizam o pensamen-
to de enfemeiros que tém a experiéncia de receber
encaminhamentos por ordem judicial:

Eles acham que é simplesmente dizer que: “eu quero
que interne na UTI “tal”, de “tal” hospital; e ndo é
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assim que funciona na realidade, para eles é muito ficil
determinar as coisas (E 1).

As vezes tenho vontade de dizer: vem aqui e escolhe
qual vocé vai mandar desligar o respirador, para colo-
car este que vocé estd querendo. Falta bom senso neste
sentido (E 1).

Quando menos esperei estava entrando o juiz. A nossa
declaragdo de nada vale (E 4).

A agio do enfermeiro deve ser embasada no agir
ético. Em intimeras situagdes em que os enfermeiros
poderiam contribuir para tomada de decisdo frente
ao cuidado do paciente, ja que levam em conta valo-
res como responsabilidade, tolerancia, honestidade,
compreensdo e sobretudo solidariedade, enfrentam
vérios dilemas éticos por terem que cumprir decisoes
e tratamentos com os quais nio concordam®.

L um pouco irritante se sentir de mdos atadas e obri-
gada a ter que fazer uma coisa que vocé acha que nao
éjusto (£ 7).

Entra-se em conflito ético-pessoal e profissional, pors
queremos salvar vidas, mas hoje em dia, em fun¢do da
grande quantidade de pacientes e a escassez de leitos de
UTI, acaba-se por selecionar quem deve viver e quem
ndo vai ler esta chance, isso é muito triste, pois poderia
ser meu filho, mew marido, minha mae (E 10).

Dilemas éticos evidenciados nos relatos co-
lhidos apontam o desequilibrio nas relagdes de
poder no que se refere ao cuidado e ao bem estar
do paciente. E um dilema participar do processo de
escolha entre quem fica e quem sai da UTT. Nestes
casos, os enfermeiros sabem qual deveria ser a agio
moralmente correta, o cuidado adequado e a tecno-
logia necessaria para prestar o atendimento ideal
ao paciente, mas encontram-se impossibilitados de
agir pela forca da ordem e da lei.

Os enfermeiros acrescentam que na grande
maioria dos casos de internagdo por ordem judicial,
os juizes ndo acreditam em suas palavras, deslocan-
do-se até a UTI para conferir se estdo falando a
verdade. Certificam-se, assim, da existéncia ou nio
da superlotagdo e das reais condigdes dos pacientes
que estdo internados na unidade.

E evidente que o fato de participar do processo
de escolha entre quem permanece e quem sai da
UTTI causa angtstia aos enfermeiros, pois estes
zelam pela vida do paciente e sabem que muitos s

Versido on-line em Portugués/Inglés: http://www.scielo.br/
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estdo saindo para disponibilizar sua vaga para outro,
que estd internando por ordem judicial. Logo, a an-
glstia centra-se no conhecimento dos enfermeiros
de que, muitas vezes, a alta precoce do paciente
da UTTI ocasiona instabilidade hemodinamica e
agravamento do seu quadro atual, podendo leva-lo
graves consequéncias.

O compromisso do profissional é cuidar do
outro sem discriminagdo politica, social, religiosa
ou econdmica, ndo impondo a ele valores e critérios,
respeitando suas opgdes e criando oportunidades
para que o mesmo exerca seus direitos. O exercicio
da enfermagem ¢ tdo variado e constitui-se de int-
meros detalhes que para cada profissional assume
uma importancia fmpar.

Nos preparamos para um nivel sécio econémico mais bai-
x0, acreditando que sdo pessoas que realmente necessitam
muito, porém na maioria dos casos encontramos familiares
bem vestidos, pessoas bem instruidas, que acredito eu, ndo
estejam agindo de md fé, mas ndo estdo querendo arcar
com os custos de uma internagdo privada (E1).

Em alguns casos sao_familiares de renda baixa, mas
existem os de renda média até alta, que tentam impor a
internagdo de seus familiares (E2).

Paciente de menor gravidade, mas por serem pessoas
influentes na sociedade e possuirem influéncias poli-
licas, acabam por conseguir a internagdo, mesmo que
por avaliagdo de gravidade ndo fosse necessirio (E5).

Todos tém direito a savide sem distingdo, o triste é que as

pessoas mais humildes ndo sabem de seus direitos, e as
pessoas que possuem uma situagdo econdmica ou cultural
melhor acabam por fazer valer seus direitos (E10).

Os enfermeiros verbalizam os dilemas éticos
vivenciados por eles em relagdo aos familiares dos
pacientes que internam na UTI. Segundo dados
coletados, os que possuem um melhor padrao eco-
ndmico, influéncia politica, que sdo conhecedores
da lei e cientes de seus direitos como cidadio,
acabam beneficiando-se em relagio aos que sio lei-
gos e ndo possuem conhecimento de seus direitos.
Neste caso, os enfermeiros sentem-se frustrados
pelo fato de saberem que todos, ricos e pobres,
tém direito a satide sem distingdo, mas vivenciam
a angustia e o desespero de pessoas que se sen-
tem a mercé da prépria sorte, experimentando
a possibilidade de morte de um familiar por ndo
conseguirem interna-lo na UTIL.
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Atualmente a medicina de alta tecnologia estd
equipada para prevenir e curar doengas, em contra-
partida a maioria da populagio nio possui recursos

para pagar os seus altos custos*®

). Enquanto alguns
pacientes tem acesso por meios proprios aos trata-
mentos necessarios para a recuperacio das doencgas
que ameacam sua vida, a maioria deve contar com a
protecio e o acesso a que tem direito, mas que sdo
limitados pelos recursos excassos e as fragilidades
do sistema.

Destaca-se que valores éticos, tais como a
equidade e a justica sdo transgredidos, ndo porque
pacientes com maior poder aquisitivo sobrevivem
por terem tido acesso a alta tecnologia, mas porque
os menos favorecidos economicamente podem evo-
luir para ébito aguardando o tratamento indicado
para sua recuperagio.

E nesse contexto que o enfermeiro sente-se
responsavel pelo paciente, responsavel por zelar
por sua integridade fisica, pelo seu tratamento,
cuidado e bem estar, conforme previsto no Cédigo
de Etica dos Profissionais de Enfermagem em seus
principios fundamentais.

Contudo, é pertinente indagar de que modo este
enfermeiro podera ser instrumentalizado para atuar
de forma critica nas diferentes esferas da gestdo do
sistema. [sto é, para que este profissional possa par-
ticipar de modo estratégico e efetivo na consolidagdo
dos principios filoséficos e organizacionais que cons-
tituem o SUS, os conhecimentos técnicos-cientificos
relacionados a assisténcia a satide e ao gerenciamento
de servigos, parecem nfo ser suficientes®.

CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados relativos a categoria dilemas
éticos diante do encaminhamento de paciente para
UTI por ordem judicial, evidenciam que esta situ-
acdo ocorre porque em algumas institucionais de
satde ainda ha condi¢des inadequadas para prestar
um cuidado digno ao paciente. Nesta direcdo, o
dilema ético expressa-se quando o enfermeiro esta
diante da questdo de manter ou no o paciente em
um local que néo possui tecnologia, estrutura fisica
e recursos humanos necessarios para manter a vida
do paciente. Os enfermeiros, ainda, experimentam
a angustia dos familiares que necessitam de inter-
nagdo em unidades especializadas.

A categoria dilemas éticos dos enfermeiros que
vivenciam a internagio por ordem judicial sinaliza,

SMC. Internagdo por ordem judicial: dilemas éticos vivenciados por enfer-
meiros. Rev Gaticha Enferm. 2013;34(1):119-125.

dentre os resultados, o dilema do enfermeiro diante
da sua participagdo no processo de escolha entre
quem sai e quem permanece na UTIL. Ou seja, as
UTT aptas para atender este tipo de paciente, muitas
vezes, enfrentam a situacdo de ja estarem lotadas
e, mediante a ordem judicial, alguém terd que sair.
Neste sentido, a angtistia do enfermeiro centra-se
no conhecimento de que a alta precoce do paciente
pode resultar em complicagdes, por vezes graves.

Diante dos relatos apresentados pelos en-
fermeiros, constata-se que é fundamental a parti-
cipagdo destes em debates que envolvam dilemas
éticos em UTT. Compete, também, aos profissionais,
assumirem politicamente, propostas que busquem
mapear as diferentes instincias que tem promovi-
do esta situagdo muitas vezes cadtica. A bioética
da protegio pode subsidiar esta discussdo quando
enfatiza as situagdes das pessoas vulnerdveis e
vulneradas, as quais necessitam de cuidados, para
evitar situagdes que as coloquem em risco e/ou
promovam adoecimento.

Esta pesquisa reflete uma realidade local na
qual existe um quantitativo maior de hospitais
privados e filantrépicos em relagdo aos hospitais
publicos. Deste modo, sugere-se que a pesquisa
possa ser desenvolvida em outras regides, as quais
apresentem realidades semelhantes ou diferentes.
Ainda, sdo fundamentais os estudos sobre o tema
aqui abordado para que sustentem a discussio
sobre os dilemas éticos vivenciados por varios
enfermeiros na prética da enfermagem, principal-
mente em UTI e Emergéncia.
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RESUMO

O objetivo deste estudo foi compreender as experiéncias vivenciadas pelos profissionais da enfermagem sobre a privacidade do paciente
internado em UTI e suas implicagdes. Este estudo qualitativo, mediante anélise de contetdo, originou as categorias: Expondo o corpo
e a intimidade dos pacientes: atitudes e acdes dos profissionais; A intimidade: dificuldades vividas pelos profissionais e reacdes dos
pacientes; Desprotecdo da intimidade do paciente: contradi¢des que emergem da prética. Os resultados apontam a necessidade dos
profissionais repensarem o seu fazer em relacdo a protegdo da privacidade do paciente, por meio de atos/atitudes que transmitam
seguranga nas agdes do cuidado. A preservagdo da privacidade € direito do paciente e compromisso ético do profissional, conferindo
dignidade as pessoas no processo de cuidado na UTI.

Descritores: Enfermagem; Etica de enfermagem; Unidades de terapia intensiva.

ABSTRACT

The purpose of this study was to understand the experiences of nursing professionals about the patient’s privacy hospitalized in the ICU
and their implications. This qualitative study based on content analysis revealed the following categories: Exposing the patients’ body
and intimacy: the professionals’ attitudes and actions; intimacy: difficulties experienced by the professionals and the patients’ reactions;
the lack of intimacy protection of the patient: contradictions that arise from the practice. The results point to the need for professionals
to rethink their achievements in relation to the protection of the patient’s privacy, by means of acts/attitudes which provide security in
care actions. Privacy preservation is the patient’s right and the professional’s ethical commitment, giving to people dignity in the care
process in the ICU.

Key words: Nursing; Nursing ethics; Intensive Care Unit.

RESUMEN

El objetivo de este estudio fue comprender las experiencias vividas por los profesionales de enfermeria respecto a la privacidad del
paciente internado en UCI y sus implicaciones. Este estudio cualitativo, mediante anlisis de contenido, originé las categorias: Exponiendo
el cuerpo y la intimidad de los pacientes: actitudes y acciones de los profesionales; La intimidad: dificultades vividas por los profesionales
y reacciones de los pacientes; Desproteccion de la intimidad del paciente: contradicciones que emergen de la practica. Los resultados
apuntan la necesidad de los profesionales repensaren su hacer en relacién a la proteccién de la privacidad del paciente, por medio de
actos/actitudes que transmitan seguridad en las acciones del cuidado. La preservacion de la privacidad es un derecho del paciente y un
compromiso ético del profesional, confiriendo dignidad a las personas en el proceso de cuidado en la UCI.

Descriptores: Enfermeria; Etica de enfermerfa; Unidades de cuidados intensivos.
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INTRODUCAO

Adinternacdo de um paciente em unidade de tratamento intensivo
(UTI) é precedida de condigdes criticas, presentes e potenciais,
Que colocam em risco a vida do ser. Por isso, o cuidado é voltado
para os aspectos fisicos/organicos/biolégicos, como controle e
manutengdo das fungdes vitais, com énfase no uso de tecnologias
e aplicagdo de conhecimento técnico-cientifico, visando a
manutencdo da vida. Embora a equipe de sadde tenha sua atencdo
voltada ao 6rgdo doente, a patologja ou busca de diagnéstico que
orientam suas condutas e procedimentos técnicos, muitas vezes
ignora os sentimentos dos seres que vivenciam a internagdo e a
condigdo de doentes.

A experiéncia da internagdo em ambiente de cuidados intensivos,
em razdo das suas caracteristicas e rotinas, muitas vezes rigidas e
inflexiveis, pode gerar ao paciente desconforto, impessoalidade,
dependéncia da tecnologia, isolamento social, falta de privacidade,
perda de identidade, autonomia, dentre outros, rompendo
bruscamente com seu modo de viver, Que inclui suas relacdes e
seus papéis. Neste caso, a identidade e autonomia sdo afetadas,
em virtude de o paciente ser considerado incapaz de escolher,
decidir, opinar e expressar-se. Assim, o principio da autonomia
ndo ¢ exercido nem mesmo nas situagdes de higiene pessoal,
alimentacdo, eliminagdes, etc, configurando sujeicdo parcial ou total
dos que o cuidam, como um mero receptéculo de cuidados técnicos
e intensivos'".

Conforme os principios da bioética, o respeito a autonomia
implica respeitar os atos de escolha do individuo, baseados em
seus valores morais e crengas, sendo a vontade e o consentimento
fatores preponderantes, porque afirmam sua dignidade humana®.

Diante do exposto, o ambiente de UTI envolve diversos
componentes éticos e técnicos Que requerem atengao dos envolvidos
no processo. Apesar do esforco dos profissionais no sentido de
humanizar o cuidado, ¢ esta uma tarefa dificil nesse ambiente, que
requer atitudes individuais e coletivas para Que sejam respeitadas a
privacidade, a individualidade e a dignidade dos pacientes.

Dessa forma, pacientes conscientes internados no ambiente de
UTI, além do sofrimento pelo comprometimento biolégico,
demonstram desconforto e constrangimento por estarem despidos
e serem, muitas vezes, expostos e invadidos em sua intimidade. A
perda da privacidade é, portanto, condicdo adicional de estresse e
sofrimento durante a hospitalizacao®.

Na realizagdo do cuidado, o profissional de enfermagem muitas
vezes precisa expor o corpo do paciente e ou partes intimas para a
execugdo de procedimentos, condi¢do que invariavelmente cons-
trange e embaraga o ser exposto, Que tem invadida a sua privacidade.
A condigdo de ver o corpo despido fere seu pudor, que é produto
de sua cultura.

Embora ndo seja este um problema recente, os profissionais de
enfermagem pouco discutem o tema, o ue constitui uma deficiéncia
nesta dimensao do cuidado®™. Por essa razdo, indagamos: Como
os profissionais vivenciam a exposicdo do corpo e intimidade do
paciente na realizacdo de procedimentos e cuidados em ambiente
de cuidados intensivos? Ocorre invasdo da privacidade dos pacientes
durante a realizagdo de procedimentos na visdo dos profissionais?
Que questdes éticas estdo implicadas?

Posto isso, este estudo objetivou compreender as experiéncias

vivenciadas pelos profissionais de enfermagem sobre a privacidade
do paciente internado em UTI e suas implicagdes.

METODOLOGIA

Este estudo, de natureza qualitativa fundamentado na andlise
temdtica. Foi desenvolvido com 22 profissionais de enfermagem
Que atuam em unidades de terapia intensiva, ha mais de trés anos
(por permitir maior vivéncia com as situagdes investigadas), em
dois hospitais de uma cidade do interior do Rio Grande do Sul. O
projeto de pesquisa seguiu todas as recomendacdes da Resolugdo
N° 196 do Ministério da Salide®, sendo submetido e aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de Passo Fundo,
sob o n° 865/2006.

A coleta de dados foi realizada com entrevista individual,
semiestruturada, agendada previamente, concedida pelos partici-
pantes mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. Constituiram o roteiro das entrevistas, as seguintes
questdes: Vocé pede licenca ao tocar o paciente? Como vocé se
comporta quando precisa expor o corpo do paciente para a
realizagdo do cuidado? Vocé tem a preocupacdo de protegdo e de
manuten¢do da privacidade e/ou intimidade do paciente? Os
pacientes demonstram algum tipo de reagdo no cuidado quando é
necessdria a exposicdo corporal? Vocé tem algum tipo de dificuldade
em lidar com situagdes que envolvem a exposicdo corporal e a
desprotecdo da intimidade do paciente? Vocé tem algum tipo de
dificuldade em fazer algum procedimento em que ha a exposigao
corporal de um paciente do sexo oposto ao seu? Para vocé, os
profissionais de enfermagem que atuam na unidade de cuidados
intensivos se preocupam em proteger a privacidade do paciente?
Que preocupagdes possuem? Relate como acontece o cuidado em
que hd necessidade de toque corporal nas partes intimas e o qQue
os pacientes manifestam ou mencionam nessas situagdes? Como
vocé pensa que deveria ser a abordagem para a protegdo e
manuten¢do da privacidade e/ou intimidade do paciente? Os
participantes foram identificados pela letra “p”, seguida do nimero
ordinal respectivo a ordem da entrevista (p1, p2...), garantindo-se,
assim, o seu anonimato.

Os dados foram analisados e interpretados utilizando-se o
método de analise tematica de contetido, Que “consiste em descobrir
os nucleos de sentido Que compdem uma comunicagdo, cuja
presenca ou frequéncia signifiquem alguma coisa para o objetivo
analitico visado"®. Assim, agrupando-se as unidades tematicas,
originaram-se as categorias, as Quais foram analisadas a luz da
literatura concernente ao tema"”.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os participantes do estudo possuem idade entre 21 e 42 anos,
sendo 18 do sexo feminino e quatro do masculino, com experiéncia
entre trés e 19 anos; seis possuem formagdo de nivel superior,
qQuatro superior incompleto e 12 de nivel médio. Do processo de
categorizacdo dos discursos dos profissionais emergiram trés
categorias, com as respectivas subcategorias, apresentadas e
analisadas a seguir.

Expondo o corpo e a intimidade dos pacientes: atitudes e
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agbes dos profissionais - agindo naturalmente

A exposicdo do corpo e da intimidade é uma condigdo Unica
para o paciente qQue a vivencia, porém uma experiéncia mltipla
para os profissionais de enfermagem, como alude um deles:

“... o Que é rotina para nds, € totalmente novo para o paciente

[..]"- (p7)

Por essa razdo, “naturalmente” é como se comporta a maioria
dos profissionais nas situacdes/condicdes apontados, independente-
mente do sexo do paciente, pois consideram condigdes normais/
naturais no cotidiano das atividades de enfermagem, principalmente
em ambiente de UTI.

‘Atuo de forma natural, pois jd estou acostumada com essa
situagdo...” (p2)

“... a enfermagem é uma profissdo que dispensa a diferenca
sexual. (p1)

“... com o passar do tempo, a rotina dos procedimentos torna-
se normal”. (p19)

A assisténcia de enfermagem tem destaque no atendimento de
necessidades bésicas dos pacientes que envolvem seguranca® e
confianca no contexto de internacdo em ambiente de cuidados
intensivos®.

“Nao expor o paciente, deixando-o envergonhado. Mostrar Que
essa é uma técnica normal que é para seu conforto. Essa
abordagem ¢ realizada com calma, olhando em seus olhos,
passando seguranga e bem estar”. (p19)

“... a0 mostrar preocupacdo em ndo expd-lo, ele (a) sentird
mais confianga em nosso trabalho”. (p5)

Asseveram os profissionais deste estudo Que assumem a postura
profissional de um agir “natural”, buscando transferir ao paciente
seguranga, confianga, protecdo, conforto e bem-estar durante a
exposicdo do seu corpo, respeitando-o eticamente.

Respeitando o outro em sua singularidade e privacidade: um

exercicio de empatia

Os profissionais relatam que, antes de realizarem procedimentos
qQue expdem o corpo ou partes intimas dos pacientes, comunicam,
informam e explicam o cuidado a ser realizado, como e por que,
obtendo para isso o consentimento devido. Todavia, sempre os
respeitam em sua decisdo no caso de ndo permissdo para o cuidado,
sobretudo salientando o estimulo para o autocuidado.

Evidencia-se que os profissionais de enfermagem se preocupam
em esclarecer aos pacientes sobre procedimentos Que implicam na
exposicdo corporal na UTI, valorizando suas necessidades de
conhecimento e compreensdo acerca das intervencdes da assisténcia
de enfermagem?, como revelam as falas:

“Sempre explico o que serd feito e, depois de orientado, € que
serd realizado o cuidado” (p7).

“... perguntar a ele Quando estd acordado se aceita receber os
cuidados mais intimos ou se ele (a) mesmo quer realizd-lo,
Quando possivel”. (p2)

Nos depoimentos identificam-se muiltiplos cuidados que visam
garantir a privacidade dos pacientes, minimizando a exposicao fisica
e protegendo sua intimidade, visto que a inibi¢do e a vergonha sdo
inevitdveis nessas situagdes. Assim, eles podem se sentir seguros e
confiantes com a atuacdo do profissional de enfermagem, além de
minimamente confortdveis, em ambiente reservado.

O uso de biombos e o fechamento de cortinas laterais visam
proporcionar ambiente reservado. A exposicdo minima do corpo,
descobrindo apenas o necessario ou cobrindo partes Que ndo
precisam ficar expostas com compressas, lencéis e camisolas,
resguarda a privacidade do paciente™ 'V, principalmente Quando
o fluxo de pessoas é maior na UTI.

“Utilizacdo de biombos, com o minimo de pessoas no box,
principalmente no turno da manha, onde o fluxo de pessoas ¢é
bem maior”. (p5)

“Procuro descobrir o minimo do corpo possivel”. (p22)

“... sempre Que fago higiene corporal... deixa sua intimidade
coberta com a camisola”. (p20)

Os depoimentos corroboram resultados de outro estudo, o
qual revelou que os profissionais de enfermagem estdo atentos ao
resguardo da intimidade dos pacientes, manifestando a preocupacio
em preservar a sua privacidade, inclusive nos eventos em que a
nudez parcial ou total é inevitavel'?.

Constata-se que os cuidados realizados pelos profissionais —
seres cuidadores — na assisténcia ao paciente, preservando a sua
privacidade, estéo alicercados na capacidade de empatia, ou seja,
as medidas de protecdo adotadas pela equipe sdo determinadas
com base no imagindrio de que o paciente poderia ser um familiar
ou o préprio profissional na condicdo de ser cuidado. Assim
elucidam os discursos:

“[...] nunca expor o paciente, por mais Que ele esteja
inconsciente. Devemos nos por no lugar deles, ou entdo imaginar
Que fosse um familiar nosso”. (p20)

“... Ndo é uma coisa normal para eles. Somos pessoas estranhas
e isso traz inibicdo e vergonha. As vezes me coloco no seu lugar,
ndo seria nada tranquilo. Ninguém gosta de se expor”. (p13)

Evidencia-se que os profissionais de enfermagem entendem a
exposi¢cdo do corpo e da intimidade como condicdo de
constrangimento " para os pacientes, como elucidam os depoimentos:

‘A exposigcdo corporal é algo dificil e constrangedor para todos
os pacientes. Alguns tentam controlar esse sentimento; alguns
tentam se cobrir de alguma forma, alguns falam ou fazem
brincadeiras para amenizar a situacdo”. (p4)

Algumas afirmagdes:
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“... temos que ter consciéncia que ali poderia estar o nosso
familiar, e sdo pessoas extremamente reservadas”. (pS)

“... mesmo com pacientes sedados ou em coma tentando sempre
fazer empatia”. (p3)

Dessa forma, quando o ser cuidador se projeta para o lugar do
ser cuidado, toma consciéncia de si mesmo, ou seja, é em razdo da
sua capacidade de se colocar no lugar do outro que os profissionais
sdo capazes de avaliar e escolher que cuidado dispensar!'?.

A intimidade: dificuldades vividas pelos profissionais e reag6es
dos pacientes

Dificuldades humanas

As dificuldades manifestadas pelos profissionais de enfermagem
em lidar com situagdes Que envolvem a exposicéo fisica do paciente
ocorreram principalmente durante o processo de formagdo e no
inicio da atuacdo profissional ao expor pacientes. Mesmo que
conscientes, orientados e comunicativos, a condi¢do de constrangi-
mento acentuava-se durante a exibicdo de partes intimas, em especial
do sexo oposto''?. Contudo, atualmente percebida com naturali-
dade, como assinalado anteriormente.

“No inicio da vida profissional senti um pouco de dificuldade,
Hoje trato com muita naturalidade”. (p17)

“[...] na época de estdgio achava muito estranho e me sentia
envergonhada Quando precisava fazer algum procedimento no
sexo masculino”. (pb)

Dadas as dificuldades manifestadas pelos profissionais
relacionadas a exposicdo do corpo e da intimidade dos pacientes
no perfodo de formagdo e inicio da atuacdo em enfermagem, pode-
se inQuirir se o tema em Questdo é abordado nas escolas formadoras
considerando as experiéncias vividas do aluno; se ocorre o estimulo
pelos formadores a reflexdo consciente e critica da postura e do
agir profissional nas condicdes que expdem fisica e intimamente os
pacientes, com vistas a garantir ao ser cuidador e ao ser cuidado
uma experiéncia menos constrangedora.

Para ndo haver constrangimento para ambos (pacientes e
profissionais) em cuidados que requerem a exposicéo fisica e intima,
os participantes apontam a necessidade do didlogo; do agir de
forma natural e da utilizacdo de recursos de protecdo para assegurar
privacidade e seguranga ao paciente. Tais cuidados de enfermagem
sinalizam o respeito pelo outro, visto Que o didlogo/comunicagdo
possibilitam ao paciente a expressdo de seus sentimentos e medos,
devendo os profissionais de enfermagem valorizarem as queixas e
proporcionar esclarecimentos'.

Dificuldades estruturais

Admitem os profissionais que a estrutura fisica da UTI estudada
dificulta a preservagdo da privacidade do paciente, embora sinalizem
o valor dessa atitude!'". Assim, sugerem para melhoria desta
condigdo a alocagdo dos pacientes por sexo, em box distintos,
separados por cortinas ou outros para maximizar as suas condi¢oes
de privacidade.

“O ideal seria Que os pacientes fossem distribuidos em box
individuais, ja que fica dificil de dispor de tantos biombos..."

ph

“... Deveria ser separado os pacientes masculinos num box e
feminino no outro. Mas ndo d4, a UTI estd sempre lotada”.

(p21)

Pelo fato de a UTI possuir elevada taxa de ocupacdo, a separacdo
por sexo, na iminéncia de gravidade, é considerada importante,
embora de dificil operacionalizagdo.

Reagbes dos pacientes tendo seu corpo exposto: uma visdo
dos profissionais

Tendo o préprio corpo exposto, total ou parcialmente, séo
inevitdveis as reacdes dos pacientes, as quais sdo, na percep¢ao
dos profissionais de enfermagem: constrangimento, vergonha, medo,
ansiedade, tristeza, preocupacdo, inseguranca, fragilidade,
desconforto, invasdo, entre outros. Tais reacdes sdo evidenciadas
principalmente nos idosos, quando atendidos pelo sexo oposto.
Assim, com frequéncia eles solicitam que o cuidado seja realizado
por profissional do sexo deles. Comumente isso é manifestado pelas
mulheres, as quais sdo beneficiadas jd Que o género feminino ainda
¢ predominante na profissdo. Em oposicdo, os pacientes do sexo
masculino, Que nem sempre podem ser cuidados por profissional
do mesmo sexo, em razdo do pouco niimero destes nas instituigdes
hospitalares.

Destaca-se, dessa forma, a relevancia em viabilizar a insercao
de mais trabalhadores do sexo masculino na equipe de enfermagem,
0 que proporcionaria o cuidado aos pacientes homens por
profissionais do mesmo sexo!'?.

Descrevem os profissionais Que os pacientes, mesmo qQuando
conscientes, “poucos expressam isso (seus sentimentos) em
palavras” (p12), e “ficam calados, pouco comunicativos e sé
Questionam se vai demorar ainda” (p13), no entanto demonstram
sua inquietagdo e, diante da condigdo de impoténcia, revelam:

“... ndo sirvo nem mesmo para me higienizar” ou ... eu ndo
sou nada mesmo”. (p3)

“a Que ponto chega uma pessoa para estar passando por tudo
aquilo e depender dos outros para tudo”. (p17)

Os profissionais inferem ser constrangedor para os pacientes
até comentar sobre o assunto. Em algumas situagdes, alguns se
negam a receber cuidados que os exponham; entdo, havendo
explicagdo/orientacdo/didlogo sobre a necessidade, ocorre
aceitagdo''", porém requerem que parte do corpo, pelo menos,
esteja coberta durante o procedimento.

Quando se trata de higiene corporal, o paciente consciente,
tendo condicdes de autocuidado, auxilia na prépria higiene. Todavia,
0s Que ndo conseguem executar o autocuidado, mesmo
constrangidos com a exposicdo, agradecem o cuidado recebido.

Sobre as reacdes dos pacientes conscientes e comunicativos
do sexo masculino, uma profissional manifesta dificuldade ao se
deparar com “situagbes desagraddveis, em certas atitudes de
pacientes ‘engracadinhos...” (p2). Sobretudo, é também dificuldade
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vivida pela equipe de enfermagem realizar cuidados intimos com
exposicdo fisica quando o paciente demonstra estar constrangido.
Em contrapartida, outros sujeitos assinalam:

“Minha maior dificuldade se encontra em conversar com o
paciente comatoso ou sob efeito de sedativos, sendo Que muitos
reagem. Acabo abandonando-o, sem antes explicar-lhe o motivo
de minha acao”. (p1)

“... no caso de pacientes conscientes, o constrangimento em
relagdo a procedimentos € grande; jd no caso inconsciente ndo".

(pS)

Cientes de que os pacientes, mesmo com o nivel de consciéncia
diminuido, tém condi¢des de percepgdo, os profissionais ressaltam
qQue os cuidados deveriam ser igualitérios, tanto para o que esta
consciente Quanto para o Que tem comprometido o seu estado
neurolégico. No entanto, na prética ocorrem contradigdes Quanto
ao que ¢ falado e o que ¢ vivido, como analisado na préxima
categoria.

Desprotecdo da intimidade do paciente: contradigées que

emergem da prética

Entende-se que manter a privacidade do paciente em UTI é
uma tarefa dificil, em razdo da estrutura fisica e do tipo de cuidado.
Embora os profissionais de enfermagem sinalizem preocupagdo,
evidenciam-se situagoes e condigdes de des-cuidado quanto a
protecdo corporal".

“[...] muitas vezes ou Quase sempre acabo deixando de lado
esse cuidado”. (p2)

“Explico para o paciente o que vou fazer e por Que, mas jd
esqueci vdrias vezes de fazer isso [proteger o corpo e a intimidade
do paciente]”. (p6)

O cuidado e a preocupacdo em preservar a privacidade dos
pacientes, em especial jovens, revelam-se quando estdo conscientes,
0 Que ndo ocorre Quando em estado de sedacdo, torpor ou coma.
Nestes casos, a exposi¢do fntima acontece durante o banho.

“Quando o paciente estd acordado sim, mas sinceramente,
Quando sedados, acabamos deixando a desejar em relagdo a
este cuidado”. (p2)

“Quando cuido de pacientes acordados sim, sdo usados
biombos, se expée ao minimo o paciente; Quando sdo clientes
sedados, em coma ou mesmo torporosos, nem sempre sdo
utilizados esses meios. Acredito Que a abordagem deveria ser
igual para todos”. (p3)

‘A preocupacdo existe, porém ndo é tdo cuidadosa devido as
caracteristicas fisicas do setor e, talvez, a sua propria rotina,
mas principalmente pelo fato de que a maioria dos pacientes
sdo comatosos ou estdo sedados”. (p1)

Os profissionais de enfermagem confirmam nos depoimentos a

persisténcia de falhas referentes a protecio do corpo e da intimidade
dos pacientes, reconhecendo que a privacidade ¢ violada
constantemente durante a assisténcia®, sem explicagdo ou consenti-
mento, configurando invasdo pessoal, Que desrespeita e banaliza o
outro"*'¥. Dessa forma, emerge a necessidade do pensar/ refletir
sobre tais condutas, que impelem mudancas na realidade

apresentada, como apontam os préprios profissionais:

‘A gente s6 pensa mais Quando discute sobre isso... Todo mundo
faz as coisas sem maldade e o corpo fica a mostra, principalmente
no banho. Se o paciente estd acordado (ndo sedado), tenho
alguma preocupagao, mas normalmente nao protejo o paciente;
poucas vezes coloco o biombo.... Acho que precisaria mudar,
pois, se a gente tivesse no lugar do paciente, gostaria Que fosse
diferente”. (p21)

“... pelo que vejo e sei, na hora do banho tem pouca gente na
UTI e ndo protegemos os pacientes. Mas essa pergunta me fez
pensar... Seria bom tomar mais cuidado com a exposicdo do
paciente”. (p22)

Proporcionar momentos dialdgicos sobre o tema na esfera do
cuidado a salide faz-se pertinente, na medida em que se devem
considerar as multiplas dimensdes do ser humano, respeitando-o
em sua unidade e multiplicidade, ou seja, em sua cultura, crencas,
sexo, ambiente e fé!'?.

Urge entender os motivos Que levam as acdes de violagdo da
privacidade e autonomia dos pacientes, denotando falha ou descuido
por parte de alguns profissionais, o Que pode representar para os
pacientes desrespeito e desconsideracdo por parte da equipe, bem
como impessoalidade e desumanizagdo no atendimento!'?.

E oportuno, aqui, citar o Cdigo de Etica de Enfermagem'®, o
qQual exige o respeito ao pudor, a privacidade e intimidade do
cliente. Contudo, sdo os valores e os principios de cada cuidador
que favorecem sua percepgdo das coisas e norteiam o cuidado,
balizando suas agdes e atitudes'". Assim, munidos dos preceitos
éticos da profissdo e da moral, os profissionais atribuem valor ao
tema em questdo. Portanto, os que violam a privacidade do outro
devem refletir sobre sua prética e sua relagdo com o paciente, de
modo a prover a este outro um cuidado ético e responsével.

CONSIDERACOES FINAIS

O estudo revela que a exposicdo do corpo e da intimidade é uma
condigdo Unica para o paciente e uma experiéncia maltipla para os
profissionais de enfermagem. Com base nessa premissa, a maioria
dos profissionais manifesta agir naturalmente, tendo preocupagdo e
empatia para como o paciente; por isso, utilizam recursos materiais
e humanos para proporcionar um ambiente reservado e exposicdo
minima do corpo do paciente (Quando necesséria), como o biombo.
Ainda assim, condutas que violam a privacidade ainda persistem
durante o cuidado de enfermagem na UTI.

De acordo com as dificuldades expressas pelos participantes,
percebe-se a necessidade de abordar ainda na formacéo e no inicio
da pratica profissional as questdes Que envolvem a exposicdo fisica
e intima do paciente e de proporcionar melhorias estruturais as
unidades de pacientes criticos, o qQue requer investimentos
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financeiros.

Ainda, mostra-se relevante a reflexdo da equipe de enfermagem
sobre o imperativo moral do cuidado quanto a privacidade e
dignidade do paciente no ambiente de UTI, visto que a rotina do
trabalho pode inibir a percepcdo de alguns profissionais. O
conhecimento das reagdes dos pacientes manifestadas durante a
exposicdo fisica e intima podera subsidiar as atitudes destes
profissionais, visando minimiza-las e abranda-las.

Com este estudo, realizado a partir das experiéncias vividas
pelos profissionais de enfermagem que atuam em UTI, foi possivel
compreender questdes relacionadas a privacidade do paciente e
suas implicacdes. A privacidade é um direito do paciente e um
compromisso ético do profissional. Sobretudo, foi possivel instigar
a reflexdo dos participantes — profissionais de enfermagem — sobre
o tema, suscitando, mesmo que timidamente, possibilidades de
mudancas no contexto de atuagio.
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Hino Nacional

Ouviram do Ipiranga as margens placidas
De um povo heréico o brado retumbante,
E o sol da liberdade, em raios fulgidos,
Brilhou no céu da patria nesse instante.

Se o penhor dessa igualdade
Conseguimos conquistar com brago forte,
Em teu seio, 6 liberdade,

Desafia 0 nosso peito a prépria morte!

O Patria amada,
Idolatrada,
Salve! Salve!

Brasil, um sonho intenso, um raio vivido
De amor e de esperancga a terra desce,
Se em teu formoso céu, risonho e limpido,
Aimagem do Cruzeiro resplandece.

Gigante pela propria natureza,
Es belo, és forte, impavido colosso,
E o teu futuro espelha essa grandeza.

Terra adorada,

Entre outras mil,

Es tu, Brasil,

O Patria amada!

Dos filhos deste solo és mée gentil,
Patria amada,Brasil!

Deitado eternamente em bergo espléndido,
Ao som do mar e a luz do céu profundo,
Fulguras, 6 Brasil, flordo da América,
lluminado ao sol do Novo Mundo!

Do que a terra, mais garrida,

Teus risonhos, lindos campos tém mais flores;
"Nossos bosques tém mais vida",

"Nossa vida" no teu seio "mais amores."

O Patria amada,
Idolatrada,
Salve! Salve!

Brasil, de amor eterno seja simbolo
O labaro que ostentas estrelado,

E diga o verde-louro dessa flamula

- "Paz no futuro e gléria no passado."

Mas, se ergues da justi¢a a clava forte,
Veras que um filho teu ndo foge a luta,
Nem teme, quem te adora, a prépria morte.

Terra adorada,

Entre outras mil,

Es tu, Brasil,

O Patria amada!

Dos filhos deste solo és mae gentil,
Patria amada, Brasil!

Hino do Estado do Ceara

Poesia de Thomaz Lopes

Musica de Alberto Nepomuceno

Terra do sol, do amor, terra da luz!

Soa o clarim que tua gléria conta!

Terra, o teu nome a fama aos céus remonta
Em clardo que seduz!

Nome que brilha espléndido luzeiro

Nos fulvos bragos de ouro do cruzeiro!

Mudem-se em flor as pedras dos caminhos!
Chuvas de prata rolem das estrelas...

E despertando, deslumbrada, ao vé-las
Ressoa a voz dos ninhos...

Ha de florar nas rosas e nos cravos
Rubros o sangue ardente dos escravos.
Seja teu verbo a voz do coragéo,

Verbo de paz e amor do Sul ao Norte!
Ruja teu peito em luta contra a morte,
Acordando a amplidao.

Peito que deu alivio a quem sofria

E foi o sol iluminando o dia!

Tua jangada afoita enfune o pano!

Vento feliz conduza a vela ousada!

Que importa que no seu barco seja um nada
Na vastidao do oceano,

Se a proa vao heréis e marinheiros

E vao no peito coragdes guerreiros?

Se, nés te amamos, em aventuras e magoas!
Porque esse chao que embebe a agua dos rios
Ha de florar em meses, nos estios

E bosques, pelas aguas!

Selvas e rios, serras e florestas

Brotem no solo em rumorosas festas!

Abra-se ao vento o teu pendao natal

Sobre as revoltas aguas dos teus mares!

E desfraldado diga aos céus e aos mares

A vitéria imortal!

Que foi de sangue, em guerras leais e francas,
E foi na paz da cor das héstias brancas!
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