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As ciéncias e as técnicas vieram dominar a medicina até o ponto de excluir a mais importante
ciéncia de todas — a ciéncia do homem - e a mais importante técnica de todas - a técnica da
compreensdo.Ciéncia sem humanismo pode funcionar com dtomos, mas ndo vai funcionar
com homens.
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RESUMO

A comunicacdo ndo-verbal € baseada na comunicacao cotidiana, através da qual exercitamos a
capacidade de atribuir significados as coisas que nao sdo ditas explicitamente, enriquecendo a
compreensdo dos fatos, experiéncias e necessidades da vida. Essa forma € muito utilizada no
ambiente de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) entre os pacientes e a equipe que 0s assiste.
A proposta deste estudo teve sua origem em uma experiéncia desenvolvida no trabalho
enquanto enfermeira de uma UTIL Sado inquietagdes que, em diversos momentos, foram se
configurando na interrogacio acerca da experiéncia em comunicacdo com pacientes em uso
de ventilacdo mecanica até a extubacdo. Esses pacientes estdo incapacitados de utilizar a
comunicacdo verbal oral, como nos casos de intubacdo orotraqueal, traqueotomia, seqiielas e
outras patologias que comprometem a verbalizacdo, mas preservam o nivel de lucidez. O
estudo teve como objetivo geral implementar um instrumento para comunicacao entre familia,
equipe e paciente em uso do tubo orotraqueal (TOT) na permanéncia do mesmo no pos-
operatorio de cirurgia cardiaca. A fundamentagdo tedrica estd ancorada nos conceitos de
enfermagem e enfermagem em UTI; humanizagdo; cuidado; familia; comunicagdo;
integralidade e tecnologias (dura, leve-dura e leve). No percurso metodolégico foram
utilizados diferentes técnicas e instrumentos. A coleta de dados se deu através de observagao
da equipe no processo de comunica¢do em uma UTI com pacientes intubados, orientacdes no
pré-operatorio, implementacdo de uma tecnologia visual para comunicagcdo e através de
entrevistas semi-estruturadas com o paciente e familiar no pds-operatdrio, no quarto, apds a
alta da unidade coronariana. Os dados foram analisados em seu conteddo, através do discurso
dos sujeitos e compreensdao das imagens. Apds andlise dos dados, foram classificadas as
necessidades apontadas e que nao constavam da tecnologia visual, sendo as mais referidas:
tosse, boca seca, tempo, campanhinha, agua, familia, hora, escrever, erguer cabeceira da
cama, tubo, vomito, nauseas, molhar a boca. Foi, entdo, realizada uma busca por figuras
que simbolizassem as necessidades encontradas na pesquisa, todas elas de dominio publico.
Cada figura foi impressa em folha de tamanho A4, com papel para fotografia e plastificada. O
conjunto foi encadernado em espiral, resultando num Portf6lio que se caracteriza como uma
tecnologia leve-dura, para facilitar a comunica¢do com pacientes em uso de TOT ou outra
situacdo que caracterize a impossibilidade de comunicagdo oral.

PALAVRAS CHAVE%: Tecnologia; Integralidade; Enfermagem; Comunicagdo;
Comunicagdo nio-verbal.

' Esta dissertagdo estd Vinculada ao Grupo de Pesquisa em Educagio na Satide e Gestdo do Trabalho. Linha de
Pesquisa: Promocio e Educacdo em Satde. Programa de Pés-Graduagdo em Saidde — UNIVALL
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SUPERVISOR: Dr.Rosita Saupe
ABSTRACT

Non-verbal communication is based on day-to-day communication, through which we
exercise our capacity to attribute meaning to things which are not explicitly said, enriching
our understanding of the facts, experience and needs of life. This form of communication is
heavily used in the area of the Intensive Care Unit (ICU) between patients and the healthcare
team. The proposal of this study originated in an experiment carried out while working as a
nurse in an ICU. Certain concerns arose at various times, becoming unsolved questions of
how communication is experienced with patients using mechanical ventilation or intubation.
These patients are unable to use verbal communication, as in cases of orotracheal intubation,
tracheotomy, side effects and other pathologies, which cause the patient to be unable to
verbalize, but where the patient’s level of lucidity remains intact. The general objective of this
study was to introduce a tool for communication between family members, the healthcare
team, and the patient using orotracheal intubation (OTI), interned in a post-operative cardiac
surgery unit. The theoretical basis is rooted in the concepts of nursing and ICU nursing;
humanization; care; family; communication; integrality and technologies (hard, light-hard and
light). Different techniques and instruments were used in the methodology. The data were
collected through observation of the team during the process of communicating with intubated
patients in an ICU; guidelines for the pre-operative unit; the implementation of a visual
technology for communication; and semi-structured interviews with the patients and family
members in the post-operative ward, after discharge from the coronary unit. The data were
analyzed in terms of content, through the discourse of the subjects and their understanding of
the images. After analyzing the data, the needs indicated - and for which there was no visual
technology - were classified. The needs most commonly referred to were: cough, dry
mouth, the interval, bell, water, family, the time, write, lift up head of the bed, tube,
vomit, nausea, moisten the mouth. A search was then carried out for publicly available
images that would symbolize the needs found in the research. Each image was printed on A4
photographic paper, and laminated with plastic. The set of images was bound into a spiral
book, resulting in a portfolio which was characterized as a light-hard technology, to facilitate
communication with patients using OTI or in other situations where oral communication is
not possible.

KEY WORDS: Technology; Integrality; Nursing; Communication; Non-Verbal
communication.



MARTINELI, Rosana. La comunicaciéon no verbal y adoptar la tecnologia mas dificil.
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RESUMEN

La comunicacién no verbal se basa en la comunicacién diaria, a través del cual perforar la
capacidad de asignar significados as cosas que no se dice explicitamente, enriqueciendo la
comprension de los hechos, experiencias y necesidades de la vida. Este formulario se utiliza
ampliamente en el ambiente de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) entre los pacientes y
el equipo que asiste. El objetivo de este estudio que tuvo su origen en un experimento
desarrollado en el trabajo como una enfermera de UCI. Estas son preocupaciones que en
varios puntos se instalaron en el interrogatorio se refiere a la experiencia en la comunicacion
con los pacientes en el uso de ventilacién mecdnica hasta la extubacién. Estos pacientes son
incapaces de utilizar la comunicacién verbal por via oral, como en los casos de orotracheal
intubaciodn, traqueotomia, secuelas y otras enfermedades que comprometen la verbalizagdo,
pero preservar el nivel de habilidad. El estudio tuvo como objetivo general "la aplicacion de
un instrumento de comunicacién con el paciente / familia / equipo para utilizar el tubo
OroTraqueal (TOT) en la misma residencia, en el postoperatorio de cirugia cardiaca." EIl
fundamento tedrico se basa en los conceptos de enfermeria y enfermeros en la UCI;
humanizacién, la atencién familiar; comunicacién; exhaustividad y tecnologias (duro, tener
que dura y luz). En el curso de metodologia se utilizé distintas técnicas e instrumentos. La
recopilacién de datos realizados por la observacion del equipo en el proceso de comunicacién
en una UCI con los pacientes intubados, directrices sobre pre-operatorio y semi-estructurada
entrevistas realizadas con el paciente y su familia en post-operatorio en el cuarto después de la
aprobacion de la gestion de la unidad coronaria. Los datos fueron analizados en su contenido,
a través del tema del discurso y la comprensiéon de imagenes. Después de analizar los datos
recogidos, se clasificaron las necesidades identificadas por el tema de la bisqueda y que no
estaban en el material existente, los mds citados: tos, sequedad de boca, el tiempo,
campanhinha, agua, familia, tiempo, escribir, mejorar la cama de cabeza, tubo, vOmitos,
nduseas, se orinan en la boca, una busqueda se llevé a cabo por las cifras que simbolizassem
las necesidades encontradas en la busqueda. Las cifras han sido utilizados en el dominio
publico. Cada imagen fue impresa en la hoja de tamafio A4, con papel y plastico para la
fotografia. El conjunto estd obligado a espiral, lo que resulta en PORTFOLIO queriamos
construir y que se caracteriza por ser un duro leve a la tecnologia, para facilitar la
comunicaciéon con los pacientes en el uso de TOT u otra situacién que presenta la
imposibilidad de la comunicacién oral.

PALABRAS CLAVE: Tecnologia; La integridad; Enfermeria; Comunicacion;
Comunicacién no verbal.
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1 INTRODUCAO

Refletindo sobre o conceito de Mehry (2002), quanto a classificacao das tecnologias e
ao conceito de integralidade como eixo norteador das agdes de promocgdo, recuperacio e
reabilitacdo da saude, reporto-me a minha vida profissional enquanto enfermeira intensivista.
Pelo fato das Unidades de Terapia Intensiva (UTI) serem movidas com tecnologias duras, os
profissionais aprendem a lidar e hipervaloriza-las, uma vez que os pacientes pouco interagem
com a equipe, por estarem em coma induzido ou ndo e em uso de tubo oro traqueal (TOT)
para a efetivacdo da ventilagdo mecanica e, quando acordados ldcidos, este os impedem de
comunicar-se oralmente.

A familia com horérios restritos para visitas no ambiente de UTI, o fato destes
pacientes internarem de forma inesperada e com risco de vida, gera angustia, inseguranca e
aumenta o isolamento deste com seu familiar. Associado a estes fatores temos a
impossibilidade da comunicagdo oral entre os mesmos, considerando que sdo estes os
momentos que a equipe utiliza para o café, acaba interagindo pouco com a mesma, €
conseqiientemente ndo prestando o cuidado necessdrio para estas familias, predominando
desta forma o trabalho morto descrito por Mehry3 . Esta realidade estd arraigada nos
profissionais que ali trabalham sendo um trabalho voltado para a acdo tecnicista, pouco
utilizadas as outras formas de tecnologias, leves e leve-duras no que tange aos usudrios e suas
familias na assisténcia do cuidado.

Importante lembrar que o termo “cuidado” abrange praticas de saide que envolvem
muitas consideracdes, isto €, para que as praticas de saide tenham como produto final o
cuidado, estd implicito que nos servigos estejam ocorrendo: o acolhimento, as relacdes de
responsabilidade, a autonomia dos sujeitos envolvidos, as necessidades de satde, a
resolutividade, o compromisso, o atendimento a questdes sociais, econdmicos, € as politicas,
enfim, a integralidade (MERHY, 2002).

Percebe-se que os profissionais de sadde precisam ser instrumentalizados para
promover a reabilitacdo e recuperacdo do usudrio quando este retorna a comunidade e ao
convivio da familia, ap6s alta da UTIL Para isso € importante usar meios e acOes de
continuidade da assisténcia deste paciente e apoio a familia através da promocao em saudde.

Essa continuidade necessita da participacao ativa do familiar para auxiliar e dar continuidade

3 Trabalho morto é o produto de um trabalho humano anterior, que apesar de ser produto de um trabalho vivo,
agora ele € incorporado como uma “cristalizag¢do”, e distinta do préprio trabalho vivo em si (MEHRY, 2002).
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do cuidado do paciente para a sua reabilitacdo. Pra alcancar este objetivo os profissionais de
saude precisam ser qualificados e sensibilizados, pois nesta populacdo estudada se faz
necessdrio a participacdo de todos, cada qual com suas contribui¢cdes, para que se alcance a
meta desejada, neste caso a recuperagao do usudrio.

A proposta deste estudo tem sua origem em uma experiéncia desenvolvida no trabalho
enquanto enfermeira de uma UTL Em diversos momentos foram se configurando
interrogacdes acerca da experi€éncia em comunicacdo com pacientes intubados em uso de
ventilacdo mecanica até a extubacdo. Essas inquietagdes iniciaram ja na graduagdo e foram se
delineando em minha vida profissional, especialmente apds iniciar atividade em uma UTL
Fiquei fascinada e interrogando: como a equipe tinha habilidades em manipular os diversos
equipamentos que compdem este cendrio e, ainda, prestar assisténcia ao paciente que ali
permanecia internado? Minha sensagdo era de que o profissional que ali atuava era mais
importante, eu via a UTI como “status” e, a0 mesmo tempo, como um desafio.

Em meados de 1992 conclui a graduagdo e, no final do mesmo ano, iniciei como
enfermeira intensivista assistencial. A unidade de terapia intensiva possuia 10 (dez) leitos,
sendo que seu perfil epidemioldgico incluia traumas, na maioria, desencadeados por acidentes
automobilisticos. Estes pacientes fazem uso de tubo orotraqueal (TOT) para manutengdo de
sua respiragdo e efetivagdo das trocas gasosas. Iniciou-se para mim um grande desafio:
enfermeira recém formada, sem pritica de terapia intensiva, ser aceita pela equipe de
enfermagem que era composta por atendentes e auxiliares de enfermagem, que trabalhavam
ha anos nesse setor. Ainda, era necessario aprender a manipular e dominar os equipamentos,
liderar um grupo de pessoas € a0 mesmo tempo assistir ao paciente.

Sem duavida aprendi muito com esses funciondrios, principalmente no que se referem
aos procedimentos técnicos. Para ser aceita e vista como uma “boa enfermeira” era
fundamental ndo ter dificuldades com a manipulacdo, instalacio e compreensdo dos
equipamentos. As necessidades do paciente eram, na maioria, restritas a prescricao médica ou
ao que o médico solicitasse. A visita da familia aos pacientes acontecia uma vez ao dia, por
trinta minutos. Quando esta questionava sobre o seu familiar, junto a enfermagem, obtinha a
resposta: “no final do hordrio de visitas o médico dara informagdes, aguarde”. Sentia-me
incomodada quando os familiares entravam para visita e faziam questionamentos sobre os
parentes internados. Eu costumava dizer que eles faziam a visita para os equipamentos € nao
para o paciente, pois a percep¢ao que eu tinha era de que eles se preocupavam mais com 0s

aparelhos ligados ao paciente do que com o préprio paciente; e a equipe concordava comigo
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vendo os familiares como um estorvo. Nao tinhamos a sensibilidade de perceber qual a razdo
para tal atitude.

Desta forma fui treinada para atuar e assim trabalhei por alguns anos, me sentindo
importante, mais “inteligente” e portadora de maior conhecimento por trabalhar na UTI. Com
o passar do tempo, a equipe foi sendo modificada, ocorrendo substituicdo de alguns
funciondrios, adequando a equipe as necessidades da unidade de terapia intensiva, e de acordo
com as metas da institui¢do, algumas acdes comecaram a ser implantadas para melhorar a
humanizagao daquele ambiente.

Foi na vigéncia desta situagdo que comecei a me inquietar, devido a dificuldade para
comunicar-me com os pacientes ali internados. Pois, a maioria deles ndo interage verbalmente
com a equipe, estando muitas vezes em coma induzido ou coma devido a patologia. Quando
acordados, em desmame do ventilador, estdio em uso de TOT, ndo tendo, portanto, a
comunicacdo verbal oral presente. A angustia aumentava a cada paciente como um fator
complicador nesta relacdo.

Na UTI frequentemente, o paciente é mantido com intubacao orotraqueal (TOT) sob
ventilacdo mecanica. Estes pacientes geralmente s@o internados através da emergéncia, logo,
esta internagdo nao € programada, e permanecem por tempo prolongado sedados, em suporte
de ventilagdo mecanica.

Para que haja a extubacdo e o paciente possa sair do aparelho e respirar
espontaneamente, € necessario que esteja sem sedacdo e acordado. Nesse processo se faz
necessario o uso de contengdo mecanica em bracos e maos, como seguranga para que ele nao
retire indevidamente sondas e outros equipamentos necessarios a sua recuperacao.

A auséncia do som da voz como meio comunicador fazia com que eu, a0 conversar
com o paciente, aumentasse o tom da fala, como que se ele tivesse deficiéncia auditiva.
Comunicava-me com recursos apresentados na seqiiéncia, sendo o mais comum a
adivinhacao.

A adivinhacdo vinha acompanhada por perguntas - o que o senhor quer? E isso? E
aquilo? Este recurso gerava estresse e frustracdo para ambos quando ndo havia o
entendimento pretendido. S3o necessarios tempo e paciéncia para efetivar esta comunicagao.
Na maioria das vezes, o tempo era curto, poucos profissionais da enfermagem e muitas
atribuicdes, o desgaste era crescente, levando-me algumas vezes a ignorar o paciente ao
passar pelo seu leito, pois sabia que seria solicitada e ndo o compreenderia. Entdo, evitava
olhar para o paciente quando este era muito solicitante e sé me aproximava para as atividades

rotineiras.
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A leitura labial era outra forma de tentativa de comunicacdo, mas que ficava
comprometida pelo uso do TOT.

Tentava também usar a linguagem escrita, oferecendo ao paciente prancheta, papel e
pincel atdmico, sem nem ao menos conferir se o paciente sabia escrever. Importante lembrar
que, freqiientemente, os membros superiores estavam contidos e pelo longo tempo de
internacdo apresentavam edemas, impossibilitando o uso desse recurso.

Esses meios me ajudavam, mas ndo eram suficientes, ficando o paciente e os
profissionais estressados e irritados. O paciente desiste de se fazer entender, o profissional
passa para outro profissional a tentativa de tentar compreende-lo. Percebia a necessidade de
um complemento, algo mais que, associado a esses métodos descritos, reforcasse e
possibilitasse a comunicagao.

A comunicacdo ndo-verbal é baseada na comunicacdo cotidiana, através da qual
exercitamos a capacidade de atribuir significados as coisas que ndo sdo ditas explicitamente,
enriquecendo a compreensao da comunicacdo (SILVA, 2005). Essa forma € muito utilizada
no ambiente de UTI entre os pacientes intubados, licidos e a equipe que os assiste.

Com o passar do tempo, a pritica enquanto enfermeira intensivista me fez refletir
sobre as deficiéncias de comunicagdo com esta clientela. Tive a percep¢cdo de que algumas
solicitacdes eram comuns a maioria dos pacientes, solicitacdes estas relacionadas a alguns
desconfortos descritos a baixo com seus significados:

- Frio: por ser um ambiente fechado, sem ventilagdao externa, faz-se necessario o uso de ar
condicionado continuamente para que a equipe tenha conforto e condi¢des para trabalhar. Por
vezes o paciente que esta deitado, com pouca movimentacao e pouco agasalhado sente frio.

- Calor: pelo mesmo motivo, com a diferenga que o paciente esta com excesso de cobertas,
ou com defeito no ar condicionado.

- Fome: quando estdo alguns dias com o tubo orotraqueal, os pacientes sdo alimentados por
sonda, desta forma ndo sentem o paladar da comida e, ocasionalmente, sentem fome.

- Sede: devido a anestesia e medicacdes utilizadas para alivio da dor e pelo uso do tubo
orotraqueal, a boca fica semi-aberta, ocorre ressecamento da mucosa oral e o paciente sente
muita sede.

- Falta de ar: causada durante o desmame do ventilador, também pelo fato de as vezes o
paciente morder o tubo, bloqueando a passagem de ar e, até mesmo, por ter um objeto
estranho na boca e garganta (TOT).

- Sensacao de necessidade de urinar: pelo uso de sonda vesical. Para que a sonda

permaneca na bexiga, a extremidade que fica dentro dela possui um baldo, o qual € insuflado
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com 10 a 15 ml de 4gua destilada. Este baldo, por sua vez, ocupa um espago € provoca a
sensac¢do de bexiga cheia e vontade de urinar.

- Dor: por procedimentos cirdrgicos, uso de sondas e drenos.

- Febre: este ¢ um sintoma que pessoas leigas na area da saude t€ém como parametro para
mensurar o estado clinico da pessoa.

- Familia: pela restri¢ao de visitas e de acompanhante dentro da UTIL.

Em 1997 foi inaugurado um novo setor destinado ao atendimento de pacientes
cardiacos, a Unidade Coronariana (UCO). Como este servico seria um referencial para a
instituicdo, pois foi onde se deu o inicio aos transplantes cardiacos no Estado de Santa
Catarina, a equipe de funciondrios da enfermagem foi selecionada com muita cautela, selecao
esta feita internamente e incluindo “os melhores funcionarios”. Composta a equipe, inicia-se o
treinamento para todos os componentes, bem como definicdo da metodologia de trabalho para
a assisténcia a esta clientela. Havia preocupacdo especial com a qualidade e satisfagdo do
paciente e familiar. Com o intuito de oferecer um ambiente agradavel, a planta fisica foi bem
planejada: iluminacdo auxiliar com regulagem na cabeceira do leito, pintura das paredes em
salmdo, mobilias da mesma cor, televisdo e som ambiente também com regulagem na
cabeceira.

Sendo eu supervisora deste novo servigo, tracei entdo rotinas de acordo com o que se
discutia e se esperava da equipe, sendo a clientela composta, em sua maioria, por pacientes
licidos, com um nivel de estresse elevado, o que caracterizava como um fator de risco. O
desafio era proporcionar um ambiente calmo, tranqiiilo, diminuindo a ansiedade dos pacientes
e dos familiares.

Implantamos, como rotina, a orientagdo do enfermeiro ao paciente pré-cirurgia
cardiaca, orientacdes estas dadas a um familiar e ao paciente dentro da UCO. Apresentdvamos
a eles os equipamentos, explicando todo o procedimento pds-cirurgia no periodo de estadia na
unidade, inclusive a utilizagdo do TOT e a auséncia da fala para a comunicacido. Constatamos
que estes pacientes, ao despertarem da anestesia, mantinham-se calmos e cooperativos, mas
ainda utilizdvamos a adivinha¢do como complemento para a comunicacdo. Devido a esta
dificuldade na minha vivéncia, questionava-me sobre o que fazer para melhorar este
problema.

Outro ponto fundamental, que identifiquei no decorrer da vivéncia nessa unidade de
internagdo, foi a importancia da familia no processo de internagao e recuperagdo do paciente,

o qual acontece de forma inesperada e por vezes tragica, sendo que a vulnerabilidade da
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familia diante dessa situagdo é muito grande. Ela adoece psicologicamente com a situacdo, €
quando se faz necessdria a assisténcia da enfermagem a familia no enfrentamento do
problema.

A familia, por vezes, € vista como um estorvo, algo que atrapalha, questiona demais.
Utilizamos linguagem técnica e elaborada para manter distancia, informando que “o paciente
estd hemodinamicamente estdvel”.

Por outro lado, as informacdes fornecidas pelos familiares podem nos ajudar a
entender o paciente, seus gestos, manias, expressdes, principalmente nos que estdo com
restricdes de comunicacao verbal. Para isso, precisamos nos aproximar, aliviar suas angustias
e ensind-la, para o enfrentamento da realidade vivenciada, como, também, potencializi-la para
o cuidado. Pois, durante a transferéncia do paciente para o quarto, faz-se necessdria a
participacao dos familiares, tanto na assisténcia quanto na recuperacdo do mesmo.

Todavia, a familia frequentemente ndo estd preparada para tal, pois, durante a
permanéncia do paciente na UTI, ela ndo € parte integrante dos cuidados. Em geral, € mantida
alheia e com informagdes técnicas acerca da patologia e evolugao clinica do seu familiar, com
horérios curtos e restritos para a visitagdo. Sendo que muitas vezes, por parte da equipe de
enfermagem, o envolvimento e ensinamento ndo sao proporcionados, o que seria um meio de
facilitar a participacdo da familia nesse processo e em posterior cuidado.

Assim, esta foi a forma que por alguns anos trabalhei, percebendo, mais tarde, que o
ambiente da UTI, seu espaco fisico, seus equipamentos e materiais, bem como seus
profissionais altamente qualificados tecnicamente, ndo sdo suficientes para proporcionar um
cuidado integral. Assim como ndo s@o suficientes para tratar o paciente como um ser Unico e
singular na tentativa de restabelecer a saide, o mais rdpido possivel, para reintegri-lo a
sociedade em que vive.

Frente as dificuldades vivenciadas na comunicacdo entre enfermagem e pacientes
intubados e ldcidos, busquei desenvolver um meio facilitador para a comunicagdo, que tinha
como objetivo diminuir a angustia do cuidador e o estresse gerado na dificuldade de
comunicacdo com os pacientes. Esse meio facilitador foi denominado de “manual para
comunicacdo com pacientes em uso de TOT”, conforme ilustrado no apéndice A. Com este
estudo, busquei complementar o instrumento desenvolvido na vida profissional, pois o que
consta neste manual representa somente as minhas percep¢des como enfermeira intensivista,
sem a participagao efetiva dos pacientes e seus familiares.

A oportunidade de cursar um mestrado voltado para o cuidado da familia e orientado

para a producdo de conhecimento necessario a melhoria dos servicos de saide, renovou meu
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interesse pelo tema e suas possibilidades de sistematizagdo como uma tecnologia de
humaniza¢do da assisténcia e do cuidado. Pretendi, através deste, atender as necessidades de
comunicacdo do paciente internado em UTI, em usando TOT. Para isso parti de um
instrumento construido em experiéncia profissional anterior e contei com a participacdo
efetiva dos pacientes e seus familiares para a atualizacdo do mesmo. Para saber qual a
importancia deste instrumento e sua relevancia, ampliei as necessidades preliminares com as
contribuicdes dos sujeitos pesquisados, concretizando um portfélio, que classifiquei como
tecnologia leve-dura.

Assim, a questdo proposta deste estudo foi: como melhorar a comunica¢ido ndo-verbal
com pacientes licidos em uso do TOT, no pdés-operatério de cirurgia cardiaca?

Assim, foi estabelecido como objetivo geral, partindo do material construido na
experiéncia profissional para comunica¢do ndo-verbal com pacientes em uso do tubo oro
traqueal (TOT), no poés-operatério de cirurgia cardiaca: desenvolver estratégia de
comunicacdo ndo verbal a pacientes licidos em uso do TOT em pds operatdrio de cirurgia
cardiaca. Para que fosse possivel alcancar este objetivo, foi necessdrio seguir, de forma
sistematizada uma metodologia que respondesse aos seguintes objetivos especificos:

- avaliar o instrumento ja construido;
- atualizar o instrumento (construido na vivéncia profissional);
- Implementar o instrumento no pds-operatorio de cirurgia cardiaca.

Assim, tendo como base a justificativa apresentada e na busca de resposta para a questao
de pesquisa, através dos objetivos delimitados, os capitulos desta dissertacdo foram
organizados, seguindo a seguinte orienta¢do: no capitulo 1 estd apresentada com a introducao
e a experiéncia profissional que deu origem a este estudo; no capitulo 2 encontramos a
fundamentacdo tedrica que deu suporte as vdrias etapas do estudo; no capitulo 3 a
metodologia estd detalhada; no capitulo 4 sdo apresentados os dados obtidos; o capitulo 5

conclui, com as consideracdes finais.



2 FUNDAMENTACAO TEORICA

A fundamentacao tedrica deste estudo estd ancorada em um conjunto de conceitos que
se relacionam entre si. S3o eles: integralidade; humanizacdo e cuidado; tecnologias;

comunicacdo e comunicagao nio-verbal; enfermagem em UTI e familia.

2.1 Integralidade

Em 1985, com a superacdo do regime militar e o surgimento da nova Republica, o
movimento social se intensificou e foi possivel uma discussdo sobre os rumos do sistema de
saude (SILVA, 2002).

Esse movimento organizado, envolvendo técnicos da satide, administradores e
populacdo, concretizou a proposta do debate democritico, possibilitando a discussdo e
materializacdo, na 8" Conferencia Nacional de Saide (CNS), do conceito de saude, seus
determinantes, sua incorporacdo ao direito de cidadania, o conseqiiente dever do Estado e a
criacdo do Sistema de Saide (SANCHES, 2001). Neste evento, durante trés dias, foram
discutidos por 135 grupos de trabalho, sendo 38 de delegados e 97 de outros participantes,
temas como (SILVA, 2002): satide como direito, reformulacdo do Sistema Nacional de Satude
e financiamento setorial.

A promulgacdo da Constituicao Brasileira de 1988, concebida nos moldes do bem-
estar social e na contram3io do ideario neoliberal, introduziu o conceito de cidadio; redefiniu o
conceito de saude; estabeleceu, pela primeira vez, o direito universal a assisténcia médica
publica; descentralizou a gestdo; co-responsabilizou as trés esferas de governo (municipal,
estadual e federal) e estabeleceu a participagao social (BRASIL, 1988).

Desta forma, concretizou principios para as a¢des de saide, que se dividiram em duas
ordens distintas, mas inter-relacionadas: principios éticos/doutrindrios e
organizacionais/operativos (BRASIL, 1988).

Os principios éticos/doutrindrios estabelecidos foram:

- Universalidade dos servicos - acesso a saide como direito publico subjetivo,

integrante dos direitos de cidadania;
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- Eqiiidade na prestacdo dos servicos - a politica publica de saude deve ser redistributiva
com o objetivo de corrigir desequilibrios sociais e regionais. Deve-se dar tratamento desigual
para situacdes desiguais, conforme necessidade de cada um;

- Integralidade da assisténcia - direito de as pessoas serem atendidas na integra, em suas
necessidades. Entende-se como integralidade um conjunto articulado e continuo das acdes e
servigos preventivos e curativos individuais e coletivos, exigidos para cada caso, em todos os
niveis de complexidade do sistema (Lei N° 8.080, 1990 BRRASIL, 1990).

Destes trés principios, a integralidade serve como eixo norteador para acdes de
promocao, protecao e recuperacdo (PINHEIRO; MATTOS, 2004).

Pinheiro e Mattos (2004) abordam o tema da integralidade como um valor a ser
compreendido, assim demonstram em primeiro lugar, como um diferenciador claro de
propostas. Deste modo é fundamental buscar compreender o conjunto de acdes que compdem
este principio, [...] para tal se faz necessdrio ter uma visdo abrangente e a percepcdo das
necessidades, seja do individuo ou da coletividade.

Com base no principio da integralidade e no agir em satide, os servicos devem ofertar
acdes que promovam a saude, como prevengdo dos fatores de risco, assisténcia aos danos e
reabilitacdo, estas devem estar articuladas e integradas em todos os espacos organizacionais
do sistema de satde. O principio da integralidade, em um dos seus sentidos, corresponde
exatamente a uma critica da dissociacdo entre as praticas assistenciais, fomentadas através de
distingdes cristalizadas entre servigos de satde publica e servigos assistenciais (CAMPOS,
2003). Corroborando o autor, enquanto nao houver esta comunicagdo para a continuidade do
cuidado, entre os diversos setores de saide, continuard existindo uma lacuna que precisa ser
otimizada, para obtermos o objetivo da pratica da integralidade.

Concordando com Pinheiro e Luz (2003) que mencionam existir algumas
imperfei¢cdes, que o modelo vigente tem raizes centradas na racionalidade cientifica moderna,
caracterizada pela fragmentacdo da natureza (objeto) e do préprio sujeito de conhecimento: o
homem. Sendo que ele € dividido em partes que, progressivamente, sdo vistas pela ciéncia
como pecas infinitamente fragmentdveis, permitindo que a razdo seja hierarquicamente
superior e separada das paixdes, dos sentimentos e dos sentidos. Presta-se somente assisténcia
a queixa fisica do sujeito, a leitura de resultados dos exames clinicos, exercendo um cuidado
puramente técnico cientifico.

Para melhorar esta realidade, existe a necessidade de mudancas nos servicos de satde,
envolvendo os trés segmentos: primadrio, secunddrio e tercidario. Estes devem estar inseridos

no processo para construir essas mudangas na transformacdo dos usudrios e profissionais da
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saude. Pode-se eleger essa transformag¢do como um dos instrumentos, no sentido de estimular
o exercicio da cidadania, possibilitando ao cidaddao o conhecimento dos seus direitos e
deveres. Como, também, incentivar a participagdo na formulacdo de politicas locais,
reconhecimento de seus beneficios e nos demais niveis de atuacado, de estimular a capacidade
dos mesmos de manejar as condicdes de acesso e de conquista, tudo isto através da prestacado
de informacgdes.

Machado et al. (2006) colaboram citando que, para a superagdo da forma que
comumente vem sendo praticado o cuidado, centrado em producdo de atos e técnicas,
predominando a desarticulagdo entre as inimeras queixas dos usudrios, impde-se um novo
referencial. Este, assentado no compromisso ético com a vida, com a promog¢ao € a
recuperacgao da sadde.

Faz-se necessdrio abordar a assisténcia de forma integrada, fundamentada na
articulacdo de todos os passos na producdo do cuidado e no restabelecimento da saide. Ainda
para Machado et al. (2006), € preciso repensar novas formas de assisténcia na integralidade do
cuidado a sadde, debater novos fundamentos tedricos sobre a natureza do processo de
trabalho. A partir disso, é possibilitada a constru¢ao de acdes diferenciadas na producio da
saude, que operam com tecnologias voltadas para a produ¢do do cuidado e estabelecimento de
novas relacdes entre trabalhadores e usudrios, centradas em suas necessidades. Buscando a
integralidade da assisténcia pelo acompanhamento do cuidado, evitando-se assim a sua
fragmentacdo (MACHADO et al., 2006).

Machado et al. (2006) descreve que, desta forma, as instituicdes de saide assumem
papel estratégico na absorcdo dos conhecimentos de novas formas de agir e produzir
integralidade em satdde, na medida em que reinem, num mesmo espacgo, diferentes
perspectivas e interesses. Assim, as instituicdes de satde representam um l6cus privilegiado
de observacao e de andlise dos elementos constitutivos do principio institucional da
integralidade, seja quanto as praticas terapéuticas prestadas aos individuos, seja quanto as
préticas de satide difundidas na coletividade (MACHADO et al., 2006).

Dentro da concepg¢ao de integralidade, destacam-se as acdes de educacdo em saide
como estratégia articulada entre a concep¢ao da realidade do contexto de satide e a busca de
possibilidades e de atitudes transformadoras e produtoras de mudancas a partir de cada
profissional, do trabalho em equipe e dos diversos servicos que buscam uma transformacao no
quadro da satde da populacio (MACHADO et al., 2006).

Segundo Machado et al. (2006) complementando a citacdo anterior, temos que o

conceito de educagdo em saide estd ancorado no conceito de promog¢ao da sadde, sendo este
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abrangente através da participacdo de toda a populacdo no contexto de sua vida cotidiana e
ndo somente diante do risco de adoecer.

Nesta abordagem, a Promocdo da Saide é definida como o processo de capacitagao
da comunidade para atuar na melhoria da sua qualidade de vida e saide. Machado et al.
(2006) diz que, neste sentido, incorporam na sua praxis valores como solidariedade, eqiiidade,
democracia, cidadania, desenvolvimento, participacdo e parceria que se constitui numa
combinacdo de estratégias, envolvendo vérios atores: Estado, comunidade, familia e
individuo. Assim, embora a saide seja um direito garantido em constituicao, a praxis desvela
uma enorme contradicdo entre essas conquistas sociais estabelecidas no plano legal e a
realidade de crise vivenciada pelos usudrios e profissionais do setor (MACHADO et al.,
2006).

Educagdo em saidde € fator fundamental para se obter mudangas, transformando
olhares e formas de pensar, criando uma nova visdo das préticas de saide. Estas voltadas para
formagdo centrada na atencdo a saude, j4 vem ganhando destaque para concretizacdo da
integralidade no cuidado. A idéia de cuidado integrado em satide compreende um saber fazer
de profissionais, docentes, gestores e usudrios/pacientes co-responsaveis pela produgdo da
saude. Assim, partilhamos de uma premissa de que o campo da saide ndo € privativo de
nenhum nucleo profissional, na medida em que o cuidar de pessoas se constitui em espacos de
escuta, acolhimento, didlogo e relacdo ética e dialdgica entre os diversos atores implicados na
producgdo do cuidado (MACHADO et al., 2006).

Assim para Machado et al. (2006), a no¢do de integralidade como principio deve
orientar para ouvir, compreender e, a partir dai, atender as demandas e necessidades das
pessoas, grupos e comunidades num novo paradigma de atencdo a saide. Ainda, a partir do
principio de integralidade, Machado et al. (2006) concebe que todos os profissionais que
trabalham com o ser humano devem buscar aprimorar uma visdo holistico-ecoldgica, seja na
producdo do conhecimento ou na prestacdo de servicos, de modo a resgatar a importancia da
participacdo nos contextos onde se constrdi a vida; nos ambientes onde os movimentos de
aprender e ensinar a tecer a vida se dao.

Pinheiro e Mattos (2004) citam que é importante que o elemento “integralidade” esteja
inserido na consciéncia critica dos profissionais de satde e da comunidade para que, partindo
de um contexto complexo e com o qual estdo em constante interacdo, possibilitem acdes
transformadoras integralizadas e miutuas.

Cecilio e Merhy (2003) abordam que a atencdo integral se constitui em uma

abordagem completa, holistica e integral de cada pessoa portadora de necessidades de saide
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que, por um certo periodo de sua vida, precisasse de cuidados. Nessa direcdo a integralidade
implicaria em garantir desde o consumo de todas as tecnologias de satde disponiveis para
melhorar e prolongar a vida, até a criacdo de um ambiente que resultasse em conforto e
seguranca para o usudrio. Nesse contexto destacamos que a integralidade deve ocorrer a partir
de articulacdo das tecnologias leve, leve-dura e dura (MERHY, 2002). Precisamos estar
atentos para as praticas executadas por profissionais da drea da sadde, para que nos

relacionemos com sujeitos e ndo com objetos.

2.2 Humanizacao e cuidado

Diante da necessidade de melhorar a qualidade do atendimento prestado nos hospitais
publicos, o Ministério da Sadde criou, em junho de 2001, o Programa Nacional de
Humanizacdo de Assisténcia Hospitalar (PNHAH). Seu objetivo mais amplo é a promogao de
cultura de atendimento humanizado na area de saide (BRASIL, 2001).

Freqiientemente os pacientes internados na UTI apresentam pior condi¢@o clinica,
maior gravidade da doenga, agitacio psicomotora, fragilidade e vulnerabilidade dos
familiares. Florence Nightingale, ao cuidar dos feridos da guerra da Criméia e classificar os
mesmos por gravidade, ja prestava um cuidado humanizado através do toque (CINTRA;
NISHIDE; NUNES, 2005). O trabalho na UTI é muito intenso, com multiplas interagdes entre
pacientes e cuidadores. O paciente na UTI tem maiores barreiras de comunicag¢do, o que
aumenta o risco de eventos adversos e reduz a possibilidade do paciente se defender
(KNOBEL, 2006). Sendo assim a equipe de profissionais deve estar atenta para buscar, nas
entre linhas, quais sdo as necessidades desta clientela, através da interpretacdo dos sinais
apresentados.

Para Knobel (2006), humanizar € cuidar do paciente como um todo, englobando o
contexto familiar e social, incorporando e respeitando os seus valores, esperancas, aspectos
culturais e as preocupacdes de cada um. Humanizar é também garantir a qualidade da
comunicacdo entre paciente, familia e equipe. Significa ter uma escuta ativa para com o outro,
compreende-lo na sua singularidade e nas suas necessidades, para que ele se sinta reconhecido
e considerado.

Segundo Magalhaes et al. (2004), o conceito de humanizacdo pode ser traduzido como

uma busca incessantante do conforto fisico, psiquico e espiritual do paciente, familia e equipe.
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Algumas particularidades do ambiente fisico de uma UTI, como a auséncia de acesso a luz do
dia, o alto indice de ruidos, o grande nimero de equipamentos, precisam ser revistas e
carecem de cuidados, pois vao de encontro a qualidade. Portanto, humaniza¢do nao sao
apenas mudangas no espago fisico, mobilias, mas, sobretudo, representa uma transformacao
de comportamentos e atitudes frente ao paciente, familiares e entre os componentes da propria
equipe de trabalho.

Horta (1979) define que o ser paciente/cliente pode ser um individuo, uma familia ou
uma comunidade; em udltima anélise sdo seres humanos que necessitam de cuidados de outros
seres humanos em qualquer fase do seu ciclo vital e do ciclo sadde/doenca. E necessdrio nio
ver e avaliar o paciente somente por sua patologia, tratd-lo como um ndmero ou um
diagnéstico, mas também estar atento as suas necessidades psicoldgicas, além das fisicas.
Para isso, buscar sempre prestar a assisténcia de Enfermagem a partir do levantamento das
necessidades humanas bdésicas afetadas, suprindo desta forma o que estd deficiente,
proporcionando ao paciente um melhor bem-estar - assim podemos afirmar que cuidado e
humaniza¢ao caminham juntos.

Boff (1999) refere que mitos antigos e pensadores contemporaneos nos ensinam que a
esséncia ndo se encontra tanto na inteligéncia, na liberdade ou na criatividade, mas
basicamente no cuidado. O cuidado é, na verdade, o suporte real da criatividade, liberdade e
inteligéncia, constituindo na existéncia humana uma energia que jorra ininterruptamente em
cada momento e circunstancia. O cuidado € uma forca original que, continuamente, faz surgir
o ser humano.

Ao entender que o cuidado € inerente a vida, buscamos compreender as reacdes
humanas, que surgem diante da fragilidade da pessoa ao internar em uma UTIL. Perante tais
reacoes, o cuidado é fundamental para assegurar aos individuos envolvidos nesta realidade a
qualidade na assisténcia de enfermagem. Boff (1999) ressalta que o cuidado é o fundamento
para qualquer interpretacdo das reagdes do ser humano. Se ndo nos basearmos no cuidado,
ndo lograremos compreender estas reagoes.

O cuidado é uma atitude presente no humano, qualidade tdnica deste ser. E uma
atividade didria, desenvolvida, por vezes, de forma inconsciente. Desenvolvemos o
autocuidado, o cuidado com as outras pessoas e com o espaco onde habitamos. Neste sentido
ndo se trata de pensar e falar sobre o cuidado como objeto independente de nds, mas de pensar
e falar a partir do cuidado como € vivido e se estrutura em nés mesmos. Nao temos o cuidado,

somos o cuidado. Sem o cuidado deixamos de ser humanos (BOFF, 1999).
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Para Silva (2005), o cuidar € relacionar-se com o outro. Este ato se dd através da
comunicacdo do corpo que comunica sentimentos, através do olhar, da postura e da expressao
facial; acalmando, aliviando, confortando e cuidando.

Segundo Boff (1999), o cuidado faz parte da natureza humana. O “modo-de-ser”
cuidado revela, de maneira palpavel, como € o ser humano. Sem o cuidado, ele deixa de ser
humano. Se ndo receber o cuidado, desde o nascimento até a morte, o ser humano
desestrutura-se, perde o sentido e morre. Por isto o cuidado deve ser entendido na profundeza
humana. Portanto, o cuidado se torna imprescindivel para proteger a vida em sua fragilidade.
Este mesmo autor afirma que o cuidado, em sua prépria indole, inclui, pois, duas
significacdes bdsicas, intimamente ligadas entre si. A primeira € a atitude de solicitude e de
atencdo para com o outro. E a segunda, de preocupagio e de aflicido, porque a pessoa que tem
cuidado se sente envolvida e afetivamente ligada ao outro.

Conforme Boff (1999), o cuidado somente surge quando a existéncia de alguém tem
importancia para mim. Passo entdo a dedicar-me a ele; disponho-me a participar do seu
destino, de sua procura, de seus sofrimentos e de seus sucessos, enfim de sua vida.

Santos (2002 apud CAVENACCI, 1998) em um estudo sobre as representacdes do
cuidado, demonstra que o cuidado de enfermagem apresenta dois sentidos culturais: o
sincrético e o dialégico. Sincrético, pois sua expressao se dd no conjunto de um sistema de
adaptacdes na coincidéncia do seu mundo e a incidéncia sobre ele. E um sistema associativo
fundamentado no coexistir, no conviver € no viver com, em que um sistema ideoldgico
vincula a ciéncia, a arte e o ideal, mantendo, contudo, as caracteristicas singulares do
individuo. O dialdgico se reproduziria ndo somente no contexto desses elementos, mais ainda
na diversidade das situagdes e nos conflitos da pratica didria.

Os profissionais de saide vém despertando crescentemente seus interesses pelo
aumento do foco dos resultados terapéuticos e de cuidados em saide, para além do estado
fisico, escolhendo a qualidade de vida como um construtor que engloba estados particulares
de satisfacdo das pessoas em seu cotidiano. Esta atitude alia-se ao principio da integralidade
como uma dimensdo do cuidar MAGALHAES et al., 2004).

Destaco, dentro da humanizacdo, a importancia da prética do acolhimento como uma
acdo tecno-assistencial que pressupde a mudanca da relacdo profissional-usudrio e sua rede
social através de pardmetros técnicos, éticos, humanitdrios e de sociedade, sabendo
reconhecer o usudrio como sujeito participante ativo no processo de producdo da saude. O
acolhimento € um modo de agir metodologicamente no trabalho em saidde de forma a atender

a todos que procuram os servicos de satde, ouvindo seus pedidos e assumindo no servico uma
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atitude capaz de acolher, escutar e pactuar respostas mais adequadas aos usudrios (BRASIL,
2004).

Silva e Mascarenhas (2004, p.243) trazem defini¢des de alguns autores sobre o que
seria acolher: para Malta et al. (1998), “é uma postura de escuta, compromisso de dar uma
resposta as necessidades de saude trazidas pelo usudrio e um novo modo de organizar o
processo de trabalho em saude a partir de um efetivo trabalho em equipe”; para Mehry e
Onocko (1997), é uma relacio humanizada, acolhedora, que os trabalhadores e o servigo,
como um todo, tem de estabelecer com os diferentes tipos de usudrios, alterando a relacdo
fria, impessoal e distante que impera no trato cotidiano dos servigos de saude.

Cabe aqui lembrar que, na a¢do de cuidar, também existe a acdo de curar, porque o
bioldgico ndo deixou e nao deixa de existir, mas na realidade, como afirma Silva Junior,
Mehry e Carvalho (2003) hd uma deficiéncia dos profissionais de saide em conviver e
trabalhar com sofrimentos e dor. H4 uma preferéncia por trabalhar com doenca, a qual a
racionalidade da biomedicina faz menc¢do e sdo pontuais na interven¢do sobre as “lesdes” e
“disfuncdes” detectadas.

Neste aspecto iremos perceber que, para lidar com o bioldgico, as “tecnologias leve-
duras” (o saber técnico de cada profissional de saide) e as ‘“tecnologias duras”
(equipamentos) deverdo estar presentes para a producao de saide. Mas também nao podemos
esquecer que 0s nossos usudrios buscam nos servicos de saide a cura para todos os seus
males, porém se expressam através de sintomas e sinais. Segundo Luz (2004), ¢ uma demanda
por simbolos, por um cardter simbdlico, e, se quisermos cuida-los, sem ddvida teremos que
saber captar, escutar, acolher e decodificar esta demanda para avangarmos na satde. Se nao
captarmos estes simbolos (necessidades), ndo satisfaremos 0s nossos usudrios.

Assim mesmo, num ambiente de UTI, onde o que prevalece sdo as tecnologias duras,
nao conseguiremos acolher os usudrios e seus familiares se nao oferecermos o equilibrio entre
as tecnologias.

Franco e Magalhdes Junior (2003) explicam isso quando alegam que a integralidade
comega por uma organizacdo dos processos de trabalho na atenc¢do bdsica, em que as
“tecnologias leves” acontecam com uma maior amplitude nas préticas dos servigos, do que as

“tecnologias leve-dura e dura”; e a adaptacdo das trés gera qualidade.
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2.3 Tecnologias

Na atualidade vé-se um panorama das UTIs que nos conduz para a urgé€ncia da
preocupacdo com o resgate da humanizacdo. Nao existe uma sistematizacdo e preocupagao
com o modo de ser cuidado do paciente, mais sim, com o aperfeicoamento da técnica,
valorizando o modo de ser do trabalho.

O termo tecnologia carrega um significado muito comum associado a equipamentos e
maquinas, no entanto, autores como Mendes-Gongalves (1994) e Mehry (2002) expandem a
concepcdo deste termo na drea da sadde, e nesta averiguagcdo a fundamentacao utilizada tera
como referéncia estes estudiosos no assunto.

Mendes-Gongalves (1994) nao restringe o significado de tecnologia ao conjugado de
instrumentos materiais do trabalho, mas o amplia a saberes e seus desdobramentos materiais e
nado-materiais na producdo de servicos de saude, afirmando que as tecnologias transportam a
expressao das relagdes entre os homens e entre os objetos sob os quais trabalham.

Mehry (2002) toma a definicao de tecnologia incluindo também os saberes utilizados
na producdo dos produtos individuais nos servicos de saide, bem como o0s saberes que
operam para organizar as atuacdes humanas e inter-humanas nos processos produtivos.

Cita Merhy (2002) que um desenho tecno-assistencial diz respeito a maneira como as
acOes sdo organizadas e combinadas, isto €, as diversas acdes de intervengdao no processo-
saude-doencga-rede de atengdo. Esse desenho comporta aspectos tecnoldgicos e aspectos
assistenciais. Os aspectos tecnoldgicos envolvem ndo sé recursos materiais, cientificos e
instrumentais ou operacionais, mas também as escolhas estabelecidas para articular e
promover conhecimentos, as estratégias de interpretacdo, de implementacdo de planejamento
e de avaliagdo e, ainda, o investimento em negociagdo, pactuagdo e inovacao.

Merhy (2002) afirma que a escolha do desenho tecno-assistencial que melhor
responde as necessidades de saide deve atender aos principios do SUS: assegurar
universalidade de acesso; integralidade da aten¢do; descentralizagao da gestdo; regionalizagcao
da atengdo; alta resolubilidade em cada servico ou em sua articulagio em rede
intercomplementar. Complementa que quando falamos de um desenho tecno-assistencial,
devemos também preservar e desenvolver a autonomia das pessoas de enfrentarem os
preconceitos ou privilégios, garantindo a igualdade na assisténcia.

Os servicos tercidrios sdo mais valorizados, considerados mais complexos e

resolutivos, j4 que concentram equipamentos e procedimentos e, ainda, atendem as situacdes
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com maior risco de vida. Nesse contexto, t€ém grande valor os conhecimentos técnicos
necessdrios, principalmente ao enfrentamento dos aspectos bioldgicos da doenga e dos
agravos a saude, trabalhando assim com a objetividade.

Nos servigos bdsicos em geral, ndo ha riscos de vida e s@o poucos os equipamentos
utilizados, sendo entendidos como simplificados. No entanto enfrentam desafios tecnolégicos
muito complexos para assegurar acolhimento e resolutividade aos problemas de vida inerentes
ao contato com familias, com grupos sociais, com a diversidade cultural e com problemas de
vida, atuando na subjetividade. Esta complexidade s6 pode ser enfrentada com articulagdes
dos conhecimentos bioldgicos e com outros, advindos de campos como a psicologia, a
sociologia, a antropologia, entre outros (MERHY, 2002).

Em contrapartida, os hospitais estdo organizados de acordo com uma concepgao
restrita de saude fragmentada, atuando na objetividade, desconhecendo a subjetividade, o
contexto e a histéria de vida dos usudrios. Além disso, a atencdo por especialidades leva a
fragmentacdo do cuidado e a despolarizagdo, ja que cada qual cuida da sua parte e ninguém se
responsabiliza pelo todo (MERHY, 2002).

A assisténcia prestada aos pacientes pode ser classificada em trés tipos: tecnologias
duras, leve-duras e leves. A primeira inclui todos os instrumentais, equipamentos, exames
laboratoriais, utilizados no tratamento dos pacientes; no caso de UTI, € a tecnologia que
predomina. A segunda se refere ao conhecimento, como a clinica e a epidemiologia. E a
terceira, estd presente no espaco relacional trabalhador-usudrio que contém tecnologias leves
implicadas com a producdo das relacdes entre dois sujeitos, que s6 tem materialidade no ato
condensam em si as relagdes de interacdo e subjetividade, possibilitando produzir
acolhimento, vinculo, responsabiliza¢do e autonomizagdo (MERHY, 2002).

A partir da classificacdo proposta por Merhy (2002), adaptamos seu conceito de
tecnologia leve-dura, neste estudo entendida como a aplicacdo de conhecimentos que se
materializam em instrumentos de trabalho, que ndo sdo mdaquinas e nem equipamentos, mas
que se concretizam em formas mais leves, como questiondrios, formuldrios, roteiros,
protocolos e no caso deste estudo, em um portfélio.

Desta forma humanizacio € um processo que envolve toda a equipe. A
responsabilidade desta se estende para além das intervencdes tecnoldgicas e farmacoldgicas

focalizadas no paciente.
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2.4 Comunicacio

Com a globalizacdo, houve o desenvolvimento de novas tecnologias, entre elas, cito a
informatizacdo. A partir de entdo, a relacdo e a comunicacdo entre as pessoas passou a
acontecer, em grande parte, de forma virtual.

Penso que isso tem afastado as pessoas. A comunicag@o acontece por um processo de
“tecnologia dura”, e como conseqii€ncia, as pessoas passam a ter maior dificuldade de
relacionar-se e de exercitar a comunicagdo oral e de perceberem sinais nao-verbais — nos
casos em que ndo véem com quem se comunicam. As pessoas apropriam-se menos das
“tecnologias leves e leve-duras” no processo de interacao.

Magalhaes (2004) cita que a comunicacdo deve ser encarada muito mais como um
projeto € ndo como um simples dado no processo de atendimento humanizado. Uma
comunicacdo verdadeira € o projeto que permite um verdadeiro cuidar do paciente € ndo um
simples tratar. Comunicar com emocdo transforma o ato de tratar no verdadeiro cuidar.
Quando falamos em comunica¢do no processo de humanizagao, estamos nos referindo a uma
situacdo de profunda relacdo entre dois ou mais agentes que estejam dialogando: estamos nos
referindo muito mais ao aspecto hermenéutico (existencial) da comunicag@o e muito menos ao
seu conteudo instrumental ou semiotico.

Sabemos que a comunicacdo destaca-se como o principal instrumento para que a
interacdo e a troca acontecam e, conseqiientemente, o processo de cuidar, no seu sentido mais
amplo, tem espacgo para acontecer. Afinal, os componentes da comunicag@o formam o clima e
a nutricdo para a compreensdo e a execu¢do do cuidado e da assisténcia adequada (SILVA,
2005).

Ao pensarmos em um momento de nossas vidas, dificilmente lembraremos de algo
que ndo esteja relacionado a uma outra pessoa € a um ato de trocas, que comeca a partir de
idéias, de pensamentos, de sentimentos, de estimulos que desencadeiam o processo de
comunicacao.

Segundo Stefanelli (2005), para que tal processo ocorra, hd sempre alguém (emissor)
com uma curiosidade, necessidade de transmitir ou saber algo ou um conteudo (mensagem)
que precisa ser esclarecido, dito para outra pessoa. O emissor € estimulado a iniciar um
contato interpessoal e pensa em como fazé-lo (codificagdo) e como envid-lo (canal) a fim de
tornar comum o contetido de sua informacdo ou idéia para outra pessoa (receptor). Este, por

sua vez, reagirdi a mensagem recebida apresentando sua reacdo (resposta). Estes sdo os



29

elementos bdasicos para que ocorra o processo de interagdo. Cabe ainda lembrar que os papéis
do emissor e do receptor alteram-se de modo continuo e circular, o que torna dindmico o
processo de comunicagao.

Portanto comunicacdo é um processo de compartilhar mensagens e interpretd-las, de
envid-las e de recebé-las. E 0 modo como se dd o seu intercdmbio exerce influéncia no
comportamento dos individuos envolvidos em curto, médio ou longo prazo. Essa influéncia
pode ser percebida mesmo quando a pessoa encontra-se em isolamento total, distante das
outras ou do ambiente no qual o processo ocorreu. Isto permite afirmar que as pessoas
encontram-se constantemente envolvidas por um campo interacional (STEFANELLI, 2005).

Para Pinho (2006), entre os elementos do processo de comunicagdo, o canal € o meio
pelo qual uma mensagem € transportada de uma pessoa para outra. De acordo com a natureza
do ato comunicativo, os canais pode ser a visdo, a audicdo, o paladar e mesmo o toque.
Escolhemos o meio pelo qual vamos nos comunicar conforme a situacdo em que nos
deparamos.

Para que a comunicagdo aconteca € necessario conhecer os elementos que compde o
processo de comunicagdo. Stefanelli (2005) cita os seguintes elementos que compdem tal
processo, sdo eles: emissor, mensagem, comunicacao ndo-verbal, comunicacao verbal, canais,

receptor, percepgao, resposta, ambiente.

Esquema do processo de comunicacao

[ ]

Figura 1 esquema do processo de comunicagdo: elaborado por Estefanelli / adaptado por Martineli
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Emissor € a fonte da emissdo da mensagem, é quem a codifica, produz e emite para o
outro. Ndo abrange somente as palavras verbalizadas, mas também a linguagem corporal e
toda a estrutura anatdmica envolvida na emissdo das palavras, ou o aparelho fonador. As
crengas e valores tém influéncia decisiva nesses passos, da codificacdo a interpretacdo da
mensagem pelo receptor (STEFANELLI, 2005).

Mensagem ¢é o que € transmitido por meio da linguagem verbal, falada ou escrita, e a
nao-verbal. Permeando essas formas, hd uma terceira, chamada paraverbal ou paralinguistica,
que € expressa pelo tom da voz, ritmo com que sdo pronunciadas as palavras, choro, pausa,
entre outros. Alguns autores classificam a linguagem nao-verbal nesta terceira forma
(STEFANELLLI, 2005).

Comunicagdo ndo-verbal, para Stefanelli (2005), refere-se as mensagens emitidas pela
linguagem corporal, expressdes faciais, postura corporal, gestos, presenga de rubor, sudorese,
tremores, lacrimejamento, palidez. Sao sinais para os quais devemos ter atengao especial.

A comunicacgdo verbal € representada pelas mensagens escritas e faladas, que se dd por
meio de palavras (STEFANELLI, 2005).

Portanto as mensagens sao enviadas por meio de canais. Em geral, na comunicacdo
interpessoal, os canais referem-se aos 6rgaos dos sentidos, principalmente a visdo, a audicao e
o0 tato, embora o olfato e o paladar tenham de ser considerados, pois em um ato comunicativo,
usamos um ou mais canais associados (STEFANELLI, 2005).

Receptor é quem recebe a mensagem e que emitird a resposta, somente depois desta
resposta considera-se que o processo de comunicagdo realmente ocorreu, ela envolve a
decodificacdo da mensagem recebida e sua interpretacio (STEFANELLI, 2005).

Percepcao abrange processos mentais, por meio dos quais dados emocionais,
intelectuais e sensoriais sdo constituidos logicamente ou segundo seu significado. Portanto, o
intercambio de mensagens sé tem inicio quando as a¢des de outro individuo sdo percebidas
como respostas a mensagem enviada pelo emissor. Desta forma a percep¢do refere-se ao
processo de como uma pessoa desenvolve seu conhecimento e pensamento a respeito de outra
(STEFANELLLI, 2005).

Stefanelli (2005) afirma que, ao comunicar-se com uma ou mais pessoas, O ser
humano recebe mensagens como reagdo a que enviou, ou seja, a resposta que indicard se o
significado da mensagem foi interpretado da maneira correta, tornou-se comum ou foi

entendido.
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Neste processo de comunicacio enfermeiro e paciente, é responsabilidade do primeiro
a observacdo e percep¢do acurada da resposta. O ato de se comunicar requer do profissional
da saide conhecimento acerca do assunto, para que tal processo ocorra de forma eficiente
(STEFANELLLI, 2005).

O ambiente em que as pessoas interagem tem influéncia decisiva na qualidade da
comunicacdo entre elas e em seu resultado. O ambiente pode influenciar as condi¢Oes
emocionais, fisicas e psicofisiolégicas dos envolvidos, interferindo na expressao e percepcao
das idéias. O ambiente em que nos comunicamos com o paciente deve ser o que propicia as

melhores condi¢des possiveis dentro de cada realidade vivida (STEFANELLI, 2005).

2.5 Comunicaciao nao-verbal

Um olhar rdpido ou mais demorado, um sorriso amigavel ou uma expressio de
reprovacdo, um franzir de sobrancelhas ou um toque suave no ombro sdo comportamentos
com elevado potencial para enviar mensagens, produzir impressdes ou influenciar outras
pessoas.

Albert Mehrabian (2004 apud Magalhaes, 2004) em suas pesquisas, conclui que o
conteddo percebido pela mensagem falada € da ordem de somente 7%; a maneira pela qual a
mensagem ¢ transmitida representa 38% da percepcao e finalmente a linguagem corporal €
responsavel por 55% da percep¢ao dos receptores.

Segundo Pinho (2006), enquanto na comunicagdo verbal sdo utilizadas palavras, na
nao-verbal as mensagens sdo enviadas através dos movimentos do corpo, das entonagdes ou
énfases que colocamos nas palavras, das expressoes faciais, da distancia fisica entre o emissor
e o receptor e da aparéncia pessoal.

Para ilustrar a importancia da comunicacdo, cito Mezzoto (2003). Ele descreve que,
apds a confusdo ocorrida na torre de Babel, conforme a passagem biblica (Gen. 11:4-9),
inimeras linguas apareceram e, se ndao fosse a comunicacdo nao-verbal, a mais bela de todas
as artes, estarfamos convivendo com uma enorme dificuldade entre os povos. No caso de
pacientes internados em UTI, em uso de ventilagio mecéinica, mesmo estando lucidos e
acordados, ndo dispdem da comunicag@o verbal oral, devido o uso do TOT, situacdo em que

ele ouve, sem a possibilidade de expressar-se verbalmente. Entre os ruidos existentes nesta
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unidade estdo: conversas entre os profissionais, sons dos equipamentos, alarmes, nenhum som
familiar. Para o paciente, imagino como se estivesse na confusao da torre de Babel.

Isto posto, temos que a comunicacdo é o instrumento bdsico da assisténcia de
Enfermagem e que torna possivel o relacionamento enfermeiro-paciente-familia, tendo como
objetivo prevenir o isolamento e angustias desses sujeitos, promovendo a socializacio e a
interacdo entre eles. Uma vez que, para o enfermeiro, o paciente e familia tornam-se uma
fonte de stress, a falta de comunicacdo com eles gera ansiedade e frustracdo por ndo terem
esta necessidade suprida. Por meio da comunicagdo existente entre enfermeiro-paciente-
familia, esse profissional pode definir metas e objetivos para auxiliar na promog¢do e
recuperagdo da sadde fisica e mental, tanto para o paciente quanto para a familia. Partindo
deste pressuposto, deve-se ter em mente que a comunicagdo nada mais é do que uma forma de
acdo reciproca através da qual ocorrem trocas e, conseqiientemente, o deslocamento de
energia. Pois a comunicag@o ndo se constitui apenas na palavra verbalizada (SILVA, 2005).

Portanto, ¢ de grande importincia que a equipe interdisciplinar se comunique com 0s
pacientes para a prestacdo dos cuidados didrios. Temos de aprender a ser artistas, no sentido
de captar as mensagens, interpretd-las adequadamente e potencializé-las criativamente. E o
tesouro da linguagem ndo-verbal que precisa ser descoberto e lapidado (SILV A, 2005).

Segundo Silva (2005), a atencdo a comunicacdo ndo-verbal € essencial ao cuidado
humano, por resgatar a capacidade do profissional da saide de perceber, com maior precisao,
os sentimentos do paciente, suas duvidas e dificuldades de verbalizacdo, além de ajudar a
potencializar sua propria comunicacao.

Para Stefanelli (1993), é também por meio da comunicacdo que o ser humano pode
satisfazer suas necessidades de inclusdo, controle e afei¢do, sendo que a inclusdo refere-se a
aceitacao pelo outro. O controle ocorre quando se experimenta a sensacao de ser responsavel
e capaz de se adaptar ao meio. E a afeicdo diz respeito a necessidade de expressar e receber
amor.

A comunicagio ndo-verbal possui codigos, que se originam de trés fontes. A primeira
compreende os programas neurologicos herdados, que fazem parte do desenvolvimento
neurolégico, como a expressdo das emocdes por intermédio do corpo. Esta afirmacdo esta
fundamentada em estudo realizado na década de 1970, quando foi desenvolvida uma pesquisa
com criangas cegas e constatou-se que, embora nunca tivessem observado as expressoes do
rosto de um ser humano, expressavam as emogdes basicas da mesma maneira. Quando felizes

sorriam e os olhos brilhavam; em situagdes de surpresa, as criangas abriam mais os olhos,
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arregalavam as sobrancelhas; e quando tristes choravam; quando envergonhadas, desviavam o
olhar e, embora ndo enxergassem, abaixavam a cabeca e ruborizavam (STEFANELLI, 2005).

A segunda fonte sdo as experiéncias comuns aos seres humanos, como as relacionadas
a satisfac@o de suas necessidades bdsicas: o bocejar, o ruido que o estdbmago emite quando
estamos com fome, o aumento da freqiiéncia com que molhamos os ldbios quando estamos
com sede.

Como terceira fonte, temos a cultura, a classe social e as experiéncias familiares, o que
pode ser ilustrado pelo povo italiano que, durante a comunicagao, realiza gestos amplos e
emite um tom de voz mais alto. Incluem-se nesta os artefatos que as pessoas utilizam ou
colocam no ambiente. Os cddigos desenvolvidos pelas familias permitem a comunicagio por
meio de gestos. Um olhar pode estar dizendo; cale-se, fique quieto, mude de assunto
(STEFANELLLI, 2005).

Para complementar os c6digos, o profissional de saide, ao atender um paciente precisa
estar atento aos diferentes tipos de comunicacdo ndo-verbal que, segundo Stefanelli (2005),
seguem a seguinte classificacao:
- Cinésica: também conhecida como a linguagem do corpo. Nesta identificamos os
sinais de empatia, o paciente geralmente olha para o rosto do profissional que ird tocé-lo.
Inconscientemente, ele reconhece que € no rosto que a maioria das pessoas expressa a maior
parte de suas emogdes. Por desconhecer a linguagem técnica e por nao saber se 0 instrumento
que estd em suas maos € o mais adequado, ele volta sua aten¢do ao rosto do profissional, na
expectativa de apreender o que este estd sentindo ao cuidar dele.
- Proxémica: esta compreende o estudo do espaco interpessoal e das distdncias que
mantemos entre as pessoas. Sobre este tipo de comunica¢do ndo-verbal a autora apresenta
dois conceitos muito importantes para a assisténcia do paciente, no processo de cuidar. O
primeiro é o espaco pessoal, uma espécie de campo energético que a pessoa tem em torno de
seu corpo. Quando uma pessoa ndo se sente segura em relagdo ou nao se sente bem com o
outro, apresenta um comportamento de defesa de seu espago pessoal. E o segundo é a
territoriedade (STEFANELLI, 2005): hd uma espécie de drea fisica que demarcamos como
nossa, onde quer que estejamos.
- Tacésica: o instrumento utilizado nesta linguagem € o toque. Dependendo de como
nos aproximamos para tocar, a pressdo exercida no toque, o tempo de contato e a parte do
corpo tocada, percebemos a intencdo da pessoa. A agdo de tocar o paciente nao € apenas
instrumental, necessario para a execu¢do de uma técnica, de uma tarefa especifica, mas todo o

toque € também afetivo.



34

- Paraverbal ou paralinguagem: esta linguagem ocorre quando se emite qualquer som
produzido pelo aparelho fonador. Estes sons demonstram sentimentos, caracteristicas de
personalidade, atitudes, tipo de relacionamento interpessoal e autoconceito.

Para que a linguagem nao-verbal seja aplicada na assisténcia do paciente € necessario
que o profissional obtenha conhecimento e percep¢do, para que possa caminhar para o
desvelamento do conhecimento mais amplo sobre comunicagdo. Para isso, Stefanelli (2005)
complementa com outras dimensdes da linguagem nao-verbal, voluntario/involuntario,
consciente/inconsciente. Conscientes e voluntdrios: ao cumprimentar uma pessoa olhando-a
nos olhos, com a comissura da boca voltada para cima, ela retribuird o olhar e tenderd a
retribuir. Conscientes e involuntdrios: a pessoa que fica ruborizada tem consciéncia do rubor
em virtude do calor que sente no rosto, mas niao tem controle voluntirio sobre ele.
Inconscientes e involuntdrios: quando uma pessoa esta aberta para o que ouve, seu campo de
visdo aumenta inconscientemente por meio da dilatacdo da pupila; no entanto, em situacdes

de defesa, a pessoa restringe seu campo de visdo, contraindo involuntariamente as pupilas.

2.6 Enfermagem em terapia intensiva

A enfermagem, enquanto profissdo teve inicio na Inglaterra, no século XIX, com o
trabalho de Florence Nightingale, recrutando e treinando um grupo de mulheres para
colaborarem nos cuidados e na higiene dos soldados feridos durante a Guerra da Criméia
(1854-1856). Nessa época, também com Florence Nightingale, surgiu a idéia de classificar os
doentes de acordo com o grau de dependéncia, dispondo-os nas enfermarias de tal maneira
que os mais graves ficassem préximos a drea de trabalho da enfermeira, para maior vigilancia
e melhor atendimento (CINTRA; NISHIDE; NUNES, 2005). Desta forma ja se iniciava uma
assisténcia diferenciada para os pacientes mais graves, com esta classificacdo, podemos
afirmar o inicio do cuidado em terapia intensiva.

Segundo Cintra, Nishide e Nunes (2005) as unidades de terapia intensiva evoluiram
com a criagdo das salas de recuperagdo, na década de 1920, para assisténcia aos pacientes de
neurocirurgia no Hospital Johns Hopkins; na década de 1930, em Tiibigen, na Alemanha, com
a assisténcia intensiva pos-operatoria, iniciando assim uma melhor classificagcdo dos
pacientes, resultando em uma assisténcia com mais qualidade e mais especializada. Além da

classificacdo da dependéncia e gravidade do paciente, em 1962, estabeleceu-se em Kansas
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City, Estados Unidos, a primeira unidade de vigilancia a pacientes vitimas de infarto agudo do
miocdardio, percussora das atuais Unidades Coronarianas (CINTRA; NISHIDE; NUNES,
2005).

Segundo Cintra, Nishide e Nunes (2005), os enfermeiros enfrentavam muitos desafios
durante os anos de criacdo das unidades intensivas e coronarianas. Os intervalos entre as
pesquisas e as aplicacdes clinicas eram tdo préximos que ndo havia tempo para o
desenvolvimento de novas equipes de enfermagem. Além do continuo aumento do nimero de
pacientes, os equipamentos também exigiam boa parte da atencdo do enfermeiro. Esta
descricdo ainda € percebida na atualidade, sendo que, em UTI, trabalha-se com “tecnologias
duras” e se utiliza grande parte do tempo para entender e se especializar no manuseio dessas
tecnologias, e pouco sao exploradas as tecnologias mais leves.

Apesar da transformacdo e do rapido desenvolvimento destas unidades, do alto risco
dos pacientes internados, os enfermeiros praticavam a humanizagdo no ambiente de terapia
intensiva. O objetivo era o melhor atendimento ao doente, bem como aos seus familiares e,
ainda, a reducdo do estresse vivenciado pelo profissional, que desenvolvia este cuidado
integral (CINTRA; NISHIDE; NUNES, 2005).

No Brasil, a implantacdo das UTIs teve inicio na década de 1970. Atualmente, € uma
unidade presente no nosso contexto hospitalar e cada vez mais sofisticada em tecnologias
(CINTRA; NISHIDE; NUNES, 2005).

Unidade de terapia intensiva € aquela que se destina a receber pacientes em estado
grave, com possibilidades de recuperagdo, exigindo permanentemente assisténcia médica e de

N

enfermagem, além da utilizacdo de equipamentos especializados. S3o dreas restritas a

(€N

circulacdo de estranhos, onde os familiares t€ém pouco acesso. O trabalho da equipe
diuturno, precisa ser rapido e preciso, exigindo o maximo de eficiéncia dos trabalhadores.

Nestas unidades os pacientes ficam expostos a uma série de fatores estressores, entre
eles, ao da propria patologia, a privacdo do sono, ruidos constantes, monotonia sensorial,
presenca de equipamentos, dor, suc¢do de secre¢des, impossibilidade de falar devido ao tubo
orotraqueal.

Ratton (1992) registra, com fidedignidade, a situacdo de uma pessoa dentro da UTIL:
encontra-se deitada, portando tubos, sondas e aparelhos que produzem sons irritantes e
assustadores. Sujeita passivamente a execucdo de técnicas e procedimentos traumadticos, a
ocorréncia de cenas dramadticas e ao possivel agravamento da doenca. Tudo isso pode vir a
afetar a estrutura psicolégica do paciente. Por este motivo a assisténcia de enfermagem

prestada em UTI diferencia-se das demais unidades de internacdo, pois a equipe tem a
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necessidade de assistir o paciente e os equipamentos, buscando manter uma sincronia entre
eles, para o restabelecimento clinico. Pois, equipamentos e usudrios nos ddo informacdes
acerca da evolugdo e conduta a ser prestada ou modificada para a recuperacdo dos pacientes.

O uso de equipamentos sofisticados faz com que o profissional tenha dificuldades de
ver o paciente na sua totalidade, valorizando muito a patologia ou os disturbios fisiolégicos
que apresenta. Barbosa (1995) diz que € um dos principios do sistema técnico a fragmentagdo,
tendo como efeito a despersonalizacdo do cuidado de saide e a criacdo de estruturas
burocraticas. Isto torna dificil a manutencdo da identidade individualizada de clientes.
Barbosa (1995) acrescenta que, a tecnologia evolui cada vez mais, possibilitando uma melhor
assisténcia e em muito facilitando o préprio senso do cuidado, de observacdo da enfermagem,
propiciando um tempo maior de atuacdo junto ao ser humano; no entanto, provocou um efeito
direto, distanciando os profissionais do relacionamento pessoa-pessoa com o usudrio, sendo
que muitas vezes o profissional relaciona-se mais com as mdiquinas do que com outras
pessoas que compdem o cendrio nas situagdes de UTIL.

Percebo que a visao tecnicista leva a inversao de valores, preocupagdo excessiva com
a maquina e pouca preocupacdo com o ser humano internado. Sabe-se muito sobre os
equipamentos e pouco sobre a pessoa que se estd cuidando, trabalhando basicamente com
“tecnologias duras”. Além disso, repensei a forma hierdrquica pela qual a enfermagem trata os
pacientes, dando-lhes quase nenhuma liberdade de escolha ou nenhuma autonomia para que
possam, verdadeiramente, decidir o caminho de sua trajetéria de vida. Assim precisamos
associar as trés categorias descritas por Merhy e nao trabalhar separadamente. O paciente hoje

ndo € sujeito, mas objeto e “recipiente” de ordens ou de cuidados da enfermagem.

2.7 Familia

A participagdo da familia é elemento fundamental na reabilitacdo e recuperacdo de
pacientes internados na unidade de terapia intensiva. Sendo assim, também merece atengdo
especial, para que possamos colocar em pratica agdes da integralidade, e para que ocorra a
efetiva participagdo no processo de internacdo e alta. Como a proposta deste estudo, que
pretendeu incorporar uma ‘“tecnologia leve-dura” na comunica¢do com pacientes, com

auséncia da comunicacdo oral, poderd estender-se além do ambiente hospitalar, torna-se
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fundamental o envolvimento da familia e, para entendermos melhor esta importancia,
precisamos conhecer o que € familia.

Minuchin (1999) cita que dentro de uma familia existe sempre algum grau de
parentesco, membros de uma familia costumam compartilhar do mesmo sobrenome, herdado
dos ascendentes diretos. A familia € unida por multiplos lagos capazes de manter os membros
moral, material e reciprocamente durante uma vida e durante geracoes.

Podemos entdo, definir familia como um conjunto invisivel de exigé€ncias funcionais
que organiza a interacdo dos membros, considerando-a, igualmente, como um sistema que
opera através de padrdes transacionais. Assim, no interior da familia, os individuos podem
constituir subsistemas, podendo esses ser formados pela geracdo, sexo, interesse e/ ou func¢do,
havendo diferentes niveis de poder, e onde os comportamentos de um membro afetam e
influenciam os outros. A familia como unidade social enfrenta uma série de tarefas de
desenvolvimento, diferindo no nivel dos parametros culturais, mas possuindo as mesmas
raizes universais (MINUCHIN, 1999).

Segundo Sacareno (1997), na cultura ocidental, uma familia ¢é definida
especificamente como um grupo de pessoas do mesmo sangue, ou unidas legalmente (como
no matrimoénio e na ado¢do). Muitos etndlogos argumentam que a noc¢ao de "sangue" como
elemento de unificacdo familiar deve ser entendida metaforicamente; dizem que em muitas
sociedades em culturas ndo-ocidentais, a familia é definida por outros conceitos que nao
"sangue". A familia poderia assim se constituir de uma institui¢do normalizada por uma série
de regulamentos de afiliacdo e alianga, aceitos pelos membros.

A familia vem se transformando através dos tempos, acompanhando as mudancas
religiosas, econdmicas e, também, sécio-culturais, do contexto em que se encontra inserida.
Este é um espaco sécio-cultural que deve ser continuamente renovado e reconstruido
(STANHOPE, 1999).

A familia assume uma estrutura caracteristica. Por estrutura, entende-se: uma forma de
organizacao ou disposi¢do de um nimero de componentes que se inter-relacionam de maneira
especifica e recorrente (MINUCHIN, 1990). Deste modo, a estrutura familiar compde-se de
um conjunto de individuos com condi¢des e em posi¢des socialmente reconhecidas, € com
uma interagdo regular e recorrente, socialmente aprovada. A familia pode, entdo, assumir uma
estrutura nuclear ou conjugal que consiste num homem, numa mulher e nos seus filhos,
bioldgicos ou adaptados, habitando num ambiente familiar comum. A estrutura nuclear tem
uma grande capacidade de adaptacdo, reformulando a sua constitui¢do, quando necessario

(MINUCHIN, 1990).
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Segundo Saraceno (1997), a familia € um sistema social composto por um grupo de
individuos, todos com papéis atribuidos e, embora diferenciados, consubstanciam o
funcionamento do sistema como um todo. O conceito de familia, ao ser abordado, evoca
obrigatoriamente os conceitos de papéis e fungdes.

Em todas as familias, independentemente da sociedade, cada membro ocupa
determinada posi¢do ou tem determinado estatuto como, por exemplo, marido, mulher, filho
ou irmao, sendo orientados por papéis. Estes ndo sdo mais do que “as expectativas de
comportamento, de obrigacdes e de direitos que estdo associados a uma dada posi¢do na

familia ou no grupo social” (DURVAL; MILLER apud STANHOPE, 1999, p.502).

2.8 Funcoes de familia

As funcdes estdo implicitas nas familias, como ja foi referido. As familias como
agregacoOes sociais, ao longo dos tempos, assumem ou renunciam a funcdes de protecdo e
socializacdo dos seus membros, como resposta as necessidades da sociedade pertencente.
Nesta perspectiva, as fungdes regem-se por dois objetivos, sendo um de nivel interno, como a
protecdo psicossocial dos membros, e o outro de nivel externo, como a acomodac¢do a uma
cultura e sua transmissao. A familia deve, entdo, responder as mudancgas externas e internas de
modo a atender as novas circunstancias sem, no entanto, perder a continuidade,
proporcionando sempre um esquema de referéncia para os seus membros (MINUCHIN,
1990). Existe, consequentemente, uma dupla responsabilidade, isto €, a de dar resposta as
necessidades, quer dos seus membros, quer da sociedade (STANHOPE, 1999).

Duvall e Miller apud Stanhope (1999) identifica como fun¢des familiares as seguintes:
geradora de afeto entre os membros; proporcionadora de seguranga e aceitagdo pessoal,
promovendo um desenvolvimento pessoal natural; proporcionadora de satisfacdo e sentimento
de utilidade, através das atividades que satisfazem os membros. Ainda, asseguradora da
continuidade das relagcdes, proporcionando relagdes duradouras entre os familiares;
proporcionadora de estabilidade e socializacdo, assegurando a continuidade da cultura da
sociedade correspondente; impositora da autoridade e do sentimento do que € correto,
relacionado com a aprendizagem das regras, normas, direitos e obrigacdes caracteristicas das

sociedades humanas.
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Para além destas fungdes, Stanhope (1999) acrescenta ainda uma funcdo relativa a
saude, na medida em que essa protege a saide dos seus membros, dando apoio e resposta as
necessidades basicas em situagdes de doenga. A familia, como uma unidade, desenvolve um
sistema de valores, crencas e atitudes face a saide e doenca, que sdo expressas e
demonstradas através dos comportamentos de saide-doenca dos seus membros.

Prado (1995) relata que as funcgdes de cada familia dependem em grande parte da
organizacao social do pais ao qual pertence. A participagdo familiar nos processos de cuidado
de seus integrantes também depende da organizacdo do Estado, o qual pode distribuir e
requerer responsabilidades familiares na atencdo aos integrantes doentes.

Para Elsen (2002), a familia € um sistema de saide para seus membros, sistema do
qual faz parte um modelo explicativo, a saide-doenca, ou seja, um conjunto de valores,
crengas, conhecimentos e praticas que guiam as acdes da familia na promogao da saude de
seus membros, na prevencdo e no tratamento da doenca. Esse sistema inclui, ainda, um
processo de cuidar no qual a familia supervisiona o estado de saide de seus membros, toma
decisdes quanto aos caminhos que devem seguir nos casos de queixas e ou sinais de mal-estar.
Ainda, acompanha e avalia constantemente a saide e a doenga de seus integrantes, pedindo
auxilio aos seus significantes e/ou profissionais.

Elsen, Marcon e Silva (2002) redefinem seu discurso relatando que o cuidado aos seus
membros € responsabilidade legal, social e cultural da familia - cuidado esse que € descrito
como familial. Segundo a mesma autora, o cuidado familial € definido a partir do mundo de
significados de cada familia e é desenvolvido no seu processo de viver, o que o torna
especifico. Além disso, da-se entre geracdes: os mais velhos cuidam dos mais novos e, em
certos momentos, invertem-se os papéis de cuidadores. Esse processo ocorre ao longo da vida
em familia, dentro das etapas de vida do ser humano, e € fortalecido pela rede de suporte
social, formada por parentes, amigos e vizinhos; visa o bem-estar dos membros; ndo se
fragmenta; € um processo, construido pela familia e modificado segundo vivéncias e
interpretacdes, gerando, enfim, o cuidado familial.

Cabe salientar que o conceito de cuidado familial ainda estd em constru¢do, mas
Elsen, Marcon, Silva (2002) acreditam que conhecer em profundidade este cuidado serd de
grande importancia para as proprias familias. Elas terdo reconhecidas suas potencialidades,
seus recursos, bem como suas fragilidades, o que o possibilitard buscar ajuda junto a sua rede

social ou profissional.



3 PERCURSO METODOLOGICO

Esta pesquisa € de natureza descritiva e exploratéria, com abordagem qualitativa. A
pesquisa exploratéria tem como objetivo principal o aprimoramento de idéias ou descobertas
a partir de intuicdes, portanto seu planejamento é muito flexivel, para que possibilite a
consideragdo dos mais variados aspectos relativos ao fato pesquisado. Essas pesquisas
envolvem levantamento bibliografico, entrevista com pessoas que tiveram experiéncias
praticas com o problema pesquisado (GIL, 2002).

“A pesquisa descritiva tem como objetivo primordial a descricdo das caracteristicas de
determinada populagdo ou fendomeno, ou estabelecimento entre varidveis, [...] h4, porém
pesquisas que embora definidas como descritivas com bases em seus objetivos, acabam
servindo mais para aproximar uma nova visdo do problema, o que a aproxima das pesquisas
exploratérias” (GIL, 2002, p.42).

A pesquisa qualitativa, conforme Polit, Beck e Hunger (2004), possibilita aos
pesquisadores uma abordagem flexivel, por meio de narrativa ou relato, a fim de elucidar as
situacOes onde se passam os fatos. Segundo (MINAYO, 1994), a pesquisa qualitativa,
diferente da quantitativa, procura conhecer e compreender de forma particular aquilo que se
estuda. O foco € especifico e centralizado no fendmeno, almejando-se sempre a compreensao

das atitudes, motivagdes, sentimentos e percepcao da populacio estudada.

3.1 Local do estudo

3.1.1 Cenério da pesquisa4

O Hospital Santa Isabel comegou sua trajetéria com a chegada das primeiras irmas da
Divina Providéncia ao Brasil, em 1895. Durante os primeiros anos, praticaram a enfermagem
ambulante em toda a regido. Na época, o Dr. Ernst Sappelt, que trabalhava em Blumenau,

pediu para as irmas que cuidassem dos seus pacientes mais graves. Foi entdo que elas

* Todas as informacdes sobre o CENARIO DA PESQUISA estdo disponiveis em www.santaisabel.com.br.
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providenciaram um quarto para o tratamento dos doentes, localizado dentro do Colégio
Sagrada Familia, e que, aos poucos, tornou-se insuficiente devido a chegada de mais doentes.
Era chegada a hora de ampliar a estrutura.

As irmas utilizaram uma casa ao lado do colégio, ilustrado na figura 1. A casa foi
reformada e logo foi construida uma sala de cirurgia. Muitas senhoras da sociedade
blumenauense arrecadaram fundos para pagar as despesas com a reforma e as construcoes.

Nascia, em 4 de outubro de 1909, o Hospital Santa Isabel.

1. krankenhaus in Blumenau

Figura - 1 primeiro prédio onde foi o instalado o Hospital Santa Isabel

Mais tarde, o Padre Marzellus, superior dos reverendos padres franciscanos do
Convento dos Franciscanos de Blumenau, observando a necessidade de ampliacio do
Hospital Santa Isabel, consultou seu amigo, o engenheiro Bundgens, que apresentou algumas
plantas para a constru¢do de um novo hospital.

Alunos do Colégio Sagrada Familia e do Colégio Franciscano ajudaram na
arrecadacdo de fundos para a nova construcao. Mesmo durante as obras, o hospital ndo parou
de funcionar, atendendo a populagdo da regido.

Em 15 de outubro de 1916, terminava a constru¢do do Hospital Santa Isabel,
inaugurado com uma grande festa que envolveu toda a comunidade. A competéncia dos
médicos, irmds e enfermeiras trouxeram grandes beneficios para toda a populagcdo

blumenauense.
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Inicialmente, o hospital contava com dois saldes com 20 leitos cada, mas a partir de
1916, ndo parou de crescer. Hoje, conta com mais de 20 mil metros quadrados de area
construida. Foi pioneiro na implantacdo de equipamentos e servicos como Raio-X (em 1920),
Tomografia Computadorizada (1982), Angiografia Digital (1992) e servico de Medicina
Nuclear (1992).

Em 1973 deu-se inicio aos trabalhos na Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Em 1976
criou-se a Comissao de Controle de Infec¢do Hospitalar (CCIH) e comecou o funcionamento
da sala de Hemodidlise. A histéria dos transplantes no hospital tem inicio em 1980, com o
primeiro transplante renal. Os primeiros transplantes cardiacos e de figado do estado seriam
realizados em 2000 e em 2002, respectivamente, no proprio Hospital Santa Isabel.

O hospital obteve renome pela regido Sul do Brasil, recebendo do Ministério da Saide
o Prémio de Qualidade Hospitalar (Categoria Estadual), em 2001, conquistando o prémio
Hospital Best (como Melhor Hospital de Santa Catarina), em 2004, e sendo reconhecido pelo
Ministério da Satide como a melhor Comissdo de Transplantes de Orgéos do pais, em 2006.

O Hospital Santa Isabel se caracteriza pela lideranca nos servicos de alta
complexidade em Santa Catarina. Pioneirismo, infra-estrutura, atendimento humanizado e
competéncia da equipe médica sdo marcas dos servigos.

Com uma média de 14 mil internagdes por ano e um Servico de Emergéncia que
atende toda a regido do Médio Vale do Itajai, o Santa Isabel conta com uma equipe de cerca
de 700 colaboradores, além dos profissionais de servigos terceirizados, como Laboratério e
Diagnéstico por Imagem. O trabalho multidisciplinar das equipes permite uma atencdo a
todos os aspectos da satide do paciente, com objetivo de proporcionar uma recuperagdo rapida

e completa. Na figura 3 a entrada atual da instituicdo.
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Figura 3 - Entrada principal do Hospital Santa Isabel na atualidade

Os valores da instituicao estdo assim definidos:
- Missao: oferecer servicos de exceléncia em sadde, com ética, direcionados a
promocao da vida, buscando inovagao e aperfeicoamento humano.
- Visao: ser reconhecida como a melhor Institui¢do prestadora de Servigos de Saide na
regido Sul do Brasil, sendo auto-sustentdvel, proporcionando a satisfagdo dos clientes e
colaboradores.
- Valores: humanizacdo e solidariedade; carisma e espiritualidade; competéncia;

comprometimento; inovagao; ética.

3.1.2 Unidade coronariana (UCO)

A UCO ou UTI cardiaca, como muitas pessoas a denominam, é composta de oito
leitos para atendimento de pacientes coronariopatas, para tratamento clinico ou cirtrgico. Foi

inaugurada em 1999, com o servico de cirurgia cardiaca e, mais tarde, com o transplante
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cardiaco. Esta pesquisadora foi a primeira enfermeira do Estado de Santa Catarina a cuidar
dos primeiros transplantados cardiacos no estado, e esta institui¢do, a pioneira no Estado neste
procedimento.

A Unidade Coronariana surgiu na década de 1960, com o objetivo inicial de servir
como drea especializada no atendimento a pacientes portadores de Infarto Agudo do
Miocérdio (IAM). A criacdo destas unidades foi um marco no atendimento e tratamento do
IAM. Com a evolucao tecnoldgica e novos esquemas terapéuticos, tem-se acentuado cada vez
mais a importancia destas unidades, com equipes capacitadas trazendo 6timos resultados aos
clientes. Devido ao grande sucesso, o conceito de UCO expandiu-se, passando a atender ndo
somente a0 IAM, mas todo o individuo com distirbios cardiacos graves, com chances de
recuperagdo (RIGACCI; GALLANI; COLOMBO, 2005).

A necessidade de leitos em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI) estd relacionada
ao numero de leitos gerais do hospital. Conforme um método empirico, frequentemente
relatado, dever-se-ia destinar 10% da capacidade de leitos para UTI, o ideal do ponto de vista
funcional, € de oito a doze leitos por unidade (CINTRA; NISHIDE; NUNES, 2005).

A instituicdo onde foi desenvolvida a pesquisa possui 8 leitos na UCO e 8 leitos UTI
geral com total de 16 leitos destinados aos pacientes em estado grave, num percentual de 7 %

sobre o total de leitos da institui¢do, portanto, inferior ao que a literatura sugere.

3.1.3 Recursos humanos da UCO

A UCO, local onde ocorreu parte da pesquisa, conta com um quadro de 26
funciondrios na drea da Enfermagem, sendo 18 técnicos de enfermagem, 6 enfermeiros

assistenciais, 1 enfermeiro supervisor e outro enfermeiro “coringa” (que € chamado conforme

necessidade).
Categorias Manha Tarde Noite 1 Noite 2 Total 42hs
6 horas 6 horas 12 horas 12 horas semanais

Técnicos de 5 5 4 4 18
enfermagem

Enfermeiros

assistenciais 1 1 1 1 6
Enfermeiro
coringa (1) Conforme necessidade.
Enfermeiro
supervisor (1) 08 horas diarias, cinco dias da semana.

Quadro 1 - Funcionarios da UCO.
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De acordo com o quadro 1 totalizam dezoitos técnicos de Enfermagem, destes
somente dois ndo possuem dois empregos, os demais, num total de 16, trabalham em duas
institui¢des totalizando 12 a 18 horas por dia de trabalho, praticamente sem intervalo, nos dias
uteis isto de segunda a sexta-feira. No final de semana, como se trabalha em escala de plantao,
que corresponde a 12 horas de trabalho, quem trabalha em duas institui¢des faz de 24 a 36h
continuas.

Dos (as) seis enfermeiros (as), quatro também tem dois vinculos. O intervalo para
descanso nos plantdes noturno e diurno no final de semana € de uma hora, regido pelas
normas trabalhistas da Consolida¢do das Leis do Trabalho (CLT).

As UTIs foram criadas para concentrar trés componentes: clientes mais graves,
equipamentos altamente sofisticados, e pessoal com conhecimentos e experi€ncia, para
possibilitar um atendimento com qualidade. O calculo das horas de enfermagem necessarias a
prestacdo de assisténcia, varia segundo o autor e o tipo de paciente (CINTRA; NISHIDE;
NUNES, 2005). Segundo o Conselho Federal de Enfermagem:

[...] o referencial minimo para o quadro profissional desta drea inclui todos os
elementos que compdem a equipe, considera o Sistema de Classificagdo de
Pacientes (SCP), as horas de assisténcia de enfermagem, os turnos e a propor¢io
leito/funciondrio. Utiliza-se, para efeito de cdlculo da assisténcia intensiva, 15,4h de
enfermagem por paciente, nas 24hs, considerando-se a carga hordria de 36 horas
semanais. O quantitativo de profissionais estabelecido deverd acrescer o Indice de
Seguranga Técnica (IST), ndo inferior a 30% do total. A distribuicdo percentual do
total de profissionais de enfermagem intensiva é de 55,6% para enfermeiros e 44,4%
para técnicos de enfermagem (CINTRA; NISHIDE; NUNES, 2005, p.24).

No contexto atual ndo € esta a realidade observada. Na institui¢do pesquisada, a carga

horéria € de 42 horas semanais e ainda, associada a um segundo vinculo empregaticio.

3.2 Etapas da coleta de dados

Os sujeitos da pesquisa foram selecionados seguindo o critério de internacdo para
realizacdo de cirurgia cardiaca. A pesquisadora entrava em contato via telefone com o
secretario do servico de cirurgia cardiaca, este informava os pacientes que estavam
internados, incluindo dados como nome, quarto, leito e a ordem de prioridade para a
realizacdo da cirurgia cardiaca. Ao realizar as etapas que se segue sempre se respeitou a

presenca de um familiar.
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Foram utilizadas diferentes técnicas e instrumentos, de modo a sistematizar a coleta de
dados e sua andlise. Os dados foram coletados até sua saturacdo, a escolha dos sujeitos foi
intencional com pacientes que foram submetidos a cirurgia cardiaca e o estudo foi
desenvolvido seguindo as seguintes etapas:

Etapa-1: observacdo do cotidiano de funcionamento da unidade eleita para o estudo,
ou seja a UCO, especialmente no que diz respeito ao processo de comunicagdo ndo-verbal
entre o paciente, e a equipe. Nesta etapa, o instrumento para registro dos dados foi o Didrio de
Campo, conforme apéndice B. Com essa observacao, pretendia-se verificar quais as formas de
comunicacdo utilizadas pela equipe com o0s pacientes no pds-operatdrio de cirurgia cardiaca
portando TOT. O que se constatou foi que a forma predominante erai a adivinhag¢do e em
algumas vezes a escrita. Esta observagao ocorreu em visitas a UCO, em horérios alternados, e
ao realizar visitas aos sujeitos no pds-operatorio.

Para Minayo (1994), a técnica de observagdo participante se realiza através do contato
direto do pesquisador com o fendmeno observado para obter informacgdes sobre a realidade
dos atores sociais em seus proprios contextos.

O diario de campo é pessoal e intransferivel. Sobre ele o pesquisador se debruca no
intuito de construir detalhes que no seu somatério vao congregar os diferentes momentos da
pesquisa. Demanda um uso sistemdtico que se estende desde o primeiro momento da ida ao
campo até a fase final da investigacio (MINAYO, 2004). Nele diariamente podemos colocar
nossas percepgdes, angustias, questionamentos e informacdes que nao sao obtidas através da
utilizacdo de outras técnicas.

Etapa 2: orientacdes ao paciente e familiar no periodo pré-operatério na enfermaria
em relacdo ao procedimento cirdrgico, em especial ao uso do TOT e tempo de permanéncia,
ressaltando que durante a utilizacdo deste tubo nao seria possivel a comunicagdo verbal oral.
Nesta oportunidade foi utilizado manual de figuras com as respectivas orientacdes (apéndice
A), reforcando sua importancia e como utilizd-lo para comunica¢do no pds-operatério. Esta
etapa incluiu ainda a prestacdo de todos os esclarecimentos sobre o estudo ao paciente e
familiar e a solicitacdo de assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(apéndice C).

Para implementar a metodologia, foi realizada uma experiéncia piloto. A mesma foi
iniciada pela consulta a escala de cirurgias cardiacas, sendo selecionado o primeiro paciente
agendado. Ao realizar as orientagdes foi deixada com a acompanhante, no caso a filha, cépia
do manual com as ilustracdes para ser utilizado pela mesma, no pré-operatério e nos horarios

de visita.
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O imprevisto foi que a acompanhante levou o instrumento para casa, nao
disponibilizou para os demais familiares e ndo visitou o paciente durante a permanéncia na
UCO. Na alta o manual foi deixado no setor de internacdo da cardiologia, com o seguinte
recado: falta TOSSE.

A partir desta primeira experiéncia a forma para disponibilizar o manual foi
modificada:

1 - 0 mesmo foi duplicado, ficando uma cépia na UCO, e a outra com a pesquisadora
para apresentar e prestar as orientacoes referentes a pesquisa e ao uso do manual;

2 - o secretario do servico de cirurgia cardiaca era contatado, repassava a relacdo de
pacientes internados no hospital, seus nomes, quarto, leito e a prioridade para o procedimento
cirirgico, de acordo com o grau de gravidade dos pacientes. A partir dessas informagdes a
pesquisadora organizava a agenda para realizar as visitas e orientacdes, sem agendamento
prévio.

Etapa 3 - visita de observacdo, no pds-operatério na unidade coronariana. Nesta
etapa, a familia foi acompanhada e observada em visita ao paciente na UCO, utilizando o
manual, registrando o que foi observado, como foi utilizado, bem como a sua contribuicdo
nessa relacdo paciente e familia. Estes registros foram anotados em Didrio de Campo
(apéndice B).

Etapa 4 — entrevista semi-estruturada, com o paciente e com participacdo do familiar
que participou das orientagdes no pré-operatdrio, que visitou o paciente na UCO e que fez
uso do instrumento, na enfermaria, no pds-alta da Unidade Coronariana, conforme roteiro
(apéndice D). Esta entrevista foi realizada com o intuito de avaliar o instrumento existente e
coletar informacgdes para a implementacdo do mesmo. Com o consentimento dos pacientes as
entrevistas foram gravadas.

Minayo (2004) cita que, a entrevista € o procedimento mais usual no trabalho de
campo. Através dela, o pesquisador busca obter informes contidos na fala dos atores sociais.
Suas formas de realizacao podem ser de natureza individual e/ou coletiva.

Todos os sujeitos pesquisados passaram por todas as etapas da pesquisa.

3.3 Etapas da analise dos dados

A andlise dos dados contemplou as seguintes etapas:
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Etapa 1 - Classificacao dos dados

Iniciada pela leitura exaustiva dos dados de observacdo registrados manualmente no
didrio de campo e durante a entrevista. Posteriormente, as entrevistas foram transcritas lidas e
relidas organizadas e classificadas, conforme afinidades. Esta fase foi essencialmente
reducionista, assim os dados foram convertidos em unidades menores, chamadas categorias.

Etapa 2 — Definicao das categorias

Apés a classificagdo dos dados, foram definidas as categorias de acordo com os
questionamentos da entrevista e os dados foram agrupados de acordo com as afinidades.
Foram, em seguida, revisados minuciosamente quanto ao conteido das falas dos sujeitos.

Etapa 3 - Analise final

Nesta etapa foram estabelecidas as articulagdes entre os dados coletados, a
fundamentagdo tedrica e os objetivos da pesquisa. A pesquisadora confrontou-os com as
percepcOes vivenciadas enquanto enfermeira intensivista. Dessa forma foi possivel obter mais
informagdes para complementar o instrumento ja existente, bem como buscar e inovar uma

nova tecnologia na comunicagao nao-verbal.

3.4 Dimensao ética do estudo

Este projeto foi implementado apds seu registro no SISNEP, aprovacdo por Comissao
de ética autorizada pelo CONEP conforme parecer n° 99/2007 (anexo A) e aprovacdo por
Banca de Qualificacdo designada pelo Programa de Mestrado Profissionalizante em Saude da
UNIVALIL O projeto inclui “Termo de Consentimento Livre e Esclarecido” (apéndice C).
Antes de solicitar a assinatura do “Termo de Consentimento”, a mestranda apresentava todas
as informagdes referentes ao projeto e assegurava tanto o anonimato dos participantes, quanto
o sigilo em relacdo as informacdes. A identificacdo da institui¢do na qual foi realizado o

estudo foi autorizada pela mesma.



4 RESULTADOS

Neste capitulo, procederemos a analise e discussdo dos dados, buscando verificar a
aprovacdo do manual para auxiliar na comunicacdo quando ha auséncia da fala, considerando
como uma tecnologia leve-dura, com os familiares e com os pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca; utilizando o mesmo no pds-operatério imediato, durante sua permanéncia na UCO,
estando os usudrios acordados e licidos fazendo uso do tubo orotraqueal.

Os resultados serdao apresentados através dos dados: na caracteriza¢do dos sujeitos, na
descricdo da observacdo da equipe que atua na UCO; e complementando com os dados
obtidos na entrevista semi-estruturada, expostas em quatro categorias, sendo elas

caracterizadas por subcategorias.

4.1 Caracterizacao dos sujeitos

Os dados desta pesquisa foram coletados no periodo de 21/08/2007 a 19/10/2007. O
tempo de interacdo entre a pesquisadora e os sujeitos pesquisados foi em média de 40 minutos
no pré-operatério e 30 minutos no pds-operatdrio de cirurgia cardiaca. A caracteriza¢do dos

mesmos segue no quadro 2.
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4.* série
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< £ X

F
M

Quadro 2 - Caracterizagao dos pacientes que participaram do estudo

4.2 Breve historia de cada sujeito

Idade

75
52
68
52

60

63
59
45
42

67
55

50

Profissao

Aposentado
Aposentada
Do lar

Marceneiro

Catador de
reciclado
Aposentado
Motorista
Motorista

Comerciario

Do lar

Eletricista

Na seqiiéncia descreverei como foi o contato e algumas caracteristicas dos sujeitos da

pesquisa. A pesquisadora classificou os mesmos com nomes ficticios como apresentado no

quadro 2. Esses nomes fazem parte das figuras que compdem o portfélio final.

Calor: com 75 anos, sexo masculino, estava acompanhado com uma filha, eram de

cidade vizinha. Apresentei-me e expus o estudo obtendo aprovacido de ambos. No transcorrer

da conversa, o paciente esperava sempre a confirmacao da filha, a qual respondia verbalmente

ou com gestos e movimento com a cabeca. Calor citou angustias e preocupacdes com a

cirurgia. No quarto, paciente e acompanhante relatavam sobre a patologia e o dificil percurso

até o encaminhamento para a realizacdo da cirurgia, as dificuldades na vivéncia com a doenca

e as limitagdes que ela ocasionava. No pds-operatdrio, a pesquisadora, ao realizar visita na
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UCO constatou que Calor apresentava-se calmo, em uso do TOT. Nesse periodo de
convalescenca, ndo foi possivel acompanhar os familiares por serem de outra cidade e, por
isso, reduziram as visitas enquanto o paciente permanecia na UCO.

Sol: paciente do sexo feminino, 52 anos, aposentada, exercia a profissdo de costureira,
muito insegura pelo infarto recente e pela espera da cirurgia. O acompanhante era o seu
marido e este manifestava muitas ddvidas. Apds exposi¢cdo do objetivo do estudo, foram
respondidas muitas perguntas e esclarecidas dividas a respeito do procedimento cirurgico.
Relataram que descobriram a necessidade da internacdo apds consulta médica ao realizar um
exame, o teste de esfor¢o. Foram para casa buscar pertences pessoais para internagdo quando
toca o telefone, a paciente atendeu e era a secretdria do médico dizendo que a mesma deveria
ir logo para o hospital que, devido a uma falha na comunicacdo, Sol j4 teria de estar internada
na UTI (UCO). Relata que foi apavorante receber a noticia desta maneira, “eu quase morri”,
diz a paciente. Ap0s estabilizacdo do seu quadro clinico, a mesma teve alta da UCO e aguarda
na enfermaria para realizar a cirurgia cardiaca. O marido de Sol estava muito preocupado,
relatava muita inseguranca, medo e desconhecimento sobre o tratamento cirtrgico. No
transcorrer da conversa, respondendo a mais questionamentos, observou-se uma expressao
facial mais tranqiiila. Ele se mostrou disposto a colaborar em todos os aspectos para contribuir
com a pesquisa, dizendo que se sentia mais seguro depois dos esclarecimentos prestados pela
pesquisadora, podendo assim, transmitir mais seguranga para Sol. No pds-operatério na
enfermaria, Sol e seu marido encontravam-se mais tranqiiilos. Ao realizar a entrevista, a
pesquisadora constatou a satisfacdo de ambos pelas informacdes recebidas no pré-operatorio.
Nesse momento, Sol apresentava um pouco de dificuldade para falar devido ao processo
(intervengdo cirdrgica, intubacdo orotraqueal) pelo qual havia passado. Sol relata que as
informacdes repassadas foram muito tteis e que, realmente, tudo o que foi explicado ela
vivenciou, mas sabia que era normal devido as orienta¢des recebidas no pré-operatorio. O
marido de Sol, por sua vez, ndo se cansava de agradecer e reforcar o quanto foram
importantes as explicagdes referentes ao processo pelo qual a paciente foi submetida e ao uso
do manual para auxiliar na comunicacdo. Assim, foi mais facil para ele enfrentar a “visdo”
que teve de Sol na UCO, sabendo que todos os artefatos, equipamentos ligados a ela eram
necessarios.

Frio: sexo feminino, 68 anos, aguardava cirurgia com uma amiga que estava como
acompanhante. Frio estava muito animada, porque iria fazer a cirurgia e consequentemente
ficaria melhor apds a recuperacdo. Queria muito fazer a cirurgia, manifestava esse desejo com

muita freqii€ncia, pois estava a um longo periodo em tratamento sem ter uma boa evolugdo.
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Ela demonstrava forte desejo de viver com mais qualidade. Apresentando-se muito segura,
prontamente aceitou participar do estudo. No pds-operatério teve complicacoes e foi a 6bito
por intercorréncias.

Sede: sexo masculino, 52 anos, marceneiro, morador de uma cidade vizinha, teve um
Infarto Agudo do Miocardio (IAM) quando estava a caminho do trabalho. Passou mal dentro
do transporte, ndo avisou ninguém e perdeu a consciéncia, sendo percebido pelos colegas
somente na hora do desembarque. Os bombeiros foram chamados, e ele, encaminhado para
este hospital, onde permaneceu na UTI até a recuperacao do IAM, e, a seguir, para a cirurgia
cardiaca. Falou do medo que teve de morrer e que agora estava consciente que teria que
mudar alguns hébitos, reforcando também a satisfacdo pelo atendimento. Contou que ensinou
a mulher a ler e escrever e que tem mais de uma profissao, marceneiro, barbeiro e que até ja
foi professor. No pds-operatério, Sede e sua esposa estavam juntos no quarto. Ao serem
entrevistados, sempre reforcaram e agradeceram a Deus pela recuperacdo. Falavam da
satisfacdo pelo atendimento e das informacdes recebidas no pré-operatério, por terem sido
uteis. Ainda, enfatizavam a todo o momento a importancia da utilizacdo do manual para
auxiliar na comunicagao.

Agua: sexo masculino, 60 anos, tem como profissdo, catador de reciclados, sentiu-se
mal quando brincava com os netos. Na visita ao quarto para conversar com o paciente, além
da mulher, estavam os filhos. O paciente falava pouco, os filhos choravam muito, e a mulher
relatava a trajetéria desde o momento em que se sentiu mal até a vinda para o hospital. Agua
precisou ser internado na UCO, estava infartando e agora, esta no quarto aguardando para
fazer cirurgia cardiaca. Conforme a pesquisadora orientava sobre o estudo e qual era o
objetivo do mesmo, os familiares apreensivos puderam questionar e sanaram suas ddvidas,
vindo a participar prontamente da pesquisa. Apos a cirurgia, depois da alta da UCO, Agua
apresentava-se cansado, falava pouco, porém respondeu aos questionamentos. Sua esposa
estava mais disposta, aliviada pelo marido ja ter realizado a cirurgia cardiaca e de estar no
quarto. Porém um dia depois da entrevista, Agua apresentou Parada Cardio-respiratdria
(PCR) e retornou para a UCO. Passado alguns dias, estabilizado o quadro clinico, foi de alta
para o quarto com boa evolugdo. Teve alta hospitalar.

Fome: paciente do sexo masculino, 63 anos, muito sorridente, inquieto, relatou que
tentou fugir do hospital uma vez e ndo tentou fugir novamente somente porque sua familia
levou toda a sua roupa para casa, deixaram somente o pijama e materiais de higiene pessoal.
Ele estava aguardando a cirurgia, que estava demorando, devido ao surgimento de casos mais

graves, mas ele ndo podia voltar para casa, devido ao risco de agravamento. Contou sobre sua
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moradia e de sua profissdo que ja ndo exerce mais, pois é aposentado. Percebeu-se que Fome
tinha pouca informacdo sobre os riscos da doenca e do procedimento cirurgico. No quarto,
apés a alta da UCO, Fome falou pouco, respondeu aos questionamentos da entrevista,
queixou-se do TOT e da sede enquanto estava na UCO, que o corte no térax era muito
dolorido. Seu unico desejo era recuperar-se para ir pra casa o mais breve possivel, pois estava
muito tempo no hospital.

Boca Seca: sexo masculino, 59 anos, motorista, tinha como acompanhante a esposa,
estava ansioso, pois a cirurgia foi cancelada por duas vezes devido a outras emergéncias que
surgiram. Contou sobre como foi a internacdo e que a causa foi por IAM. Durante a conversa,
afirmou que ndo iria mais fumar, pois o susto foi grande. Apds a cirurgia cardiaca, ja de alta
no quarto, Boca Seca reforcou que iria modificar seus hédbitos, como parar de fumar. Chegou
a afirmar que nunca mais iria colocar um cigarro na boca, pois disse que tem muito medo de
passar novamente por tudo isso. Falou de como foram importantes as informagdes recebidas
no pré-operatério, lembrou de tudo o que foi orientado e, ao acordar no pds-operatério na
UCO, sabia que era normal o que estava acontecendo, “foi apavorante”, disse ele, mas tinha
consciéncia de que era necessario.

Tosse: sexo masculino, 45 anos, motorista, aguarda cirurgia ha 10 dias, mas nao pode
esperar em casa devido ao risco de agravamento do quadro clinico. Contudo, encontrava-se
calmo e tranqiiillo com a espera, fez amizades com outros pacientes que também estavam
aguardando pela cirurgia cardiaca. Apds alta da UCO, Tosse encontrava-se tranqiiilo e
satisfeito, ao responder aos questionamentos da entrevista. Ele reforcou muito o quanto achou
vélidas as orientacdes recebidas no pré-operatorio, da importancia do estudo para a ampliacdo
do manual para auxiliar na comunica¢do em uso do TOT e acrescentou que j4 deveria ter sido
implantado.

Medo: sexo masculino, 42 anos, com a esposa de acompanhante, comunica-se pouco,
mas manifesta muita preocupacdo com a cirurgia cardiaca, ansioso, tem como profissdao
comercidrio. No quarto apds a alta da UCO, no pds-operatério, Medo encontrava-se mais
comunicativo, ainda com dificuldade de falar pela dor e pelo tempo de uso do TOT. Contou
sua trajetoria na UCO apds a cirurgia cardiaca, de como foram uteis as orientagcdes no pré-
operatério, do desconforto do TOT, da angustia de ndo poder falar e manifestar o que
precisava ou sentia. A esposa que estava acompanhando o paciente manifestou ansiedade e
angustia no periodo trans e pds cirdrgico imediato, pela falta de informagdes do quadro
clinico. Elogiou a iniciativa pelo estudo que estava sendo desenvolvido, pois se sentiu mais

preparada para o enfrentamento da situagdo vivida.
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Febre: sexo feminino, do lar, 67 anos, acompanhada pelo seu esposo, que se dedicava
muito a esposa. O casal estava ansioso e curioso com o processo de internagdo e do
procedimento cirdrgico. Esclareceram dividas a respeito da doenga e de como seria o pds-
operatorio. Na entrevista, apds a alta da UCO, eles encontravam-se muitos satisfeitos. Febre
repetia, “meu marido gostou de mais daquele livrinho com as figuras”. Manifestando o tempo
todo agradecimento.

Falta de ar: sexo masculino, 55 anos, eletricista, muito inseguro, com muitas
davidas, falava constantemente do medo, que era tdo grande que tinha vontade de fugir do
hospital — s6 ndo o fazia porque o medo de morrer era maior e tinha consciéncia de que se nao
fizesse a cirurgia isto aconteceria. Ele tinha como acompanhante a sobrinha. No quarto, apds
alta da UCQO, Falta de ar encontrava-se inquieto, reclamava do desconforto provocado pela
tosse, em conseqiiéncia do uso do TOT. Relatou como as informagdes recebidas no pré-
operatdrio ajudaram, queixou-se da dificuldade para obter aten¢do da equipe na auséncia da
fala, e ressaltava qudo urgente e necessdrio ¢ a implantacdo do manual para auxiliar na
comunicacao.

Os ultimos cinco pacientes incluidos no estudo (Boca seca, Tosse, Medo, Febre e
Falta de ar) estavam internados ao mesmo tempo em setores diferentes, aguardando pela
cirurgia cardiaca, com um tempo de internacdo entre dez e dezoito dias. Estes foram
convidados a participar das orientagdes sobre a pesquisa e das informagdes referentes ao pos-
operatorio de cirurgia cardiaca. Foi reservada uma sala para o encontro, na qual houve uma
conversa com 0s cinco pacientes e seus respectivos familiares a0 mesmo tempo.

Dos cinco, dois relataram que teriam familiares no horario de visitas e que estes
também participariam, ja os outros trés relataram que ndo teriam visita de familiares naquele
dia. No horario marcado, a pesquisadora passou nos quartos e acompanhou os pacientes até a
sala, para sua surpresa, todos os pacientes estavam em companhia de um familiar. Os trés
pacientes que ndo teriam acompanhantes ligaram para casa e solicitaram para vir alguém.

A conversa transcorreu da melhor forma possivel. Houve troca de sentimentos e de
compreensdo de que a espera ndo era algo isolado, de apenas um paciente, e sim, que outros
também estavam nesta situacdo. Outro ponto em comum observado foi a inseguranca e o
medo do ato cirtrgico, o qual foi partilhado entre o grupo. Esse encontro teve duracdo de 2
horas e como metodologia adotada para explanagdo do tema, foi confeccionado um banner
com as orientacdes e algumas fotos representando os equipamentos e o ambiente da UCO.

A pesquisadora utilizou como instrumento o didrio de campo para registros dos dados

durante os encontros e visitas feitas a todos os pacientes e familiares. Algo observando foi a
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ociosidade dos pacientes no periodo de internacdo, em especial nas longas. E importante
ressaltar que a ansiedade pode levar a piora do estado clinico. Pdde-se observar, também, a
preocupacio, inseguranca e as duvidas de familiares e pacientes, a falta de orientacdes de toda
uma equipe multidisciplinar para com essa populacgao.

Na busca de saber o grau de escolaridade dos sujeitos da pesquisa, observamos, no
quadro 2, que todos sdo alfabetizados, com predominincia do sexo masculino, num total de
73% (8) dos sujeitos pesquisados, € 27% (3) do sexo feminino. Ainda, 46% (5) do sexo
masculino com idade inferior a 60 anos, € 9% (1) do sexo feminino. Com mais de 60 anos,
tivemos 27% (3) do sexo masculino, e 18% (2) do sexo feminino. Deve-se lembrar que idade,
sexo, fatores estressantes sdo considerados fatores de risco para desenvolvimento de doenca
arterial coronariana (CINTRA; NISCHIDE; NUNES, 2005). Temos ainda que a doenca
coronariana ocorre até 3 vezes mais nos homens do que nas mulheres com idade avancada
(BRUNNER; SUDDARTH, 1993).

Hoje com as mudancas tecnoldgicas e a busca por igualdade, a mulher modificou
algumas func¢des de dona de casa. Deixou de desempenhar algumas tarefas anteriormente
executadas manualmente, como sovar a massa do pao e lavar a roupa, passando assim a ter
uma vida mais sedentdria. Fato esse que tem favorecido para um aumento da doenca
cardiovascular. Além de estar no mercado de trabalho, da mesma forma que o homem, a
mulher acaba tendo dupla jornada, o que leva a uma sobrecarga e, conseqiientemente, a
elevacao do nivel de estresse. Na populagao estudada, tivemos um 6bito feminino.

Segundo Solimene e Luz (1999), ha algumas décadas admitia-se que a doenga arterial
corondria era uma "doenga do homem" e, assim, raramente se manifestava na mulher. Desse
modo, os sintomas de pré-cordialgia, que sugeririam o diagndstico de doenga corondria no
homem, eram subestimados se apresentados por uma mulher. Os estudos de prevencdo de
doencas cardiovasculares e os ensaios clinicos com medicamentos excluiam e, ainda hoje,
excluem as mulheres, ou elas constituem a minoria, em geral 10%.

O mesmo autor (SOLIMENE; LUZ, 1999) cita que na atualidade, essa visdo simplista
da doencga cardiovascular na mulher ndo mais se justifica. A cada ano, 2,5 milhdes de
mulheres norte-americanas sao hospitalizadas por doenca cardiovascular, 500.000 morrem e,
destas, metade por doenga arterial corondria. Desse modo, a doenga corondria tornou-se a
principal razdo de morte no sexo feminino do mundo ocidental, maior que o cancer de utero,
de mama ou mortes no parto. A mudanga do padrdo de vida das mulheres talvez explique, em

parte, a ocorréncia de dados tdo alarmantes: ao lado das responsabilidades habituais com a
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casa, filhos, marido e parentes idosos, as mulheres adquiriram as responsabilidades “do
homem”.

O mesmo estudo descrito por Solimene e Luz (1999) cita que o trabalho fora do lar e
necessidades financeiras decorrentes de abandono, divorcio e viuvez sd@ao exemplos. Sendo
assim, como conseqiiéncia, as mulheres adquiriram diversos fatores de risco para a doenca
cardiovascular: obesidade, hipertensdo arterial, dislipidemia, tabagismo e estresse emocional.
A doenca cardiovascular clinicamente se manifesta na mulher, em geral, dez anos apds a
menopausa e associa-se com vdrias outras doencas, o que torna o seu progndstico mais
desfavoravel.

A mortalidade hospitalar, apds a cirurgia de revascularizacdo miocdrdica, é o dobro
nas mulheres em relagdo aos homens. Essa comprovacgao ja havia sido enfatizada na metade
da década de 80 e atribuida a varios fatores: as mulheres sio menores e apresentam menor
calibre de artérias corondrias, em geral sdo bem mais idosas que os homens quando
encaminhadas para a cirurgia e, frequentemente, apresentam maior incidéncia de fatores de

risco (SOLIMENE; LUZ, 1999).

4.3 Observacao da equipe da UCO

A observacdo do trabalho da equipe na UCO, para verificar como era procedida a
comunicacdo com os pacientes intubados, foi realizada em dois momentos distintos: o
primeiro, por ocasido da visita aos pacientes no pds-operatério de cirurgia cardiaca; e o
segundo, especificamente para observacdo de como estava ocorrendo a comunicagdo nao
verbal com os pacientes acordados em uso do TOT no pés-operatério de cirurgia cardiaca. No
primeiro contato, foi apresentado o manual e explicado sobre a pesquisa, do que se tratava e,
também, como utilizar o manual. Houve verbalizacdo positiva de todos os funciondrios e da
enfermeira do turno da tarde.

A pesquisadora solicitou o repassasse das informagdes para as demais enfermeiras e
suas equipes, sendo que estas j4 haviam sido informadas sobre o trabalho que seria
desenvolvido nesse setor. Foi refor¢ado, ainda, que utilizassem 0 manual com os pacientes em
uso do TOT.

No segundo momento, através de observagdo, constatou-se que a relacdo entre a

equipe e os pacientes se dava de forma puramente técnica, preocupados em desenvolver as
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tarefas que compde as rotinas. Em relacdo a comunica¢do com o paciente, o cuidado era, em
grande parte, realizado em siléncio, ou com conversas entre os funciondrios, conversas estas
que nao diziam respeito ao paciente como, por exemplo, assuntos pessoais.

Quando era necessdria a comunicagdo com o paciente em uso do TOT, os
funciondrios usavam, na maioria das vezes, a adivinhacdo, e poucas vezes ofereciam-lhe
material para escrever, precisando ser solicitado pelo paciente ou familiar.

A relacao entre os componentes da propria equipe era conflituosa. Em uma das visitas
realizadas, ao entrar na UCO, encontrou-se uma funciondria no computador digitando os
gastos de materiais utilizados no periodo. Ao dirigir-se a ela, a pesquisadora cumprimentou-a,
e perguntou sobre um paciente que havia tido alta naquele dia. A pesquisadora desejava saber
qual era o ndmero do quarto para o qual ele havia sido transferido. A funciondria respondeu
que ndo sabia. Entdo foi lhe perguntado o nome do paciente que faria cirurgia cardiaca no dia
seguinte — que seria 0 mesmo paciente que havia tido alta. Novamente a funciondria
respondeu que ndo sabia — nem sequer olhou para a pesquisadora. Entao foi perguntado onde
poderia ser encontrada a enfermeira. Neste momento, ela olhou e respondeu: sabe que vocé
esta me atrapalhando, vocé faz muitas perguntas, e ndo sei da enfermeira. A pesquisadora
desculpou-se, pediu licenga para procurar a enfermeira, que estava a um box de distancia da
mesma. Ao comentar sobre o ocorrido com a enfermeira, ela relatou a dificuldade de
relacionamento com a equipe, que nio estava sendo cooperativa com ela, pelo fato de estar ha
pouco tempo trabalhando nesta unidade. Contudo, a enfermeira prontamente forneceu as
informacdes de que a pesquisadora precisava.

Esse episddio foi relatado como forma de exemplificar duas formas de comunicagdo

distintas: a superficial e a efetiva. A palavra comunicagdo:

[...] significa tornar comum, trocar idéias, sentimentos, experiéncias, crencas, e
valores, por meio de gestos, atos, palavras, figuras, imagens, simbolos etc.
Comunicar tem o sentido de participar e estabelecer contato com alguém num
intercdmbio dindmico e interativo (MENDES; JUNQUEIRA, 1999, p.34).

Uma relagdo comprometida afeta diretamente a assisténcia prestada ao usudrio. Para
Stefanelli (2005), a capacidade de comunicacdo entre as pessoas € essencial ao
comportamento humano. Quando um paciente estd, por algum motivo, dependente, seja
parcial ou total, de cuidados, é por meio da comunicagdo que estabelecemos planos de
cuidados para a assisténcia de acordo com suas necessidades. Consequentemente quando nao

ha harmonia entre a equipe, reflete diretamente no cuidado prestado ao paciente. Conforme

Stefanelli (2005, p.15):
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[...] basicamente sdo duas as abordagens gerais da comunicacdo: a sist€mica e o
interacionismo simbdlico. A primeira postula a comunicacdo como um sistema
aberto, no qual interagem outros subsistemas, afetando-se mutuamente em diferentes
niveis; pode-se considerar desde um individuo até a sociedade. Na segunda, o foco
recai sobre as interpretacdes dos individuos no processo de interagdo consigo
mesmo (intrapessoal) e interpessoal, como fendmeno que se processa na mente € no
eu dos interlocutores, levando em conta a influéncia do processo de socializacdo.

O grande patrimdnio das organizagdes contemporaneas é seu corpo de talentos como
recursos humanos. Sabe-se que pessoas constituem o principal ativo de uma organizagdo, pois
elas podem ampliar ou limitar a potencialidade da empresa (GALVAO, 2003). Quando nio ha
equilibrio na relacdo da equipe, esse serd provavelmente um fator que contribuird para o
stress, que gera comportamentos inadequados como um dos sinais.

Para Felisbino (1994), a utilizagdo do processo de enfermagem proposto por Horta
(1979) serve como guia para planejar, executar, avaliar e ordenar as acdes do profissional da
enfermagem. Para que isso se torne possivel, faz-se necessdria uma politica institucional e um
profissional enfermeiro atuante com lideranga e criatividade, para coordenar sua equipe e ter
como resultado a qualidade da assisténcia prestada. Ainda, ter o entendimento da importancia
da autonomia profissional e as desvantagens do trabalho fragmentado e totalmente
dependente do trabalho médico e tecnicista. Dessa forma, o (a) enfermeiro (a) torna-se um
executor de tarefas a partir da prescricdo médica, deixando de ser um profissional com
contribuicdes a serem elencadas aos demais profissionais que compdem a equipe

interdisciplinar.

4.4 Orientacdes prestadas aos pacientes no pré-operatorio de cirurgia cardiaca

As orientagdes prestadas aos pacientes e familiares que participaram do estudo e
foram submetidos a cirurgia cardiaca, de acordo com as figuras do manual utilizado para
auxiliar na comunicacdo em pacientes em uso do TOT, foram:

- tempo médio de cirurgia de aproximadamente 5 a 6 horas;

- anestesia geral, por ser um procedimento de grande porte e pela localizacdo do ato
cirtrgico;

- ao sair da sala de cirurgia, o paciente serd encaminhado diretamente para a UCO

(unidade coronariana);
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- ao acordar da anestesia vai sentir este tubo entre sua boca e a garganta, que ndo poderd
arrancar, pois este estard adaptado ao ventilador mecanico, para realizar sua respiracao;

- devido ao uso desse tubo, ndo podera falar, a voz nao sai, portanto nao devera forgar;

- quando tiver necessidade de pedir alguma coisa, o manual (instrumento) pode ser

solicitado, para mostrar o que deseja;

com o uso do tubo, ndo poderd tomar dgua, devido ao uso de medicagdes. Por
conta de a boca ficar entreaberta, ocorre ressecamento da mucosa oral e, consequentemente,
sentird muita sede. O paciente poderd umedecer a boca e os labios sempre que for necessario;
lembre-se que a comunicac¢ao deverd ser feita através de gestos, escrita ou do uso de outros
instrumentos que estiverem disponiveis;

n_r )

4

’v;

- nio deve morder ou comprimir com os ldbios o tubo, isso vai dificultar a
respiragdo e tera falta de ar, ou sensacdo de sufocagdo;

- quando estiver bem acordado e o seu pulmao estiver funcionando sozinho, esse tubo
sera retirado;

- estard fazendo uso de dois drenos no peito (térax), para retirar o residuo de sangue e
liquidos resultantes da cirurgia e estes ndo poderdo permanecer dentro do térax. O
procedimento para aspiracao destes liquidos € incomodo e dolorido, mas necessario;

- os drenos estardo adaptados a frascos com liquido sanguinolento;

- terd um corte no peito e, se for feito ponte de safena, também terd corte em uma ou até

nas duas pernas;
-l!

- ndo deve permanecer com dor forte. Sempre que a sentir, comunicar o fato
para receber medicacdo com objetivo de reduzi-la, assim vai respirar melhor, e uma boa
respiracdo serd importante e contribuird para diminuir risco de infec¢cao pulmonar;

- deverd movimentar as maos e pés para estimular a circulagao;

- nao podera retirar (arrancar) nada, pois estard com varios fios ligados, como os do

monitor, TOT, sondas e soros nos bragos;
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pode sentir vontade urinar, mas estard com uma sonda vesical dentro da
bexiga, que a esvaziara. A ocorréncia da sensacdo é normal. Para que a sonda ndo saia da
bexiga, na ponta desta, dentro da bexiga, hd um baldo que € inflado com, mais ou menos,
15ml de 4dgua destilada. Esse baldo ocupa um espaco dentro da bexiga, dando a sensacdo de
bexiga cheia;

- terd uma sonda no nariz para evitar vomitos;

caso permaneca varios dias com o tubo na boca (TOT), receberd
alimentacdo através de uma sonda. E possivel que sinta falta do sabor da comida ou pense que

ndo estd recebendo alimentacao, podendo sentir, inclusive, fome;

- !"l por ser um ambiente fechado, a ventilacio ocorre através de ar

condicionado, sendo assim, podera sentir calor por excesso de cobertas:

4

& % frio devido ao uso de ar condicionado;

- o medo e o nervosismo, podem surgir tanto no paciente quanto no familiar.
Procure conversar com os profissionais de enfermagem e com o médico para esclarecimento
de dividas: saber como estd o quadro clinico de seu familiar ou o seu mesmo, para que esta
tensdo diminua;

- ao acordar vai se deparar com um cendrio com muitos equipamentos, alarmes, tubos e
sondas inseridos. Contudo, ndo € preciso entrar em panico, sao procedimentos e equipamentos
normais visando a recuperagdo do paciente no pds-operatério de cirurgia cardiaca;

- o manual ilustra algumas situacdes relacionadas a estas orientagdes, que talvez voce
necessite ou esteja sentindo. Ele poderd ser usado, caso precise se comunicar no periodo em
que estiver utilizando o tubo, o qual impossibilita o uso da voz;

- entdo, solicite o manual sempre que for necessdrio, tanto o paciente quanto o familiar,

para que ele auxilie na comunicacao;
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- ** 0s hordrios de visitas sdo trés: manha, tarde, noite, podendo entrar duas

pessoas a cada horério, por 30 minutos, ndo € permitido o revezamento.

4.5 Categorias

A andlise dos dados coletados evidencia a configuracdo das seguintes categorias e

subcategorias, apresentadas no quadro 3.

Categorias Subcategorias
Processo de orientagcdo - percepgdes dos familiares
- percepgdes dos pacientes
Percurso na unidade coronariana - percepgao dos familiares
-percepcao dos pacientes
Avaliagdo do manual - avaliagdo pelos familiares
- avaliagdo pelos pacientes
Construcao do portfélio - sugestdes para o portfélio
- confirmac¢do do conteddo do manual

Quadro 3 — Apresentacdo das categorias e sub-categorias

4.5.1 Processo de Orientagcdao

4.5.1.1 Percepcoes dos familiares

Knobel (2006) cita que a hospitalizacdo em UTI pode acarretar alteracdes psicologicas
e sociais, ndo somente para a pessoa que interna, mas também para seus familiares. O mesmo
autor fala que humanizar € também garantir a qualidade da comunicacdo entre a triade

familia/paciente/equipe.
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Percebe-se cada vez mais a importancia da comunicacdo no cuidado, que reflete na
qualidade da assisténcia prestada ao paciente e familiar. Com uma escuta adequada e um bom
acompanhamento com os familiares, através do acolhimento, prepara-se estas pessoas para o
enfrentamento do problema vivenciado, como uma internacio em UTI. Para tal se faz
necessario o preparo dos profissionais para atuarem junto ao paciente e aos familiares no
sentido de minimizar os efeitos e transtornos decorrentes da hospitalizacgdo em UTI
(ALMEIDA; VELOSO; BLAYA, 2005). Neste momento, serdo trazidos alguns dizeres de
familiares que manifestam a opinido a respeito do trabalho realizado.

Familiar de Sol:

Ndo sei o que dizer, ndo quero bajular ninguém, quero falar a verdade, o que me
ajudou na cabega aquela conversa que vocé teve ld no quarto, pra min foi excelente,
comigo nota 10, ajudou, enalteceu, deu forca pra gente enfrentar o problema.

Familiar de Agua:

Meu como ajudou meu Deus eu olhei pra ele assim sabe, tudo o que vocé falou (...),
logo que cheguei me assustei de ver todos os aparelhos, mas logo lembrei que vocé
tinha falado e mostrado foi onde que fiquei mais calma, mas tive que sair pra
chorar.

A satisfacdo dos familiares pelas informacdes prestadas no periodo pré-operatério
manifesta-se através das falas como uma acdo tUnica, com um resultado de extrema
importancia, contribuindo com o fortalecimento para superarem o momento de grande afli¢cao,
davidas e incertezas. Um ato simples, que ndo depende de um tempo grande, com um
resultado surpreendente.

A satisfacdo do cliente, segundo Riviera (1996), € definida como sendo a meta do
processo de qualidade como resultado do trabalho oferecido. Desta forma, fica claro que a
formagao de vinculo através do acolhimento, conforme o que preconiza a Politica Nacional de
Humanizacdo Hospitalar deve ser seguida. Mas ndo somente por ser uma politica do
Ministério da Saidde, mas sim, pelo fato de ser um direito do paciente. Além dos beneficios
que essa atitude atribui com a triade usudrio/profissional/institui¢do, resulta também
positivamente na satisfacdo dos usudrios e de seus familiares.

De acordo com Junqueira (2003), existem necessidades de novas relagdes entre
aqueles que cuidam e aqueles que necessitam de cuidados. E necessério que estas relagdes
permeiem o processo de subjetivacdo do sujeito em sofrimento, instigando o
comprometimento de responsabilizacdo na articulagdo de novas acdes de cuidados. O

profissional precisa ter atitude e criatividade para inovar e, com isso, surge o acolhimento
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como uma estratégia, que favorece a humanizagao através do encontro entre a necessidade do
usudrio e a escuta oferecida pelo profissional.

Conforme Merhy (1994), o acolhimento se traduz com a relagio humanizada,
acolhedora, que os trabalhadores e o servico como um todo estabelecem com os diferentes
tipos de usudrios, incluindo a familia. Isso nos reporta a repensar sobre nossas praticas, acoes
e atitudes nos diferentes momentos em relacio aos familiares e pacientes internados em UTIs,
como também na nossa prépria formacao. Muitas vezes, a0 nos comunicarmos com 0 Usudrio,
utilizamos palavras no diminutivo, aumentamos o tom da voz, sem atentar para a expressao
nao-verbal que este manifesta.

No periodo da coleta de dados, a pesquisadora deparou-se com uma situagcdao
interessante: um paciente havia estado por vdrios dias na UTI, recuperando-se de um
transplante hepatico. Ele esteve por vdrios dias intubado e, no quarto, ainda com sua fala
ausente, a Unica pessoa que o entendia com facilidade era sua esposa, que traduzia suas
necessidades. Ao reconhecer a pesquisadora, ele quis contribuir com seu depoimento

escrevendo:

[...] s6 porque eu ndo conseguia falar, conversavam comigo gritando e utilizando os
termos no diminutivo, isso me deixava muito irritado, pois me tratavam como um
débil mental, um retardado, somente porque eu ndo manifestava a voz por estar com
os aparelhos, mas estava liicido, isso era o que eu sentia com a aquela situagdo.

Essa situagdo elucida o despreparo dos profissionais atuantes. Novamente o0s
familiares contribuem com seus dizeres.

Familiar de Boca seca:

A tua orientagdo ajudou bastante, meu Deus, as minhas filhas até perguntaram se o
médico tinha dado algum remédio pra mim, ndo eu to trangiiila. Eu sabia que era
isso ali mesmo, porque vocé havia falado.

Familiar de Febre:

Meu pai me acompanhou e me falou o que ele tinha visto e ouvido do livrinho, e foi
dizendo vai ser assim, ai tudo que a gente comentava ele dizia ndo mais isso a moga
jda me falou [...] Ele estava mais preparado, ele gostou muito.

Familiar de Medo:

Ajudou bastante as orientacoes até minha filha foi junto e eu disse olha isso aqui é
o dreno expliquei pra ela, pra passar seguranga.

Percebe-se através das falas o grau de satisfacdo, seguranca e de aprendizado

demonstrado pelos familiares sobre as orientacdes prestadas antes do contato com o ambiente
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de UTI e seus equipamentos. Como também, pode-se perceber que o grau de ansiedade e
estresse, ao verem seus familiares portando tubos, sondas e outros artefatos indispensaveis ao
restabelecimento, foi minimizando.

As orientacdes prestadas as familias de pacientes internados em UTI, sistematizadas
no momento da internagdo, significa ndo somente um elemento importante para o cuidado,
como, também, um avango no estabelecimento da relacdo interpessoal, possibilitando uma
comunicacdo mais efetiva (SILVEIRA; LUNARDI; FILHO; OLIVEIRA, 2005). Dessa
forma, contribuindo com a formagao de vinculo e com um servigco humanizado, favorecendo
o acolhimento dos familiares e pacientes.

Brito (2005) aponta as dificuldades dos enfermeiros em relacdo as orientacdes
prestadas aos familiares. Esse autor constatou que de 7 enfermeiros, 5 relataram possui-las.
Ele cita como causas: o emocional alterado do familiar; a falta de informacao a respeito do
paciente; o tempo escasso; o desencontro com familiares e incertezas de poder ou ndo
transmitir questoes clinicas a respeito do paciente.

Durante a coleta de dados, a pesquisadora também pdde evidenciar dificuldades na
relacdo dos profissionais com os familiares. Por esse motivo, ratifica a importancia das
orientacdes aos familiares pela vulnerabilidade em que estes se encontram, refletindo
diretamente na qualidade do servico prestado.

Nesse contexto, observa-se uma lacuna na promog¢do em saide como uma das acdes
da integralidade no cuidado com os familiares de pacientes internados na UCO, mantendo

ainda um servigo voltado para a assisténcia em tecnologias duras.

4.5.1.2 Percepcao dos pacientes

“A tarefa de cuidar é um dever humano, e nao um dever exclusivo de uma classe
profissional” (SILVA, 2004, p.15). Cuidar ndo € somente realizar uma tarefa que exija
habilidade no uso de equipamentos ou na execu¢do da rotina, como banhar um cliente,
puncionar um acesso venoso; poderiam ser listados inimeros cuidados. Mas € também ouvir,
acolher e orientar o cliente em qualquer processo de tratamento, ao qual serd submetido.

Nas falas a seguir, pode-se perceber a contribuicdo de uma orientacdo ao usudrio,
tornando-o mais seguro e participe do cuidado, a partir dos procedimentos aos quais serd

submetido.
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Segundo Tosse:

[...] ali eu tinha muita consciéncia muito bem da palestra, foi bom, a palestra
ajudou muito, bastante ta, a gente jd vai consciente.

Segundo Falta de ar:

[...] nés ndo fomos orientados que se tirasse aquele aparelho do dedo [sensor de
oximetria] a mdquina apita ai elas vém atender o equipamento, e ai a gente
aproveita.

Segundo Medo:

Ali eu tinha muita consciéncia muito bem da sua palestra, ajudou muito,
bastante ta, a gente jd vai consciente.

Por se tratar de um ambiente complexo, com pacientes mais graves € com o uso de
equipamentos cada vez mais sofisticados, ndo se pode hipervalorizar esses recursos. O uso
dos equipamentos nao pode limitar os profissionais a atenderem apenas os alarmes e sim as
necessidades dos pacientes. Silva (2005) salienta que a tecnologia por si ndo € benéfica nem
maléfica, tudo depende do uso que dela se faz, e esta deve ser utilizada de forma criativa e
humana.

No ambiente de UTI, no momento que antecede a entrada dos pacientes, € um grande
desafio para o profissional transmitir toda a seguranca possivel para que o paciente tenha uma
convalescenca menos traumadtica. As orientacOes fornecidas pela pesquisadora aos sujeitos
participantes no pré-operatério, conforme as falas anteriormente citadas de Medo, Falta de ar

e Tosse, vem reforcar essa importancia.

4.5.2 Percurso na Unidade Coronariana

No ambiente de UTI, o paciente tem inumeras privacdes: sensorial, barreiras na
comunicacdo verbal devido o uso do TOT, conten¢do mecanica privando-o de tocar o préprio
corpo e/ou gesticular, contato limitado da familia que, na maioria das vezes, nem toca no
paciente por ndo saber se pode. Tudo isso altera sua auto-estima, imagem e sua propria
capacidade de recuperagao.

Na seqiiéncia veremos como foi essa experiéncia para a familia e para o usuério.
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4.5.2.1 Percepcoes dos familiares

Analisando as falas a seguir, destaca-se a fragilidade emocional dos familiares apds as
visitas na UCO, e a falta de orientacdes e de informagdes sobre o estado em que se apresenta
o seu familiar. O que € normal ou anormal, tanto no ambiente como no paciente, influenciam

no aumento da vulnerabilidade da familia. Comenta familiar de Sol:

[...] entdo vocé pode estudar alguma coisa ld dentro, o que pode ser evitado através
de uma informagdo, se eu ndo visse ela ld, com aquela dor, gemendo e eu ndo poder
fazer nada, boca meio aberta meu Deus do céu, ai depois a mdscara, a mdscara e o
cano ndo é tdo assustador, o que assusta mesmo é os relogios ld na parede
[vdlvulas de oxigénio e ar comprimido] [....] trangiiilizar a pessoa.

Nao basta um ambiente bonito, com cor aconchegante, mobilia sofisticada, se ndao
tiver uma equipe de profissionais que acolha a familia. Coimbra (2003) ressalta que o trabalho
em saude pode ser um trabalho vivo, quando este nao estiver aprisionado a normas, rotinas,
organizacdo do servico, pelo uso de equipamentos, sendo assim capturado pelo trabalho
morto. O trabalhador neste contexto ndo consegue estabelecer seus padrdes de assisténcia, nao
produz livremente seu trabalho.

Sendo assim, o trabalho vivo na saidde, em especial nas Unidades de Terapia Intensiva,
pode ser desenvolvido através de “tecnologias leves” como acdes de acolhimento e uma
comunicacdo mais efetiva e menos técnica. Também pelas “tecnologias leve-duras”, que sdo
os saberes bem estruturados, tendo assim condicdes de estabelecer acdes a partir de seus
conhecimentos para uma formacao de vinculo, melhorando o relacionamento e minimizando
os efeitos que uma internacdo em UTI acarreta aos familiares.

Quando o familiar de Sol se expressa falando fica claro que o trabalho desenvolvido é

técnico, fragilizando assim o trabalho vivo:

[...] entdo vocé pode estudar alguma coisa ld dentro; o que pode ser evitado através
da informagdo [...].

Segundo o familiar de Febre:

Foi horrivel né ver ela ld assim em coma induzido e, delirando, recebendo sangue a
eu fiquei apavorada [...] eu me apavorei, mas infelizmente tive que vivenciar aquilo,
fiquei com muito medo, ai vem um monte de diividas na cabega (...) ai ter que
esperar agora até as quatro horas para ver como ela esta, o que mais me assustou
além da cena em si a aparelhagem.
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Dessa forma o cuidado deve incluir a familia, o que aumenta o campo de atuagdo do

enfermeiro intensivista (KNOBEL, 2006). As internacdes na UTI sdo acompanhadas por um

aumento de estresse, tanto do paciente quanto da familia. Mas € esta que, emocionalmente,

estd mais afetada e desprovida de cuidados, justamente pelas limitacdes impostas que se

configuram e ndo evoluem nessa unidade de internacao por parte dos profissionais.

Comenta familiar de Medo:
Foi horrivel, chato.

Familiar de Fome:

Eu fiquei apavorada, fiquei com muito medo ai veio um monte de dividas na
cabeca.

Cita o familiar de Boca Seca:

Eu sabia que era isso ali mesmo, porque vocé jd tinha falado, eu nunca tinha
entrado em UTIL

Comenta familiar de Agua:

Logo que cheguei me assustei de ver todos os aparelhos, mas logo lembrei que vocé
tinha falado e mostrado foi onde fiquei mais calma |[...].

A comunicacdo entre o profissional de satide e a familia assume cardter de importancia

cada vez mais relevante, resultando num restabelecimento mais rdpido do paciente. O

enfermeiro tem que saber se comunicar, pois € o articulador familia/equipe de satide/paciente,

contribuindo dessa forma para a saide do paciente e dos membros da familia, seja orientando,

educando ou cuidando do paciente e da familia (WAIDMAN; STEFANELLI, 2005).

Nas falas a seguir, podemos nos certificar da resisténcia dos profissionais em adaptar-

se em utilizar as novas tecnologias que fogem das convencionais — baseadas em tecnologias

duras.

Os familiares de Sol, Febre ¢ Falta de ar relatam a nao adesdo dos funcionarios

quanto ao uso do manual, dificultando a comunicacao.

Comenta familiar de Medo:
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Pedi 0 manual e a funciondria disse que ndo tem, vocé tem certeza? Por qué? Ele ta
bem. Ai eu deixei.

4.5.2.2 Percepcdes dos pacientes

O paciente na UTI apresenta suas necessidades bésicas alteradas, € despojado de sua
privacidade, de sua identidade e vivencia situacdes ndo rotineiras. Essas situagdes geram
desconforto e inseguranca, que podem desencadear estresse (KNOBEL, 2006).

Nas falas de Febre ¢ Falta de ar constatamos que as necessidades fisioldgicas basicas
dos pacientes estdo alteradas e com grande intensidade, e que poderiam ser amenizadas pelos
profissionais da saide com cuidados simples, que ndo exigem muito tempo e nem de
equipamentos sofisticados. Como por exemplo, o cuidado em molhar a boca do paciente,
soltar as maos quando estes estdo conscientes, orientando-os para ndo puxarem sondas e
tubos. Como, também, proporcionar maior facilidade para gesticularem na solicitagdo de
algumas necessidades, uma vez que a fala estd ausente.

Febre comenta:

Me lembrei de vocé tava amarrado e ai so batia assim com a mdo na maca, mas
ninguém me via, eu queria perguntar quando eles iam tirar aquilo que tava me
sufocando que era insuportdvel [...] ela vinha e dizia ndo adianta o senhor tentar
falar ndo dd, nés ndo escutamos e nds ndo entendemos o que o senhor quer.

Segundo Falta de ar:

Sugestdo niimero um, tem que dizer pro paciente como chamar as atendentes
porque isso (campainha) ali ndo existe na UTI, meu parceiro de UTI teve problema
de calor, foram ld e ligaram o ar condicionado e carcaram fora, ficaram de perfil
pra mim, ai eu batendo com a mdo em cima da grade da cama [...] e daqui a pouco
comecei a tremer de frio [...] erro delas atenderam ele e sairam fora, chegassem até
mim e perguntasse qual a minha necessidade é isso o que eu pensava de unidade de
terapia intensiva, ficaram de perfil pra mim e ndo me viam, ndo podia falar, ndo
fomos orientados que se tirasse o bagulho do dedo (sensor do oximétro) a mdquina
apita ai elas vém ver o que é.

Assim podemos conceituar como sendo as Necessidades Humanas Bdsicas, estados de
alteracdes, que o usudrio de UTI e sua familia enfrentam, resultantes dos desequilibrios
dinamicos dos fendmenos vitais que precisam de atendimento, os quais podem ser de nivel
psicobioldgicos, psicossocial ou psicoespiritual. As NHB sdo universais, podendo estar

latentes, ser inconscientes ou conscientes, verbalizadas ou ndo (FELISBINO, 1994).
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A falta de sensibilidade dos profissionais fica muito clara, pois analisando a fala de
Febre, a angustia demonstrada é enorme. Sem poder falar € com os movimentos das maos
restritos devido a contencdo mecanica, batendo nas grades da cama, ele ndo estd somente
chamando, estd implorando para que alguém atenda suas necessidades daquele momento. Esta
gritando por ajuda. E o que recebe é uma resposta totalmente desumana, sem nenhum esforgo
para compreendé-lo e, pacientemente, tem que suportar suas dividas, insegurancas e sintomas
até que possa expressar-se verbalmente.

Um outro conceito que se faz necessario elucidar € da humanizagdo, para tal, cito

Deslandes (2004, p.8):

Geralmente emprega-se a no¢do de “humanizacio” para a forma de assisténcia que
valorize a qualidade do cuidado do ponto de vista técnico, associada ao
reconhecimento dos direitos do paciente, de sua subjetividade e referencias culturais.
Implicam ainda a valorizacao do profissional e do didlogo intra e inter equipes.

Assim humanizacdo do cuidado ao paciente em UTI implica reconhecer e atenuar os
fatores estressores (ALMEIDA; VELOSO; BLAYA, 2005). Ouvi-los sempre que possivel e
acatar suas sugestdes, buscar estratégias e acdes. Somente dessa forma conseguiremos
diminuir as necessidades dos usudrios que precisam de internagdo em UTIL.

A equipe que trabalha em UTT atende a um nimero menor de pacientes devido ao grau
de exigéncia e de complexidade destes, para que possa concentrar seu tempo nao somente nos
cuidados técnicos, mas no cuidado integral. Estudos apontam uma sobrecarga de trabalho em
UTIs com uma proporcao de enfermagem de 1 para cada 3 pacientes, aumentando o risco de
complicagdes nos pacientes (LASELVA; JUNIOR; SPOLAORE, 2005).

Com a sobrecarga de trabalho dos profissionais, apontada na andlise do quadro 1, com
a grande maioria trabalhando em dois empregos e permanecendo por vérias horas sem dormir,

aumenta o risco de iatrogenias.

A falta de conhecimento, habilidade e competéncia individual, motivacdo e atitude,
saude fisica e mental sdo fatores importantes que podem predispor a eventos
adversos, os fatores pessoais que levam a erros sdo desatencdo, distracdo,
preocupacdo, esquecimento, fadiga e estresse (LASELVA; JUNIOR; SPOLAORE,
2005, p.61).

Fatores esses que podem ser resultante da sobrecarga agregando-se a dois empregos.

Os mesmos autores conceituam iatrogenia:

Aquela que ocorre pela acdo do profissional da saude, desde a relacdo com o
paciente, passando pelo diagnéstico, terapéutica, até a prevencdo. Caracteriza-se por
imprudéncia ou impericia do profissional da saide. Essas iatrogenias estdo mais
frequentemente associadas aos riscos gerados por procedimentos, cirdrgias, ma
iterpretacdo de informacdo clinicas e de exames subsididrios (LASELVA; JUNIOR;
SPOLAORE, 2005, p.60).
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Acrescentam, ainda, que pacientes internados em UTIs possuem uma exposi¢do maior
a erros devido ao uso de drogas de uso exclusivo em pacientes nestas situagdes, associado ao
intenso trabalho e com multiplas interacdes entre os pacientes e os funciondrios. E devido as
barreiras na comunicacdo, as chances de usudrio se defender diminuem (LASELVA;
JUNIOR; SPOLARE, 2005).

Sdo intimeras as situacdes que predispdem ao risco de iatrogenias no trabalho de
enfermagem, sendo elas as acdes que lhes sdo proprias delegando a outros profissionais; a
supervalorizacdo das atividades gerenciais determinadas por pressdo institucional; a
desmotivagdo e ou desinformacao; a auséncia ou limitagao da sistematizagdo e documentacao
do cuidado de enfermagem. Como, também, a incumbéncia de cuidados sem uma supervisao
adequada; a dicotomia entre a formacdo académica e o efetuado na vida profissional; a
sobrecarga de trabalho congruente ao esvaziamento do cuidado direto a clientela; o nao
respeito as leis do exercicio profissional e uma baixa auto-estima e valorizacdo profissional
(MADALOSSO, 2000).

Corroborando o autor, salientamos também como fatores contribuintes a essas
situagcdes que favorecem os riscos, os constantes avangos tecnoldgicos cientificos, tornando
cada vez mais complexo e sofisticado o nosso aparato de trabalho. O aperfeicoamento dos
profissionais € necessdrio a esse enfrentamento, todavia nao atingindo a mesma velocidade e
complexidade dos avangos. Além do mais, ocorre uma alta rotatividade dos profissionais de
enfermagem, dificultando a qualificacdo da equipe. Madalosso (2000) cita que essa situacdo
assume uma conotagao negativa por sua estreita relacdo com situacdes de omissao, impericia,
negligéncia, imprudéncia. Refletindo sobre o tema, reporto-me a enfermagem que atua
diretamente 24 horas e com indmeras intervengdes, sendo um nimero maior que os demais
profissionais.

A necessidade de conteng¢dao mecanica no leito se faz necessdria para evitar possiveis
iatrogenias, como a retirada do tubo orotraqueal. Mas deve-se considerar sempre se ha
necessidade, avaliando as possibilidades de manter as maos soltas no caso de lucidez e
cooperacao do paciente (LUCINIO; PAGANO; FRANCO, 2005).

Medo comenta sobre sua experiéncia:

Foi super agitado, aquele tubo na boca dd a sensagdo de que aquilo td fechando a
garganta e arranhando a garganta, e aquela mdquina pressionando ar pra dentro

[...] tinha as mdos amarradas sabe fazia assim né [gesticula para demonstrar
escrever] tentei escrever [...], mas olha eu sei que passei muito trabalho ali dentro,
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naquele momento de recobrar a consciéncia, o aspirador é ruim mas é um refresco
perto do tubo.

A grande maioria dos sujeitos refere como sendo as principais dificuldades, o tubo me
machucava, queria pedir dgua, foi a sede, as maos amarradas. (Sol, Sede, Fome, Boca Seca,
Tosse, Febre, Medo, Falta de ar).

Para Stefanelli (2005, p.113), “as barreiras a comunicacdo sao fatores que podem
impedir limitar ou retardar o desenvolvimento do processo de comunicag@o entre as pessoas’.
Fica evidente, pelas falas da grande maioria dos entrevistados, como uma grande dificuldade
o uso dos tubos, sondas, impossibilitando a fala, além da restricio do uso das maos para
gesticular e ou escrever. Ainda, Stefanelli (2005, p.113) cita que “a limitacdo do emissor ou
receptor localiza-se em quaisquer dos elementos do chamado “aparelho de comunicagdo”, que
inclui aparelho fonador, capacidade de escrutinio, memoria e tomada de decis@o”.

No caso dos sujeitos pesquisados, as barreiras ocorrem, devido a defici€éncia orgénica
do emissor em enviar a mensagem. Em contrapartida, o receptor ndo tenta decodificar a
mensagem enviada, de forma nao-verbal, pelo usudrio (bater nas grades da cama), talvez por
estar com sua atencdo direcionada a outros problemas. Ou, ainda, por estar esgotado pela
sobrecarga de trabalho, como descrito na andlise do quadro 1, pois a grande maioria dos
trabalhadores possui dois empregos, muitas vezes, trabalhando 30 horas continuas.

Nesta situagdo se houvesse a adesdo dos profissionais na utilizacdo do manual de
comunicacdo com pacientes em TOT, disponibilizado para o estudo, esse seria a forma de
enviar a mensagem, facilitando a decodificacdo pelo receptor.

O paciente Boca seca deu seu depoimento:

Tinha trés coisas ali dentro, trés tubos que puxava, fazia forca com a boca,

mas a voz ndo saia, a pior coisa foi a boca seca e ndo davam dgua, e tinha
que ficar com as mdos amarradas.

O desconforto do paciente com o uso dos tubos e sondas no nariz ou na boca pode ser
minimizado por meio da orientacdo prévia ao paciente sempre que possivel (KNOBEL.
2006). Explicar ao paciente e a familia a indicag¢do da intubacdo e dos procedimentos, elucidar
riscos e beneficios, oferecer tempo para esclarecimento de duvidas sdo medidas que
diminuem a ansiedade da familia e do paciente, proporcionando maior cooperacdo (ALVES;

MAGUETA; BASTOS, 2005).



72

4.5.3 Avaliacao do manual

A tarefa do profissional da enfermagem € decodificar, decifrar e perceber o significado
da mensagem que o paciente envia, para sO entdo estabelecer um plano de cuidados
adequados e coerente com suas necessidades. Para tanto é necessdrio estar atento aos sinais de
comunicacdo verbal e ndo-verbal enviados por eles e por vocé durante a interagdo, evitando
uma linguagem unidirecional, ou seja, somente pelo profissional que assiste ao paciente

(SILVA, 2002).

4.5.3.1 Avaliacgao pelos familiares

Ao terem acesso as orientagdes e ao manual ilustrado, a pesquisadora percebeu que os
familiares deixaram de se sentir como meros coadjuvantes do processo e tornam-se
protagonistas, por estarem sendo de, alguma forma, preparados e instrumentalizados para o
enfrentamento do problema.

Dos trés principios do SUS, o da Integralidade tem especial significacdo, pois
converge acdes € servigos interinstitucionais, para a articulacio de seus processos de trabalho
através da utilizacdo de ‘“tecnologias leves, leve-dura, e duras”; mantendo sempre um
equilibrio entre elas, em especial quando nos reportamos para a assisténcia em Unidade de
Terapia Intensiva.

A importancia atribuida ao manual e aos esclarecimentos para sua utilizagdo esta
ilustrada pelas seguintes falas:

Meu Deus esta cartilha ali tua [pegou o manual e foi mostrar para o outro paciente

e a esposa da cama ao lado e explicou como funcionava muito empolgada]
parabéns puxa, tudo é bom (Fome).

Com certeza, meu Deus eu to pedindo isso eles ndo tdo trazendo, agora vou ser
atendida (...) nota 10 (Sol).

Ndo, ndo isso ali vai ajudar muito, eu achei dtimo (Sede).

Ao definir acolhimento como ouvir, aceitar, atender, considerar, 0 mesmo passa a
englobar a nocdo de proximidade entre trabalhador, usudrio e familia, a partir de uma

assisténcia que englobe as diferentes demandas e promova uma escuta de suas necessidades e
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busque resolutividade para as mesmas. O acolhimento ndo é apenas receber bem, implica
também num atendimento humanizado e resolutividade da necessidade de saide de cada
individuo, incluindo o familiar (MATUMOTO, 1998).

De acordo com Merhy (1994), uma ac¢ado resolutiva nao se limita apenas a conduta
clinica, mas também, as possibilidades de utilizar tudo o que se dispde para amenizar o
sofrimento e as causas reais do problema, seja do paciente ou do familiar. As a¢cdes devem

trazer beneficios e satisfacdo aos pacientes e seus familiares.

4.5.3.2 Avaliagdo pelos pacientes

Segundo Silva (2002, p.16), “como as pessoas dificilmente falam sobre os seus
sentimentos, o profissional de saide precisa estar atento a linguagem corporal do paciente e
aprender a distinguir, em cada contexto, quais sdo os sentimentos dele”. Sem essa percep¢ao,
o profissional nao conseguird decodificar os sinais ndo-verbais emitidos pelo paciente, que o
ajudardo a planejar a assisténcia do cuidado. Porém, de posse de uma “tecnologia leve-dura”,
como no caso do manual disponibilizado durante a pesquisa, esse auxiliaria na comunicacao.

Os pacientes deram suas opinides sobre o material.

Para Agua:

[...] € muito, muito bom é uma coisa muito bem feita, apdia a familia, tudo é bom.
Para Boca Seca:

[...] eu acho uma coisa bem boa isso ali, é uma boa, trangiiilo, é so pedir né quando
quer alguma coisa e ndo pode pedir.

Para Sede:

Sim, meu Deus é muito aquele livro, meu marido adorou aquele livrinho, aquele
livrinho é muito bom porque passa ali na frente e mostra, ai a pessoa faz sinal,
aquilo é a coisa mais otima, olha ali e jd sabe o que é, nds gostamos muito.

Para Silva (2002, p.47), “os autores subdividem diferentemente os sinais nao-verbais,
porém, entendem a comunicagdo nao-verbal como tudo aquilo que pode ter significado para o
emissor ou receptor, exceto as palavras por elas mesmas”. O uso do manual proposto no
estudo como forma de comunicacdo foi aprovado tanto pelo paciente como pela familia,

contentamento esse manifestado nas falas.
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E interessante, pode insistir que vale a pena, com a tua orientacdo e sabendo que
pode usar aquela ferramenta ld dentro é interessante, o manual auxilia, no comego
tinha calor, tirou o cobertor e ai gelou de tal forma, passei frio (Medo).

Sugestdo niimero dois tem que botar logo aquele negdcio que vocé sugeriu com os
desenhos, se ndo vdo chutando, vdo chutando, e aquilo vai irritando, entdo esse
negocio ai do livrinho ali o, tem que botar isso em funcionamento meio logo, tem
passar um baixo assinado, eu tentando dizer que queria escrever ela viu, mas ela
ndo, é muito importante (...) ndo é uma coisa cara (Falta de ar).

Esta fala evidencia a urgéncia da otimizacdo na comunica¢do com esta populacdo. A
importancia dada ao manual foi tamanha que até fez emergir a sugestdo de se fazer um abaixo
assinado para efetivar o uso do mesmo pela equipe de saide, contribuindo assim com a
interacdo entre paciente/profissional. A urgéncia com que o usudrio manifesta-se €&
surpreendente, depois do mesmo vivenciar a experiéncia de suas limitagcdes, dificuldades e

necessidades ndo supridas pela auséncia da fala:

E uma idéia muito boa, pro paciente que td assim é muito importante esse sistema,
muito mesmo ta, e vocé faz meio logo, sistema em forma de desenho fica muito bom,
porque os desenhos sdo grandes pra quem td com problema de enxergar, so
funciona com oculos e ta sem os oculos, é bom td loco é muito iitil, aprovadissimo
(Tosse).

Sim, ajudou, porque ndo podia falar (Febre).

Pacientes internados em UTlIs, de certa forma, perdem parte de sua identidade, pois ao
dar entrada sdo retirados todos os pertences de uso pessoal, inclusive 6culos, bem lembrado
por Tosse, considerando que os desenhos do manual sdo grandes e coloridos, facilitando a
visualizagdo.

Segundo Silva (2002, p. 22), “antes de o homem desenvolver a linguagem falada, ja
expressava suas necessidades bdsicas, sentimentos e crencas por meio da linguagem corporal,
gestual e de expressdes faciais”. No nosso dia-a-dia utilizamos intensamente a linguagem
nao-verbal, com nossos familiares, amigos, de formas variadas: pensamos no olhar, o quanto
ele fala, o beijo e seus significados; enfim essa linguagem esta constantemente nas atitudes do
nosso cotidiano. Muitas vezes passa despercebida, pelo fato de que falamos mais do que
ouvimos ou do que percebemos. E € esse exercicio que deve ser praticado na drea da saudde,
em especial, para com os clientes momentaneamente incapacitados de utilizar linguagem

verbal oral.
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4.5.4 Construcido do portfélio

A participacdo dos sujeitos na constru¢do de recursos para melhoria das acdes na
assisténcia € fundamental, pois sdo eles que experienciam e que sabem melhor que ninguém
da sua singularidade. Eles podem sinalizar o que precisa ser feito para contribuir com o bem-

estar e a melhora da auto-estima.

4.5.4.1 Sugestdes para o portfélio

Bota uma mdo com caneta, ndo olhavam pra minha mdo, tentava adivinhar, uma
maneira de chamar as atendentes (Falta de ar).

A utilizacdo da comunicacdo escrita € recomendada, bem como a utilizacdo de
dispositivos visuais de comunicagdo, como figuras associadas as atividades rotineiras

(LUCINIO; PAGANO; FRANCO, 2005).

Eu queria perguntar quando eles iam tirar aquilo que tava sufocando, que hora era
um relogio, quanto tempo passou da cirurgia, a gente fica totalmente na horizontal,
assim uma elaboragdo se quer que levante a cabeceira da cama (Tosse).

Dreyer e Zuniga (2005) salientam a importancia de orientar o paciente no tempo e
espaco, permitir periodos de repouso ininterrupto, dar explicacdes simples dos procedimentos
realizados, facilitar a comunicagdo tatil, minimizar o barulho do ambiente. Assim como,
tranqiiilizar o paciente e controlar cuidadosamente as conversacOes, fornecer reldgios de
parede visiveis diminuem o estresse gerado pela internacdo nessa unidade.

Quanto ao uso da intubacgao traqueal associado a ventilacdo mecanica, a cabeceira da
cama deve ficar elevada de 20 a 30 graus, sempre que possivel, pois facilita a expansdo
pulmonar e pode auxiliar na precaucdo de bronco aspiragdo de contetido gastrico (LUCINIO;
PAGANO; FRANCO, 2005).

A cabeceira elevada deve ser mantida em média de 30 graus para facilitar o retorno
venoso, além do beneficio da expansao pulmonar (ANTUNES; PAGANO; FRANCO, 2005),
melhorando, com isso, o conforto do paciente com uso do TOT.

O tubo incomodava deve ter ali é muito importante, ali dentro deve ter vomito,
nduseas (Medo).
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A fixagdo adequada do tubo traqueal com cadarco ou dispositivo apropriado previne a
extubacao acidental e diminui o desconforto causado, como nduseas e vOomitos. Sendo essa

uma queixa comum a todos os pacientes (LUCINIO; PAGANO; FRANCO, 2005).

Eu fazia sinal [mostra indicando a boca] assim ela trazia e molhava a boca

(Febre).

A pior coisa foi a boca seca, queria tomar dgua (Agua).

Sentia um pouco de medo, também a primeira vez que a gente vai né, ndo é fdcil,
quer fugir, também tive tosse (Sede).

A necessidade de hidratacdo foi mencionada por diversos pacientes, essa dificuldade
perece estar diretamente associada a dificuldade de os pacientes estabelecerem uma
comunicacdo adequada com a equipe, estando restritos quanto a transmitir mensagens e
expressar seus desejos.

Sendo assim, devemos considerar a importancia da comunicagcdo e, sempre que
possivel, estabelecer uma forma ou método que deveria ser escolhido com o paciente e
ensinado antes da intubacdo, no periodo pré-operatdrio, para posteriormente utilizar como

objetivo para aliviar a frustracio, angistia e ansiedade (DREYER; ZUNIGA, 2005).

4.5.4.2 Confirmacgao do conteido do manual

Uma importante constatacdo dos sujeitos pesquisados, no periodo de intubacdo foi a
associacdo desta com as necessidades bdsicas afetadas. Algumas dessas necessidades sdo
citadas pelos pacientes. Elas acabam coincidindo e reforcando a percep¢do anterior da

pesquisadora.

Sol, Sede, Fome, Boca seca, Tosse, Febre, citaram sede, reforcando itens
existentes no manual.

Agua, Boca seca, Febre, relataram sensagdo de sufocagdo, falta de ar, devido ao
uso do TOT.

[...] aconteceu um incidente meu parceiro teve problema de calor (...) ligaram o ar
condicionado (...) comecei a tremer de frio (Falta de ar).

Muita dor (Medo).
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Eu tinha medo que arrebentasse a cirurgia, quando ia tossir, medo, nossa Senhora e

dor (Sol).

Sede, muita sede, aquele tubo que tinha que agiientar na boca (Sede).

O cliente em uso de ventilagdo mecénica estd sujeito a uma carga de estresse
considerdvel. O medo de situagdes desconhecidas, como a morte e a dor, deverdo ser
consideradas pela equipe de enfermagem, que permanece o maior tempo junto aos pacientes.
Os profissionais deverdo transmitir confianca, construindo uma relacdo entre paciente e
familia (DREYER; ZUNIGA, 2005).

O conforto foi prejudicado e citado pelos sujeitos da pesquisa pela presenca da dor,
frio, calor, falta de ar e medo. Esse desconforto € acentuado quando a capacidade de
mobilidade se torna limitada, impossibilitando os pacientes de se moverem satisfatoriamente

no leito, ainda associado a conten¢do mecinica das maos, limitando os gestos que

contribuiriam para auxiliar na comunicagdo e expressao das suas necessidades.

4.6 Construcio do portfélio®

A andlise dos dados coletados neste estudo possibilitou a atualizagdo do manual
ilustrado, com o qual iniciamos o processo da pesquisa. Das 11 figuras iniciais, chegamos a
um total de 25 ilustragdes. A participacdo tanto dos pacientes quanto dos familiares foi
fundamental para esse percurso de aperfeicoamento. O estudo conclui, disponibilizando um
portfélio que classificamos como “tecnologia leve-dura”, segundo a classificacdo proposta
por Mehry (2002).

Esta tecnologia tem a intencdo de contribuir para melhorar e, talvez, efetivar a
comunicacdo entre a equipe de satde, os familiares e os pacientes com restricdes quanto a

comunicacdo verbal oral.

5 Conforme Diciondrio Aurélio — Século XXI (CD): “material diverso que se utiliza para apresentagdo
profissional ou comercial”. Em inglés, os seus significados incluem: “a set of pictures that an artist,
photographer, et...use as examples of his or her work...” (LONGMAN, A.W. Dictionary. Harlow: Longman,
1998, p.508).



CONSIDERACOES FINAIS

O tema desta pesquisa foi a comunicacdo nao-verbal como “tecnologia leve-dura” em
uma instituicdo hospitalar do Vale do Itajai - referéncia em cardiologia. Os sujeitos da
pesquisa foram pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.

As Unidades de Terapia Intensiva tem como func¢do atender usudrios com maior
gravidade. Por esse motivo s@o muito bem equipadas com ‘“tecnologias duras” necessarias
para restabelecer as condicdes fisiolégicas dos usudrios, independente de qual seja a origem
desses disturbios.

O estudo teve como objetivos: validar o uso de um manual desenvolvido em
experiéncia preliminar pela pesquisadora, enquanto enfermeira intensivista, para viabilizar
comunicacdo com pacientes em uso do Tubo orotraqueal; avaliar o uso do manual com
usudrios-familia-equipe; observar a equipe na comunicacdo com o paciente em intubagdo
orotraqueal; identificar as necessidades de comunicacdo do paciente, familia e equipe;
implementar o manual ja existente, para configurar-se na constru¢do de um portfélio.
Atingindo, portanto, com €xito os objetivos propostos.

A metodologia utilizada mostrou-se eficaz sendo adequada para este tipo de estudo.
Através dos dados obtidos pela observacao e registro em didrio de campo, contextualizou-se o
cendrio da pesquisa, a unidade coronariana e a equipe. Também realizou-se a andlise de como
a equipe de enfermagem se comunica com a familia e os pacientes no pds-operatério de
cirurgia cardiaca imediato, em uso do TOT. Observou-se que a comunica¢do com o paciente
acontece na forma de adivinhagdo, pouca interacdo através da fala e algumas vezes com
auxilio de pincel atdmico e papel fixado em prancheta (escrita). Com relacdo a familia, as
orientagdes sdo fornecidas geralmente pelo médico, tanto no pré como no pds-operatério e,
freqiientemente, com o uso de linguagem técnica.

Com relagdo a equipe de enfermagem, constatou-se sobrecarga de trabalho, pela carga
horéria intensa resultante da associac¢do de dois vinculos empregaticios, com uma variagao de
12 a 30 horas continuas de trabalho. Do corpo técnico, formado por 18 funciondrios, 16 t€ém
dupla jornada de trabalho. Dos 6 enfermeiros, 4 possuem dois empregos. Lembrando que ndo
se limitam a esta carga de trabalho, sendo que a maioria sdo mulheres, casadas e com filhos,
que também desenvolvem atividades do lar. Esta sobrecarga provavelmente reflete
diretamente na assisténcia aos pacientes em Unidade de Terapia Intensiva, onde a atencao

precisa ser redobrada pela gravidade e dependéncia dos usudrios.
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As politicas institucionais deveriam, em conjunto com o0s Orgdos que regem a
profissdo, rever a carga hordria e o piso salarial, levando em consideragdo os riscos de
iatrogenias que estes profissionais estdo expondo os pacientes e a eles proprios.

Através da entrevista os dados obtidos foram agrupados por afinidade e definiram-se
as categorias e subcategorias, como se segue: 1.* categoria: processo de orientagdo. Esta
obteve como subcategorias: “percepcdes dos familiares” e “percepcdes dos pacientes”. 2.%
categoria: percurso na unidade coronariana. Esta foi dividida em duas sub-categorias:
“percepcoes dos familiares” e “percep¢des dos pacientes”. 3.* categoria: avaliacdo do manual.
Esta teve as seguintes subcategorias: “avaliacdo pelos familiares” e “avaliacdo pelos
pacientes”. E, por fim, a 4*categoria: constru¢do do portfélio. As subcategorias dessa foram:
“confirmacgdo do contetdo existente do manual” e “sugestdes para o portfolio”.

Ao realizar a pesquisa, encontramos algumas dificuldades, como a nao adesdo da
equipe de enfermagem em utilizar e contribuir na constru¢ido do portfélio. Outra dificuldade
foi a de visualizar os principios do SUS em servicos tercidrios, em especial o da integralidade.
A grande maioria dos autores refere-se somente aos servi¢os de atengdo primaria e secundaria
quando abordam sobre o tema. Percebo uma lacuna neste contexto, que ndo deve ser
esgotado, merece mais estudos para a adaptacdo e constru¢do da integralidade em nivel
tercidrio, sendo que esse conhecimento e entendimento precisam ser ampliados entre os
profissionais da saude.

Conclui-se com este estudo que a comunicacdo ndo-verbal com esta populacdo é
deficitaria, podendo o fato estar relacionado a formagao dos profissionais, estando esta mais
centrada no ambito tecnicista e biologicista. Outro fator a ser considerado é a excessiva
jornada de trabalho, que resulta na falta de concentragdo e um reducionismo na elaboragdo
dos diversos cuidados a serem prestados. Outro ponto a ser considerado é a falta de
sistematizacdo dos cuidados de enfermagem.

Portanto os dados obtidos permitiram concluir que, durante o periodo em que o
paciente estd em uso do TOT, fica deficitario o suprimento das necessidades bdasicas afetadas,
dentre elas, a comunicacdo. A maioria dos sujeitos relatou dificuldades para estabelecer o
processo de comunicacdo neste periodo, de se expressar e ser compreendido, explicitando
através dos dizeres a importancia do manual apresentado a eles no pré-operatério como
instrumento facilitador para comunicagdo. Também contribuiram significativamente com
informacdes para a implementacdo do manual e, consequentemente, para a construcdo do

portfélio.
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Quanto aos familiares, estes precisam sem duavidas, de atencdo e cuidados, pois a
vulnerabilidade e estresse, durante a internacdo de um membro da familia em UTI, sao
reacOes normais a todas os sujeitos. Contudo, constatou-se que as orientagdes e informacdes
sobre a evolucdo do quadro clinico do paciente, do ambiente de UTI e suas tecnologias
reduzem a angustia. Como também, hd uma maior satisfacdo, refletindo na qualidade da
assisténcia e do cuidado prestado.

E valido acrescentar que existe a necessidade de desenvolvimento de novas pesquisas
que fornecam subsidios para intervencdes que permitam melhor desempenho do processo de
comunicagao.

A comunicagdo nao-verbal deve ser mais explorada na formacgdo e na qualificagdo dos
profissionais da saude, em especial, os que trabalham com pacientes que apresentam

restri¢des da comunicacao verbal oral.
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Apéndice A

FIGURAS UTILIZADAS NO INSTRUMENTO

FOME MEDO FEBRE

XIXT CALOR

FAMILIA FALTA DE AR SEDE




DOR

DIA MOLHAR A BOCA  ERGUER CABECEIRA

TUBO ESCREVER VISITA
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BOCA SECA

CAMPAINHA

TOSSE

AGUA

SUFOCANDO

VOMITO

NAUSEAS
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Apéndice B
DIARIO DE CAMPO
Data: | Hora de inicio: | Hora de término:
PARTE DESCRITIVA PARTE REFLEXIVA
1. Descricao do 1. Reflexoes

espaco fisico

sobre o método

2. Descricao dos
sujeitos

2. Reflexoes
sobre a analise

3. Descricao das
atividades realizadas

3. reflexoes
sobre conflitos
e dilemas éticos

4. Reconstrucao dos 4. Reflexoes

dialogos sobre o ponto
de vista do
observador

5. Acontecimentos 5. Pontos para

particulares clarificaciao

6. Comportamento
do observador

MEMORANDOS
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Apéndice C
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado (a) para participar, como voluntdrio, em uma pesquisa. Apds ser
esclarecido (a) sobre as informagdes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine
ao final deste documento, que estd em duas vias. Uma delas € sua e a outra é do pesquisador
responsavel. Em caso de recusa vocé ndo serd penalizado (a) de forma alguma.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:
Titulo do Projeto:
COMUNICACAO NAO VERBAL COMO TECNOLOGIA LEVE-DURA

-Pesquisador Responsavel: Rosana Martineli

-Telefone para contato: 047- 33305854, 99774224

- Esta pesquisa tem como objetivo, implementar um instrumento para facilitar a comunicagdo
com pacientes em uso de tubo orotraqueal, quando estdo impossibilitados de falar.

- Nao haverd riscos, lesdes e ou prejuizos.

- Tem como beneficios: com a participa¢do na pesquisa auxiliar na melhoria deste processo de
comunicagao.

- A p6s o termino da pesquisa disponibilizo o resultado aos sujeitos envolvidos e a instituicao.
- O procedimento realizado serd de forma simples, sem contato fisico, somente dialogado e o
uso do instrumento ja existente.

- O periodo de participagdo serd de maio a dezembro de 2007, terd sigilo absoluto, e terd o
direito de retirar-se da pesquisa a qualquer tempo, sem qualquer prejuizo da continuidade do
acompanhamento/ tratamento usual.

- Nome do Pesquisador: Rosana Martineli
- Assinatura do Pesquisador:

CONSENTIMENTO DE PARTICIPACAO DO SUJEITO

Eu, , RG , CPF
abaixo assinado, concordo em participar do presente estudo como sujeito. Fui devidamente
informado e esclarecido sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como 0s
possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participacdo. Foi-me garantido que posso
retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou
interrupcao de meu acompanhamento/assisténcia/tratamento.

Local e data:

Nome:

Assinatura do Sujeito ou Responsavel:
Telefone para contato:
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Apéndice D

ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA

1 Dados de Identificacio do Participante

Nome:
Idade: Sexo:
Profissio: Escolaridade:

2 Questoes Referentes a Pesquisa
1) Qual foi a maior dificuldade para a comunicagdo durante o periodo do uso do TOT?

2) O instrumento auxiliou na comunica¢do? Como e/ou Por qué?

3) O que vocé pensa sobre esse instrumento? Qual a sugestdo para melhorar ?

4) O instrumento ajudou na sua comunicagdo com o paciente? De que forma

5) Em sua opinido ele deve ser utilizado?

6) Como vocé se sentiu utilizando o instrumento? Faltou alguma figura para implementagdo
do mesmo.




Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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