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RESUMO

A unidade de terapia intensiva destina-se ao tratamento de pacientes gravemente
enfermos e com risco de morte. Em decorréncia das complexas atividades para
manutencdo da vida desenvolvidas nestes setores, ha uma supervalorizacdo da
tecnologia em detrimento do aspecto humano, o que tem suscitado estudos que
comprovam a importancia de se resgatar o lado humano do cuidado, buscando
oferecer uma assisténcia de enfermagem na atencdo das necessidades
biopsicossocioespirituais do cliente. Porém, apesar dos esforcos ainda € possivel
perceber que nessas unidades o cuidado desumano ou o descuidado em relagéo ao
paciente e seus familiares ainda se faz presente. Com base nestes argumentos, esse
estudo tem como objetivo: analisar a constituicdo de saberes e fazeres na pratica do
enfermeiro em unidade de terapia intensiva para a humanizacédo da assisténcia de
enfermagem; descrever a concepgdo do enfermeiro em UTI quanto a assisténcia de
enfermagem humanizada; identificar e descrever o0s saberes mobilizados,
transpostos e aprendidos na pratica do enfermeiro, para a humanizacdo da
assisténcia de enfermagem. Para tanto, foi realizado um estudo descritivo
exploratério de abordagem qualitativa em uma UTI para adultos de um hospital
publico no municipio de Goiania. Participaram deste estudo sete enfermeiros. Os
dados foram coletados por meio de entrevista individual semiestruturada, gravada
em midia digital. O tratamento do material coletado baseou-se na modalidade
tematica da andlise de conteudo, do qual emergiram duas categorias: “o conceito de
humanizacao”; “os saberes envolvidos na constituicdo de competéncia para a humanizacao
da assisténcia”, sendo que esta ultima foi subdividida em cinco subcategorias: saber
agir com pertinéncia; saber combinar e mobilizar recursos em um contexto; saber
transpor; saber aprender e aprender a aprender e saber envolver-se. Essas
categorias apontam a concepc¢ao dos sujeitos quanto a tematica da humanizacao da
assisténcia de enfermagem e a constituicdo ou ndo dos saberes necessarios para a
pratica humanizada em UTI. Os resultados apontaram que ao emitir o0 seu conceito
sobre humanizacao, os sujeitos enfatizaram aspectos como: se colocar no lugar do
outro, interagir com o paciente e cuidado integral. Com relacdo aos saberes
constituidos, o saber agir com pertinéncia esta presente em alguns movimentos
significativos, por meio de atitudes que foram além do prescritivo diante do
sofrimento vivenciado pelo paciente. Esse saber € favorecido pela combinacdo dos
saberes adquiridos através das experiéncias pessoais e profissionais em virtude da
constituicdo do saber aprender e aprender a aprender. No entanto, a constituicdo de
saberes/fazeres se mostrou limitada, tendo em vista que os profissionais nao
demonstraram envolvimento com essa tematica, transferindo essa missdo a
terceiros, assim como foi possivel perceber em certos momentos a transposi¢cao do
modelo biomédico impregnado nas acfes desses profissionais culminando em
atitudes mecanizadas de cuidado.

Palavras-chave: Humanizagéo; Competéncia Profissional; Enfermagem; Unidade
de Terapia Intensiva.



ABSTRACT

The Intensive Care Unit (ICU) provides treatment to seriously ill patients and those at
risk of death. Due to complex activities in order to maintain life within these sectors,
there is an overestimation of technology to the detriment of human aspects.
Furthermore, this has aroused studies which highlight the importance of humanized
care in order to provide nursing assistance that meets the biopsychosociospiritual
needs of patients. In despite of the efforts made it is still noticeable in these units the
inhuman or careless assistance provided to patients and their families.

Based on these arguments this study aims to: analyze the constitution of nursing
knowledge and practices in the Intensive Care Units (ICU) with the purpose of
humanizing nursing assistance; describe the nurses’ conception of humanized
nursing assistance within the ICU; identify and describe the mobilized, transposed
and learned knowledge of nursing practice aiming to humanization. In this regard, a
descriptive exploratory study of a qualitative approach was carried out in an adult
ICU at a public hospital in Goiania.

Seven nurses participated in this study. Data were collected through individual semi
structured interviews, recorded in digital media. The treatment of the collected
material was based on thematic content analysis, of which two categories emerged:
“the concept of humanization”; “the knowledge involved in establishing the core
competences for humanized assistance”. This last one was also subdivided into five
subcategories: act with pertinence; know how to combine and mobilize resources in a
context; know how to transpose; know how to learn and get involved. Moreover these
categories lead to a subject conception of the theme as well as the constitution or not
of necessary knowledge to a humanized practice in the ICU. Results showed that in
expressing their concepts of humanization, the individuals emphasized aspects such
as: putting themselves in someone else’s position, interact with the patient and
integral care. In terms of knowledge acquired, knowing how to act with pertinence is
present in some significant moves through attitudes that went beyond prescriptive
face to the suffering experienced by the patients. Also, this knowledge is favored by
the combination of the knowledge acquired through personal and professional
experiences due to the constitution of knowledge learning.

However, the knowledge and practice constitution has been limited, given that the
professionals showed no involvement with this issue, transferring this task to others,
as seen in several moments the biomedical pattern of this professionals actions lead
to mechanized care attitudes.

Keywords: Humanization; Professional competence; Nursing; Intensive Care Unit.



RESUMEN

La unidad de terapia intensiva esta destinada al tratamiento de pacientes
gravemente enfermos y que corren riesgo de vida. Como resultado de las complejas
actividades desarroladas para mantener la vida en estos sectores, existe una super
valorizacion de la tecnologia en beneficio del aspecto humano, lo que ha ocasionado
estudios que comprueban la importancia de rescatar el lado humano del cuidado,
buscando ofrecer una asistencia de enfermeria en la atencion de las necesidades
bio-psico-socio-espirituales del cliente. Pero a pesar de los esfuerzos todavia es
posible darse cuenta que en esas unidades el cuidado inhumano o el descuido
relacionado al paciente y sus familiares todavia esta presente. Teniendo como base
estos argumentos, ese estudio tiene como objetivo: analizar la constituciéon de
saberes y quehaceres en la practica del enfermero en una unidad de terapia
intensiva para la humanizacion de la asistencia de enfermeria; describir la
concepcion del enfermero en UTI em lo que se refiere a la asistencia de enfermeria
humanizada; identificar y describir los saberes movilizados, transpuestos vy
aprendidos en la practica del enfermero, para la humanizacion de la asistencia de
enfermeria. Para esto, fue realizado un estudio descriptivo de abordaje cualitativo
em una UTI para adultos de un hospital publico en el municipio de Goiania.
Participaron de este estudio siete enfermeros. Los datos fueron recolectados por
medio de entrevista individual media estructurada, gravada em medios digitales. El
tratamiento del material recolectado se basé en la modalidad temética del andlisis
del contenido, del cual surgieron dos categorias: “el concepto de humanizacion”; “el
saberes envueltos en la constitucion de la competéncia para humanizacion de la
asistencia”, siendo que esta ultima fue sub dividida en cinco sub categorias: Saber
reaccionar pertinentemente; saber combinar y movilizar recursos en un contexto;
saber transponer; saber aprender y aprender a aprender y saber envolverse. Dichas
categorias apuntam la concepcién de los sujeitos en lo que se refiere a la tematica
de la humanizacién con el paciente y la constitucion o no de los saberes necesarios
para la practica humanizada em UTI. Los resultados mostraron que al emitir su
concepto sobre humanizacion, los sujetos enfatizaron aspectos como: ponerse en el
lugar del outro, dinamizar con el paciente y cuidado integral. Con relacion a los
saberes constituidos, el saber reaccionar con pertinéncia esta presente en algunos
movimientos significativos, por medio de actitudes fuera de lo prescrito delante del
sufrimiento vivido por el paciente. Ese saber se favorece por la combinacion de
saberes adquiridos por medio de las experiencias personales y profesionales gracias
a la constitucion del saber aprender y aprender a aprender. Sin embargo, la
constitucion de saberes/quehaceres se mostro limitada, teniendo en cuenta que los
profesionales no demostraron envolvimiento con ese tema, transfiriendo esa mision
a terceros, asi como fue posible darse cuenta en ciertos momentos la transposicion
del modelo biomédico impregnado en la acciones de esos profesionales culminando
en actitudes de cuidado mecanico.

Palabras-claves : Humanizacion; Competéncia Profesional; Enfermeria; Unidad de
Terapia Intensiva.
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1 INTRODUCAO

O cuidado estd presente na vida do homem como uma forma de
sobrevivéncia, de proteger a vida e afastar a morte, sendo peculiar a condicéo
humana e essencial a sua existéncia (CARVALHO, 2007; SANTOS, 2007; SILVA,
PORTO; FIGUEIREDO, 2008; SILVA et al., 2009). Portanto, o homem nao sobrevive
sozinho; ele €, por natureza, um ser gregario e necessita de cuidado desde o seu
nascimento até a hora da sua morte. Por isso, desde os primérdios o0 homem
procurou viver em grupos, pois percebeu que, sozinho, era mais vulneravel as
ameacas impostas pelo ambiente hostil daqueles tempos.

E dentro do ambiente hospitalar, principalmente nas unidades de terapia
intensiva (UTI), o cuidado assume caracteristicas peculiares em virtude do uso de
tecnologias para prolongar a vida. Sendo assim, diversos guestionamentos tém
surgido a respeito da préatica assistencial ofertada nesses cenarios, suscitando
reflexdes sobre as situacdes nas quais o cuidado ndo ocorre de maneira satisfatoria,
deveriam estas serem consideradas como um descuidado ou cuidado desumano
(LOURO; LIRA ; MOURA, 2011).

A UTI é considerada um setor do hospital que mobiliza no paciente e seus
familiares sentimentos que angustiam e amedrontam (URIZZI; CORREA, 2007). Tais
manifestacbes emocionais acompanham a concepc¢ao de UTI desde seu surgimento
no final da década de 1960, com a proposta de atendimento aos pacientes
gravemente enfermos (SIMIAO et al., 1976 apud LINO; SILVA, 2001).

As UTlIs sao locais de grande especializagao e tecnologia, considerado por
muitos como amedrontador, solitario e desumanizante. Os pacientes ali internados
necessitam de atendimento de exceléncia; em decorréncia disso, 0s profissionais
médicos e de enfermagem que atuam nessas unidades apresentam conhecimento
diferenciado, habilidades e destreza para realizar procedimentos que, embora
considerados desumanizantes, em muitos momentos, representam o diferencial
entre a vida e a morte (VILA; ROSSI, 2002; AMIB, 2003; MS, 2005; SILVA;
SANCHES; CARVALHO, 2007; SANTANA et al, 2008).

E a morte, por ser uma presenca constante nestas unidades em decorréncia
da gravidade do estado de saude dos pacientes ali internados, contribui para a
concepcao que grande parte da sociedade ainda possui em relacdo a essas

unidades, pois historicamente se posicionaram como unidades fechadas, com
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acesso restrito, gerando uma visdo estigmatizante perante o imaginario social (MS,
2005).

No entanto, tais concepg¢des apresentam-se como contraditérias diante da
necessidade de internacdo nessas unidades, pois a0 mesmo tempo em que gera
sentimentos como medo e inseguranca, também desperta a esperanca, por
representar a chance de recuperacdo (CESARINO et al., 2005). As situacbes em
que ocorre o descuidado podem ressaltar ainda mais 0s aspectos negativos em
virtude da desinformacédo e do ndo acolhimento, gerando consequentemente medo,
angustia, desamparo e inseguranca.

Pesquisas que analisaram a percepc¢ao dos usuarios destacam que a falta de
acolhimento, a falta de cuidado e a falta de informacao levam a pessoa a perceber
este ambiente como amedrontador e solitario (PINA; LAPCHINSK; PUPULIM, 2008),
enguanto que em situacao oposta, essa unidade € percebida como uma promessa
de vida, gerando conforto e seguranca (PINTO et al., 2008). Portanto, estes estudos
coadunam com o pensamento de que ndo é o ambiente da UTI por si s6 que
desperta sentimentos negativos, mas sim o descuidado presente nesse ambiente.

Essa visdo estigmatizante também se estende aos profissionais que atuam
nesse setor, pois em virtude das caracteristicas do trabalho que desempenham, sao
tidos, quase sempre, como frios, insensiveis e tecnicistas (BERGAMINI, 2008;
COSTA; ARANTES; BRITO, 2010). Isso pode estar associado ao fato de mostrarem-
se racionais e agir com tranquilidade e presteza, até mesmo nas situacbes mais
estressantes, pois dessa atitude depende o sucesso de cada procedimento e, por
conseguinte, a vida do paciente.

Resultados de pesquisas realizadas com profissionais de enfermagem que
atuam em UTI mostram que, com frequéncia, eles priorizam o cuidado tecnicista em
que a atencado esta voltada para os monitores, nimeros e rotinas, o que dificulta o
cuidado humanizado (PADILHA; KIMURA, 2000; VILA; ROSSI, 2002; SANTANA et
al., 2008). Alguns autores defendem a idéia de que esse comportamento possa ser
uma estratégia de racionalizacdo do sofrimento diante de certas situacbes
(MENDES; LINHARES, 1996; NIEWEGLOWSKI; MORE, 2008).

Em decorréncia dos efeitos negativos provocados pela experiéncia de
internacdo em UTI, diversos estudos foram realizados destacando a necessidade de

humanizacédo do cuidado oferecido nessas unidades e a importancia de o paciente
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ser visto como um ser holistico, dotado de necessidades biopsicossocioespirituais
gue devem ser respeitadas. Recomendam, ainda que esta visdo nao se restrinja
apenas ao paciente, mas estenda-se também aos familiares e aos membros da
equipe multiprofissional, pois quem cuida também merece ser cuidado (VILA;
ROSSI, 2002; SILVA; SANCHES; CARVALHO, 2007; CAMPONOGARA et al.,
2011).

Ao pensarmos em humanizagcéo nos deparamos com a definigédo trazida por
Ferreira (1986), de que humanizar significa trazer a tona a esséncia daquilo que
torna o homem um “ser humano”, capaz de amar seus semelhantes, de perdoar, de
cuidar, de se emocionar, de se relacionar com o outro, permitindo troca mutua de
sensacldes, sentimentos e experiéncias. Humanizar implica capacidade de
compreender 0 paciente em sua totalidade, com seus valores, crencas e
perspectivas (OLIVEIRA et al., 2006).

A natureza subjetiva do termo humanizagdo torna sua definicdo tarefa
complexa, tendo em vista que 0s aspectos que a compdem tém carater singular e
sempre se referem a pessoas e, portanto, a um conjunto contraditério de
necessidades. Partindo do pressuposto de que as instituicbes de saude
caracterizam-se por um trabalho de natureza relacional, que incorpora tanto os
aspectos subjetivos de quem cuida e de quem é cuidado, aperfeicoa-lo requer
considerar os aspectos que determinam e constituem a idéia de humanizacédo (MS,
2001a).

Em todas essas definicdes fica evidente que humanizar € trazer a tona a
esséncia daquilo que nos torna humano; sendo assim, cuidado significa solicitude,
zelo, atencédo para com o0 outro e cuidar, é importar-se com alguém, participar de
seus momentos e dedicar-se a ajuda-lo no que for necessario (BOFF, 1999).

Portanto, fica claro que cuidado e humanizagdo n&o podem ser dissociados.
Cuidar € “uma acédo que, além de procedimentos técnicos e conhecimento, engloba
atitudes e comportamentos” (WALDOW, 2004, p.12); e cuidado humanizado envolve
respeito ao paciente, ouvir o que ele tem a dizer, ter compaixao, ser tolerante e
entender as suas necessidades (PESSINI, 2004). Nesse sentido, a maneira de
cuidar confere diferentes tonalidades ao trabalho do enfermeiro e pode transformar a
relacdo sujeito-objeto em sujeito-sujeito (BOFF, 1999). Consequentemente, torna-se

redundante falarmos em cuidado humanizado visto tratar-se de algo intrinseco, que
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nao pode ser dissociado. O seu oposto deve, entdo, ser caracterizado como
descuidado e ndo como cuidado desumanizado.

Esses aspectos também estdo ressaltados no Programa Nacional de
Humanizacao da Assisténcia Hospitalar (PNHAH), lancado em 2001 pelo Ministério
da Saude (MS) e transformado em Politica Nacional de Humaniza¢cdo em 2003, com
0 objetivo de promover a aproximacdo e melhoria da comunicacdo entre o0s
profissionais, usuarios e instituicbes de saude. Desse modo, visa atender aos
principios do Sistema Unico de Salde (SUS) de universalidade, integralidade e
equidade da atencdo em saude, incentivando o acolhimento e promocao de uma
cultura de respeito e valorizagcdo humana no cuidado aos usuarios e a ampliagdo da
qualidade técnica da assisténcia (MS, 2001a; MACIAK; SANDRI; SPIER, 2009).

Por ser direito de todo cidadao receber atendimento publico de qualidade na
area da saude, é preciso empreender um esforco coletivo de melhoria do sistema de
saude no Brasil, uma acdo com potencial para disseminar uma nova cultura de
atendimento humanizado (MS, 2001a).

Essa politica também alcancou as unidades de terapia intensiva, sendo
lancada para consulta publica em 2005, a minuta da Politica Nacional de Atencéo ao
Paciente Critico com o intuito de garantir que a assisténcia prestada ao paciente
critico, também obedeca aos principios do SUS (MS, 2005).

Todavia, apesar de estudos apontarem para os fatores benéficos em relacao
a mudanca de comportamento (CAETANO et al., 2007; PINTO et al., 2008), outros
apontam para as dificuldades enfrentadas na implantacdo da humanizagdo nas
UTIs. Dentre elas destacam-se a falta de recursos humanos, materiais e de
comprometimento de alguns gestores e instituicbes em plantar e disseminar esse
conceito, que nao pode ser imposto como regra, mas deve ser incorporado por cada
um, por meio da sensibilizacao e reflexdo de que ndo podemos desejar para 0 outro
aquilo que nao desejamos para nés (CARLOS; RODRIGUES; SOUZA, 2004; LEITE;
VILA, 2005; SANTANA et al., 2008).

Outro desafio é fazer com que os profissionais de enfermagem se envolvam
com a humanizacao, utilizando todas as suas potencialidades para a pratica de
acOes mais acolhedoras (SCHNEIDER et al., 2008). Sendo assim, os profissionais
tendem a negar o termo humanizacdo, visto que defender a humanizacdo das

praticas assistenciais seria reconhecer, na condicdo de ser humano, que perderam
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sua humanidade (BOARETTO, 2004).

Apesar de estudos indicando que os enfermeiros concordam sobre a
necessidade de humanizar a assisténcia de enfermagem prestada (SANTANA et al.,
2008; COSTA; FIGUEIREDO; SCHAURICH, 2009), a realidade percebida, enquanto
enfermeira de uma UTI, € que nem todos os profissionais aplicam os principios
recomendados pelos autores a sua pratica assistencial e, aqueles que tentam fazer,
o fazem de maneira aleatdria e assistematica. Nao obstante os esfor¢os de alguns,
ainda é possivel perceber que, nessas unidades, o descuidado em relacdo ao
paciente e seus familiares ainda se faz presente.

Muitos autores consideram que os profissionais de saude que atuam no dia-
dia de uma UTI tendem a ver o paciente ndo como um ser humano, mas como um
prolongamento do aparato tecnoldgico usado neste setor. Desse modo, deixam de
lado sua esséncia, se desumanizam (SILVA; PORTO; FIGUEIREDO, 2008; SA
NETO; RODRIGUES, 2010; SILVA et al., 2010; CAMPONOGARA et al., 2011).
Nesse sentido, poder-se-ia considerar que o desenvolvimento tecnolégico estaria
dificultando as relagcdes humanas, tornando-as frias, objetivas e individualistas
(ARONE; CUNHA, 2007; SILVA; SANCHES; CARVALHO, 2007). Em outras
palavras, os avanc¢os tecnoldgicos na area da saude, apesar de necessarios, podem
comprometer a humanizagéo, especialmente quando associados a sobrecarga de
trabalho e jornada excessiva dos profissionais. Isso pode colocar a énfase do
trabalho na doenca, deixando em segundo plano as crencas e valores emocionais
do paciente (MALDONADO; CANELLA, 2003).

No entanto, é preciso ter em mente gque a tecnologia, por mais importante e
indispensavel que seja ndo supera a esséncia humana que possibilita criticar e
construir uma realidade mais humana e menos hostil dentro das UTIls (ORLANDO,
2001; VILA; ROSSI, 2002). A humanizacdo néo pode estar presente somente no
discurso dos profissionais, mas deve fazer parte de todas as suas ac¢des (SILVEIRA
et al., 2005).

Nesse sentido, humanizar a assisténcia de enfermagem ao paciente € uma
tarefa dificil, pois demanda atitudes individuais, habilidades e competéncias para
compreender a experiéncia de cuidar. Assim, a humanizacdo do cuidado envolve o
desenvolvimento de competéncia nas relacdes interpessoais por envolver respeito,

solidariedade e sensibilidade para perceber as singularidades das necessidades do
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outro (CASATE e CORREA, 2005).

Cuidar com competéncia € ir além do cuidado paternalista. Ele se traduz em
cuidar da pessoa considerando sua unicidade, valores, crencas, sentimentos e
emocdes e ndo apenas 0s aspectos biologicos. O profissional deve ser capaz de se
perceber no outro e identificar, sentir e interagir com este numa relacdo de empatia
para compreender a experiéncia do outro e como este a vivencia (MEZOMO, 2001).

Um estudo que buscou identificar as competéncias indispensaveis na
conduta do profissional sob a otica de pacientes internados revelou que, na visdo
dos entrevistados, a habilidade profissional mais relevante é a competéncia humana,
sendo primordial saber cuidar da pessoa e ndo apenas da doenca. Para eles, &
fundamental a competéncia em ser afetivo e comunicativo, além de inclui-los nas
tomadas de decisdo (NATIONS; GOMES, 2007).

E importante salientar que competéncia é uma palavra do senso comum,
usada para designar uma pessoa qualificada para determinada tarefa (FLEURY;
FLEURY, 2001). No entanto, o conceito aplicado neste estudo € orientado pela
definicdo de Perrenoud (1999), para quem competéncia é a capacidade de articular
saberes e fazeres para agir com pertinéncia e eficacia diante de uma situacao real.

Desse modo, profissional € quem tem competéncia para administrar uma
situagcdo complexa ou situacdo problema (LE BOTERF, 2003), sendo que
competéncia, neste contexto, € a capacidade de orquestrar recursos como
conhecimentos, habilidades, valores e normas em uma situacdo real e dar resposta
efetiva, ou seja, fazer o que deve ser feito, no momento em que € preciso ser feito,
sem sequer pensar, pois ja o fez (PERRENOUD, 1999).

Para ser competente, o profissional deve realizar o que esta prescrito e ir
além, agindo diante do imprevisto e das contingéncias (LE BOTERF, 2003).
Entretanto, para mobilizacdo e combinacdo dessa capacidade diante de uma
situacdo complexa, de maneira eficaz torna-se necesséria a instrumentacdo do
saber/fazer do profissional, isto €, saber agir e reagir com pertinéncia, saber
combinar recursos e mobiliza-los em um contexto, saber transpor, saber aprender e
aprender a aprender, bem como saber envolver-se (LE BOTERF, 2003).

E util destacar que oferecer assisténcia de enfermagem humanizada é uma
tarefa complexa, por exigir do profissional tomada de decisbes que requerem

conhecimentos, habilidades e atitudes frente ao inesperado, de ser humano para ser
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humano, colocando-se no lugar do outro no sentido de proteger, promover e
preservar a humanizacgdo e assim trata-lo como gostaria de ser tratado e ndo menos
que isso (COLLET; ROSENDO, 2003).

Diante do exposto e alicercado na Teoria da Pedagogia das Competéncias,
na perspectiva dos saberes profissionais de Le Boterf (2003), esse estudo se propbs
a responder “quais sdo os saberes e fazeres que os enfermeiros vém mobilizando
no cotidiano da UTI para humanizar a assisténcia em sua préatica?” Os resultados
poderdo ajudar a compreender por que a humanizacéo do cuidado dentro das UTIs
ainda nao se efetivou e identificar os pontos criticos que devem ser trabalhados

junto a equipe para a instrumentalizacdo do cuidado humanizado ao paciente.
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Nesse sentido,

2 OBJETIVOS
2.1 Geral

Analisar a constituicdo de saberes e fazeres na préatica do enfermeiro em

unidade de terapia intensiva para a humanizacao da assisténcia de enfermagem.

2.2 Especificos

= Descrever a concepcdo do enfermeiro em UTI sobre humanizagcdo da
assisténcia de enfermagem;
= |dentificar e descrever os saberes mobilizados, transpostos e aprendidos

na pratica do enfermeiro, para a humanizacao da assisténcia de enfermagem.
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3 REFERENCIAL TEORICO

O processo de reflexdo deste estudo se deu a luz de dois eixos centrais: a
Politica Nacional de Humanizacao e a Teoria da Pedagogia das Competéncias, na
perspectiva dos saberes profissionais orientados por Guy Le Boterf (2003).

Sendo assim, torna-se relevante discorrermos sobre o surgimento dessa
politica e a sua consolidacdo, assim como a Teoria da Pedagogia das Competéncias

e a sua utilizacao no contexto da enfermagem.

3.1 Politica Nacional de Humanizagéo (PNH)

Na realidade social brasileira da década de 1980 predominava a exclusao do
direito a saude para a maioria dos cidadaos. Esse era restrito aos trabalhadores que
contribuiam para o Instituto Nacional de Previdéncia Social, prevalecendo a logica
contraprestacional e da cidadania regulada. A partir de 1983 observaram-se acoes
efetivas de um movimento em busca de transformacéo dessa realidade, liderado por
representantes da sociedade, intelectuais, trabalhadores da saude e alguns politicos
gue ja discutiam estas questdes, iniciando assim uma luta pelos direitos a cidadania,
dentre eles a saude (RAMMINGER, 2006; FIOCRUZ, 2009).

Na esteira deste processo democratico constituinte, o0 chamado movimento
sanitario tinha proposicdes concretas. A primeira delas, a saide como direito de todo
o cidaddo, independente de ter contribuido, ser trabalhador rural ou estar
desempregado. Esse movimento culminou com a VIII Conferéncia Nacional de
Saude no ano de 1986 (RAMMINGER, 2006; FIOCRUZ, 2009).

A VIII Conferéncia Nacional de Saude reuniu intelectuais, profissionais e
politicos da época e nela foram divulgados os principios basicos para a formacéo de
uma nova politica de salde na qual ndo se poderia excluir ou discriminar qualquer
cidaddo brasileiro do acesso a assisténcia publica de saude. A salde passou entéo
a ser reconhecida como um dever do Estado e direito do cidaddo, com controle
social e ampliacao dos recursos financeiros (RAMMINGER, 2006; FIOCRUZ, 2009).

A grande conquista foi o Sistema Unico de Saude (SUS), fundamentado
legalmente pela Constituicdo Federal de 1988 e regulamentado na Lei Federal n.°
8.080, de 19 de setembro de 1990, que em seu artigo 2° garante que a saude é um

direito fundamental do ser humano e que o Estado deve prover as condi¢cdes
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indispensaveis ao seu pleno exercicio (NEVES, 2009).

Embora a Constituicdo Federal garanta o “direito a saude para todos” como
um dever do estado, a desigualdade socioeconémica torna 0 acesso aos Servigcos e
bens de saude restrito “a poucos”, gerando problemas gravissimos na atencdo a
saude. Esse quadro se intensifica ainda mais com a desvalorizacao dos profissionais
de saude, aliado ao baixo investimento em educacgéo permanente dos mesmos e do
despreparo destes profissionais em lidar com a dimensao subjetiva do cuidado, a
precarizacdo das relacbes de trabalho e a escassa participacdo na gestdo dos
servigos (MS, 2003).

Neste sentido, as acOes propostas pelo PNHAH (Programa Nacional de
Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar) surgem com a finalidade de garantir o
respeito a singularidade dos hospitais e a estreita cooperacdo entre os diversos
agentes que compdem o SUS e as instituicdes hospitalares. Como objetivo geral
visa possibilitar, difundir e consolidar a criagcdo de uma cultura de humanizagao
democrética, solidaria e critica na rede hospitalar credenciada ao SUS (MS, 2000).

O programa define que humanizar € aceitar a necessidade de resgate e
articulacdo dos aspectos subjetivos com os fisicos, biolégicos e sociais que
compdem o atendimento a salde. Humanizar € assumir uma postura ética de
respeito ao outro, de acolher o desconhecido e aceitar os limites de cada situacao.
Além disso, o PNHAH enfatiza que a humanizacédo abrange circunstancias sociais,
éticas, educacionais e psiquicas, presentes no relacionamento humano. Portanto,
significa resgatar o respeito a vida humana, privilegiando a objetividade,
generalidade, causalidade e a especializacdo do saber, valorizando os sentimentos,
sem negar os aspectos emocionais e fisicos (MS, 2001a).

Muitos assinalam humanizacdo como tratar o usuario com dignidade e
carinho, amor, capacidade de colocar-se no lugar do outro, tolerancia e respeito as
diferencas. Portanto, algumas praticas ditas como humanizantes, decorrentes dessa
concepc¢ao, estdo associadas a uma humanizacdo piedosa, ligada a movimentos
religiosos e filantropicos, operando com um conceito de humano como homem bom
e caridoso (ARCHANJO; BARROS, 2009.).

Para que o PNHAH se efetive é necessario que haja vontade politica dos
dirigentes em participar de acdes efetivas e permanentes para transformacao da

realidade hospitalar, reconhecendo o carater processual destas transformacdes (MS,
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2001a).

Neste sentido, diversos aspectos estdo envolvidos nesta situacdo, alguns
facilmente reconheciveis, enquanto outros mais complexos precisam ser observados
e sistematizados. Entre eles, estdo questdes tais como: contratacdo de quantitativo
profissional adequado a demanda da populacédo; revisdo da formacdo dos
profissionais, com reformulagéo curricular dos cursos da area de saude; capacitacao
permanente e melhoria das condi¢cées de trabalho dos profissionais; melhoria do
relacionamento entre o profissional de salde e o usuario, independentemente da
dimenséo subjetiva inerente a todo e qualquer contato humano, existente em toda
prestacao de servico em saude (MS, 2001a).

Para que se possa oferecer atendimento de saude com qualidade a
populacdo é preciso pensar em um conjunto de acbes capaz de atender a trés
dimensdes: humanizar o atendimento ao usuario; humanizar as condicbes de
trabalho do profissional de saude, e atender as necessidades basicas
administrativas, fisicas e humanas da instituicdo hospitalar (MS, 2001a).

Em 2003, apos inumeros debates a respeito da nocdo de humanizacao nas
instituicdes publicas de saude, foi criada a Politica Nacional de Humanizacéo (PNH),
também denominada HumanizaSUS, com o intuito de englobar as vérias iniciativas
ja existentes constituindo-se numa politica transversal de assisténcia e nao mais em
um programa especifico (MS, 2004).

Vista como politica transversal, a PNH:

atualiza um conjunto de principios e diretrizes por meio de acdes e
modos de agir nos diferentes servigos, praticas de salde e instancias
do sistema, caracterizando uma construcdo coletiva (BRASIL, 2004,
p. 07).

Porém, ha a recomendacdo de que ndo se banalize essa proposta de
humanizagdo em saude, haja vista que de modo geral, as iniciativas se apresentam
associadas a atitudes humanitarias, de carater filantrépico, voluntarias e reveladoras
de bondade, caracterizadas como um favor e ndo um direito a saude, sendo que o
usuario, alvo dessas ac¢6es e em razdo desse olhar, permanece como um objeto de
intervencao do saber dos profissionais (MS, 2004).

Essa politica também teve impacto no campo do atendimento em terapia
intensiva. Em julho de 2005 o MS, considerando que a atencdo ao paciente

critico/potencialmente critico exige a conformacdo de uma rede assistencial
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organizada que incorpore a linha de cuidado integral e a humanizagao assistencial,
submeteu a consulta publica a minuta da Politica Nacional de Atencdo ao Paciente
Critico. Esta visa estabelecer mecanismos de regulacdo, fiscalizacdo, controle e
avaliacdo da assisténcia prestada aos usuarios do SUS, que deve ser ofertada de
forma sistémica e globalizante, integral e universal, hierarquizada e referenciada,
pactuada e regulada de acordo com o principio da equidade assistencial (MS, 2005).

Tal minuta, dentre outras medidas, institui critérios para a humanizacdo nas
UTlIs, dentre os quais se destacam: controle de ruido e de iluminacéo; climatizacao;
iluminacdo natural; relogios visiveis para todos o0s leitos; acompanhamento
sistematico da equipe de psicologia; divisorias entre os leitos; garantia de visitas
diarias programadas dos familiares (minimo de trés); garantia de informacgfes da
evolucdo dos pacientes aos familiares; e minimo de trés boletins médicos diarios
(MS, 2005).

A preocupacdo com a humanizacdo do ambiente fisico da unidade é
justificada, por este ter influéncia direta sobre o bem-estar de todos aqueles que
vivenciam a UTI (VILA; ROSSI, 2002 ), podendo gerar disturbios psicoldgicos,
desorientacdo no tempo e espaco, além de privacdo de sono. Assim, todos os
esforcos que visem diminuir esses efeitos negativos devem ser valorizados
(KNOBEL, 1999). Porém, também merece realce a recomendacdo da referida
Portaria sobre a garantia de visitas diarias dos familiares ao paciente.

Nesse sentido, ja € possivel observar alguns avancos, pois no Estado de
Sédo Paulo, por meio da Lei n°® 10.689 de 30 de novembro de 2000, “é permitida a
permanéncia de um acompanhante junto a pessoa que se encontre internada em
unidades de saude sob responsabilidade do Estado, inclusive nas dependéncias de
tratamento intensivo ou outras equivalentes” (URIZZI et al., 2008, p. 374).

Sendo assim, humanizar é oferecer atendimento de qualidade articulado aos
avancos tecnolégicos com acolhimento, melhoria dos ambientes de cuidado e das
condicBes de trabalho dos profissionais (MS, 2004).

Como politica transversal, a humanizacdo supde “que sejam ultrapassadas
as fronteiras, muitas vezes rigidas, dos diferentes nacleos de saber/poder que se
ocupam da producéo da saude” (MS, 2004, p. 07).

Humanizar € aceitar a necessidade de resgate e articulacdo dos aspectos

subjetivos, indissociaveis dos aspectos fisicos e bioldgicos. E adotar uma pratica em
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gue tanto profissionais quanto usuarios consideram o conjunto de todos esses
aspectos que compdem o atendimento a saude. Ou seja, humanizar refere-se a
possibilidade de assumir uma postura ética de respeito ao outro, de acolhimento do
desconhecido e de reconhecimento dos limites (MS, 2001a).

Mas, para que as propostas de humanizacdo em saude sejam alcancadas, é
necesséario repensar o processo de formagcdo dos profissionais, ainda centrado
predominantemente no aprendizado técnico, racional e individualizado, com
tentativas muitas vezes isoladas de exercicio da critica, criatividade e sensibilidade
(CASATE; CORREA, 2005).

E primordial que o trabalho de humanizac&o fortaleca o comportamento ético
de articular o cuidado técnico-cientifico, ja construido conhecido e dominado, com o
cuidado que incorpora a necessidade de explorar e acolher o imprevisivel, o
incontrolavel, o diferente e singular. Deste modo, humanizar se traduz em um agir
inspirado em disposi¢cao de acolher e de respeitar o outro como um ser autbnomo e
digno. Portanto, torna-se necessério repensar as praticas das instituicbes de saude,
buscando opc¢des de diferentes formas de atendimento e de trabalho que preservem
este posicionamento ético no contato pessoal e no desenvolvimento de
competéncias relacionais (MS, 2001a).

Contudo, apesar de suas propostas serem condizentes com a realidade e
dos esforgcos para a organizacdo, formalizacdo e implementacdo, a politica de
humanizacédo, como se pode observar atualmente, encontra-se longe de constituir-
se em realidade (REIS; MARAZINA; GALLO, 2004), haja vista que diariamente sao
noticiados casos alarmantes de descaso e desrespeito aos usuarios do sistema de
saude que apesar de terem direito garantido constitucionalmente a este, padecem

em filas de espera por atendimento, respeito e dignidade.

3.2 A pedagogia das competéncias e o contexto daen  fermagem

De acordo com o Ministério da Saude (2001a), a qualidade do trabalho em
saude deve compor-se tanto de competéncia técnica quanto de competéncia para
interagir com o outro, resultando na satisfacdo do usuario por sentir-se ouvido,
compreendido, acolhido, considerado e respeitado pelos profissionais que o estao
atendendo.

Para tanto, sugere mudancas ndo sé estruturais, mas também na formacéo
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dos profissionais de saude, vista como deficiente no que se refere a questdo da

humanizagédo do atendimento: “é no processo de formagdo que se podem enraizar

valores e atitudes de respeito a vida humana, indispensaveis a consolidacédo e a

sustentacdo de uma nova cultura de atendimento a saude” (MS, 2001a, p.5).
Portanto, o Ministério da Saude enfatiza que:

A utilizacdo competente e eficaz das técnicas empregadas no
atendimento a saude deve estar associada a uma forma de
atendimento que considere e respeite a singularidade das
necessidades do usuério e do profissional. Esta disposicdo para
consideracdo e respeito da singularidade, exige sempre algum grau
de adaptacdo e mudanca; em contrapartida, abre espaco para a
criatividade tdo fundamental no atendimento humanizado (MS,
2001a, p.52).

Diante do exposto e da necessidade de pesquisar 0s saberes a serem
desenvolvidos em um profissional, buscamos o referencial tedrico da pedagogia das
competéncias por meio da producao de Perrenoud e Le Boterf, tendo em vista o
suporte oferecido a compreensao dos saber/fazer a humanizacdo da assisténcia na
UTI. Essa teoria € também conhecida por alguns autores como pedagogia do
“aprender a aprender”, na medida em que se torna fundamental tanto para ousar
compreender as transformacdes que estdo em curso no mundo do trabalho, quanto
para repensar a discussao sobre a competéncia profissional.

O termo competéncia, embora ndo seja um conceito novo, esta na ordem do
dia na esfera educacional brasileira (MELO, 2003) principalmente na area da
educacao profissional fundamentando todas as diretrizes curriculares para 0s cursos
de graduacao em saude (FREITAS, 2002), refletindo nessa area acerca do modo de
intervir sobre o processo saude-doenca dentro de uma 6tica humanistica (PERON,
2009).

Alguns autores colocam que ha uma diversidade e ambiguidade de sentidos
aplicados ao termo competéncia, o qual transita entre o universo educacional e
profissional, em virtude do conhecimento ter se tornado um fator de producao
(FRIGOTTO, 1995; MACHADO, 2000).

O termo competéncia é comumente associado ao sentido de qualificacéo e o
seu oposto, ndo implica apenas a negacédo desta capacidade, mas guarda um
sentimento pejorativo, depreciativo, tido como sinbnimo de capacidade e aptidéao
(FLEURY; FLEURY, 2001).

No entanto, o conceito de competéncia aqui referido é fundamentado na
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Pedagogia das Competéncias, e refere-se a formacdo do profissional critico,
transformador da realidade social e agente de mudancas, capaz de inovar e decidir
no proprio local, por meio de recursos e saberes proprios em determinada situacao
(LE BOTERF, 2003).

Competéncia é a capacidade de mobilizar os saberes, capacidades, atitudes
e informagbes para enfrentar inUmeras situacdes anélogas, sendo que a grande
maioria desses saberes é construida ao longo da pratica e da vivéncia em situagdes
adversas (PERRENOUD, 2002).

A discusséao sobre o conceito de competéncia iniciou-se por volta da década
de 1980, em paralelo as transformagfes paradigméticas e como toda mudanca, esta
também foi marcada por critica dos estudiosos que acreditavam que tal conceito
colocava 0 ensino a servico da economia, por ser um elemento dominante nas
empresas. No entanto, Perrenoud (apud LUCCHESE, 2005) refuta essa idéia ao
afirmar:

A competéncia ndo pertence ao mundo empresarial, nem ao mundo
do trabalho. Ela est4 no cerne de toda acdo humana, individual ou
coletiva. Freqlentamos a escola para sair dela, para podermos
utilizar tudo o que aprendemos na vida pessoal, politica, cultural,
associativa, econdémica, profissional. (informacao verbal*.

A idéia de competéncia era fundamentada nos principios do Taylorismo/
Fordismo que exigia um trabalhador parcelar, fragmentado, que detinha
conhecimento somente na sua area de atuacdo nao necessitando, portanto, de
conhecimentos especificos de todo o processo, bastando, apenas, ser treinado para
determinada func&o. Por esse motivo, o termo qualificacéo era adequado ao perfil do
trabalhador exigido por esse modelo. Posteriormente, com o advento do Toyotismo,
esse modelo tornou-se obsoleto, pois exigiu do trabalhador uma requalificacao,
devendo este ser polivalente, multiqualificado, competente, multifuncional e
inteligente emocionalmente (FLEURY; FLEURY, 2001; HOLANDA; FRERES;
GONCALVES, 2009).

Em virtude disso, ha certa divergéncia conceitual entre o0s termos
qualificacdo e competéncia, o que pode revelar um equivoco ao considerar que a
abordagem da pedagogia por competéncias ndo passa de um deslocamento
conceitual da nocdo de qualificacdo (LUCCHESE, 2005). Ser qualificado significa

! Informac&o de Perrenoud 3° Seminério Internacidedducacéo; 2003 fev 21-22; S&o Paulo (SP).
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possuir saberes e habilidades codificadas para ocupar uma fungdo ou cargo
(JOBERT, 2003). A partir da nocdo de competéncias, um novo discurso sobre a
formacdo humana se apresentou prometendo ser capaz de responder as novas
demandas do mercado de trabalho, sustentando um conjunto de idéias sobre como
deve ser a formacédo do homem contemporaneo (ARAUJO, 2004).

Um dos pontos a favor da pedagogia das competéncias é que o ensino
baseado nos saberes disciplinares pode ser fator de éxito para uns e de fracasso
para outros, o que pode ser constatado pelo fato de que alunos reprovados no
ensino geral podem ter éxito no ensino profissional (MS, 2001b). Nessa perspectiva,
a nocdo de competéncias tende a dar importancia as diferencas e particularidades
individuais, & sua demonstracdo e ao seu carater distintivo.

Contudo, a nocdo de competéncia no ambito da educacdo é bem mais
ampla. A competéncia permite mobilizar conhecimentos a fim de se enfrentar
determinada situacdo, ou seja, ndo € o uso estatico de regrinhas aprendidas, mas a
capacidade de lancar mdo dos mais variados recursos, de forma criativa e
inovadora, no momento e do modo necessario (GARCIA, 2005). Assim, competéncia
implica mobilizacdo de conhecimentos e esquemas que se possui para desenvolver
respostas inéditas, criativas, eficazes para problemas novos e em determinados
contextos, como exemplifica Perrenoud:

Saber curar uma crianca doente mobiliza as capacidades de
observar sinais fisioldgicos, medir a temperatura, administrar um
medicamento; e 0s seguintes saberes: identificar patologias e
sintomas, primeiros socorros, terapias, 0s riscos, 0os remédios, 0s
servicos medicos e farmacéuticos. Ou seja, as competéncias estdo
ligadas a contextos culturais, profissionais e condi¢fes sociais. Os
seres humanos ndo vivem todos, as mesmas situacbes. Eles
desenvolvem competéncias adaptadas ao seu mundo. A selva das
cidades exige competéncias diferentes da floresta virgem, os pobres
tém problemas diferentes dos ricos para resolver. Algumas
competéncias se desenvolvem em grande parte na escola. Outras
n&o. (Informag&o verbal)?

Dessa maneira, para se construir uma competéncia, é necesséaria a
mobilizacdo de recursos cognitivos (0s saberes, as capacidades ou habilidades) e
outros recursos mais normativos. Os saberes descritos aqui sdo 0os conhecimentos

declarativos (fatos, leis, constantes ou regularidades da realidade), os

2 Perrenoud, P- Entrevista concedida a Paola GenRleberta Bencini / Revista Nova Escola Ed 13558y,
Setembro de 2000, pp. 19-31.
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procedimentais ou processuais (saber como fazer, aplicativos de métodos e
técnicas), os condicionais (saber quando intervir de uma determinada maneira) e as
informacdes séo os “saberes locais” (PERRENOUD, 1999, 2003).

As competéncias sdo construidas a partir das situacdes vivenciadas por
cada um, que vao se agrupando, promovendo uma “construcdo pragmatica e
intuitiva de tipologia de situagbes”, gerando para cada tipo de conjunto uma
competéncia especifica. Sendo assim, um especialista, por experimentar uma
determinada situacdo varias vezes, sabe agir com mais rapidez e seguranca,
coordenar e diferenciar rapidamente seus esquemas de acdo e conhecimentos
diante de uma nova situagédo (PERRENOUD, 1999).

A idéia de competéncia pode ser descrita por meio de trés elementos: a
“pessoalidade”, referindo ao sentido de pessoas e ndo objetos ou artefatos; o
“ambito”, ou seja, o contexto no qual se aplicarq, pois as competéncias séo
desenvolvidas sempre em um contexto de relagdes disciplinares, presumindo acoes
executadas em determinado campo de atuacao; e por fim a no¢ao de “mobilizagéo”
de saberes que se refere a capacidade de recorrer ao que ja se sabe para alcancar
o desejado (MACHADO, 2002).

Com relagcdo ao segundo elemento caracterizado por Machado como
“ambito”, Lucchese (2005) ressalta que no campo educacional as competéncias sao
manifestadas e realizadas por meio de habilidades, sendo que cada feixe de
habilidade caracteriza uma competéncia (microcompeténcias). Corroborando com
essa proposicéo, Alessandrini (2002, p. 164) afirma:

[...] a competéncia manifesta-se em um conjunto, por meio da
articulacdo de diversas habilidades [...] representa o resultado do
didlogo entre habilidades e aptidbes que possuimos, as quais
acionamos para buscar um novo patamar de equilibrio quando
entramos em desequilibrio, pois hd uma transformagdo a ser
processada.

Le Boterf (2005) refere que néo existem competéncias sem individuos, pois
as competéncias reais sdo constru¢des especificas de cada um, ou seja, frente a
uma situacdo profissional, cada individuo colocard em acdo a sua maneira de
trabalhar ou 0 seu proprio esquema operatorio.

A competéncia individual é resultante de trés pilares: o SABER que

corresponde aos conhecimentos necessarios para desenvolver com qualidade aquilo



Referencial Teodrico 33

7

que lhe é atribuido; o SABER FAZER relacionado as habilidades e acdes para
alcancar os resultados e por fim o SABER AGIR referente as atitudes. Deve-se
saber agir para empregar corretamente o saber e o saber fazer. Tais dimensdes
estdo inter-relacionadas e devem estar em equilibrio para possibilitar ao individuo
mobilizar de forma sistémica o contetdo de todos eles (RUAS, 1998).

Le Boterf (2005) atribui competéncia a um saber-agir, integrando,
mobilizando e transferindo um conjunto de recursos, internos e externos, para
resolver uma situacao-problema (atividades, tarefas). Para ir além do Saber-agir, o
autor acrescenta ainda, o querer-agir, ou seja, a motivacdo pessoal do individuo, e
também o poder-agir relacionado com a existéncia de um contexto organizacional de
trabalho que n&o condicione a acéo.

Portanto, para que ocorra a mobilizacdo dos saberes, € necessario, antes de
tudo, ter capacidade para analisar o problema que esta diante de si, nos seus
componentes interno e externo, desmontando-o. Sendo assim, todos estes fatores
condicionam ou favorecem o resultado, de acordo com a maneira como se
apresentam (LE BOTERF, 2005).

Para Perrenoud (1999), a abordagem por competéncias representa ao
mesmo tempo uma questao que é de ruptura e de continuidade. De ruptura com o
antigo modelo pedagdgico, que ndo preparava o individuo para as situagdes reais.
De continuidade, porque faz parte do processo evolutivo do mundo atual que requer
flexibilidade e criatividade do individuo trabalhador.

Faz ainda uma comparacdo entre competéncia, savoir-faire e recursos,
sendo que savoir-faire € definido por ele como um saber-fazer em determinada
situacdo. Para Perrenoud, todo savoir-faire € uma competéncia, porém, uma
competéncia pode ser mais complexa, aberta e flexivel do que um saber-fazer
estando mais articulada a conhecimentos tedricos. Quanto aos recursos, o autor
considera que uma competéncia pode mobilizar recursos ou ela prépria funcionar
como um recurso de maneira a desenvolver-se como uma competéncia mais
complexa. Porém, nenhum recurso é exclusivo de uma competéncia, uma vez que
este pode ser mobilizado por outras competéncias (PERRENOUD, 1999).

A abordagem por competéncias convida os profissionais a considerarem 0s
conhecimentos como recursos a serem mobilizados; a trabalhar regularmente por

problemas; a criar ou utilizar outros meios de ensino; a negociar e conduzir projetos
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com suas equipes; a adotar um planejamento flexivel, indicativo e improvisar; a
implementar e explicar um novo contrato didatico; a praticar uma avaliacdo
formadora em situacdo de trabalho; a dirigir-se para uma menor
compartimentalizacdo disciplinar (PERRENOUD, 2000).

Neste sentido, no modelo das competéncias, 0s conhecimentos e
habilidades constituidos durante o processo educacional devem ter “utilidade pratica
e imediata”, além de garantir a empregabilidade dos trabalhadores. A qualidade da
qualificacdo passa a ser avaliada pelo “produto” final, personificado na figura do
trabalhador instrumentalizado para atender as novas necessidades do processo de
modernizacdo do sistema produtivo. O “capital humano” das empresas precisa ser
constantemente atualizado para que se possa evitar a obsolescéncia e garantir o
diferencial de competitividade necessario a concorréncia na economia globalizada
(MS, 2001b).

A competéncia profissional € um saber-fazer ou um saber-agir validado, que
implica saber mobilizar, combinar, e transferir recursos individuais e em rede, numa
determinada situacdo profissional e para responder a uma finalidade (LE BOTERF,
2003).

Portanto, o profissional competente é aquele que sabe administrar uma
situacao profissional complexa, ou seja, deve saber criar, reconstruir e inovar; ele
deve compor na hora e no proprio local o que é preciso decidir e ndo apelar para
uma combinacéao preestabelecida (LE BOTERF, 2003).

Diante dos saberes necessarios a um profissional, atender o paciente
criticamente enfermo de maneira humanizada pode ser caracterizado como uma
situacdo-complexa ou situacdo-problema a ser superada, pois demanda
mobilizacdes internas do individuo. Macedo (2002) descreve uma situacao-problema
como aquela cuja realizagdo mobiliza no sujeito recursos, ativa esquemas (habitos,
organizacdo de vida, que pautam nossa conduta) e o desafia a tomar decisbes no
sentido de solucionar o problema de maneira critica e criativa.

Le Boterf (2003) afirma que o profissional é aquele que diante de uma
situacdo-complexa, € instigado a agir e reagir com pertinéncia, combinar recursos e
mobilizad-los num contexto, saber transpor, aprender a aprender e aprender e
envolver-se (Quadrol). Assim, ele é colocado diante de uma situacao que o desafia

para uma realizacdo, formula hipdteses e julgamentos, compromete-se com a
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resposta, que o leva a agir.

0 profissional: aquels
que sabe admuristrar
urha sitnagio
comiplexa.

- saber agir e reaglr
com pertinégncia

- saber combinar
remirsos & mobiliza-los
e nmn contexto

- saber transpor

- saber aprender &
aprender a aprender

- saher envolver-se

[ - saber o que fazer,

- saber 1¥ além do prescrto;
- saber escolher na urgéncia;
- saber atbitarar, negociar,
decidir;

- saber encadear agdes de
| arcordo comuma finalidade.

- saber constnur competénelas
a partir de recursos,

- saber tirara partido nio
somente de seus remursos
mmecorporados [saberes,
saber-famer, quahidades), mas
também dos remarsos de sen
melo.

[ - saber memon=ar noaltiplas
sitnagdes e sohipdes-tipos,
- saber distanciar-se, fincionar
"em dupla diregio";
- saber utilizar sens
metaconhecimentos para
modelizar;
- saber determinar e
interpretar indicadores de
contexto,
- saber crar as condigdes de
transporbilidade com o
anihio de esquernas
tranfarivels.

- saber tirar as ligdes da
experiéncia; saber transformar
13 agdes e eXPerlsncla;

- saber descrever como se
aprende;

- saber agir em ciroaito duplo
| de aprendizagem.

— - saher envolver sua
mubjetividade;

- sabel asALmr Hscos,

- saber empreender,

Quadro 1 — O perfil do profissional: quadro sintético (Le Boterf, 2003 p.92).
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Transferindo essa discussdo para 0 ambito da saude, percebe-se que a
nogdo de competéncia humana é fundamental nesta area, na medida em que a
visdo de qualidade em saude considera ndo s6 0s aspectos técnico-instrumentais
envolvidos na pratica profissional, mas também a humanizacdo do cuidado na
perspectiva do cliente.

De um modo geral uma competéncia permite produzir inimeras a¢ées nao
programadas, 0 que pode possibilitar formas distintas de articular e mobilizar um
mesmo conhecimento em momentos diversos (PERRENOUD, 1999). Esta “estranha
alquimia” s6 pode ser exercitada pelo sujeito, ou seja, subjetivamente mobilizada,
podendo também ser estimulada pelo contexto, pelos problemas reais aos quais
precisa dar respostas (MS, 2001b).

A competéncia entdo € tida como algo complexo, pois € tecida em conjunto,
compreendendo a complexidade do ambiente e da situacdo de trabalho, além da
complexidade humana. Em sintese, a ‘“competéncia redireciona para a
responsabilidade de uma pessoa que tem engajamento de subjetividade e de corpo
e que assume riscos” (NASCIMENTO et al., 2003, p. 449).

Nestes moldes, o Ministério da Saude (2003), por meio do Nucleo
Contextual Educacao/Trabalho/Profissdo, cita que a competéncia profissional esta
associada a capacidade de articular, mobilizar e colocar em prética, conhecimentos
e habilidades necessarios ao bom desenvolvimento do trabalho.

Em contrapartida, a l6gica capitalista, transforma o homem em coisa, sendo
valorizado de acordo com o produto do seu trabalho. Ele se torna uma maquina
passivel de ser descartada quando ndo traz mais lucro, sendo que a educacéo
vigente reflete esse processo (SANTANA et al., 2005).

Em funcéo da regulamentacédo da Lei de Diretrizes e Bases da Educacéo
Nacional, a abordagem das competéncias na formagdo em enfermagem ja vem
sendo discutida ha alguns anos e deve ser vista como uma das ferramentas de
reorganizacdo da formacdo para atender as demandas das transformacdes neste
cenario (FAUSTINO et al.,, 2003). Tendo em vista que as praticas de saude em
enfermagem de um modo geral continuam presas ao cuidar clinico, as contradi¢cdes
também s&o evidentes na formacdo do enfermeiro, pois apesar da busca pela
superacdo de um paradigma, na pratica 0 que presenciamos é uma assisténcia,

predominantemente, biolodgica e medicalizante (LUCCHESE, 2005).
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A formagéo de recursos humanos em saude representa uma area critica do
processo de reorientacdo dos sistemas de saude, pois tem evidenciado grandes
desafios ao processo de formac&o e capacitacéo profissional em todos os niveis. E
possivel observar que nas instituicbes de ensino superior, modelos essencialmente
conservadores tém-se perpetuado, estando cada vez mais centrados em aparelhos,
sistemas organicos e tecnologias altamente especializadas, dependentes de
procedimentos e equipamentos de apoio diagndstico e terapéutico (LEMOS; BAZZO,
2010).

Os autores afirmam ainda que ha um consenso entre os criticos em relacéo
a hegemonia da abordagem biologicista, medicalizante e procedimental na formacéo
dos profissionais de saude. Tal modelo pedagdgico é centrado em conteudos, sendo
organizado de maneira compartimentada e isolada, fragmentando os individuos em
especialidades clinicas e dissociando conhecimentos.

As reformas curriculares dos cursos de Graduagdao em Enfermagem
ocorreram de acordo com a época e a situacao socio-econémica e politica do pais,
sendo que o processo de profissionalizacdo do Enfermeiro no Brasil tem sido guiado
e comandado pelos modelos de curriculos minimos obrigatorios, legalmente
determinados, mas nem sempre consoantes a realidade do pais (LINO; CALIL,
2008).

Tais reformas ocorreram para atender as exigéncias do mercado de trabalho
e o cumprimento das Diretrizes Curriculares Nacionais, que apregoam a formacao
do Enfermeiro generalista com o desenvolvimento de competéncias e habilidades
gerais e especificas, visando um profissional egresso qualificado, reflexivo e pronto
para atuar sobre a realidade social (MS, 2001c).

Partindo deste pressuposto, as Instituicbes de Ensino Superior (IES) de
Enfermagem, juntamente com o Conselho Nacional de Educacdo/Camara de
Educacédo Superior, trabalham na direcdo deste novo modelo de assisténcia a saude
e por meio da Resolucdo CNE/CES N°. 03, de 07 de novembro de 2001, instituiu

entre outros artigos que:

Art. 5° - A formacdo do enfermeiro tem por objetivo dotar o
profissional dos conhecimentos requeridos para o exercicio das
seguintes competéncias e habilidades:

VI — reconhecer a salde como direito e condi¢cdes dignas de vida e
atuar de forma a garantir a integralidade da assisténcia, entendida
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como um conjunto articulado e continuo das acdes e servigcos
preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada
caso em todos os niveis de complexidade do sistema;

Art. 6° - Os conteudos essenciais para o Curso de Graduacdo em
Enfermagem devem estar relacionados com todo o processo saude-
doenca do cidaddo, da familia e da comunidade, integrando a
realidade epidemiolégica e profissional, proporcionando a
integralidade das acbes do cuidar em enfermagem. (MS, 2001c,
p.37)

Essa resolucdo reforca o perfil de um profissional qualificado para o
exercicio da profissdo com base no rigor cientifico e intelectual pautado em
principios éticos. Sendo assim, este se torna capaz de conhecer o0s
problemas/situacdes de saude-doenca mais prevalentes no perfil epidemiolégico da
populacdo, intervindo com énfase a sua regido de atuacdo, identificando as
dimensdes biopsicossociais de seus determinantes e atuando com senso de
responsabilidade social e compromisso com a cidadania, como promotor da saude
integral do ser humano.

Assim, essa nova postura no ensino deve imprimir mudancgas no saber/fazer,
consolidando o SUS através da formacdo de um profissional autbnomo, responsavel
pelo proprio aprendizado continuo, ator das transformacgcdes no contexto da saude
(ALMEIDA; FERRAZ, 2008).

A necessidade de transformar, tantos os conceitos quanto as praticas de
saude que norteiam o processo de formacédo, torna-se imperiosa para a constituicao
de profissionais com novos saberes e fazeres que sejam capazes de compreender e
agir integralmente nas praticas em saude (CECCIM; FEUERWERKE, 2004).

Contudo, a formagdo dos profissionais de saude ndo tem acompanhado
essa corrente de transformacdes e exigéncias da atencdo a saude. Os processos de
formacdo e de pratica destes profissionais sédo estruturados e desenvolvidos
conforme a légica de uma diversidade de interesses, exceto 0os dos usuarios,
contrariando a idéia de que o trabalho das equipes e das organiza¢gBes de saude
deveria corresponder aos interesses do usuario, contribuindo para sua autonomia e
capacidade de autocuidado (MS, 2004).

Num mundo globalizado, os profissionais ndo podem se limitar apenas aos
aspectos inerentes a profissdo. Estes devem estar preparados e serem capazes de
mobilizar e articular conhecimentos, valores e habilidades na tomada de decisbtes
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diante de qualquer problema/situagcéo, ou seja, devem ser competentes em uma
pratica mais abrangente, multifacetaria, sem se abstrair dos conhecimentos
essenciais para o desempenho de suas funcdes (FERREIRA, 2003).

Neves (2009) refere que todo processo em construcdo € dinamico e
apresenta a contradicdo como base para seu desenvolvimento; portanto, ndo se
trata aqui de negar ou supervalorizar a Politica Nacional de Saude (PNS), mas
demonstrar 0 movimento de avanco e resisténcia que se observa em todo processo
de mudanca. Este exige mais do que leis, decretos e normativas, mas dependem de
novas atitudes, saberes e habilidades, sobretudo mudanca de cultura arraigada na
formacao e na pratica.

E importante ressaltar que na formac&o por competéncia na area da saude,
a construcdo do conhecimento deve ocorrer de modo contextualizado com a
insercdo dos alunos em cenarios de pratica desde o inicio do curso, visto que é
através da reflexdo e a teorizacdo, a partir de situacbes da pratica, que se
estabelece o processo de ensino-aprendizagem (LIMA, 2005).
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Estudo descritivo exploratério com abordagem qualitativa, cujo enfoque
permite a observagdo e investigacdo de um nivel de realidade que ndo pode ser
quantificada, pois se ocupa de um universo de significados, crencas, valores e
atitudes que correspondem a um espaco mais profundo das relacbes e dos
fendbmenos que “ndo podem ser reduzidos a operacionalizacdo das variaveis”
(MINAYO, 2004: 22).

4.2 Local e populacao

O estudo foi desenvolvido entre 2010 e 2011, em uma UTI para adultos de
um hospital universitario do municipio de Goiania — GO. Trata-se de uma UTI
destinada ao tratamento de pacientes em diversas especialidades clinicas, contendo
cinco leitos dispostos em area comum e um em quarto privativo, para pacientes com
necessidade de isolamento.

A unidade disponibiliza dois periodos para a visitacdo aos pacientes, sendo
um das 14:00 as 15:00 horas e outro das 20:00 as 20:30 horas. Na visita vespertina
€ permitida a entrada de dois familiares (um por vez) para cada paciente e ao final,
os familiares tem a oportunidade de conversar com o0 médico e residentes do plantéo
para obter informacbes mais detalhadas sobre a evolugdo do paciente. A noite, é
permitida a entrada de um familiar por paciente e n&o ha participacdo do médico.

Além das informacgdes fornecidas pelo médico no horario da visita, a unidade
oferece aos familiares informacdes sucintas e padronizadas a respeito do estado
geral dos pacientes em dois boletins diarios, emitidos as 08:00 e as 20:00 horas, que
podem ser obtidas pessoalmente ou por telefone. Vale destacar que, tanto
pessoalmente quanto por via telefonica, quem passa as informag¢des contidas no
boletim s&o os porteiros do hospital, os quais ndo tem qualquer preparo especifico
para essa funcéao.

A dindmica de trabalho na unidade é intensa, principalmente no periodo
matutino, quando é realizada a maioria dos procedimentos terapéuticos, sendo
grande o fluxo de pessoas externas a UTI. A unidade recebe diariamente

académicos dos cursos de graduacdo e residentes em Enfermagem, bem como
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residentes de Medicina, Fisioterapia, Psicologia, Nutricdo, Odontologia, Servigco
Social e Farmacia, além dos profissionais das diversas especialidades médicas que
diariamente visitam o0s pacientes, aumentando significativamente o numero de
pessoas circulando na unidade.

Atualmente, a equipe de saude da unidade é composta por oito enfermeiros
e 23 técnicos de enfermagem, além de médicos, fisioterapeuta e bolsistas de nivel
superior que fazem servigos de apoio. Para esse estudo, a populagéo foi constituida
pelos enfermeiros da unidade.

Para participar do estudo, o enfermeiro deveria atender aos critérios de
inclusdo: ter vinculo empregaticio com a instituicdo e estar no exercicio de sua
funcdo na UTI ha, no minimo, seis meses. O critério de excluséo foi estar afastado
do servico durante o periodo de coleta dos dados por qualquer motivo (férias,
licenca e outros).

Assim, os sujeitos do estudo foram sete enfermeiros da unidade,
representando 100% da populacédo, considerando que um deles é autor do estudo e

nao participou como sujeito.

4.3 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada pela pesquisadora responsavel, durante os
meses de abril a junho de 2011, por meio de entrevista individual semiestruturada,
norteada por roteiro (Apéndice 2) elaborado com base nos objetivos do estudo e na
Teoria da Pedagogia das Competéncias, sob a perspectiva dos saberes
profissionais de Guy Le Boterf (2003).

O instrumento, contendo perguntas fechadas e abertas, foi organizado em
duas partes. A primeira contém os dados de identificagcdo do sujeito, enquanto a
segunda inclui questdes relativas ao objeto do estudo, isto é, a humanizacdo da
assisténcia de enfermagem ao paciente, no contexto da UTIl. As questdes foram
formuladas para tentar extrair dos sujeitos os conceitos apreendidos sobre o tema,;
suas percepcdes quanto a humanizacdo na sua pratica; os conhecimentos por eles
considerados como necessarios a humanizacgéo da assisténcia na UTI; sua forma de
agir humanizado diante das adversidades presentes no contexto da terapia
intensiva; os fatores que os despertaram para a pratica humanizada, bem como seu

envolvimento com a proposta da humanizacéo da assisténcia dentro da unidade.
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Os sujeitos foram informados sobre o tema da pesquisa e seus objetivos e
consultados sobre a disponibilidade em participar do estudo. Como nao houve
recusa, as entrevistas foram agendadas com cada um, conforme sua conveniéncia.
Apesar de nao existir um local reservado para a sua realizacdo e de alguns
enfermeiros inicialmente demonstrarem certo desconforto em relacdo ao uso do
gravador, as entrevistas nao sofreram intercorréncias.

As entrevistas foram agendadas e realizadas individualmente, no préprio
local de trabalho dos sujeitos e tiveram duracdo média de cinquenta minutos, sendo

gravadas em midia digital e posteriormente transcritas pela propria investigadora.

4.4 Aspectos éticos

O estudo foi desenvolvido obedecendo as recomendacfes do Conselho
Nacional de Saude na Resolucdo 196/96 (MS, 1996), que apresenta as diretrizes e
normas regulamentadoras da pesquisa envolvendo seres humanos. O projeto foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Humana e Animal do Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Goias, sob o protocolo n°197/2010 (ANEXO 1).

A participacao dos sujeitos foi voluntaria, ndo vinculada a qualquer beneficio

ou vantagem e condicionada a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (APENDICE 1).

4.5 Andlise dos dados

A analise dos dados foi realizada com base na analise de conteudo, que é
definida como um conjunto de técnicas de analise das comunicacdes, realizada por
meio de procedimentos objetivos e sistematicos de descricdo do conteudo das
mensagens. Esse tipo de analise permite desvendar o que estd oculto nas
mensagens, indo além das aparéncias do que estd sendo comunicado. Essa técnica
pressupde algumas etapas cronologicas com vistas a garantir o rigor da anélise: preé-
analise, exploracdo do material ou codificacdo, tratamento dos resultados por meio
da inferéncia e interpretacdo (BARDIN, 2004).

Assim, na andlise preliminar, foi realizada a organiza¢do do material e leitura
“flutuante” do mesmo, visando estabelecer contato com os dados a serem

analisados, isto €, permitindo a invasdo de impressdes e orientacdes para que a
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leitura se tornasse cada vez mais clara (BARDIN, 2008).

Em seguida os dados foram preparados por meio da transcricdo das
entrevistas pela prépria autora do estudo e inseridas no Software Atlas. ti — versao
6.2. Este software consiste em uma ferramenta para a analise de dados qualitativos
gue pode facilitar o gerenciamento e a interpretacdo dos mesmos, mas néo dispensa
a sensibilidade e a percepc¢éo do investigador nesse processo. Sua primeira edicéo
comercial foi lancada em 1993 em Berlim sendo empregado, a partir de entdo, por
diferentes areas de conhecimento, como educacédo e administracdo, e em Vvarios
tipos de estudo, primeiramente pela grounded theory. Atualmente expandiu para
outras metodologias, como a andlise de conteudo (WALTER; BACH, 2009).

O Atlas.ti auxiliou no ordenamento conceitual dos dados coletados,
permitindo a identificacdo de padrfes ou repeticbes de interesse ao estudo. As
entrevistas denominadas documentos primarios (P-Docs) foram inseridas na
unidade hermenéutica (HU) do software.

A etapa de codificacao foi realizada com auxilio do Atlas. ti, no qual cada
trecho das falas dos sujeitos (quotations) foram codificadas de acordo com o seu
significado (codes). O processo de associacdo dos codes as quotations foi realizado
a partir da leitura extremamente atenciosa de cada mensagem.

Apés essa etapa e leitura exaustiva do material, foi realizado o agrupamento
de idéias com a formacao de familias de codigos (family) e a criagdo de redes de
associacbes (networks) entre codes, quotations e memos, permitindo ao
pesquisador ter uma visédo geral das informagdes codificadas.

A categorizacdo dos dados, que corresponde a divisdo dos componentes
das falas analisadas em categorias, neste caso tido como categorias tematicas, foi
realizada através do processo de “caixa” (BARDIN, 2008), em que o referencial
tedrico usado forneceu o sistema de categorias, nas quais 0s elementos pertinentes
foram agrupados. Apds agrupar o0s depoimentos em cada categoria, foram
realizadas novas leituras de cada um, procurando identificar aspectos comuns e
divergentes, bem como os significados ocultos nas mensagens que permitissem
fazer inferéncias e interpretacdes apoiadas no referencial tedrico.

Ao final, foram formadas duas categorias, fundamentadas na teoria de Le Boterf
(2003): “O conceito de humanizacdo” e “Os saberes envolvidos na constituicdo de

competéncia para a humanizacdo da assisténcia”. Assim, a primeira categoria é formada
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pelo conceito que 0s sujeitos apresentaram para o tema “humanizacéo da assisténcia”,
enguanto a segunda integra os saberes necessarios a constituicdo de competéncia
para a pratica da assisténcia humanizada: “Saber agir e reagir com pertinéncia”; “Saber
combinar recursos e mobiliza-los em um contexto”; “Saber transpor”; “Saber aprender e
aprender a aprender”; e “Saber envolver-se”.

Os resultados sao apresentados de forma descritiva, incluindo trechos de
depoimentos que ilustram cada categoria para melhor compreensédo. Os sujeitos sao
identificados pela letra “E”, seguida de um numero de 1 a 7, para garantir o seu

anonimato.
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5 APRESENTACAO DOS RESULTADOS

A apresentacdo dos resultados foi organizada de forma a mostrar as
caracteristicas gerais da populacdo do estudo e a andlise do conteudo das
entrevistas sobre a constituicio de competéncias dos enfermeiros para a
humanizacgéo da assisténcia em unidade de terapia intensiva.

Os sujeitos do estudo foram predominantemente mulheres (85,71%), com
idade entre 40 e 45 anos (57,14%), quatro eram Especialistas em Terapia Intensiva
e dois ainda tinham, além desta Especializa¢do, o titulo de Mestre, sendo um em
Enfermagem e outro fora da area de saude. A maioria (71,42%) possuia de quinze a
vinte anos de atuacdo na enfermagem; um sujeito tem menos de quinze e outro
mais de vinte anos de atuacdo na profissdo. Dois enfermeiros (28,58%) trabalham
em terapia intensiva e, mais especificamente, na unidade investigada, ha menos de
guinze anos, enquanto os outros cinco (71,42%) possuem entre quinze e vinte anos
de atuacao, tanto na area como no campo de estudo.

Seis enfermeiros (85,71%) possuem outro vinculo empregaticio, sendo que
quatro (66,67%) deles exercem funcéo assistencial em outro hospital e dois
(33,33%) atuam na docéncia. Embora a jornada semanal de trabalho dos
enfermeiros na unidade pesquisada seja de trinta horas, somando a carga horaria
realizada no(s) outro(s) emprego(s), essa carga horaria totaliza cinquienta a oitenta
horas de trabalho por semana para esses profissionais.

Na andlise dos discursos dos sujeitos, emergiram duas categorias: “O
conceito de humanizacdo” que demonstra a concepcao dos profissionais quanto ao
tema e “Os saberes e envolvidos na constituicio das competéncias para a
humanizacdo da assisténcia”, sendo que esta Ultima categoria inclui os saberes
necessarios para a constituicio de competéncia para a pratica da assisténcia

humanizada.

5.1 O Conceito de humanizacéo
Esta categoria agrupa as diferentes percepc¢des dos sujeitos sobre o conceito
de humanizacao (Figura 1) .
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Figura 1 — Representacdo grafica da categoria “O Conceito de humanizacao”.
Goiania, 2011.

Ao emitir seu conceito de humanizacdo, os enfermeiros enfatizaram
basicamente trés aspectos que ndo podem ser esquecidos. Um deles foi que a
humanizagcdo da assisténcia esta intimamente associada ao cuidado holistico,
integral, voltado para as varias dimensdes subjetivas que compdem o ser humano e
gue devem ser respeitadas. Outro ponto foi a empatia, isto €, a capacidade de se
colocar no lugar do paciente, tentando apreender os seus sentimentos e sensacoes
para, a partir dai, escolher a melhor forma de assisti-lo. O terceiro aspecto refere-se
a necessidade de investir na relacdo enfermeiro-paciente, devendo o profissional ser
capaz de oferecer as informacfes necessarias e demonstrar paciéncia, atencéao e
carinho na interagdo com o paciente.

A visdo do homem como ser nao fragmentado e a necessidade de uma
assisténcia de enfermagem voltada para o seu atendimento de forma integral
permeiam muitos dos conceitos apresentados. Em seus discursos, 0os entrevistados
deixaram clara a concepcéo do cuidado holistico como principio basico para uma

assisténcia humanizada:

“Cuidados voltados para a verdadeira esséncia do ser”. (E2)
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“(...) enxergar o outro com uma visdo holistica, como a gente prega
tanto e faz pouco. (...) Assistir o paciente de uma maneira que
envolva o individuo como um todo, com seu lado (...) fisico,
emocional, social, religioso, espiritual. Todas essas esferas que
compBem, na realidade, o ser humano”. (E6)

Uma participante do estudo lembrou, ainda, que a integralidade do cuidado
ndo deve ser restrita ao paciente, mas estendida também ao atendimento de sua
familia, ja que, tanto quanto o paciente, ela geralmente encontra-se fragilizada e
necessitando de assisténcia integral em todas as suas necessidades:

“(...) cuidado integral (...) ndo sé do paciente, mas também da sua
familia e até da comunidade desse paciente. (...) as vezes é
necessario que um familiar entre pra fazer uma visita fora do horario.
Eu acho que € um momento de assisténcia humanizada. (...) visita

nos dois horéarios, eu acho que é um tipo de humanizacdo da
assisténcia. Uma outra situacao € quando a gente permite”. (E3)

A familia é vista, as vezes, como um fator terapéutico, pois auxilia na coleta

de informacdes importantes sobre o paciente:

“(...) quando o paciente esta intubado, ndo consegue comunicar
verbalmente, a familia € quem nos traz ricamente as informacdes”.
(E7)

“(...) essa paciente que esté no leito A, essa menina eu acho que um
dos momentos pra ela que mais ajuda no tratamento € o momento
gue a familia dela esté junto, visitando”. (E3)

Contudo, varios enfermeiros afirmaram que a presenca da familia na UTI

fora dos horérios de visita atrapalha a rotina de trabalho da enfermagem:

“(...) essa humanizacdo fora do horario de visita? Eu acredito que
ndo, porgue no caso ai atrapalharia o desenvolvimento do trabalho
dos outros profissionais da UTI". (E1)

“(...) é dificil pra gente ter a mée ali [com o paciente] sabendo que
tem que fazer algumas coisas e que a mée esta estressada, esta
nervosa, mas que era a chance dela ficar com o filho... E foi o que
aconteceu, de madrugada o menino morreu aqui”. (E4)

Alguns enfermeiros foram incisivos quanto a exigéncia de saber se colocar
no lugar do outro para conseguir humanizar a assisténcia oferecida, uma vez que,
assim, torna-se possivel oferecer cuidados voltados para as reais necessidades e de

acordo com as expectativas do paciente:
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“(...) € um ser humano que t& ali (...) e eu me vejo ali. Eu vejo meu
pai, vejo minha familia e acho que um dia pode ser qualquer um de
nds que pode estar ali.” (E3).

“E fazer com o outro aquilo que vocé espera que outros fagcam por
vocé. Quer dizer, na assisténcia tanto do paciente, quanto da familia,
dos colegas, tudo!” (E4).

“E fazer com o paciente aquilo que vocé gostaria que fizesse com
vocé ou com seus familiares”. (E7)

O terceiro aspecto relacionado ao conceito de humanizagdo pelos
enfermeiros foi 0 bom relacionamento com o paciente, demonstrando capacidade
para ouvir e conversar, orientar e esclarecer suas duvidas. Na opinido dos
enfermeiros, quando bem estabelecida, essa relacdo traz seguranca, conforto e,
consequentemente, um atendimento mais humano ao paciente, pois ajuda a reduzir

sua ansiedade e o temor do desconhecido:

“(...) ter paciéncia com o outro, olhar nos olhos do outro, estar
disponivel para o outro, para as duvidas dele na unidade de terapia
intensiva. E ter paciéncia pra ouvir o paciente”. (E5)

“(...) a maneira que vocé aborda, como vocé fala com a pessoa (...)
ou vocé da oportunidade pra ela se expressar. E vocé ser honesto,
dividir com ela as decis6es que envolvem o tratamento dela”. (E6)

“E interagir com o doente (...) saber o que ele esta sentindo e tentar
solucionar pra ele (...). Tem que tentar conversar (...) de maneira que
ele ndo se sinta tdo agredido”. (E7)

5.2 Saberes envolvidos na constituicdo da competéncia p ara humanizacéao da
assisténcia

Esta categoria emergiu da analise dos elementos contidos nos relatos dos
sujeitos que podem ser relacionados aos saberes constituidos e que se fizeram
constituir diante de uma situagcdo complexa, neste caso representados pela
assisténcia humanizada diante das dificuldades para a sua efetivagcdo no contexto
da UTI. Estes elementos foram subdivididos de acordo com os saberes propostos
por Guy Le Boterf (2003) para a necessaria competéncia do profissional: saber agir
com competéncia, saber combinar recursos e mobiliza-los em um contexto, saber

transpor, saber aprender e aprender a aprender, saber envolver-se (Figura 2) .
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Figura 2 - Representacdo grafica da categoria “Os saberes envolvidos na
constituicdo de competéncias”. Goiania 2011.

5.2.1 Saber agir e reagir com pertinéncia

Saber agir além do prescritivo é saber o que fazer diante do imprevisto, isto €,
saber escolher e decidir o que é mais adequado a situacdo que se apresenta. Este
saber se apresenta nos exemplos praticos citados pelos sujeitos, o qual também

pode ser relacionado aos conceitos informados pelos profissionais.

“(...) deixar fotografia de familiares no lado da cama do paciente”.
(E2)

“A mae teve seu primeiro filho e esse menino nédo tinha chance
nenhuma... de sobreviver e ela pediu pra ficar com o filho até ele
morrer. (...) a gente deixou ele no colo da mae com oxigénio, com
todos os suportes, (...) ele parou [parada cardiorrespiratéria] no colo
da mée. (...) Eu lembro também de uma mae (...) 0 menino tinha
insuficiéncia renal e bebeu um veneno por engano na casa dela. (...)
a gente deixou também que ela entrasse na UTI e permanecesse a
noite com o filho. (...) de madrugada, o menino morreu. (...) As vezes
tem paciente que esta internado na UTI h4 mais de um més, ai ele
fala que sentiu o cheiro do café e que ele queria muito um
pouquinho... A gente conversa com o médico, pergunta se pode dar



Resultados 50

um pouquinho de café pra ele e ele fica tdo alegre com um
pouquinho de café! Entdo, eu acho que se isso ndo vai atrapalhar o
paciente, eu acho que € uma questdo mesmo de ser humano, porque
a gente também ia sentir essa falta do café, ia dar vontade”. (E4)

“Eu (...) peguei na mao dela e falei (...), eu trabalho aqui, eu sou
enfermeira, fica tranquila e fui falando com ela. E eu percebi que a
expressao dela de susto, ela passou pra uma expressao tranquila.
(...) Quando a gente chega perto do paciente ou do acompanhante e
gue a gente conversa e olha nos olhos, a gente ajuda”. (E5)

“(...) entdo eu parei e fiz uma oracdo por ele, porque era uma
necessidade dele naguele momento e se ele chegou a externalizar, a
pedir é porque era importante! Entdo, naquele momento eu fiz e eu
acho (...) que atendi uma necessidade dele. Entéo, isso € assistir de
maneira humanizada!” (E6)

No entanto, também foram apontadas dificuldades para atuar dessa forma,
impostas ndo sO pelas proprias caracteristicas do servico, como pela atitude pessoal
de outros profissionais, revelando acdes prescritivas incompativeis com a
humanizacéo da assisténcia.

“Eu brinco muito com os doentes, eu converso muito com eles assim,
guando eles estdo extubados [grifo nosso], entdo a gente faz
brincadeiras tentando animar, levantar mais o doente”. (E1)

“(...) o que dificulta € a mecanizacdo do servi¢o, que € muito intensa
aqui”. (E2)

“O tempo que a gente ta aqui dentro (...) acostumar com a doenca do
paciente... Eu acho que é um fator bastante desfavoravel”. (E7)

“N&o tem como dividir as partes [do ser humano] e isso acontece.
Tem momentos que a gente realmente assiste dividindo... Acontece!
E do ser humano! (...) Eu peguei uma bacia e fui fazer o curativo
naquele pé que estava ferido. Lavei, lavei, (...) e, no final, ela [a
paciente], muito agradecida, chegou pra mim e falou: ‘Olha, ninguém
nunca lavou os meus pés! '. Eu achei tdo interessante a forma como
ela falou! S6 que eu estava fazendo aquilo ali, assim, como algo que
€ mecanico pra nds. Mas pra ela, aquilo foi muito importante!” (E6)

“Nao é so6 o enfermeiro, mas todos os profissionais, com o tempo vao
banalizando o cuidado dentro da UTI. (...) Antigamente, eu n&o
olhava muito isso, era tudo muito mecanico (...) Tem hora que a
gente ainda se pega agindo de forma mecanica. (...) tem dia que a
gente fica mais automatico! (...) A nutricionista tinha liberado para
gue a mée dela trouxesse alimentagéo pra ela e a mae dela estava
chateada porque a médica da tarde ndo permitiu e ainda deu uma
bronca nela. (...) ndo sé o enfermeiro, mas o fisioterapeuta e o
médico, quando eles se aproximam do paciente, eles ndo se
preocupam com a privacidade do paciente. Descobre o paciente,
examina e, se brincar, ele larga la daquele jeito que ele descobriu e
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deixou. As meninas, na hora do banho, as vezes eu ndo estou la e
elas ja ndo se preocupam muito. Na hora que eu chego perto, elas se
lembram do biombo: ‘Ops! Pega l& o biombo’. Ai levam na
brincadeira e acabam colocando”. (E3)

5.2.2 Saber combinar recursos e mobiliza-los em um contexto

Esse saber diz respeito a capacidade do profissional de articular e mobilizar
seus saberes/habilidades e recursos que dispde o ambiente, para a prestacdo de
uma assisténcia humanizada, inovando e sendo criativo em suas acdes. Os
profissionais que participaram desse estudo demonstraram consciéncia da
necessidade de saber articular os diversos saberes para encontrar uma solucao
inédita para situacdes-problema novas. Em seus depoimentos, eles reconhecem a
necessidade de associar os saberes constituidos na vivéncia profissional aos
valores pessoais para tornar a sua pratica humanizada.

“Eu tenho que usar o que eu aprendi e ter disponibilidade e boa
vontade pra colocar em pratica essas acdes de amenizar a dor,
promover conforto, aliviar a falta de ar...” (E5)

“(...) a gente vai associando uma coisa com a outra, O0S
conhecimentos praticos com o0s conhecimentos tedricos e vai
aplicando”. (E1)

“... juntando o conhecimento com 0Ss meus principios, 0s meus
valores”. (E2)

“Se falta material, 0 qué que a gente faz? Corre atras! Se ndo tem? A
gente tenta uma coisa parecida pra resolver, mais ai, é cada um
fazendo da sua forma”. (E4)

Em relacdo aos conhecimentos necessarios para que o enfermeiro exerca a
assisténcia humanizada na pratica, os profissionais apontaram o autoconhecimento,
o conhecimento cientifico e a vivéncia profissional como elementos essenciais para
a realizacdo de uma assisténcia humanizada de qualidade, integral e equanime.

Para o0s sujeitos, o0 autoconhecimento é condicdo para o0 cuidado
humanizado, pois conhecendo a si mesma, a pessoa tera condi¢cées para se projetar
no lugar do outro e tentar compreender as necessidades a partir dos seus
pressupostos dele:

“(...) ndo tem como tentar conhecer uma pessoa, cuidar de uma
pessoa sem antes conhecer a gente mesmo. (..) a partir do
momento que eu me conhecer eu vou conhecer o outro, quais sao as
minhas necessidades que também s&o necessidades do outro”. (E3)
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Para alcancar este autoconhecimento, um dos enfermeiros cita a importancia
de oferecer aos profissionais da unidade acompanhamento psicolégico ou mesmo
terapia de grupo para auxiliar na superacéo das dificuldades do dia-dia:

“Um recurso que eu acho importante e que eu nunca tive, € uma
assisténcia com o psicologo. Eu acho que ajuda demais, porque eles
sdo treinados pra isso, pra orientar (...) a ndés enfermeiros (...), a
suportar a dor do outro e, assim, promover uma assisténcia de
qualidade. (...) eu acho que ja nos ajudaria muito...” (E5)

Os sujeitos também destacam a importancia do conhecimento formal nesse
processo, pois ele garante seguranca para cuidar do paciente e a valorizacao

profissional:

“(...) o conhecimento académico, cultural, espiritual, religioso. Eu
acho que é um apanhado geral pra ter essa percepcao”. (E2)

“Conhecimento técnico, conhecimento cientifico, espiritual, (...) é bem
amplo o conhecimento que a gente tem que ter. A psicologia,
conhecimento das necessidades humanas bdésicas, contexto
cientifico. Acho que falta bastante pra gente”. (E7)

“Eu acho que através do conhecimento a gente pode ter mais
seguranca pra atender”. (E4)

“O enfermeiro precisa ler. Ele precisa ler mais, e ndo ¢é sé ler livros
voltados pra técnicas, ele tem que ler filosofia, sociologia pra ver o
guanto ele é importante nesse meio”. (E6)

Um dos sujeitos lembrou que a humanizacdo da assisténcia ao paciente esta
intimamente relacionada a humanizacdo das relacdes de trabalho com a equipe de
profissionais que atua na unidade:

“(...) € muito dificil trabalhar em UTI! (...) o cuidado humanizado néo é
s6 com o paciente, mas também cuidar do colega, brincar um pouco,
(...) procurar desenvolver o trabalho da melhor forma possivel, ir
atras do que precisa que € pra nao ter stress”. (E3)

Quanto a mobilizacdo de recursos para o0 exercicio de uma prética
humanizada, os enfermeiros demonstraram saber da necessidade de terem que
trabalhar bem, usando os seus proprios recursos pessoais combinados com aqueles
disponiveis na unidade. Em seus depoimentos, alguns profissionais afirmaram que,
em sua prética diaria, utilizam-se de recursos baseados na religiosidade e no
relacionamento interpessoal para proporcionar uma assisténcia mais humanizada ao

paciente:
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“Eu interajo muito com os doentes e procuro... fazer a assisténcia o
mais humanizada possivel”. (E1)

“Eu me interesso muito por esse lado [humanizacdo] da assisténcia!
Junto com isso, vem toda a minha formacao cristd, minha formacao
profissional, minha maneira de encarar a vida. (...) isso acaba
determinando nuances na minha forma de assistir”. (E6)

Os sujeitos também acreditam na interacdo / integracdo da equipe como um
fator facilitador para a humanizacdo da assisténcia, que, assim, deixaria de ser

praticada em atitudes individuais para fazer parte da filosofia da unidade:

“Uma equipe focada, que tem o mesmo objetivo, a mesma meta.
Tem que ter a mesma meta e 0 mesmo objetivo. Se todos
compartiham do mesmo pensamento, as outras coisas ficam
pequenas e a gente consegue chegar 14" (...) Eu vejo isso aqui nos
dias que eu trabalho, por exemplo, com a Dra A ou com a Dra B,
porque quando eu falo: ‘Vamos deixar a familia ficar’, elas falam
‘Vamos'. Entéo, isso € muito gostoso! A gente compartilha do mesmo
pensamento, a gente vé que a familia € interessante (...) e deixa a
familia junto! Agora, tem plantdes que isso ndo acontece e que eu
nem ouso tentar! Entao, isso dificulta!”. (E6)

“Se a gente conseguisse essa interagdo da equipe, que ela fosse
mais harménica... era mais facil pra gente trabalhar isso no paciente.
(...) Pra poder fazer um trabalho humanizado, ndo adianta s6 a
enfermagem querer fazer, tem que ser todo o grupo!” (E4)

“Procuro conviver da melhor forma possivel com a minha equipe de
trabalho, tanto que a gente percebe que a equipe que trabalha
comigo (...) gosta de trabalhar comigo! N&o sé a equipe de
enfermagem, mas a equipe médica, mesmo. (...) Entdo, eu procuro
trabalhar em conjunto, de forma humanizada... Também porque é
muito dificil trabalhar em UTI". (E3)

Apesar de o trabalho em equipe ter sido apontado como um facilitador para
a humanizacédo do cuidado, alguns depoimentos deixam claro que este ndo € um
saber mobilizado por todos e a todo o0 momento. Por isso, apontam estratégias que
poderiam auxiliar a transformar esse fator em realidade:

“(...) uma oficina... de cuidar, de humanizacdo... De repente, todo
mundo junto, fazendo a mesma coisa ali, discutindo aquilo... eu acho
gue é uma... étima estratégia, pra melhorar, pra todo mundo estar
fazendo a mesma coisa, pensando a mesma coisa. (...) Porque, cada
um falando, eu acho que vai motivando!” (E3)

“A gente precisa parar, sentar, discutir situacdes que, as vezes, sao
muito conflitantes! Acho que é por ai que acaba sensibilizando as
pessoas”. (E6)

A boa vontade e o querer de cada um também foram colocados como pré-
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requisitos para a humanizacdo da assisténcia, para ajudar na disseminagdo dessa
idéia. No entanto, a desmotivacdo aparece como um dificultador presente na equipe:

“(...) eu acho que é s6 querer! Nao adianta, ndo existe regra, nao
existe receita!” (E3)

“Pra voltar pra humanizacao, a pessoa tem que realmente acreditar
nisso e... trazer a tona discussoes relacionadas a essa area ai pra
gente poder crescer e amadurecer”. (E6)

“A humanizagédo, na verdade, ndo depende de equipamento, de
material, de estrutura fisica... Ela depende da gente”. E eu estou
muito desmotivada com o trabalho que eu estou fazendo... e, talvez,
isso interfira”. (E4)

De acordo com os enfermeiros, um ambiente de trabalho tranquilo, calmo,
sem estresse possibilita aos profissionais trabalhar com menor nivel de tenséo e
maior satisfacdo, contribuindo para a qualidade do atendimento:

“Trabalhando todo mundo contente, fica (...) mais facil, menos
estressante e quem se beneficia é s6 paciente, mesmo!” (E3)

“(...) a gente tem que tentar um ambiente mais tranquilo, pra gente
conseguir realizar as nossas atividades (...) com mais clareza, (...)
com melhor empenho, (...) com melhor retorno... assistencial, vamos
dizer assim, de qualidade”. (E5)

A maioria dos sujeitos considera que em sua pratica profissional oferece
uma assisténcia humanizada, mas, mostra dificuldade em mobilizar os recursos do
ambiente de trabalho para viabilizar essa pratica, colocando as limitacdes do campo
como restricbes ao desenvolvimento de uma assisténcia humanizada:

“Eu acho que sim, na medida do possivel eu tento, pelo menos eu
tento! E ndo s6 com o paciente, eu procuro na minha equipe de
trabalho, conviver, assim, (...) da melhor forma possivel”. (E3)

“(...) a gente tenta fazer, mas eu ndo sei se toda vez a gente da uma
assisténcia humanizada. (...) Eu acredito (...) que na maioria das
vezes, talvez ndo”. (E4)

“Sim, (...) mas tem falhas. A estrutura em si da UTI, (...) varios tipos
de emocdes que a gente vivencia aqui dentro, de raiva, as vezes de
submissao, de carga horéria pesada, de falta de funcionario, falta de
material, (...) as condi¢Bes fisicas da gente, (...) a estrutura da
unidade, (...) as vezes as pessoas nao sdo colaborativas, néo
compartilham com as mesmas opinides da gente, (...) a sobrecarga,
a questao administrativa também... Vocé tem que ver uma série de
problemas dentro da unidade, varios pacientes chamando todo o
tempo, tendo que resolver falta de material, (...) eu acho que deixa a
desejar”. (E7)
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Nesse sentido, um dos profissionais apontou para a necessidade de cuidar
para ndo se deixar levar pelas dificuldades do ambiente e acabar desempenhando
uma pratica marcada pelo exercicio mecéanico das funcgdes:

“As vezes, se VOcé ndo se policiar o tempo inteiro, vocé acaba se
perdendo um pouco... Mas eu fago tudo pra que o meu cuidado seja
voltado pra uma assisténcia humanizada. Me policio constantemente,
porque a minha vida inteira, durante muitos anos eu trabalhei de
forma mecénica”. (E3)

5.2.3 Saber transpor

O saber transpor corresponde a capacidade de saber utilizar conhecimentos
ou habilidades adquiridas e executa-las em contextos distintos.

Nesta subcategoria estdo reunidos elementos que permitem compreender
como o0s sujeitos fazem para superar as adversidades inerentes ao contexto da
unidade de terapia intensiva e como se da a transposicdo do conhecimento
adquirido para ofertar o cuidado humanizado ao paciente

“Néo deixar também refletir no cuidado do paciente, muito menos
deixar o paciente perceber e (...) sofrer com isso. (...) eu procuro nao
(...) levar isso pro meu cuidado com o paciente”. (E3)

“Exercitando mesmo, é tendo calma, tendo bom senso”. (E7)

“A sua formacdo € que vai determinar a sua postura diante das
situagdes, porque a gente vive situacdes de stress e nem por isso vai
chutar o balde e destratar o paciente”. (E6)

“vocé tem que estar sempre pensando na posicdo do paciente,
sempre pensando em tudo que vocé vai fazer, que vocé vai
solucionar de forma que néo (...) passe pra ele esses problemas que
vocé esta tendo do lado de c&”. (E1)

“Eu tento resolver tudo do lado de ca, da minha parte tentando nao
expor de forma alguma o paciente, (...) pra ele ndo ficar mais tenso
ainda do que ele ja esté dentro da unidade”. (E1)

Os depoimentos mostram que o profissional assume uma postura preventiva
no intuito de preservar o paciente, minimizando os estressores. Outro importante
fator apontado pelos sujeitos refere-se a influéncia da formacao do profissional como
facilitadora nesse processo de transposicdo de saberes, viabilizando a introjecao de

conhecimentos como determinantes da conduta do profissional diante das situacoes.
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5.2.4 Saber aprender e aprender a aprender

Nesta subcategoria, 0s entrevistados demonstram o seu aprendizado com
as experiéncias profissionais e de vida, levando-os a despertar para a questdo da
humanizacéo da assisténcia na UTIl. Em suas falas, os sujeitos confirmam o quanto
suas experiéncias pessoais com a perda de parentes internados em UTI
influenciaram positivamente na aquisicdo de uma nova postura profissional,
demonstrando que, quando ocorre uma inversao de papéis e o enfermeiro se vé do
outro lado da cena, sentindo na pele toda a angustia de ter um familiar internado em

UTI, experimentando todas as emocdes, este passa a perceber o quanto sao

hY

importantes as atividades dos profissionais relacionadas a assisténcia aos
familiares, especialmente no que se refere ao oferecimento de informagdes sobre 0
paciente:

“Eu comecei a perceber isso quando meu pai ficou internado na UTI.
Quando vi a minha familia me ligando o tempo inteiro pra saber como
€ que meu pai estava, porque ndo conseguia entrar e quando
entrava ndo via nada e ninguém dava atencgdo, entdo, ai eu comecei
a perceber que precisava dar uma assisténcia maior”. (E3)

“Depois que eu perdi 0 meu pai, eu vi o quanto a familia sofre”. (E5)

“Isso ficou mais a flor da pele depois da morte dele, porque eu me vi
na situagdo do lado de 1a, eu passei pro outro lado... Me pediram pra
comprar o colchdozinho piramidal (...) aquela coisa que eu faco todo
dia... Entdo, assim... eu percebi que 4 tinha um muro muito grande,
gue as pessoas sao realmente insensiveis”. (E6)

A experiéncia profissional também foi apontada como fonte de
aprendizagem para os profissionais, que demonstraram habilidade para aprender a
aprender com o sofrimento vivenciado pelos pacientes:

“(...) o sofrimento que o paciente de UTI passa dentro da UTI... O
conhecimento, a gente vai adquirindo com o passar do tempo (...
tudo que vocé faz hoje € um (...) aprendizado pra vocé! (...) Vocé vai
adquirindo experiéncia, mais confianca e (...) passando também
pro... pro paciente. A minha vivéncia com 0s pacientes nesses anos
todos que eu tenho de UTI, foram me colocando cada dia mais (...)
préximo, mais perto do doente”. (E1)

“Pelo ambiente, pelo sofrimento das pessoas, pelas questbes éticas
gue envolvem a profissdo, tudo isso!” (E2)

“Coitado, vocé olha pra ele assim, (...) a pessoa nédo fala nada... esta
intubada, sedada... Ndo fala, mas sente tudo! Ele sente vontade de
falar, sente dor... Ele sente e ndo pode falar...” (E3)
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“Isso eu adquiri com anos de experiéncia e, até hoje, eu to
aprendendo”. (E5)

“Os meus valores mudaram a partir do momento que eu vim
trabalhar nesse lugar! (...) A gente vive essa proximidade da morte e
passa a valorizar certas coisas que, as vezes, julgava pequenas
antes e, hoje, eu tenho uma visao totalmente diferente!” (E6)

“A gente fica mais sensivel, tem mais compaixdo pelo paciente... A
gente sabe que ela € uma mae de familia, ela tem dois filhos
pequenos... Ela ndo contou nada pra gente, mas a gente sabe da
situacdo dela, assim, e isso nos faz ndo mais frageis, mas com maior
poder de ajudar essa paciente. Na outra unidade que eu trabalho
(...), o paciente chega (...) conversando e andando, cheio de
problemas sociais, emocionais, fisicos e esse momento me faz
crescer e me faz repensar no meu paciente de terapia intensiva, que
ndo tem condicdes de fazer muitas vezes (...) as suas queixas”. (E7)

pY

No entanto, em relacdo a academia, espagco formal de aprendizagem, é
possivel verificar nos relatos dos profissionais, que ela ndo contemplou todos os
aspectos necessarios para a instrumentalizacdo do profissional quanto ao agir
humanizado:

“Na graduacdo hoje em dia, assim... Na verdade, eu nem lembro
muito de ter falado nessa questao”. (E4)

“Nem um momento isso era... foi abordado na minha formacéo Ia!
Pelo contrario, foi um ensino totalmente voltado pro lado oposto. (...)
Isso ai ja esteve presente nas disciplinas da Enfermagem... S6 que,
como o modelo que o mundo tem é um modelo... voltado pra técnica,
pro executar, entdo isso foi retirado! Com o tempo, isso foi
considerado supérfluo. (...) A partir do momento que a academia foi
tirando essas disciplinas, ela se contradiz! (...) Prega a humanizacéo
e tira essas disciplinas que fazem a gente crescer como pessoa do
contexto e ai, o resultado é esse, um profissional totalmente formado
pra executar uma acgao; robotizado”. (E6)

“(...) o que me interessava era estar cuidando do paciente mais
grave, porque, ali, eu ia estudar aquelas patologias mais complexas!
Eu via aqueles aparelhos, aquele corre-corre... Minha preocupacédo
era saber como funcionava a droga vasoativa, como o ventilador
funcionava...” (E3)

Observa-se que a formacdo desses profissionais foi baseada no modelo
biomédico de cuidar, onde o maior interesse era dominar a farmacologia, a patologia
e 0 manuseio de aparelhos, entre outros, enquanto o ser humano por traz deste
cenario passava despercebido:

“Se vocé aprendeu uma assisténcia com um ponto de vista de
realmente enxergar 0 outro como um ser holistico, como a gente
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prega tanto e faz pouco, se vocé realmente internalizou aquilo, isso
vai ser espontaneo no seu cuidado! (...) E uma consequéncia, um
efeito! (...) E necessério incorporar na academia, nas faculdades,
essas disciplinas que séo importantes, voltadas mais pra questéao (...)
da humanizacado do ponto de vista da filosofia, da sociologia. (...) Eu
acho que comeca ali, na academia!” (E6)

Para esse sujeito, a formacdo académica tem muita influéncia no processo
de humanizacéo da assisténcia, sendo a principal responsével pelo desenvolvimento
da visdo holistica do cuidado, de modo a tornar a humanizacéo algo espontaneo e

despertando no profissional a sua prépria humanidade.

5.2.5 Saber envolver-se

Nesta subcategoria foram reunidos os depoimentos relacionados a
disposicéo dos sujeitos para colaborar nas mudancas necessarias para a efetivacao
da assisténcia humanizada na UTI:

“O que eu posso fazer, dentro do meu horario de trabalho, (...) com a
minha equipe, o0 que eu posso fazer eu faco!” (E3)

“O meu compromisso € de estar sempre junto, sabe? De fazer parte
dessa... dessa assisténcia, nao ficar de fora, participar mesmo!” (E4)

“Eu tento oferecer um cuidado humanizado! Sei que estou muito
longe de chegar nisso ai, mas eu procuro respeitar 0s meus colegas
de trabalho tanto quanto o meu paciente!” (E6)

Entretanto, dois enfermeiros demonstraram certa descrenca na viabilidade
desse processo, afirmando que ele pode encontrar alguma dificuldade para envolver
todos os integrantes da equipe multiprofissional e mesmo da equipe de enfermagem:

“Cada enfermeiro, cada profissional age de uma forma, conforme o
seu pensamento. (...) A nossa unidade ndo tem esse... envolvimento
tdo grande com a questdo da humanizacao! (...) A equipe ndo €&
envolvida nesse sentido... de forma geral, ndo é envolvida!” (E7)

“Eu acho que alguns, (...) ndo séo todos!” (E4)

E possivel observar que eles se consideram envolvidos e compromissados
com a humanizagéo da assisténcia, mas estabelecem estreita relacdo entre esse
processo e as atitudes individuais dos enfermeiros e outros profissionais da unidade.
Também fica evidente o papel que eles atribuem a chefia do servico para o
envolvimento de todos. Embora ndo reconhecam o mesmo envolvimento na equipe,

transferem essa responsabilidade para a geréncia da unidade e para a instituicao:



Resultados 59

“Estou aberta pra qualquer (...) momento que for necessario,
gualquer grupo que for formado (...) alguém que for fazer (...) uma
oficina e me chamar pra participar, eu estou aberta! (...) Poderia
envolver todo mundo! Poderia partir da propria geréncia! Eu acho
gue seria melhor!” (E3)

“Acho que a chefia tem que ser envolvida nisso mesmo, tem que dar
todas as oportunidades! A integracdo da equipe... Eu vejo que, nesse
sentido, a chefia pode ajudar muito, sabe?” (E4)

“Se todo mundo aderir ao programa... Por mim, ndo tem tanto
problema! Basta a gente conversar com a gerente, trabalhar com a
nossa gerente nesse caso e tentar integrar eles também. Eu acho
gue ninguém nesse mundo € incapaz de mudar, de melhorar. Na
medida do possivel, eu me entrego totalmente!” (E1)

Também consideram fundamental a postura de cada profissional diante da
humanizacéo do cuidado para motivar a equipe:

“Se vocé tem aquele enfermeiro que acredita nessa... viséo de
assistir o paciente como um todo, ele ‘contamina’ os demais da
equipe! A gente acaba se espelhando na lideranga que a gente tem.
Acaba sendo a nossa referéncia! Entdo, eu acredito que ele acaba
levando a equipe pra esse lado!” (E6)

“Quando eles percebem que vocé é mais proximo, € mais
humanizado, com certeza eles também procuram... se espelhar na
gente” (E1)

“Eu acho que € mais importante demonstrar isso pra equipe e ndo
pedir pra ela fazer! E demonstrar aquilo que tem ser feito. A gente
tem que dar exemplos disso pra que as pessoas mudem. E uma
guestédo de adesdo mesmo!” (E4)
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6 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

De acordo com os resultados apresentados, a predominancia de mulheres,
assim como na profissdo, também se faz presente no grupo estudado o que é
discutido por Pereira (2008), que relaciona a identidade da enfermagem ao sistema
de ensino nightingaleano que vinculou a ela caracteristicas femininas, como pode
ser observado no conceito de enfermagem atribuido a Florence Nightingale.

A arte da enfermagem é a mais bela das artes e, considerada como
tal, requer pelo menos tao delicado aprendizado quanto a pintura ou
a escultura, pois que ndo pode haver comparagdo o trabalho de
guem se aplica a tela morta, ou ao marmore frio, com o de quem se
consagra ao corpo vivo. O cuidar de doentes é tarefa que sempre
coube a mulher e sempre Ihe deve caber. (Revista Brasileira de
Enfermagem, 1956, p.8 apud Pereira, 2008, p.23).

Segundo Lopes e Leal (2005), o corpo profissional da enfermagem no Brasil
constitui-se basicamente por mulheres tanto nos niveis de atuacao/qualificacédo
universitaria, quanto nos niveis medio e técnico, sendo que 10% das vagas de
ensino sdo ocupadas por homens.

A exemplo dos sujeitos entrevistados, o enfermeiro tem investido cada vez
mais na sua capacitagao profissional, uma condi¢cdo que pode ser relevante para a
humanizacéo e a melhora da qualidade da assisténcia. No entanto, o acumulo de
vinculos empregaticios pode interferir negativamente na qualidade desta assisténcia
e consequentemente na sua humanizacdo, pois pode possibilitar danos fisicos e
psicolégicos aos profissionais (SANTOS, 2007).

Na primeira categoria deste estudo, 0s sujeitos investigados apresentam
diversas percepcOes sobre o tema humanizacdo da assisténcia, pois a associaram
ao cuidado integral, se colocar no lugar do outro e interagir com 0 paciente,
corroborando com o pensamento de Waldow e Borges (2011), de que esta
variedade de sentidos talvez seja uma consequéncia da ndo definicdo do termo
humanizacdo na proposta do MS para a PNH, que o relaciona a melhoria da
qualidade da assisténcia e da comunicacdo entre os agentes envolvidos. Sendo
assim, a polissemia relativa ao conceito de humanizacdo e as varias percepcdes
referentes a este, sob o ponto de vista filoséfico, revelam o seu verdadeiro
significado (BACKES; LUNARDI FILHO; LUNARDI, 2006).

Sob o ponto de vista da enfermagem, a humanizacéo esta relacionada ao

cuidado, caracteristica intrinseca ao ser humano que ndo pode ser visto de modo
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fragmentado, separando o fisico do psiquico. E algo que deve ocorrer de modo
espontaneo, natural, pois é préprio do sujeito e flui espontaneamente nas suas
acOes ndo podendo ser exigido como regra, o que resulta numa redundancia falar
em cuidado humanizado. Sendo assim, cuidado integral € assistir o individuo em
todas as suas necessidades humanas basicas, ou seja, no ambito
biopsicossocioespirituais (SILVA; CIAMPONE, 2003).

De um modo geral, todas as definicdes atribuidas pelos sujeitos estdo em
consonancia com essa maxima, pois € impensavel que um ser humano seja tratado
de uma forma diferente daquela condizente a sua natureza, ou seja, usar da nossa
humanidade para cuidar da humanidade do outro (OLIVEIRA; ZAMPIERI,
BRUGGEMANN, 2001).

Tendo em vista a atual situacdo de profunda desumanizacédo das relacdes,
evidencia-se a pratica de se usar o substantivo “humanizacdo” como verbo
(CORBANI; BRETAS; MATHEUS, 2009). Porém, ndo ha como considerar desumana
uma relacdo que ocorre entre pelo menos dois seres humanos. Por conseguinte, as
situacbes onde o cuidado ndo ocorre de maneira satisfatoria devem ser
consideradas como situacdes de descuidado e ndo de desumanizacdo (LOURO;
LIRA; MOURA, 2011).

Independentemente do termo utilizado, vale ressaltar que o cuidado de
enfermagem deve atender tanto as necessidades fisicas, quanto psiquicas e
espirituais do ser humano a ser assistido por outro ser humano. O cuidado holistico
esta subordinado aos valores éticos, morais e ideoldgicos de cada pessoa e com a
disposicdo da mesma para com o0 paciente, no sentido de lhe oferecer uma
assisténcia com todas as prerrogativas que o cuidado humanizado exige, articulando
equidade e integralidade (DESLANDES, 2006). Portanto, a aplicacdo do cuidado de
forma integral e humanizada depende mais da perspectiva de valor de cada pessoa
do que das concepcodes teoricas desconectadas de suas crengas (SANTOS, 2007).

Outro aspecto que aparece como indispensavel ao processo de
humanizacdo da assisténcia na PNH (MS, 2004) e que foi bem lembrado pelos
sujeitos nesse estudo é que ele ndo seja focado somente no paciente, mas se
estenda também a sua familia. Sendo esta uma extensdo do paciente, assim como
ele, também esta fragilizada e precisando ser atendida de forma integral em todas

as suas necessidades. Reconhecer a importancia da familia no acompanhamento do
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paciente é essencial para qualificar o atendimento a seus integrantes. Além disso,
enquanto pessoas que apresentam uma série de necessidades especificas
relacionadas ao processo de internacdo de um ente querido em uma unidade de alta
complexidade, como a UTI, eles também devem ser alvo dos cuidados profissionais
para a satisfacdo dessas necessidades (OLIVEIRA, 1991; MARUITI; GALDEANO,
2007; URIZZI; CORREA, 2007).

Alguns estudos indicam que a presenca dos familiares dentro da UTI
comeca a ser uma realidade, porém ha dificultadores como o despreparo dos
profissionais deste setor para atender aos familiares, assim como, a rotina laboriosa
gue favorece o distanciamento dos profissionais do contato humano em decorréncia
da demanda de atividades a realizar (DEZORZI; CAMPONOGARA; VIEIRA, 2002,
FREITAS, 2005; MARTINS; NASCIMENTO, 2005). A equipe é um elo importante
entre familia e paciente, pois favorece a interacdo entre ambos ao mesmo tempo em
que cuida destes (MARTINS et al., 2008).

Apesar do discurso sobre a importancia da presenca da familia junto ao
paciente, muitas vezes ela ainda é considerada um entrave para o bom andamento
da rotina de trabalho dentro da unidade, como demonstraram alguns depoimentos
nesse estudo. Sob essa perspectiva, ela deve permanecer do lado de fora, tendo em
vista que a prépria estrutura da unidade ndo favorece essa préatica. A falta de
cadeiras para os visitantes se sentarem durante a visitacdo, consequéncia dos
parcos recursos financeiros das unidades ou mesmo estratégia, representa um
convite a ndo permanéncia dos familiares no local. Conceicéo et al. (2001) orientam
que a familia ndo deve ser vista como um empecilho, sendo necessario
compreender as suas angustias e facilitar sua entrada na unidade e nao dificulta-la.

A insuficiéncia ou auséncia de interacdo entre os profissionais da unidade e
a familia do paciente é outro fator a ser destacado. Apesar de relatarem a
importancia desse contato como fonte de humanizacéo, os relatos dos sujeitos nao
apontaram qualquer exemplo de interacdo ou intervencéao realizada com o intuito de
minimizar o estresse experienciado pelos familiares.

Outros estudos realizados nessa mesma equipe constataram que 0S
enfermeiros apresentavam uma relagdo considerada como superficial com os
familiares, estando longe do ideal de humanizacao (VILA; ROSSI, 2002; OLIVEIRA,

2006; BARBOSA, 2007), sendo que em um desses estudos as autoras concluiram
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que apesar de representarem uma contradicdo entre o dito e o feito, esse
comportamento talvez possa ser explicado como um mecanismo de defesa dos
profissionais em funcdo do estresse pela sobrecarga de trabalho (VILA; ROSSI,
2002).

No entanto, esse comportamento dos enfermeiros n&do parece ser
exclusividade do campo investigado. Em estudo anterior, essa relagdo da equipe da
UTI com a familia foi qualificada como autoritaria, com os autores afirmando que as
acOes voltadas para a familia sdo vistas como mera formalidade dentro de uma
visdo autoritaria advinda de um saber especifico que € dominado pelo profissional
(URIZZI; CORREA, 2007).

O cuidado humanizado em UTI € muito mais do que permitir ou ndo a
presenca da familia dentro da unidade. A instituicdo precoce de uma relacdo de
confianca e de ajuda auxilia na identificacdo das reais necessidades dos familiares
para que possam compreender, aceitar e enfrentar essa nova realidade que
beneficiara a estes e também ao paciente (PAULI; BOUSSO, 2003). Sendo o
cuidado uma prerrogativa da enfermagem, € primordial que o profissional nao
conheca apenas 0s seus principios tedricos, mas vivencie essas a¢des na pratica
diaria com competéncia humana, estabelecendo uma relagédo de respeito e empatia
para com o ser cuidado e seus familiares.

Da mesma forma que com a familia, a interagcdo enfermeiro-paciente
também foi apontada pelos sujeitos do estudo como forma de humanizacdo da
assisténcia, que ajuda a minimizar sua inseguranca e ansiedade, trazendo-lhe
conforto. A recomendacao € que, sendo a comunicacédo terapéutica em enfermagem
um elemento essencial do cuidado, deve estar presente em todas as acles
realizadas com o paciente, sendo um instrumento que o enfermeiro deve utilizar
para desenvolver e aperfeicoar o saber profissional (CIANCIARULLO, 2003).

As relagbes interpessoais estabelecidas entre os profissionais de saude se
expressam de forma singular conforme o referencial de vida de cada integrante da
equipe e destes com o0s pacientes, sendo que nestas relacdes, cada membro
deposita um pouco de si, influenciando o outro de forma positiva ou negativa
(CUNHA; ZAGONEL, 2008). No entanto, estudiosos lembram que o enfermeiro néao
deve se reduzir a um mero executor de tarefas ou procedimentos, devendo propor

acOes de cuidado que visem, entre outros, desenvolver a habilidade de comunicacéo
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como um meio para atender as necessidades do paciente. Durante o processo de
comunicacdo, o enfermeiro tem a possibilidade de identificar as necessidades do
paciente, oferecer as informacdes desejadas, promover educacdo em saude, facilitar
a interacdo do paciente com outros pacientes bem como com a equipe
multiprofissional ou com familiares, sem negar a possibilidade do paciente como
sujeito ativo dessas acdes (PONTES; LEITAO; RAMOS, 2008).

O principal dificultador nesse processo de humanizagdo do cuidado é a
comunicacao ineficiente, ja que ela se configura em um elo na triade enfermeiro-
paciente-familia. No outro extremo, 0 seu sucesso se traduz em sentimentos de
seguranca, confianga e conforto para o paciente e seus familiares (FERRAREZE;
FERREIRA; CARVALHO, 2006).

Fundamental em qualquer servico de saude, a comunicacao terapéutica é
indispensavel na terapia intensiva, onde o0 paciente geralmente fica sem
acompanhante, sentindo-se sozinho, desamparado, inseguro e amedrontado com a
possibilidade de morte, podendo apresentar reacfes inesperadas como apatia e até
periodos de agitacdo. E necessario que o enfermeiro enxergue esse paciente por
outro ponto de vista, como um sujeito que traz consigo uma historia, uma identidade
e nao apenas como mero objeto do cuidar ou extensdo dos equipamentos da
unidade.

Deve-se atentar para o fato de que, na UTI, a comunicacdo nao verbal
comumente se faz mais presente em decorréncia do uso de sedacao ou intubacéo
traqueal pela maioria dos pacientes. O enfermeiro deve estar atento para este
aspecto e buscar desenvolver novas e efetivas estratégias para facilitar o processo
de comunicacdo com esses pacientes. A utilizacdo da comunicacao (verbal e a ndo
verbal) como um instrumento de cuidado, especialmente no contexto da UTI,
estimula a reagéo do paciente, podendo ajuda-lo a superar problemas, relacionar-se
com os demais e ajustar-se ao que nao pode ser mudado (BARLEM et al., 2008).

Nesse estudo, o fato dos sujeitos relacionarem a humanizacdo com a
habilidade de “se colocar no lugar do outro” deve ser visto um fator positivo, que
indica a tentativa dos profissionais de visualizar a assisténcia humanizada pela
perspectiva do paciente, sensibilizando-se com sua condicdo e sofrimento. Além
disso, ndo pode ser omitido que esse exercicio implica também na capacidade dos

profissionais de deixar de lado seus proprios valores para perceber o mundo do
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outro sem preconceitos e se fazer presente na acdo (ROGERS, 2001). Esta deve
ser vista como uma habilidade emocional a ser desenvolvida pelos profissionais que
desejam que o cuidado tecnicista ceda seu lugar ao cuidado humanizado
(LEOPARDI, 2004).

Ao se colocar no lugar do outro, o profissional passa a ser capaz de sentir,
avaliar e escolher como gostaria de ser tratado naquela situagéo, o que demonstra
também uma atitude de respeito para com o paciente (VILA; ROSSI, 2002).
Portanto, a empatia acaba se transformando num instrumento poderoso de
redescoberta da esséncia humana do cuidado, proporcionando ao profissional a
habilidade de escolher a melhor maneira de cuidar do seu cliente (LIMA et al., 2007).

Se colocar no lugar do outro é também uma forma de respeito a dignidade
do paciente, sensibilizando o profissional a enxerga-lo através da sua individualidade
e subjetividade, tratando-o com atencao e consideracdo, condicdo essencial para
assisti-lo de modo integral e humanizado (VILA; ROSSI, 2002).

Analisando as diferentes nuances que 0s sujeitos associaram ao conceito de
humanizacédo, observa-se que, de modo geral, eles conhecem pelo menos os
principais aspectos da humanizacdo. Contudo, é preciso identificar, nas acbes
desses profissionais, 0os saberes constituidos e os que se fazem constituir diante da
complexidade do atendimento humanizado em terapia intensiva. Espera-se do
profissional competente que ele saiba agir com pertinéncia diante do inesperado,
usando diferentes saberes: saber combinar e mobilizar sua rede de recursos e
conhecimentos, saber transpor seu conhecimento para situacdes reais e promover
respostas efetivas ao que lhe foi proposto, saber envolver-se e saber aprender
continuamente com suas experiéncias, tornando-se 0 sujeito da acdo capaz de
realizar mudancas.

Segundo Le Boterf (2003), o saber agir ndo se reduz ao savoir-faire ou
saber operar. O profissional competente deve saber executar ndo somente o0 que
esta prescrito, mas deve ir além, agindo também diante do imprevisto e das
contingéncias. “Deve saber tomar iniciativas e decisbes, negociar e arbitrar, fazer
escolhas, assumir riscos, reagir as contingéncias, inovar no dia-dia e assumir
responsabilidades” (p.38). A competéncia ndo se expressa em saber executar o que
esta prescrito e aplicar o que é conhecido, mas sim em saber fazer nos imprevistos.

O saber agir ndo consiste somente em tratar um incidente, mas também em saber
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antecipa-lo.

Nesse estudo, os depoimentos dos sujeitos mostram que, na tentativa de
oferecer uma assisténcia humanizada, eles sdo capazes de executar acdes que vao
além do prescritivo, demonstrando a sensibilidade necessaria para perceber o
sofrimento do outro e tomar atitudes ndo usuais na tentativa de minimizar esse
sofrimento. Agindo com pertinéncia, eles se mostraram capazes de proporcionar a
pacientes e seus familiares as condi¢cbes necessarias para um atendimento
individualizado e mais humanizado. Porém, eles mesmos reconhecem que, muitas
vezes, a tendéncia arraigada de agir de modo mecéanico e impessoal suplanta esse
saber agir com pertinéncia, deixando-0s presos a praticas rotineiras que banalizam o
cuidado, demonstrando certa contradicdo entre o dito e feito.

A supervalorizacdo da tecnologia, a atmosfera de tensdo e a rotina intensa
de trabalho contribuem para a mecanizacdo da assisténcia nas UTI, fazendo dos
inUmeros procedimentos a serem realizados o foco da atengdo dos profissionais, em
detrimento do atendimento ao ser humano. E preciso mudar essa realidade,
passando a privilegiar a subjetividade, a solidariedade e a interagdo humana para a
realizacdo de uma assisténcia centrada no homem e ndo na maquina (ZAMPIERI,
2001). O saber fazer humanizacéo se expressa quando o profissional é capaz de
utilizar o aparato tecnoldgico para prestar um cuidado que respeita a autonomia, a
individualidade, a privacidade e a totalidade do paciente, considerando 0s seus
sentimentos ao receber o cuidado.

Refletindo sobre a humanizagdo em UTI, Silva (2000) refere que, ao prestar
0 cuidado ao paciente, o enfermeiro revela muito de si, seus pensamentos e
sentimentos, através dos seus gestos, expressao facial e na delicadeza do toque. E
afirma que, “em uma UTI, quando se estd com medo, ansioso ou deprimido, receber
um toque carinhoso afetivo, pode ser... divino!” (p. 06). Portanto, ao cuidar do
paciente, o enfermeiro deve se perguntar como gostaria que fizessem aquilo para
ele, que tom de voz gostaria de ouvir se estivesse em seu lugar ou se gostaria que o
cuidado fosse oferecido em outro momento. Perceber o cuidado do ponto de vista do
paciente possibilita oportunidade para o exercicio de um cuidado integral,
individualizado e humano.

E comum que os profissionais usem a falta de tempo e sobrecarga de

trabalho como justificativa para a ndo humanizacdo da assisténcia. O paciente deixa
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de ser visto como um ser singular para ser considerado um objeto (SOUZA; SILVA;
NORI, 2007). Mas € preciso lembrar que o paciente, em situacdo de dependéncia,
caréncia e vulnerabilidade, precisa de cuidado integral e, principalmente,
individualizado, o que requer interacdo entre quem cuida e quem é cuidado, mesmo
que por breves momentos, durante a realizacdo de algum procedimento (BARADEL,
2004; GATTI, 2004; SILVA, 2005). Saber agir é saber interpretar e o que fazer. A
competéncia do profissional € reconhecida por meio da sua inteligéncia pratica nas
situacdes, ndo somente pela sua capacidade de fazer, de modo automatico, mas
também de compreender (LE BOTERF, 2003).

O saber agir ndo se traduz em saber fazer; o agir profissional estabelece
uma coordenagdo de atos interdependentes uns dos outros. E preciso saber
coordenar operacdes, e nao somente aplica-las isoladamente. Para agir com
pertinéncia diante de uma determinada situacdo, o profissional competente deve
compreender o porqué e o como fazer, assumindo uma dupla compreenséao, tanto
da situacao sobre a qual atua como da forma como o faz (LE BOTERF, 2003; 2006).
Agir com pertinéncia é ir além do prescritivo, sabendo improvisar diante de uma
situacao problema.

Entre as inimeras situacdes problema com as quais o enfermeiro se depara
na UTI, destaca-se a dificuldade de comunicacdo com o paciente sedado e ou
intubado. Nesta situacdo, € um erro desconsiderar as formas de comunicacdo nao
verbal, tdo necessaria para interagir com esses pacientes. Mesmo impossibilitados
de falar e talvez até por esse motivo, 0s pacientes intubados ou tragueostomizados
continuam sentindo medo, inseguranca e ansiedade, apresentando uma
necessidade ainda mais evidente de conforto, seguranca e atencdo por parte de
quem cuida.

Embora alguns depoimentos tenham revelado a tentativa dos enfermeiros
para agir com pertinéncia diante de certas situa¢des, ainda é notdria certa fragilidade
em relacdo a mobilizacdo desse saber que, precisa ser reforcado. De acordo com Le
Boterf (2003) o profissional competente € aquele que, além de possuir habilidades
ou conhecimentos, sabe mobiliz-los em um contexto profissional. Segundo o autor,
possuir saberes ou capacidades néo significa ser um profissional competente. Pode-
se conhecer técnicas ou regras de um procedimento e ndo saber aplica-las no

momento oportuno. O bom profissional deve dominar uma determinada técnica e
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também executd-la em uma situacdo de competitividade e estresse.

Fragmentos das falas dos sujeitos demonstram a mobilizacdo de recursos
baseados na religiosidade e no relacionamento interpessoal como forma de
promover a humanizacéo, ultrapassando o saber prescritivo. A religiosidade é
apontada por alguns autores como fator que favorece a sensibilizacdo do
profissional para perceber o sofrimento do paciente, favorecendo atitudes mais
humanistas em forma de cuidado (NARAYANASAMY; OWENS, 2001,
BALDACCHINO; DRAPER, 2001). De igual maneira, um relacionamento harmonioso
entre os membros da equipe auxilia na reducdo do nivel de estresse e tensdo que
permeia o labor desses profissionais, refletindo na assisténcia de qualidade.

Ao indicar a interacéo/integracdo da equipe como um facilitador para a
efetivacdo da humanizacdo, os sujeitos demonstraram conhecer a importancia da
mobilizacdo desse recurso do meio que favorece o compartiihamento de ideias,
influenciando comportamentos para que a humanizagdo deixe de ser uma pratica
individual para se tornar filosofia na unidade. O saber trabalhar em equipe é um
recurso que precisa ser mobilizado pelo profissional, pois ninguém & competente
sozinho; precisa combinar e mobilizar tanto os recursos pessoais como 0s do meio
onde atua. Nesse sentido, a interagdo da equipe torna-se fundamental, j& que a
humanizagédo da assisténcia na unidade ndo pode ser dependente da atuacao
individual de alguns membros da equipe, devendo fazer parte da atitude de todos
em direcdo de um mesmo objetivo. Isso é o que Jacques Girin (apud LE BOTERF,
2003) chama de “ordenamento operacional”, pois agrega elementos heterogéneos,
Ou seja, pessoas, equipamentos, objetos e espacgos para a realizacdo de uma
atividade.

Porém, essa interacéo/integracdo tdo desejosa ainda néo € efetiva em toda
a equipe, como relatado por um sujeito. Por isso, oficinas, reunides e discussdes
sobre o tema sé&o vistos pelos profissionais como ferramentas que podem auxiliar
nesse processo. Estas atividades possibilitam a troca de experiéncias e informacgdes
e favorecem a motivacao dos sujeitos para um agir humanizado. Elas caracterizam a
rede de recursos externos ao sujeito, constituida por equipamento, meios de
trabalho, redes relacionais e de informacéo, que Le Boterf (2003) recomenda que 0
profissional competente deva mobilizar, juntamente com a sua rede de recursos

incorporados.
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Nesse sentido, os profissionais entrevistados também relacionam “o querer
de cada um” como um recurso pessoal imprescindivel que deve ser mobilizado, visto
que a humanizacdo ndo deve ser imposta como regra; ela é intrinseca ao ser
humano e cabe a este resgata-la e trazé-la a tona para a sua pratica diaria. O
“querer de cada um”, apontado pelos sujeitos, pode ser traduzido como “querer agir”,
que se refere a motivacdo pessoal do individuo e ao contexto, representado pela
humanizagcéo do cuidado, que o estimula em maior ou menor grau a intervir (LE
BOTERF, 2003). A competéncia € indissociavel da motivacdo; o sujeito precisa se
sentir motivado para agir ou, em caso contrario, ele pode renunciar ao ato, apesar
de possuir capacidade para agir (LE BOTERF, 2000).

Um dos sujeitos desse estudo confirma essa idéia, ao apontar que a
desmotivacdo pode estar interferindo no seu querer agir humanizado. A unidade que
serviu de campo para essa investigacdo passa por um momento de mudanca em
sua estrutura administrativa, o0 que tem gerado sentimentos de incerteza que talvez
estejam influenciando essa desmotivagéo dos profissionais. Isso também demonstra
que o contexto pode ndo estar estimulando positivamente esses profissionais.
Segundo Le Boterf (2000), a motivacdo, presente na competéncia, ressalta o papel
da emocéo e da auto-imagem como facilitadores da mobilizagdo dos recursos
disponiveis, sendo que uma auto-imagem negativa ou a falta de confianca podem
causar inibicdo e desvalorizagéo, resultando em incompeténcia, neste caso, para o
“agir humanizado”.

Quando gquestionado aos sujeitos se estes reconhecem a sua pratica como
uma pratica humanizada, a maioria afirma que sim, embora reconheca que nem
sempre isso é possivel em decorréncia das dificuldades inerentes ao contexto da
terapia intensiva, como excesso de trabalho, tenséo, escassez de pessoal e material
e citam que um ambiente de trabalho tranquilo poderia facilitar a pratica de um
atendimento de qualidade. Estes aspectos demonstram dificuldade dos mesmos em
mobilizar os recursos disponiveis no meio e transpd-los para a sua pratica,
viabilizando assim uma resposta efetiva.

Associado a esses fatores, a formacédo académica desses profissionais
fundamentada no modo curativo de assisténcia com énfase na doenca parece
favorecer a mobilizacdo desse saber constituido para o saber/fazer diario, revelando

modos de agir prescritivos, apesar das tentativas conscientes de modifica-los.
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SituacOes de estresse e tensdo vivenciados pelos profissionais, agravados
pela falta de interacdo da equipe que, muitas vezes ndo compartilham de um bom
relacionamento, aliado ao espaco fisico inadequado e a mecanizacdo do servico
foram apontados como alguns dos fatores que podem dificultar a pratica da
assisténcia humanizada. O cenario apontado aqui € 0 que se observa em alguns
estudos sobre o tema, que listam tais dificultadores como uma realidade premente
no cotidiano da enfermagem dentro das unidades de terapia intensiva, onde se vé
barulho constante, sofrimento, tenséo, frustracdo, necessidade de improvisacao,
sobrecarga de trabalho com jornadas duplas e até triplas que geram cansaco e
dificuldade de conciliar a vida familiar com a profissional. Associado a estes, 0s
baixos salarios, falta de incentivo, e auséncia de interacdo da equipe, contribuem
para a mecanizacao do cuidado (NASCIMENTO; TRENTINI, 2004; SALICIO; GAIVA,
2006; SILVA; PORTO; FIGUEIREDO, 2008).

No entanto, a concluséo de estudos sobre o nivel de estresse do enfermeiro
nos diferentes servigos de saude € que o trabalho do enfermeiro em UTI ndo é mais
estressante que nas demais unidades (STACCIARINI; TROCCOLI, 2001; BATISTA;
BIANCHI, 2006) e, portanto, o estresse ndo poderia ser apontado como justificativa
para o cuidado a desumanizacdo nessas unidades. Além do mais, é uma utopia
pensar uma UTI sem tais caracteristicas e o enfermeiro ndo pode se apoiar nessa
premissa para justificar suas acfes. Pelo contrario, ele deve aprender a mobilizar
seus conhecimentos e 0s recursos disponiveis no meio, transpondo-os para essa
realidade para superar os obstaculos e fazer com que a humanizagéo da assisténcia
se torne uma realidade.

No dia a dia, € possivel se deparar com pessoas que possuem
conhecimentos ou capacidades, mas ndo sabem mobiliza-los de modo pertinente e
oportunamente numa determinada situacdo de trabalho. A competéncia nédo é
inventada, ela se realiza na acgéo, pois, se faltam os recursos a serem mobilizados
nao ha competéncia;, da mesma forma, se 0S recursos existem, mas nao sao
mobilizados oportunamente e intencionalmente, na pratica, € como se eles nao
existissem (LE BOTERF, 1994).

Prestar cuidado humanizado no contexto da terapia intensiva € uma situacao
desafiadora em virtude das caracteristicas dessa unidade, que impdem ao

profissional saber lidar com a tensédo, 0 estresse e a urgéncia no atendimento.
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Frente a essa situacdo, o profissional é desafiado para uma acgéo, formula
julgamentos, compromete-se com a resposta e decide. E necessério saber mobilizar
0s recursos do meio que permitam a esse profissional estabelecer raciocinio,
enfrentar os dilemas e julgar o que é mais adequado, adaptando-se a tais
circunstancias para o exercicio da pratica humanizada, visto que este cenario faz
parte do cotidiano da UTI e ndo pode ser visto com um empecilho & humanizacéo da
assisténcia (LUCCHESE; BARROS, 2009).

Faz-se necessaria uma profunda reflexdo sobre a necessidade de repensar
a rotina de trabalho na UTI, em virtude das diversas barreiras apontadas no fazer
diario da enfermagem (CAMPONOGARA et al., 2011). Para tanto, o trabalho deve
ser encarado como algo prazeroso, que traga satisfagdo e ndo como fonte de
sofrimento e angustia, sendo essencial que ocorram mudancas, nao sé internamente
nos trabalhadores, mas também no ambiente de trabalho e nas relacbes
interpessoais para que a humanizacdo realmente se efetive (AMESTOY;,
SCHWARTZ; THOFEHRN, 2006).

Ainda é preciso considerar que a humanizacdo ndo pode ser pensada
apenas na dimenséo individual do paciente, sendo necessario considerar também a
equipe cuidadora. A humanizacdo s se torna possivel quando os profissionais se
sentem humanizados, respeitados, valorizados e motivados na sua profisséo,
incorporando a real importancia desse processo e sentindo-se protagonistas da acao
(CAMPONOGARA et al., 2011).

Segundo Le Boterf (2003), além de saber mobilizar os conhecimentos e
recursos, o profissional deve saber selecionar 0s recursos cognitivos necessarios,
organiza-los e emprega-los para realizar uma atividade profissional ou resolver um
problema. A competéncia € composta por fragmentacdes de saberes que devem ser
combinados e selecionados no momento oportuno, de forma consciente: “saber
andar de bicicleta supde saber frear, saber pedalar, saber acelerar...”. (p. 56).
Porém, a competéncia fragmentada ndo é competéncia e tdo pouco se reduz a
adicdo de saberes. Nem tudo o que o profissional sabe € utilizado a todo o
momento. A integracdo dos saberes, do saber-fazer e dos comportamentos se
estabelece em fungdo das exigéncias da situacdo de trabalho, devendo essa
integracdo ocorrer de forma harmoniosa (combinatGria pertinente); caso contrario,

nao se constituira em competéncia.
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Os profissionais investigados afirmam que, para oferecer uma assisténcia
humanizada, é necessario combinar os conhecimentos adquiridos na vivéncia
profissional com os saberes e valores pessoais de cada um. Essa combinacao
proporciona formas personalizadas de atendimento humanizado, confirmando a
idéia de que humanizar € intrinseco a cada um e, portanto, ndo deve ser moldado.
Para cada situagcdo uma nova combinacdo deve ser acionada, ndo sO para
solucionar problemas administrativos, como citou um dos sujeitos, mas também para
lidar com as especificidades de cada paciente. Na opinido de Le Boterf (2003, p. 56),
a “competéncia € mais da ordem da combinacdo do que da mistura”. O profissional
competente ndo € aquele que usa 0 mesmo recurso para qualquer circunstancia,
mas aquele que sabe articular a melhor estratégia em funcdo da situacéo
encontrada.

A enfermagem € uma profissdo que lida diretamente com o improviso no seu
cotidiano. Em virtude da escassez de material e recursos humanos, os enfermeiros
desde muito cedo tem que aprender que a realidade da assisténcia é muito diferente
daquela ensinada durante a sua formacao e, portanto deve aprender a improvisar
para atender o paciente de forma segura e eficaz. O saber da enfermagem é
constituido por uma sucessédo de conhecimentos e habilidades que se combinados
adequadamente resultam em um cuidado de qualidade. Portanto, ao enfermeiro é
imprescindivel desenvolver competéncia para obter esse resultado (CATAFESTA,
2008). A coeréncia de associacdo dos saberes, do saber-fazer e dos
comportamentos é determinada de acordo com as exigéncias da situacdo de
trabalho (LE BOTERF, 2003).

A integracdo do relacionamento interpessoal com o querer agir e o saber
profissional também foram lembrados pelos enfermeiros como forma de proporcionar
um ambiente de trabalho agradavel, onde a humanizacdo deve ser estendida
também ao cuidado com os profissionais, resultando em atendimento seguro e de
qualidade ao paciente.

Em relacdo aos conhecimentos que o enfermeiro deve possuir para a pratica
de uma assisténcia humanizada, os sujeitos citaram o autoconhecimento como pré-
requisito. O autoconhecimento € necessario a qualquer profissional, mas
especialmente ao enfermeiro que atua em terapia intensiva, cuja atmosfera, cercada

de tenséo e angustias, pode desestruturar esse profissional e até mesmo cristalizar
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as suas emocgdes como mecanismo de defesa. O autoconhecimento € um caminho
para que o enfermeiro possa reconhecer valores, preconceitos, atitudes, crencgas,
sentimentos e emog¢des que se expressam na sua relacdo com o outro. Fazer-se
conhecer, suscita transformacées no ser que cuida, conscientizando-o e
reintegrando-o a si mesmo. Ao desvelar os proprios sentimentos, o profissional
estard verdadeiramente apto a compreender o outro (DEZORZI, 2006).

Carper (1978, apud VALE; PAGLIUCA; QUIRINO, 2009) refere o
autoconhecimento, conhecimento do self, como um instrumento importante para a
compreensao do significado de saude, em termos de bem-estar individual, sendo
fundamental em toda relacao terapéutica a maneira como os profissionais véem a si
mesmo e ao cliente. Nessa perspectiva, o enfermeiro deve procurar conhecer as
suas possibilidades, fragilidades e singularidades como ser humano controlando e
compreendendo as proprias emoc¢des. Sendo assim, desenvolve um processo de
cuidar centrado no atendimento das necessidades do ser cuidado transcendendo o
mero tecnicismo (VALE; PAGLIUCA; QUIRINO, 2009).

Porém, ha de se considerar a dificuldade desse processo, tal como relata
Esperidido, Munari e Stacciarini (2002), pois os profissionais demonstram certa
resisténcia em trabalhar com emocgbOes e sentimentos que, muitas vezes sao
sublimados em detrimento dos aspectos técnicos do atendimento em saude, sendo
que na busca por esse autoconhecimento, a formagcdo académica assume papel
fundamental, pois como ser humano este experimenta uma ampla gama de
sentimentos que podem desencadear crises que irdo refletir no cuidado prestado ao
paciente. Ante 0 exposto, vale destacar a sugestdo de um dos sujeitos no sentido de
promover oportunidades para esses profissionais se autoconhecerem, através de
terapias de grupo ou mesmo acompanhamento psicolégico, permitindo aos mesmos
trabalhar seus sentimentos e emocgdes.

No relacionamento interpessoal ndo ha unilateralidade, pois este decorre de
duas fontes: 0 eu e 0 outro e, neste aspecto o autoconhecimento facilita esse
processo na medida em que a consciéncia da existéncia do outro passa pela tomada
de consciéncia de mim (KESTENBERG, 2006; MOSCOVICI, 2010). Pois “nao
compreenderemos de fato algo fora de nds, que ndo esteja em relagdo ao nosso ser,
a nossa propria dimenséo intima” (RAFFAELLI, 2004, p. 18).

Além do autoconhecimento, o conhecimento formal também foi destacado
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pelos profissionais como importante para a efetivacdo de um cuidado humanizado
na pratica, por trazer seguranca e também valorizacdo ao profissional. Nesse
aspecto, vale destacar que todos o0s sujeitos desse estudo buscaram melhorar sua
qualificacdo profissional, por meio de cursos de especializacdo e de mestrado,
demonstrando preocupacao em melhorar seu desempenho profissional. Sem duvida,
esse € um caminho que nao pode ser deixado em segundo plano, qualquer que seja
0 objetivo profissional e, especialmente quando se deseja melhorar qualquer
aspecto da pratica.

Outro aspecto lembrado pelos sujeitos investigados que 0s ajuda no exercicio
de uma pratica humanizada foi a religiosidade. Sendo a religido e a espiritualidade
fontes de conforto e esperanca, esse conhecimento se transforma em um
instrumento a ser utilizado pelo enfermeiro para auxiliar o paciente e seus familiares
a fortalecer seus mecanismos de enfrentamento diante da situacdo vivenciada
(NASCIMENTO et al., 2010).

Competéncia técnica e humana na pratica dos profissionais ndo se limita,
entdo, ao atendimento como uma pratica que se da, apenas, do profissional para o
paciente, de forma verticalizada e paternalista. Compreende, ao contrario, que todos
sdo sujeitos e destinatarios de cuidado nas mais diferentes formas e expressoes.
Assim como o paciente, o profissional € um ser humano unico e, como tal, demanda
valorizacdo e reconhecimento de suas necessidades e atencdo para ter condicdes
de desenvolver o cuidado humanizado nas praticas de saude. Nas praticas
gerenciais e assistenciais humanitarias, o profissional se permite ser humano, sentir-
se em relagcdo com um OUTRO, também humano, manifestar a sua sensibilidade,
criar empatia, estabelecer relacdo sujeito/sujeito e, dessa forma, tornar o cuidado
uma pratica humanizante e humanizadora (SELLI, 2003).

Os exemplos praticos citados pelos profissionais nesse estudo denotam a
constituicdo do saber combinar conhecimentos, porém, alguns recursos e
conhecimentos (relacionamento interpessoal e autoconhecimento) ainda sé&o
limitados e precisam ser reforcados.

Somado ao saber combinar, o “saber aprender e aprender a aprender” é
definido por Le Boterf (2003) como saber transformar uma acdo em experiéncia,
aprendendo com ela, ou seja, o profissional aprende com suas experiéncias,

transformando-as em fonte de saber. Nessa perspectiva, esse saber ficou claro nos
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relatos dos profissionais, demonstrando que as intercorréncias da vida e mesmo a
experiéncia profissional funcionaram como oportunidade para “aprender e aprender
a aprender”, confirmando a concepcao de que o aprendizado ocorre além dos muros
formais da escola. As experiéncias foram referidas pelos sujeitos como
oportunidades para compreender o real sentido da humanizacdo, fazendo com
passassem a enxergar o cuidado ao paciente e seus familiares sob a oOtica da
humanizagéo da assisténcia.

De acordo como o0s sujeitos, a experiéncia profissional também é uma forma
de construir o conhecimento, que enriqguece muito o conhecimento obtido na
formacéo profissional oficial. Por meio de suas vivéncias diarias, ele aprende sobre
diversos aspectos da profissdo, incluindo o relacionamento interpessoal com
pacientes e outros membros da equipe. Isto significa que o profissionalismo advéem
da histéria do profissional, do seu contado com as dimensfes pessoal, social e
laboral. Por conseguinte, a relacdo de confianca profissional-cliente pode se pautar
mais na experiéncia de atuacao do que em diplomas (LE BOTERF, 2003).

Vale ressaltar, no entanto, a opinido dos enfermeiros entrevistados sobre a
ineficiéncia dos espacos formais de aprendizagem em despertar o profissional para
0s aspectos nao biolégicos do cuidado. Considerando a idade e tempo de exercicio
profissional da maioria dos sujeitos, € possivel concluir que quase todos foram
formados segundo um modelo de ensino em saude marcado por uma Visao
tecnicista e compartimentada do ser humano que valorizava mais 0s aspectos
curativos do que os preventivos, privilegiando o corpo em detrimento dos aspectos
psicolégicos, sociais e espirituais e cuja base curricular ndo se pautava nos
principios do SUS. Os sujeitos foram praticamente unanimes em afirmar que a
formacdo académica que receberam contribuiu mais para que ignorassem O0s
aspectos relacionados a humanizagédo da assisténcia do que para Ihes despertar a
importancia de considerar o ser humano como um todo, oferecendo-lhe um cuidado
integral e humanizado no cotidiano profissional, 0 que de certa forma traduz uma
postura conformista desses profissionais diante desse cenario.

Ao longo dos tempos, o0 ensino da enfermagem no Brasil passou por varias
mudancas, seguindo as tendéncias politico-econémico-sociais vigentes na saude e
na educacéo de cada época. Porém, com a predominancia do modelo biomédico, a

formacdo do enfermeiro tinha como foco a triade individuo/doenca/cura e a
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assisténcia hospitalar. A maioria dos sujeitos foi formada pelo curriculo minimo de
1972, quando o curso era denominado Enfermagem e Obstetricia e que criava as
habilitacbes em Saude-Publica, Enfermagem Méeédico-cirirgica e Obstetricia
enfatizando o dominio de técnicas avancadas em saude decorrente da evolucéo
cientifica (GALLEGUILLOS; OLIVEIRA, 2001; ITO et al., 2006).

Ainda hoje, o ensino na area da saude frequentemente conduz os
profissionais a estudar o processo saude-doenca de forma compartimentada e isso
se reflete em sua pratica, impedindo-o de enxergar o cliente de forma integral e
comprometendo sua atuacdo humanizada (GOMES et al., 2006). A fragmentacdo
das disciplinas impede que o ensino seja voltado para a condicdo humana como
unidade complexa (MORIN, 2003). No entanto, a recomendacdo € de que as
escolas priorizem o desenvolvimento de competéncias e ndo a mera transmissao de
conhecimento, estimulando o profissional a ser capaz de enfrentar as varias
situacbes que permeiam a real necessidade de saude das pessoas, pois ndo ha
formacdo de competéncia sem promover situacdes para a mobilizacdo do
conhecimento (COSTA, 2005; PERON, 2009).

Uma vez que os conteudos e programas desenvolvidos nos cursos de
graduacéo tem se mostrado insuficientes e/ou desarticulados com a proposta de
construcdo da integralidade do cuidado, sua revisdo € condicdo sine qua non para
essa mudanca (SILVA; SENA, 2006). O atual modelo reforca, legitima e
retroalimenta o processo de tecnologizacdo de um saber/tratar tido como cientifico,
contrapondo-se ao saber/cuidar que nao é percebido como tal (MARQUES, 2002;
BORGES e SILVA, 2010). O ensino do cuidado humanizado deve suscitar no aluno
o sentido de ser humano no contexto globalizado, com base em uma formacao
critico-reflexiva indicando que este deve assumir uma postura ética sem imposicéo
do seu poder simbdlico no cuidado (SHIRATORI et al., 2003).

No Relatorio para a UNESCO da Comisséo Internacional para a Educacao
para o século XXI, o aprender a aprender é descrito como um dos pilares da
educacdo, enfatizando a necessidade de capacitar o aluno para percorrer 0s
caminhos da busca do conhecimento, desenvolvendo sua capacidade de superar 0s
contetdos apreendidos na sala de aula e sendo ator do seu préprio conhecimento,
de modo a tornar o processo de construgcdo do conhecimento dinamico e

permanente. De acordo com o relatério, uma formacéao integral deve potencializar as



Discussao 77

capacidades de aprender a aprender, aprender a fazer e aprender a ser e viver
junto, configurando-se como um desafio para a educac¢do no século XXI, uma vez
que o modelo vigente prioriza uma formacdo tecnicista em detrimento do
conhecimento sociovalorativo (DELORS, 1999).

No presente estudo, um dos sujeitos sinaliza a importancia de uma formacgéao
académica com visdo holistica do ser humano, que transforme o cuidado
humanizado em algo espontaneo na pratica desses profissionais, atuando de
maneira critico-reflexiva com consciéncia do seu valor. No entanto, para que o agir
humanizado se concretize é necessario que o profissional saiba transpor para a sua
pratica os conhecimentos e habilidades aprendidos, mobilizados e combinados
adequadamente, empregando-os em situagdo distintas. O profissional que sabe
transpor ndo se limita a mera repeticdo de tarefas; € capaz de aprender e se
adaptar. Segundo Le Boterf, “a faculdade para transpor permite ao profissional
reconhecer isomorfismos nas estruturas dos problemas ou das situagdes sobre as
quais deve intervir’ (2003, p. 72).

Os relatos dos enfermeiros investigados permitem visualizar a constituicao
desse saber ao impedir que a atmosfera de tensédo da unidade interfira no cuidado
ao paciente, preservando-o. O estresse é referido como causador da reducdo da
capacidade de recuperacdo tecidual, resposta imunoldgica lenta e, portanto maior
propensdo a infeccbes (CHAVES, 2000), e a enfermagem desempenha um papel
essencial no sentido de minimizar esses estressores, favorecendo a recuperacao do
paciente (STUMM et al., 2008).

E importante ressaltar que essa transposicio deve estar presente em todos
0s momentos do cuidado. Para que o cuidado humanizado se efetive, € preciso que
o profissional saiba transpor para a sua pratica profissional as concepcdes de saber
se colocar no lugar do outro e querer/saber interagir com o0 paciente, pois a
competéncia se constréi por meio da articulagdo do saber com o contexto. E a
formacao profissional € descrita como um importante facilitador nesse processo de
transposicdo de saberes, pois viabiliza a introjecdo de conhecimentos como
determinantes da conduta do profissional diante das situagbes. Embora a formacao
académica ndo tenha contribuido para a constituicdo das competéncias esperada
para esses profissionais, € possivel inferir que a experiéncia profissional e a vivéncia

no universo da terapia intensiva os tenha preparado para tal.



Discussao 78
|

7

Somando-se a tudo isso, € necessario que o enfermeiro saiba se colocar
como sujeito de acgdo, capaz de realizar mudancas. Tal aspecto é definido por Le Boterf
(2003) como saber envolver-se, que representa um somatorio de todos os outros saberes
apresentados, onde o profissional consegue envolver-se com iniciativas e propostas que
ultrapassam instrucdes e procedimentos.

Nesse estudo, os relatos evidenciam que o “saber envolver-se” se restringe
a praticas individualizadas de cuidado exercidas por esses profissionais que se
consideram envolvidos com o processo de humanizacédo da assisténcia. Porém, os
sujeitos ndo percebem o mesmo envolvimento na equipe como um todo e
demonstram uma postura passiva diante da situacdo, atribuindo a geréncia da
unidade e a instituicdo a responsabilidade de motivar essa equipe, por meio de
atividades que levem seus integrantes a refletir sobre a sua pratica. Entretanto,
segundo Lucchese (2005, p. 185), “o profissional deve assumir o seu papel e nédo
cruzar os bracos a espera de um culpado”. Ele deve se reconhecer como
protagonista desta acéo, para viabilizar o agir pertinente ao contexto.

Numa tentativa passiva de mudanca desse cenario, 0s sujeitos apontam que
a postura do profissional diante da humanizacdo do cuidado é importante para
suscitar na equipe uma atitude reflexiva, que conduza a uma mudanca de atitude no
cotidiano dos profissionais e servindo de modelo para que 0os mesmos pratiguem a
humanizacédo. O saber envolver-se € um dos saberes envolvidos na constituicdo de
competéncia para a humanizacdo que ainda precisa ser intensamente trabalhado
com os profissionais da UTI estudada, com o objetivo de efetivar a pratica do
cuidado humanizado como um filosofia concreta da unidade, endossada por todos
os envolvidos na assisténcia. E necessaria uma mudanca de atitude e a adocéo de
uma postura mais pré-ativa desses profissionais, tomando para si a

responsabilidade que lhe cabe na transformacgé&o desse contexto.



Consideracdes finais 79

7 CONSIDERACOES FINAIS

De acordo com os resultados, todos o0s sujeitos foram capazes de
apresentar seu conceito sobre humanizacdo, embora nem todos tenham incluido
todos os aspectos relacionados: cuidar integralmente, interagir com o paciente e se
colocar no lugar deste. Esse € o ponto de partida para que a humanizagdo da
assisténcia se faca presente em sua pratica profissional, mas, sozinho, ndo os
capacita para isso. Também € necessario que eles dominem os diferentes saberes
envolvidos na constituicdo dessa competéncia e, nesse aspecto, 0s resultados
mostraram limitac&o relacionada a alguns deles.

E possivel perceber que a maioria deles sabe, pelo menos em tese, agir com
pertinéncia em situacdes que exigem acbes profissionais que devem ir além do
cuidado prescritivo. Assumindo atitudes n&do usuais, 0s enfermeiros demonstraram
sensibilidade para o agir humanizado, com base em suas concepc¢bes e com 0
intuito de minimizar o sofrimento do cliente. Porém, h4 momentos em que esse
saber se mostra inconsistente, com a pratica de acdes que se restringem ao
prescrivo e de modo mecanizado, evidenciando falha no processo de
comunicacao/interacdo enfermeiro-paciente e contradizendo 0s conceitos
apresentados.

Embora os enfermeiros tenham afirmado saber mobilizar conhecimentos e
recursos para oferecer o cuidado humanizado, a mobilizacdo de alguns recursos do
meio, representados pela interacdo da equipe e o relacionamento interpessoal, foi
colocada como aspecto dificultador para essa pratica. Em alguns plantdes, ha
diferenca no comportamento dos membros da equipe multiprofissional em relacéo a
integracdo entre eles, com um profissional contradizendo ou se contrapondo as
decisdes de outro, 0 que, muitas vezes, limita as agdes do enfermeiro para uma
assisténcia humanizada. Isso desmotiva os profissionais e indica claramente a
necessidade de trabalhar o relacionamento entre eles, de modo a garantir a
autonomia de cada um e o respeito as decisfes tomadas, especialmente quando
relacionadas ao cuidado humanizado.

Apesar dos entraves, 0s sujeitos reconhecem sua pratica como humanizada,
mesmo que algumas vezes sofram a influéncia dos problemas do dia-a-dia da
unidade, que dificultam a mudanca de comportamento. A sua postura diante das

dificuldades € a de que, embora queiram e saibam fazer a assisténcia humanizada,
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guando ndo a implementam é por impedimentos oriundos de outras pessoas ou dos
recursos do ambiente, pois € mais facil atribuir as falhas a outrem do que assumi-las.
Por outro lado, a colocacéo de sua pratica como humanizada é uma visao unilateral,
ja que nao foi perguntada a opinido de quem recebe o cuidado. Somente
confrontando sua opinido com a dos pacientes e familiares é que se poderia concluir
a esse respeito, sendo esta uma das limitagces desse estudo.

Contudo, a humanizacdo ndo tem data e nem momento certo para
acontecer, devendo estar presente em todas as ac¢des dos profissionais no cuidado
ao paciente, a despeito das barreiras encontradas. Tal fato demonstra a dificuldade
dos sujeitos em saber mobilizar sua rede de recursos e transpd-los para sua prética.
Portanto, esse saber deve ser incentivado.

O cuidado a familia do paciente foi apontado em diversos momentos como
um indicador seguro para a avaliacdo da humanizacdo na assisténcia; porém, eles
nao foram capazes de relatar situagbes em que foram realizadas interagbes ou
intervencdes no sentido de acolher e se relacionar com os familiares visando
minimizar os aspectos negativos dessa experiéncia. Na UTI investigada, essa tarefa
€ delegada a outros profissionais da equipe, sob a alegacdo da sobrecarga de
trabalho dos enfermeiros, demonstrando, mais uma vez, contradicdo entre o dito e 0
feito.

Na tentativa de agir de forma humanizada, os enfermeiros revelaram saber
combinar os seus conhecimentos e aplica-los em situacoes reais. Essa combinacao
dos conhecimentos adquiridos na vida profissional, com o0s valores pessoais € 0
saber cientifico reforca que o autoconhecimento e o saber cientifico s&o
indissociaveis e essenciais para garantir a seguranca necessaria nas suas acoes e
também a valorizacao profissional.

A transposicdo de saberes também foi evidenciada em algumas a¢gbes com
o intuito de minimizar o estresse do paciente. Porém, embora alguns dos sujeitos
tentem, de forma consciente, se policiar para que o agir mecanizado ndo ocorra, ao
atuar dessa forma torna-se evidente a transposi¢cao do saber biomédico impregnado
na formacao desses profissionais, o qual determina nuances na forma de um agir
que ndo vai além do prescrito.

O “saber aprender e aprender a aprender” foi evidenciado pelos enfermeiros

que afirmaram ter aprendido sobre humanizacdo com suas experiéncias de vida e
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com fatos ocorridos no cotidiano da profissdo, confirmando que a aprendizagem
ocorre também fora dos muros da escola, no dia-dia do individuo e nas suas
relacbes. Esse aspecto assume importancia especial quando analisado juntamente
com o fato de os sujeitos, de modo geral, terem declarado que sua formacéo
académica em pouco ou nada contribuiu para a constituicdo do saber fazer uma
assisténcia humanizada.

O “saber envolver-se” revelou-se 0 mais limitado dos saberes nessa equipe,
tendo em vista que, mesmo se considerando envolvidos na realizacdo de uma
assisténcia humanizada, eles julgam nao ter qualquer responsabilidade em relacdo a
falta de envolvimento de outros membros da equipe, atribuindo todo o encargo a
geréncia do servico e administragcdo do hospital. Se colocam como envolvidos no
processo, mas nao conseguiram descrever qualquer acdo que tenham executado
para favorecer a inclusdo de outros integrantes da equipe, mesmo afirmando que
nem todos sdo comprometidos. Reconhecem a postura do enfermeiro como
fundamental para motivar a equipe, devendo servir de modelo para os outros
membros, mas assumem uma postura passiva diante da situacao.

No geral, os sujeitos demonstraram possuir a maioria dos saberes
necessarios para executar uma pratica humanizada, mas apresentaram dificuldade
para transpb-los na prética, culpando sua formacdo académica por nao té-los
preparado para tanto e, também, todos os outros fatores externos a si mesmos.
Portanto, como competéncia se faz a partir da constituicdo de todos esses saberes,
gue sao complementares, é possivel inferir que a equipe pesquisada ainda ndo esta
completamente preparada para instituir a humanizagéo da assisténcia aos pacientes
da unidade. E fundamental tracar estratégias que visem desenvolver nos
profissionais aqueles saberes que ainda se mostram um tanto incipientes e reforcar
0S ja existentes, para que o agir humanizado em UTI se concretize.

Assim, considera-se plenamente atingidos os objetivos tragados para esse
estudo, na certeza de que em muito esses resultados contribuirdo para a tarefa de
planejamento das atividades a serem realizadas para a implementacdo de uma
pratica humanizada nesta UTI. Além disso, pesquisas futuras poderdo ajudar na
elucidacdo de outros aspectos que ainda entravam esse processo e ajudar os
responsaveis pela educacdo continuada na decisdo dos pontos a serem melhor

trabalhados e onde sdo maiores as chances de sucesso dos investimentos.
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APENDICE 1

INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS

N° da entrevista:

I. Perfil do profissional

1. Género: () Feminino () Masculino
2. Estado civil: () solteiro (a) () Divorciado(a)

() Casado(a) () viuvo(a)

3.Tem filhos? ( ) sim. Quantos? ( ) ndo

4.Data de nascimento:_ / |

5.Formacao:
Instituic&o: Ano de concluséo (graduacéo): /| [/
Tem pos-graduacao? ( ) sim ( ) ndo Qual?
Instituic&o: Ano de concluséo (PG): _ /[ [

Local de trabalho:

6.Tempo de atuacao na profisséao:

Tempo de atuacédo em UTI:

Tempo de atuacdo nessa UTI:

7.0utro(s) local (is) de trabalho:

. Cargo:
. Cargo:
. Cargo:
8.Qual a sua jornada de trabalho? Diaria: Semanal:

Il. Entrevista
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Identificar o |1- Qual o seu conceito de humanizagdo da assisténcia de
conceito  do | enfermagem?

sujeito

Descrever a |2 — Descreva situagbes as quais vocé considera que foi oferecida
aplicacdo do |uma assisténcia de enfermagem humanizada na UTI (ndo
conceito em | necessariamente feita por voceé).

uma situacao

real

Saber agir e |3 — A sua pratica é baseada na assisténcia de enfermagem
reagir com | humanizada?

pertinéncia R
Se SIM, descreva-me situacdes em que VOCE RECONHECE ter

oferecido assisténcia de enfermagem humanizada.

Porque vocé considera esta uma assisténcia orientada pela

humanizagcéo? (complemento disparador)

Se NAO, o que o (a) limita a realiza-la?

Saber 4 — Que conhecimentos e recursos sao necessarios ao enfermeiro
combinar para prestar a assisténcia humanizada?

recursos e

I Como vocé combina esses recursos e conhecimentos para oferecer
mobiliza-los

assisténcia humanizada?
em um

contexto
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Saber 5 — Diante das adversidades presentes no contexto da UTI, como
transpor VOCcé as contorna tendo em vista a necessidade de oferecer a

assisténcia humanizada?

O que facilita e/ou dificulta essa pratica?

Saber 6 — Como vocé se despertou para a necessidade de atender as
aprender e | pessoas de forma humanizada?

aprender a
aprender O seu processo de formacdo (faculdade, educacdo permanente,
pos-graduacdo, outros) contribuiu para esse despertar? Quais?

Como?

Houve outros espacgos de aprendizagem como: uma experiéncia
profissional prévia, na qual vocé tenha aprendido a realizar uma
assisténcia humanizada? Ou a convivéncia com alguém ou uma

determinada situacdo? Conte-nos.

A sua vivencia na UTI o (a) auxiliou nesse aspecto?

Saber 7 - Qual o seu envolvimento, compromisso e responsabilidade
envolver-se diante da proposta de humanizacéo da assisténcia de enfermagem

na UTI? E o da equipe?

A postura do enfermeiro contribui para esse envolvimento?
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APENDICE 2

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado (a) para participar, como voluntario, do estudo
Constituicdo de competéncias para humanizacdo da as  sisténcia na pratica do
enfermeiro em unidade de terapia intensiva . Meu nome é Nara Elizia Souza de
Oliveira, sou a pesquisadora responsavel e enfermeira na UTI Clinica do Hospital
das Clinicas. Como mestranda do Programa de Pos-Graduacdo em enfermagem da
UFG, tenho como orientadora a professora Lizete Malagoni de A. C. Oliveira e
coorientadora a professora Roselma Lucchese, ambas da UFG. Em caso de duvida
sobre seus direitos como participante desta pesquisa, vocé podera entrar em contato
como o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas da UFG, pelo telefone
3269 8338 e com a pesquisadora responsavel por meio do telefone abaixo.

Pesquisadora responsavel: Nara Elizia Souza de Oliveira , COREN-GO:
75365. Telefone: 9221-1353 / 3210 1926.

Para o alcance dos objetivos da pesquisa, sera realizada uma entrevista
semiestruturada guiada por um roteiro com perguntas abertas e fechadas
relacionadas ao assunto proposto. A entrevista sera realizada em seu local de
trabalho e em horario de expediente. Esta pesquisa possui confidencialidade e suas
respostas ndo serdo conhecidas por terceiros.

Acreditamos que os desconfortos proporcionados pela sua participacdo na
pesquisa serdo limitados principalmente ao tempo despendido para a entrevista,
lembrando que:

* Sua participacao nao implica em despesa de qualquer natureza;

» [Esta assegurada sua liberdade em retirar seu consentimento a qualquer
momento ou deixar de participar do estudo, sem que isto |lhe traga prejuizos
de qualquer natureza,

* Vocé tem a garantia dos pesquisadores de que ndo havera possibilidade de
identificacdo dos sujeitos participantes da pesquisa;

* As informacdes obtidas na entrevista serdo usadas exclusivamente com fins
académicos e serdo divulgadas somente no relatorio de pesquisa e artigos

cientificos a serem publicados sem identificar os participantes.
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Informamos que o projeto foi elaborado tendo em vista 0 que preconiza a
Resolucdo 196/96 do Ministério da Saude, sobre os procedimentos éticos para
pesquisa envolvendo seres humanos, resguardando portanto, a responsabilidade
ética dos pesquisadores. Por isso, considerando a natureza, caracteristica e
objetivos propostos, presumimos que nao haverd riscos decorrentes de sua
participacao.

Como beneficios para os participantes e instituicdo pesquisada, esperamos
gue os resultados desta pesquisa permitam identificar aspectos da pratica dos
enfermeiros que possam ser melhor trabalhados para tornar a assisténcia
humanizada uma realidade nesta UTI.

Goiania, 25 de maio de 2011

Pesquisadora responsavel: Enf2 Nara Elizia Souza de Oliveira

Tendo recebido as informacdes e esclarecimentos necessarios sobre a pesquisa a
ser desenvolvida e os procedimentos nela envolvidos, assim como, ciente dos meus

direitos e o0s possiveis riscos e beneficios de minha participacdo, eu

RG CPF
concordo em participar deste estudo como sujeito e voluntario.

Goiania, [/ |/

Assinatura do participante:

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecido sobre a pesquisa e aceite

do sujeito em participar:

12 testemunha 22 testemunha
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