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Como podem esses sujeitos almejar um
estatuto de humanidade e pertencga se
nao se olham no rosto ou se olham com

tanta brevidade?

(Levinas, 1993)



APROXIMACAO DA PESQUISADORA COM O TEMA DE PESQUISA
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pedidos foram feitos a mim, e eles foram feitos por pacientes, que em seu periodo
de internagao, nos atendimentos a beira leito diziam “sera que ninguém vé que aqui,
tem uma pessoa que precisa de cuidado?” ou entdo “como posso ajudar no cuidado
ao meu familiar?” E ao ter uma escuta o que fazia mais sentido era encontrar uma
forma de dar voz a isso. Assim eu enquanto psicéloga intensivista, uma equipe de
meédicos e enfermeiros fomos construindo um projeto de humanizacdo e com ele
acOes que norteavam o0 nosso fazer dentro da UTI. Usamos como modelo o
Proyecto HU-CI — Humanizando los Cuidados Intensivos, criado e coordenado pelo
Médico intensivista espanhol Dr. Gabriel Heras la Calle. Trata-se de um projeto com
7 anos de existéncia, que tem levado inovacao e dados cientificos nos congressos
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hospitais. Assim, apés 6 anos, muitas acdes foram implementadas, onde o foco € os
pacientes seus familiares e os profissionais de saude.

Quando no estagio hospitalar ouvi falar em humanizacéo pela primeira vez e
ao longo dos meus doze anos trabalhando com pacientes com doencas graves e
cronicas essa terminologia ganhou mais sentido & medida que me inseria cada vez
mais no planejamento de acdes de cuidado a partir da identificacdo das
necessidades de pacientes, familiares e profissionais de saude. Ao refletir sobre a
proposta de mestrado, nada me fazia mais sentido do que me aprofundar sobre a
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dos hospitais brasileiros: trabalho em um espaco de saude privado, de médio porte,
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seguidos, mas sempre com um olhar a mais é o combustivel para dar continuidade
ao que para mim, vai além da execucado de um trabalho, mas sim uma postura ética.

Dentro deste contexto, quando a realidade do outro torna-se uma
possibilidade de cuidado para mim, eu me importo com ela. Assim, nota-se como o
cuidado é complexo e subjetivo. Eu sempre direcionei a minha atencdo para
pacientes e familiares, mas nos ultimos anos de alguma maneira, percebi o quanto a
equipe também precisava desse cuidado. Todas as vezes que ja fui surpreendida
com a fala de agradecimento da equipe de como a minha presenca faz diferenca
dentro da UTI, penso sobre a importancia do cuidado com a equipe. Em que
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Nesse sentido o cuidado é uma realidade e um compromisso com a

possibilidade de cuidar.



RESUMO

A humanizacédo e o cuidado sdo pontos importantes no atendimento a pacientes
internados em Unidade de Terapia Intensiva e precisam de acfes e politicas que
reconhegam a intersubjetividade dos envolvidos no processo de cuidar, como, por
exemplo, entre os profissionais, pacientes e familiares. A Bioética pode auxiliar na
consideracdo dos aspectos intersubjetivos para pensar acdes que possam
promover a preservacdo da autonomia, cuidado e dignidade durante todo o
processo de cuidar e ser cuidado. Dessa forma, se por um lado é essencial que
acontecam acdes estruturadas e politicas para o cuidado e a humanizacao, por
outro € fundamental que seja avaliado se essa finalidade estd sendo atingida.
Assim, essa dissertacdo tem o objetivo de analisar a percepc¢éo dos profissionais de
saude sobre a implementacéo de agles estruturadas de humanizacdo no ambiente
de Unidade de Terapia Intensiva, bem como se essas a¢des sao congruentes com
0 cuidado ético. A estrutura da dissertacdo se da na sequéncia de dois artigos que
buscam responder a pergunta: Qual a percepcdo dos profissionais sobre acdes
estruturadas em humanizacdo e como essas acdes impactam no processo de
cuidado em Unidade de Terapia Intensiva? O primeiro artigo, intitulado “Validacdo
inicial do instrumento de avaliacdo de Humanizacdo em Unidade de terapia
Intensiva (IAHU-TI): a percepcdo de profissionais de salude nos processos de
humanizagdo” buscou apresentar validade de conteddo e de constructo do
instrumento para avaliacdo de processos de humanizacdo em UTIls. O segundo
artigo, com titulo “Impacto dos processos de humanizacdo: uma visdo dos
profissionais que atuam em Unidade de Terapia Intensiva e a perspectiva do
cuidado ético de Nel Noddings” é uma pesquisa exploratéria de abordagem mista
(quanti-qualitativa), na qual foram analisadas as respostas de duas perguntas
abertas com os profissionais para compreender sobre a percepcéo dos profissionais
sobre cuidado humanizado e o impacto desse cuidado no trabalho em uma UTI.
Nos dois artigos foram analisadas as respostas de 84 profissionais de salude que
trabalham na UTI de um hospital privado no Sul do Brasil frente a um questionario
estruturado contendo afirmativas sobre acdes de humanizagcédo. No primeiro artigo
foi realizada andlise de validade (conteudo e construto) e confiabilidade de um
instrumento de avaliacdo de agbes estruturadas de humanizagcdo em Unidade de
Terapia Intensiva (UTI). Foram desenvolvidas as seguintes etapas: 1) identificacao
da literatura atualizada sobre o tema; 2) elaboracao dos itens do questionario pelos
pesquisadores; 3) validacdo de conteudo por experts; 4) validagdo de construto
(andlise fatorial exploratoria - considerando fatores superiores a 0,30) e 5) andlise
de consisténcia interna (através do alfa de Cronbach). No segundo artigo foi
realizada andlise temética em 5 etapas: 1) pré analise, familiarizacdo com os dados
através da leitura flutuante, para formulacdo de hipéteses; 2) exploracdo do
material, buscando encontrar categorias que sao expressdes ou palavras
significativas; 3) codificacdes e indices quantitativos do nimero total de vezes que
cada tema aparecia nas respostas dos participantes, a fim de verificar a frequéncia
de sua ocorréncia; 4) revisdo dos temas, classificacéo e a agregacao dos dados; 5)
interpretacdo dos dados, inter-relacionando-os com o aporte teérico desenhado
inicialmente. No primeiro artigo a analise fatorial exploratoria resultou na elaboragéo
final do questionario IAHU-TI com 38 itens, distribuidos em 2 dominios: Processos
Gerenciais e Cuidado. O alfa de Cronbach foi de 0,861 e 0,951 respectivamente. No
segundo artigo a analise de conteido do material conseguiu identificar a percep¢ao
sobre cuidado ético e agcbes de humanizacdo dos profissionais que atuam em
Unidade de Terapia Intensiva. ldentificamos vinte temas centrais, baseados nos



objetivos do trabalho que foram extraidos das respostas escritas pelos
participantes. Foi possivel identificar correlagcdes entre questdes fundamentais para
a humanizacédo que séo relativas a empatia, respeito e relacdes, especificamente
atreladas ao processo de cuidar. Ao longo da construcdo da dissertacdo pode-se
confirmar a hipétese levantada inicialmente sobre a importancia das acdes de
humanizagdo para a promoc¢ado do cuidado ético, a partir da ideia do cuidado
centrado na relacdo, que mais que uma obrigacdo estad intimamente ligado a
reciprocidade entre aquele que cuida e quem é cuidado. Além disso, os modelos de
qualidade tém como objetivo planejar, acompanhar e assegurar a organizacao de
rotinas, logo podem estimular préticas de cuidado que estejam alinhadas aos
processos gerenciais. E importante observar que é possivel desenvolver processos
gerenciais alinhados a politicas de humanizacdo que integrem técnica, gestdo e
cuidado.

Palavras-chave: Humanizacédo; Cuidado ético; UTI.
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1 INTRODUCAO

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) € um ambiente hospitalar destinado a
casos graves, que apresentam possibilidades terapéuticas. Neste cenario estao
presentes profissionais qualificados, alto aparato tecnoldgico e assisténcia continua.
Nessa perspectiva o ambiente da UTI aponta para a dialética vida/morte,
invasividade e inseguranca (CAMPONOGARA et al., 2011).

A humanizacéao esta presenta nas relacdes de cuidado que sao estabelecidas
em UTI, assim, o cuidado € um ponto bastante sensivel para pacientes e familiares
que vivenciam uma doenca grave e internacdo na UTI. Culturalmente ligada a
gravidade e a morte, numa internacdo na UTI, frequentemente as equipes de saude
sdo questionadas pelos familiares da seguinte maneira: “mas como ele (a) esta
sendo cuidado?”. Assim, a preocupacao assume um carater humanistico de busca
por acolhimento para além da necessidade de cura e alivio de sintomas. Ressalta-se
gue o cuidar assume um lugar de destague e que estes comportamentos e atitudes
profissionais individuais ou coletivas, precisam ser discutidas para que as
prerrogativas da Humanizacao sejam respeitadas.

A definicdo do cuidado, como profundamente humano, pode ser entendida

como um estado mental de integracdo com o outro:

O cuidado envolve sair da propria estrutura de referéncia pessoal para
entrar naquela do outro. Quando cuidamos, consideramos 0 ponto de vista
do outro, suas necessidades objetivas e 0 que ele espera de nés. Nossa
atencdo, nossa absor¢cdo mental esta no objeto do cuidado, ndo em nés
(NODDINGS, 2003, p. 40).

H& momentos em que cuidar apresenta-se como algo completamente natural,
ndo impondo conflitos éticos, porque o "querer" e o "dever" coincidem. A questédo
gira em torno a exigibilidade do cuidado. Na opinido de Noddings (1984), ndo se
pode exigir que alguém tenha o impulso natural de cuidar, como uma voz interna que
diz “eu devo fazer algo”, ela defende que, a menos que haja alguma patologia, este
impulso surge naturalmente, mesmo que de forma ocasional.

Além de conseguir perceber a necessidade do outro e mobilizar-se para tal,
outro grande desafio é combinar cuidado e trabalho. O encontro com o Outro e 0
reconhecer-me no Outro. Uma via possivel seria a compaixdo, quando eu

compreendo a realidade do Outro, abrindo espaco para acolher, tanto o amigo,
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quanto o estranho moral. Assim, visamos amparar e estar disponiveis para aquelas
pessoas com uma moralidade proxima ou distante a nossa. A palavra compaixao
tem origem latina e compadecer é "sofrer com". Ter compaixdo € a virtude de
compartilhar o sofrimento do outro. Nao significa aprovar suas razdes, sejam elas
boas ou méas. Ter compaixdo é nao ter indiferenca frente ao sofrimento do outro
(GOLDIM, 2006). Assim, se a proposta é cuidar ndo deve ser dissociada da
compaixdo e da emergéncia de um encontro que impacta quem cuida e quem
recebe o cuidado.

No contexto das profissdes de saude, a compaixdo é considerada um valioso
principio ético, € também através dela que € possivel manter uma protecdo dos
direitos dos doentes e uma qualidade, que os pacientes procuram nos que lhes
oferecem cuidado (NEFF, 2003; POMMIER, 2010). Assim, destaca-se a compaixao
como uma virtude para se conectar tanto com um cuidado mais humanizado, quanto
com melhor qualidade.

Para Pommier (2010):

véarios fildsofos modernos sugerem que trés requisitos devem estar
presentes para que um individuo sinta compaixdo, num contexto de
cuidados de saude: o sofrimento ou dificuldade deve ser visto como um
problema; o doente ndo deve ser responsavel por seu préprio sofrimento; a
compaixao é um sentimento individual, € o ser capaz de imaginar-se ou um
ser amado ou amigo na mesma situacdo (POMMIER, 2010, p.16).

A ética de virtudes € o modelo mais antigo de filosofia moral, ele sustenta,
fundamentalmente, que ndo sdo os principios, mas o carater virtuoso dos agentes
que torna possivel a moralidade das acbes. Para Edmund Pellegrino e David
Thomasma (1993), que estéo entre os principais promotores da ética das virtudes na
pratica clinica, uma ética das virtudes tem por objetivo a procura de exceléncia, que
tem como propdsito realizar da melhor maneira determinada acéo. Eles destacam,
na sua obra The Virtues in Medical Practice oito virtudes fundamentais: a fidelidade a
promessa, a compaixdo, a prudéncia, a justica, a coragem, a moderagdo, a
integridade e o altruismo. Todas estas virtudes podem ser identificadas no encontro
clinico. Nessa perspectiva, as virtudes sdo fundamentais para se alcancar o bem do
paciente. Os autores assinalam que deve haver um equilibrio entre a virtude da
compaixao e a competéncia técnica e cientifica, sendo a virtude da prudéncia, a

capacidade de melhor perceber o melhor caminho a seguir.
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Ser capaz de acolher e reconhecer o sofrimento talvez seja a principal “mola
propulsora” para fazer o bem. Beneficéncia, na linguagem comum, significa atos de
compaixao e bondade. Ela provém do latim bonum facere, que significa fazer o bem,
ou seja, praticar a manifestacdo de bem. Difere da benevoléncia, que significa estar
disponivel para fazer o bem (ALMEIDA; SCHRAMM, 1999). A beneficiéncia ndo
seria caritativa, ou da ordem da bondade, mas do dever (SILVA, 2010).

Dessa forma, a beneficéncia € um ideal de acdo que ultrapassa a obrigacéo; e
outras vezes, € limitada por obrigagbes morais. Fica claro que a equipe
interdisciplinar ndo pode exercer o principio da beneficéncia de modo absoluto. Ela
tem seus limites, como a dignidade individual prépria a todo ser humano. O principio
€ condicional ou dependente da situacdo a que é afirmado. Quanto mais se
generalizar as obrigacdes de beneficéncia, menor a chance de que se
desempenhem as responsabilidades essenciais (BEAUCHAMP, CHILDRESS,
2002).

Quando pensamos em profissionais de saude, além da responsabilidade com
o trabalho técnico, deseja-se que também que este passe por uma via de cuidado
respeitoso consigo e aos outros. A ética do cuidado é como cada pessoa estrutura e
funda suas relacdes com as coisas, com 0s outros, com o0 mundo e com ela mesma,
ou seja, sua razao de ser (ZOBOLI, 2011).

No contexto hospitalar esse cuidado pode ser fomentado por modelos de
qualidade. Esses modelos visam a eficiéncia e eficacia dos processos, além de
serem vitais para 0 posicionamento das organizacbes no mercado. Ele exige das
organizacdes uma reestruturacdo, inovacdo e exceléncia, por meio de praticas
focadas nas demandas dos clientes (BONATO, 2011).

Sendo assim, € importante que existam modelos de qualidade dos processos
com uma metodologia que possa determinar 0 momento certo para intervir em prol
de resultados melhores dos que os obtidos antes da intervencdo. Uma questao
essencial € gue modelos de qualidade ndo se restringem apenas em satisfazer
unicamente o cliente externo, mas sim todos os que fazem parte da organizacao e
gue nelas interagem, ou seja, funcionarios e administradores. Além disso, modelos
de certificacdo da avaliacdo hospitalar que passam pelo processo de acreditacao
apontam um caminho de melhoria continua na assisténcia aos pacientes, bem como
indica progressos na qualidade (FELDMAN et al., 2005).

Os modelos de certificacdo tém sido amplamente requeridos como estratégia

de validacao social da qualidade de determinado servico em termos de eficiéncia e
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uma obrigacdo em termos éticos e morais (WASHINGTON, 1998). Uma vez que
esses modelos avaliam processos, resultados e contribuem na reducéo de custos e
da morbimortalidade é essencial também avaliar as pessoas que participam como
cuidadoras nesse contexto e qual compreenséo tém desse processo.

Os profissionais de saude sédo aqueles que efetivam os processos e politicas
de cuidado. Alcancar um cuidado ético a partir das acdes de humanizagéo perpassa
a consideracdo desses profissionais sobre essas acfes. Além disso, para que o
cuidado seja ético precisa incluir elementos como a compaixao, conforto, autonomia
e disponibilidade para cuidar do outro. Desta forma, o objetivo desse trabalho foi de
apresentar validade de contetdo e de constructo do instrumento para avaliacdo de
processos de humanizacdo em UTIs e compreender a percepcéo dos profissionais
sobre acdes estruturadas em humanizacdo e suas implicacdes no processo de
cuidado e cuidado ético.

A segquir, a dissertacdo serd composta por dois momentos. O primeiro sera
um estudo metodologico de elaboracdo de um instrumento que avalie 0S processos
de humanizacdo em UTIs. Como uma das bases desse trabalho é pesquisar sobre a
perspectiva de quem cuida utilizando uma estratégia de acreditacdo e entao analisar
0S processos de humanizacao estimulados por ela; iniciamos com a elaboracéo de
um instrumento sobre a perspectiva desses profissionais sobre as acdes de
Humanizacdo. O segundo artigo serd um estudo transversal exploratério, que
procura identificar a percepcao sobre acdes de humanizacdo dos profissionais que
atuam em Unidade de Terapia Intensiva e correlaciona-la com a perspectiva do
cuidado ético de Nel Noddings. Esses estudos nos deram a oportunidade de ouvir 0s
profissionais de saude que trabalham em um ambiente complexo (UTI) e quais as
suas percepcdes sobre humanizacao e cuidado. Esses estudos podem ter impacto

pratico para todos que estdo inseridos neste contexto e em pesquisas futuras.
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2 ARTIGO 1

Validacéao inicial do instrumento de avaliagcdo de Humanizacdo em Unidade de
Terapia Intensiva (IAHU-TI): a percepcéao de profissionais de saude dos

processos de humanizagéo

Mayara Schirmer Moerschberger?

Renato Soleiman Franco?

1Psicdloga, Mestranda em Bioética — PUCPR; mmoerschberger@gmail.com; 2Psiquiatra, Docente do

Programa de Pés-graduacao em Bioética — PUCPR, renato.soleiman@pucpr.br

Resumo

Objetivo: Apresentar a validade de contetdo e de constructo do instrumento para
avaliacdo de processos de humanizacdo em UTIs e compreender a percepcédo dos
profissionais sobre ac¢fes estruturadas em humanizacdo e suas implicacdes no
processo de cuidado e cuidado ético, tendo como base o modelo de acreditacéo
Proyecto HU-CI — Humanizando los Cuidados Intensivos. Com isso pretende-se
avaliar como esses processos sao vivenciados por quem realiza o cuidado aos
pacientes e levantar os principais desafios nesse contexto. Nessa etapa de
desenvolvimento do instrumento apresenta-se a validade de conteddo e de
constructo do instrumento por meio de analises psicométricas para sua validacao
inicial. Método: Trata-se de um estudo metodolégico de elaboracdo, analise de
validade (conteudo e construto) e confiabilidade de um instrumento de avaliacédo de
acoes estruturadas de humanizagdo em Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Foram
desenvolvidas as seguintes etapas: 1) identificacdo da literatura atualizada sobre o
tema; 2) elaboracdo dos itens do questionario pelos pesquisadores; 3) validacdo de
conteudo por experts; 4) validacdo de construto (analise fatorial exploratéria -
considerando fatores superiores a 0,30) e 5) andlise de consisténcia interna (através
do alfa de Cronbach). Resultados: A amostra foi composta de 84 profissionais,
sendo 27 médicos, 46 na area de enfermagem e 11 das demais profissdes; de
ambos 0s sexos que responderam a uma versao inicial do questionario de
Humanizacdo (IAHU-TI), com 39 itens e elaborado inicialmente a partir de 7
dominios. A analise fatorial exploratéria resultou na elaboracéo final do questionario
IAHU-TI com 38 itens, distribuidos em 2 dominios: Processos Gerenciais e Cuidado.
O alfa de Cronbach foi de 0,861 e 0,951 respectivamente. Conclusdo: O
instrumento final apresentou boas propriedades psicométricas para avaliar acdes
estruturadas em humanizagédo em UTI adulto. Representa uma ferramenta inovadora
gue podera servir de apoio no desenvolvimento e organizacéo de servicos que estao
voltados a garantia de cuidado.

Palavras-chave: Humanizacédo; Questionario; Confiabilidade; Analise fatorial.
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2.1 INTRODUCAO

Os processos de qualidade nos servicos hospitalares, além de dar conta de
guestdes fundamentais como seguranca, criam estratégias e indicam possibilidades
de um fazer que atenda as necessidades e exigéncias dos clientes em todas as suas
dimensdes (BELLUCCI JUNIOR; MATSUDA, 2012). A Avaliacdo da Qualidade na
salde iniciou-se no século passado, quando foi formado o Colégio Americano de
Cirurgides (CAC) que estabeleceu, em meados de 1924 o Programa de
Padronizacao Hospitalar (PPH) (ROBERTS; COALE; REDMAN, 1987). No Brasil, a
partir da década de 1930, acentuaram-se debates a respeito da melhoria na
qgualidade dos servicos hospitalares. Desde entdo, observa-se nos hospitais
mudanca no padrdo de atendimento e na prestacdo de servicos. Hoje se enfatiza a
qualidade na assisténcia a saude dentro de um mercado competitivo (FELDMAN,
2004).

Hospitais e Unidades de Terapia Intensiva (UTI) pelo Brasil tém cenarios
distintos, mas todos devem cuidar de seus pacientes e equipes, buscando qualidade
e melhor resultado: eficiéncia assistencial, bom uso de recursos e proporcionando
boas experiéncia para pacientes e familiares e profissionais de salude (SIKKA,;
MORATH; LEAPE, 2015; FERNANDES; PULZI JUNIOR; COSTA FILHO, 2010).
Uma forma de obtermos controle da qualidade assistencial é através do processo de
acreditacdo. Este € um procedimento de avaliacdo dos recursos institucionais, de
carater voluntario, periédico, reservado e sigiloso, que tende a garantir a qualidade
da assisténcia através de padrbes previamente aceitos (NOVAES; PAGANINI,
1994).

A certificacdo concedida por instituicbes acreditadoras aponta uma direcdo
positiva na melhoria da assisténcia aos pacientes, bem como estabelece niveis
crescentes de qualidade e sdo consideradas a base da exceléncia. Espera-se que
as organizacGes que aderirem ao processo de certificacdo proporcionem servigos
gue realmente atendam as necessidades dos seus clientes, que mitiguem a
fragmentacao da saude e que, superem as expectativas dos pacientes (FELDMAN;
GATTO; CUNHA, 2005).

A implantagéo de processos de humanizagdo € uma mudanca que precisa ser
estruturada para mitigar os riscos de falha e de seguranca. H& varias teorias de
como implantar novos processos, como, por exemplo, o método de melhoria do

Institute for Healthcare Improvement (IHI) que pode auxiliar na organizacdo dos
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servicos de saude (LANGLEY et al.,, 2009). Verifica-se também que um processo
gerencial em saude, com foco na dignidade humana, necessita criar indicadores que
avaliem acOes de humanizacdo. Assim, devem ser consideradas circunstancias que
podem ser planejadas e monitoradas para a implementacao de acdes (KOCH et al.,
2018).

Sendo assim, é importante que existam modelos de qualidade dos processos
com uma metodologia que possa determinar 0 momento certo para intervir em prol
de resultados melhores dos que os obtidos antes da intervencdo. Uma questao
essencial € que modelos de qualidade ndo se restringem apenas em satisfazer
unicamente o cliente externo, mas sim todos os que fazem parte da organizagéo e
gue nelas interagem, ou seja, funcionarios e administradores (FELDMAN; GATTO;
CUNHA, 2005).

Com base no que foi apresentado, considera-se relevante a discusséo sobre
a construcao de um instrumento que avalie agcdes estruturadas de humanizagédo em
UTI. Sabe-se que nas UTIs, a estrutura assistencial, pela justificativa de proporcionar
atendimento especializado por profissionais qualificados, se apodera do paciente,
restringindo visitas e interagées com o meio social, dando-lhe um numero de leito e
privando-0, muitas vezes, de suas preferéncias e relacdes (ROSA; KERN, 2021).
Assim, avaliar acdes estruturadas na UTI precisa englobar aspectos de cuidado que
incluam humanizacéao, valores do cuidado e a ética na assisténcia ao paciente e na
equipe multidisciplinar.

A proposta de cuidados individualizados ndo é recente, e aplica-se a
diferentes niveis de atencdo em saude (MOORE et al., 2017). O emprego de
iniciativas multiprofissionais, com acdes voltadas ao cuidado personalizado em UTI,
busca qualificar o cuidado oferecido e que a experiéncia seja menos impactante
junto aos pacientes e familiares (BARROS, 2021). Assim, a concretizacdo de
algumas acodes estruturadas em humanizagcdo com seguranca, exige mudancgas, por
vezes, profundas na maneira como vemos a UTI e na formacdo dos profissionais.
Para a ampla implementacdo, € necesséario que o processo de preparagdo das
equipes aborde habilidades né&o técnicas, além das habilidades técnicas (RIBAS,
2021).

Quando pensamos em profissionais de saude, além da responsabilidade com
o trabalho técnico, deseja-se que este passe por uma via de cuidado respeitoso.
Ariza Olarte (2012), fala sobre a necessidade de uma pratica humanizada,
possibilitando atencdo segura e acolhedora, considerando a dignidade, qualidade de
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vida dos pacientes, o respeito, a integralidade e autonomia, e considerar a
humanizagdo como forma de integrar a tecnologia e o cuidado. Assim, tecnologia e
humanizacdo estdo integradas numa ética de cuidado que deve expressar, na
pratica, a real razao do sentido do cuidado (ZOBOLI, 2011).

Considerando que a humanizagédo em Unidade de Terapia Intensiva visa dar
assisténcia integral, € necessario que esse objetivo seja incorporado no
planejamento dos processos de qualidade de hospitais que preconizam essa pratica.
Neste contexto, ressalta-se que a humanizacdo € um imperativo ético que contribui
para garantir a dignidade simultaneamente com os principios bioéticos e com as
regulamentacdes das praticas no contexto da saude (CARLOSAMA et al., 2019).

Assim, deve-se considerar que o processo de cuidado se relaciona com o
reconhecimento da integridade do ser humano e suas relacdes incluindo sua familia
e os profissionais de saude envolvidos no cuidado (CARLOSAMA et al., 2019).

A justificativa para a realizacao deste estudo se pautou no fato de que, até o
momento, ha escassez de instrumentos que avaliem a implementacdo de acdes
estruturadas de humanizacdo em UTI. Dessa forma, ao elaborar um instrumento de
avaliacdo de acdes estruturadas de humanizacdo em UTI contribui-se para a prética
clinica e cientifica, pois esse instrumento representa ferramenta inovadora a ser
empregada para avaliar processos de humanizagdo, servindo de apoio no
desenvolvimento e organizacdo de servicos que estdo voltados a garantia de
cuidado, preservagdo de direitos, informagédo e solidariedade. Como questdo
norteadora da proposta desta investigacdo estabeleceu-se: Quais as variaveis ou
combinac¢@es de variaveis que devem integrar uma escala que melhor avaliem acdes
integradas de humanizacdo em UTI?

O objetivo desta pesquisa foi o de apresentar validade de conteddo e de
constructo do instrumento para avaliacdo de processos de humanizacdo em UTIs
(IAHU-TI) e compreender a percepcao dos profissionais sobre acdes estruturadas
em humanizacdo e suas implicagcbes no processo de cuidado e cuidado ético

embasados nos fundamentos da humanizacdo sem saude.
Consideragdes sobre validagdo de instrumentos psicométricos
De forma geral, os instrumentos devem oferecer dados precisos, confiaveis, e

a sua validade esta relacionada diretamente a “precisao do instrumento em medir o
que se propde medir’ (PERROCA; GAIDZINSKI, 1998). O desempenho dessas
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medidas € essencial para a garantia da qualidade dos instrumentos utilizados e na
implementagéo préatica dos resultados dos estudos. As técnicas mais conhecidas
sdo: validade de conteludo; validade de aparéncia; validade de critério e validade de
constructo (MARTINS, 2006). A validade de conteudo, um dos tipos de validacao
utilizados neste estudo, € a determinacéo da relevancia de itens que expressam um
contetdo, fundamentada no julgamento de especialistas. Isso significa que a
validacdo de contetudo determina se o conteudo presente no instrumento de medida
explora, de maneira efetiva, o fenbmeno a ser investigado (MATOS et al., 2020). Ja
a validade de construto é a extensdo em que um conjunto de variaveis realmente
representa o construto a ser medido (MARTINS, 2006). Com o intuito de estabelecer
a validade de construto, uma das técnicas utilizadas para a verificacdo da validade
de constructo é a anadlise fatorial. Pois ela fornece ferramentas para avaliar as
correlagdes em um grande numero de variaveis, definindo as variaveis fortemente
relacionadas entre si (HAIR et al., 2009). A confiabilidade € uma medida que avalia
um resultado de forma consistente, em nosso estudo medida através da consisténcia

interna pelo alfa de Cronbach.

2.2 METODO

2.2.1 Desenho

Trata-se de um estudo metodolégico de elaboracdo e andlise de validade e
confiabilidade de um instrumento de avaliacdo de acdes estruturadas de

humanizacdo em UTI.

Etapas realizadas no processo de construcao do instrumento

O processo de desenvolvimento de um instrumento para avaliar as acfes
estruturadas de Humanizacéo envolveu as seguintes fases:
1) Construgcdo do instrumento de avaliagdo de Humanizagcdo em Unidade de
Terapia Intensiva (IAHU-TI): elaboracdo dos itens e evidéncias de validade
baseadas no contetdo. Para esta fase, foram realizadas trés etapas:
1) identificac@o dos referenciais tedrico-metodoldgicos;
2) construcao dos itens;

3) validacéo de conteudo por experts.
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Estas etapas tiveram como objetivo a especificagdo dos dominios que
representam as acdes estruturadas de humanizacdo a ser medido e a
operacionalizacdo dos construtos em itens.

Na etapa 1, foi considerado o Proyecto HU-CI — Humanizando los Cuidados
Intensivos, que tem nas suas linhas de trabalho, o objetivo de certificar o
cumprimento dos padrées de humanizacdo de organizacdes sanitarias, bem como
de seus profissionais e da formacéao recebida por eles. O Projeto HU-CI conta com o
Aval Cientifico de diversas Sociedades Cientificas, tanto nacionais quanto
internacionais (ROJAS, 2019). Em relacdo a humanizacgé&o, os principais referenciais
tedricos que balizaram as definicbes dos construtos foi a andlise documental da
Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) (BRASIL, 2008). Assim, as bases tedricas
para o instrumento foram a PNH e o Projeto HU-CI modelo de certificacdo
espanhola. Para Rojas (2019), humanizar os cuidados intensivos € colocar a pessoa
no centro, entendendo que ela € Unica e que sua dignidade e valores precisam ser
preservados, cuidando com base na melhor evidéncia cientifica. De acordo com a
PNH (BRASIL, 2008), a humanizacéo deve ser vista como politica que transversaliza
todo o sistema, ela tem como foco a articulagdo dos atores implicados com as
praticas clinicas e de gestdo. Assim, ttm como pontos convergentes a humanizagao
como busca de exceléncia, do ponto de vista multidimensional, proporcionando
maior proximidade e cuidado, com gestdo em saude e participacao.

Na etapa 2, a elaboracdo do instrumento teve como modelo as 7 linhas
estratégicas e as 160 boas praticas da certificacdo espanhola em humanizacdo
(CALLE; MARTIN; NIN, 2017) (APENDICE D), os 39 itens escolhidos para a
composicdo do instrumento sdo alguns itens obrigatérios para a certificacdo em
humanizacdo (APENDICE A). Os itens sdo cotados numa escala tipo Likert de 1
(Quase nunca) a 5 (Quase sempre). Pontuacdes elevadas significam mais
propensdo ao cuidado ético e humano. Na etapa 3, para validacdo de conteudo por
experts procedeu-se da seguinte maneira: foi solicitado para uma pequena amostra
da populagéo-alvo que tém experiéncia e qualificacdo sobre o tema da pesquisa que
opinassem sobre o constructo, a fim de garantir a validade do contetudo.

2) Validagéo do instrumento: As medidas estatisticas utilizadas foram: validade de
conteudo, validacdo de construto pela analise fatorial exploratoria e confiabilidade
pela analise de consisténcia interna (usando alfa de Cronbach). O instrumento foi
aplicado em 84 profissionais, sendo 27 meédicos, 46 da area de enfermagem e 11

das demais profissbes, de ambos o0s sexos. Os dados obtidos por meio do
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instrumento construido e validado semanticamente foram agrupados em um banco
de dados, utilizando-se do aplicativo Microsoft Office Excel® 2010 e analisados pelo
software estatistico SPSS®, versédo 28. A consisténcia interna indica se todas as
subpartes de um instrumento medem a mesma caracteristica, ou seja, para avaliar a
correlagcdo entre as respostas do instrumento aplicado por meio do perfil das
respostas dadas pelos sujeitos da pesquisa (ALMEIDA; REIS DOS SANTOS;
COSTA, 2010). O teste de Alfa de Cronbrach (a) reflete o grau de covariancia entre
os itens de uma escala e foi utilizado para medir a consisténcia interna por se
apresentar como uma das ferramentas estatisticas mais importantes e difundidas em
pesquisas envolvendo a construcdo de testes e de sua validacdo. A andlise fatorial
permite determinar se as variaveis medidas podem ser explicadas por um
determinado numero de fatores. Para isso, € preciso que um conjunto de variaveis
tenha alta correlacdo entre si e baixa correlacdo com as varidveis de outro conjunto
(STREINER; GEOFFREY, 2008). O critério de escolha dos fatores para este estudo
foi aqueles que foram superiores a 0,30. Para definicdo do niumero de dominios
utilizou-se a regra do cotovelo (pontos de maior inflexdo na curva) no scree plot
(gréfico de sedimentacao), e a variancia explicada pelos dominios.

3) Aspectos éticos: o referido estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Pontificia Universidade Catélica do Parana (PUCPR) sob o instrumento
numero CAAE 64361222.9.0000.0020 (ANEXO A). Deste modo, este estudo pauta-
se nas determinagfes da Resolucdo do Conselho Nacional de Saude (CNS) n°
466/12 que regulamenta a pesquisa com seres humanos (CONSELHO NACIONAL
DE SAUDE, 2012).

2.3 RESULTADOS

O instrumento piloto foi aplicado em uma amostra de 84 profissionais que

atuam em UTI adulto. A Tabela 1 mostra a caracteriza¢do dos participantes.

Tabela 1 — Perfil da amostra

Perfil da amostra n % Média DP
1. Sexo

Feminino 56 66,7

Masculino 28 33,3

2. |dade 84 38,44 8,74



3. Estado Civil
Casado (a)

Divorciado (a)
Solteiro (a)
Unido Estavel

4. Religido
Catodlica
Espiritismo
Crista
Agnostica
Ateu
Luterana
Umbandista
Evangélica
Sem religido

5. Profisséo
Psicologo*
Fisioterapeuta*

Terapeuta
ocupacional*

Farmacéutico*
Fonoaudidlogo*
Médico
Enfermeiro

Técnico de
enfermagem

6. Tempo de atuacdo neste

hospital
Menos de 1 ano

Entre 1 e 3 anos

Entre 3 e 5 anos

Mais de 5 anos

7. Especializagdo em UTI

Sim

N&o

8. Tempo de experiéncia na UTI
Menos de 1 ano

Entre 1 e 3 anos
Entre 3 e 5 anos

Mais de 5 anos

43
11
26

18

10

53

29
55

14

61

51,2
13,1
31,0
4,8

47,6
13,1
8,3
3,6
1,2
2,4
1,2
16,7
6,0

1,2
7,1

1,2

1,2
2,4
32,1
11,9

42,9

3,6
21,4

11,9

63,1

34,5
65,5

1,1
16,7
9,5

72,6

24
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TOTAL 84 100

*as categorias com menos de 10 representantes foram consideradas de forma agrupada como (Demais
profissdes) para os calculos estatisticos.

Fonte: os autores, 2023.

Construiu-se um instrumento inicial composto por 39 itens distribuidos em 7
dominios 1. UTI de portas abertas; 2. Comunicacdo; 3. Bem-estar do paciente; 4.
Cuidados com o profissional; 5. Sindrome P6s-UTI; 6. Cuidados no final da vida e 7.
Infraestrutura humanizada (APENDICE B). A partir da regra do cotovelo
identificamos a possibilidade de agrupar os itens em 2 dominios (GRAFICO 1). A

variancia explicada por dois componentes (dominios) foi de 46,34%.
Gréfico 1 — Gréfico de sedimentacdo
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Fonte: os autores, 2023.

O Apéndice B destaca a estrutura inicial e como, apds a analise fatorial, se
agruparam em 2 dominios. Os dominios Comunicacao; Cuidados com o profissional;
Sindrome P6s-UTI e Cuidados no final da vida se agruparam no dominio Processos
Gerenciais; ja os dominios UTI de portas abertas; Bem-estar do paciente e
Infraestrutura humanizada se agruparam no dominio Cuidado.

Na Tabela 2 sdo apresentados os dominios, os itens e a carga fatorial a eles
associados. Ressaltando que cada fator os itens permaneceram neste estudo foram
agueles superiores a 0,30. Os itens que tiveram carga fatorial muito semelhante
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como QS22 e QS25 foram mantidos no dominio cuidado por sua relevancia neste

dominio.

Tabela 2 — Distribuic&o dos itens conforme dominio, itens e carga fatorial

Questdes Proce;sqs Cuidado
gerenciais
E necessario assegurar a transmissdo correta de informacdes
relevantes sobre o paciente e a sua familia entre todos os membros da . .
Qs1 I b i famili d bros d 709 248
equipe
E importante a utilizacio de ferramentas que estimulem o trabalho em
QS2 equipe para comunicacdo efetiva (passagem de plantao/plano .948 115
terapéutico/visitas multidisciplinares)
E necessario proporcionar uma comunicacdo adequada e empética
através e erramentas  especificas protocolo e mas . .
QS3 3 d fi ifi ( I d 2 627 166
noticias/videochamadas)
E importante criar protocolos para comunicacdo alternativa que
atendam as necessidades especificas dos pacientes (pranchas de . .
Qs4 d 3 idad ifi d i ( has d 689 087
comunicacao/braille)
QS5 E benéfico implantar acdes que favorecam os cuidados pessoais do 613 258
paciente (higiene,hidratacéo) ' '
E necessario a avaliagdo periodica do processo de qualidade de vida
QS6 no trabalho .822 173
Qs7 E importante capacitar os profissionais quanto a habilidades 801 215
emocionais no ambiente de trabalho ' '
E importante um programa de acolhimento a todos os profissionais na
QS8 UTI (para explicacdo das dindmicas internas da UTI, ajuste de .780 .269
expectativas)
E necessario o estimulo da participacdo e a opinido dos profissionais
Q=) nas rotinas da UTI 197 197
QS10 E importante uma area adequada de descanso para os profissionais .691 .004
E necessario no pré alta da UTI identificar as necessidades (fisicas,
QS11 emocionais, sociais) dos pacientes e encaminhar para seguimento da .768 .216
equipe do setor de internacdo
0S12 E necessario criar estratégias para melhorar a qualidade de vida dos 830 246
pacientes/familiares que estéo de alta da UTI ' '
Qs13 E necessario um protocolo multiprofissional que identifique 774 166

necessidades no final da vida no paciente critico



Qs14

Qs15

QS16

Qs17

Qs18

QS19

QS20

Qs21

QS22

QS23

QS24

QS25

QS26

QS27

QS28

QS29

E importante detectar e dar suporte aos sintomas fisicos apresentados
pelos pacientes em situacdes no final da vida (exemplo: sedacao
paliativa)

E necessario oferecer o acompanhamento multiprofissional continuo
aos familiares e pacientes em situacdes no final da vida

E importante respeitar as vontades dos pacientes e familiares em
situacdes no final da vida

E importante o registro adequado em prontuario sobre limitacdo de
suporte vital (LTSV) ap6s conferéncia familiar

E importante ter protocolos para prevencdo da Sindrome Pds-Terapia
intensiva (mobilizacdo precoce, delirium, analgesia, sedacao)

E importante garantir a participacdo da equipe multidisciplinar na
tomada de deciséo sobre limitacio de suporte vital (LTSV)

E importante rotinas que estimulem a recuperacdo motora precoce
(espacos de reabilitacdo, passeios fora da UTI)

E importante a aplicacdo de medidas que facilitem o descanso noturno,
bem como outras medidas de bem-estar ambiental (luminosidade,
ruidos, temperatura)

E necesséario uma infraestrutura que garanta a privacidade do paciente

E importante que o conforto ambiental seja promovido ao paciente (luz
natural, mobilia,personalizacéo de espaco)

E necessario promover a orienta¢do do paciente (relégio, calendario)

E importante que a &area de trabalho (postos de enfermagem) sejam
funcionais (computadores, monitoramento central, cameras)

E necessario promover o conforto na &rea administrativa e de
profissionais (area de descanso e café)

E importante a¢des que promovam a distracdo do paciente (conexao
wi-fi, liberagc&o uso de celular, TV)

E importante disponibilizar de espacos abertos para a realizacdo de
passeios para pacientes com garantia de acesso aos mesmos (cadeira
de rodas, camas etc)

E benéfico qualificagio/treinamento para a equipe quanto as rotinas de
UTI de portas abertas

.838

.600

.700

.785

.351

450

322

.249

435

327

.358

461

.651

.140

292

A71

.002

.355

128

-. 001

414

.238

757

577

415

A74

573

ATT

.357

.685

.669

.356
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QS30

QS31

QS32

QS33

QS34

QS35

QS36

QS37

QS38

QS39

E necessério facilitar o acesso de familiares na UTI

E importante que se tenham acdes para a promocio do contato de
familiares com o paciente durante a internacéo na UTI

E importante oferecer a familia a participacdo nos cuidados ao paciente
em procedimentos nos quais seja possivel

E importante oferecer dispositivos ao paciente e familiar para que
possam chamar a equipe quando necessario (campainha)

E necessario implementar medidas para a promoc&o da autonomia do
paciente (saida do leito, banhos de chuveiro, uso de celular)

E necessario identificar e oferecer apoio as necessidades emocionais,
psicol6gicas e espirituais da familia

E necessario a promogdo de agBes para evitar, reduzir ou controlar
sintomas que causem desconforto ao paciente (leséo por presséao, dor,
contencéo, delirium)

E benéfico oferecer intervencgdes para diminuir o sofrimento psicolégico

do paciente

E importante sala de convivéncia para os familiares

E importante identificar possiveis necessidades espirituais do paciente®

*Item excluido da escala

Alpha de Cronbach alcancou valores de 0,861 e 0,951 respectivamente.

Fonte: os autores, 2023.

-. 029

.060

.096

-. 147

-. 061

159

.158

.281

301

.182

456

.593

591

.500

707

.325

.649

.318

415

.096
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O Alpha de Cronbach geral do questionario foi de 0,934, indicando excelente

consisténcia interna. Nos dominios Processos gerenciais e Cuidado coeficiente



Tabela 3 — Distribuigdo dos itens conforme dominio, média e desvio padrao

29

Dominio Questdes Média  DP
E necessario assegurar a transmissdo correta de informacgdes relevantes
Qs1 ; o ) 4,83 0,406
sobre o paciente e a sua familia entre todos os membros da equipe
E importante a utilizacdo de ferramentas que estimulem o trabalho em equipe
QS2 para comunicacdo efetiva (passagem de plantdo/plano terapéutico/visitas 4,86 0,541
multidisciplinares)
E necessario proporcionar uma comunicacdo adequada e empatica através
QsS3 e 3 e . 4,74 0,604
de ferramentas especificas (protocolo de mas noticias/videochamadas)
E importante criar protocolos para comunicacdo alternativa que atendam as
Qs4 . o ; e : 486 0,385
necessidades especificas dos pacientes (pranchas de comunicacédo/braille)
QS5 E .b(.aneflco_ |mplan~tar acOes que favorecam os cuidados pessoais do paciente 494 0238
(higiene, hidratacéo)
(%)) Qs6 E necessario a avaliacdo periddica do processo de qualidade de vida no 481 057
Z_f) trabalho
E Qs7 E |m_portante capacitar os profissionais quanto a habilidades emocionais no 4.83 0,577
o ambiente de trabalho
| P . S
0} E importante um programa de acolhimento a todos os profissionais na UTI
e QS8 o O . : . 481 0,611
8 (para explicacdo das dinamicas internas da UT]I, ajuste de expectativas)
m Z o e - - ~ . .~ . . .
74 Qs9 E necessario o estimulo da participacdo e a opinido dos profissionais nas 4.83 0,598
E)J rotinas da UTI
8 QS10 E importante uma area adequada de descanso para os profissionais 4,82 0,697
o E necessario no pré alta da UTI identificar as necessidades (fisicas,
QS11 emocionais, sociais) dos pacientes e encaminhar para seguimento da equipe 4,86 0,385
do setor de internacao
Qs12 E necessario criar estrateglas para melhorar a qualidade de vida dos 4.86 0,385
pacientes/familiares que estdo de alta da UTI
Qs13 E necessario um p_rotocolq _multlproflssmnal que identifique necessidades no 49 0,368
final da vida no paciente critico
E importante detectar e dar suporte aos sintomas fisicos apresentados pelos
Qs14 . ) ~ : . ) ~ o 492 0,417
pacientes em situac¢des no final da vida (exemplo: sedagéo paliativa)
0s15 E necessario c_)ferecer 0 .aconzpanhamento m_ultlproflssmnal continuo aos 489 0381
familiares e pacientes em situag8es no final da vida
0S16 E importante respeitar as vontades dos pacientes e familiares em situac¢des 486 0443
no final da vida
Qs17 E importante o registro Aade.quadc.).em prontuario sobre limitacdo de suporte 49 0428
vital (LTSV) apés conferéncia familiar
Qs18 E importante ter protocolos para prevencdo da Sindrome Pés-Terapia 4.93 0.302

intensiva (mobilizacédo precoce, delirium, analgesia, sedacao)



QS19

QS20

QS21

QS22
Qs23

QS24

QS25

QS26

Qs27

QS28

Q529

CUIDADO

QS30
Qs31
QS32
QS33

QS34

QS35

QS36

QS37

QS38
Excluido QS39

E importante garantir a participagdo da equipe multidisciplinar na tomada de
decisdo sobre limitagdo de suporte vital (LTSV)

E importante rotinas que estimulem a recuperacdo motora precoce (espagos
de reabilitacdo, passeios fora da UTI)

E importante a aplicacdo de medidas que facilitem o descanso noturno, bem
como outras medidas de bem-estar ambiental (luminosidade, ruidos,
temperatura)

E necessario uma infraestrutura que garanta a privacidade do paciente

E importante que o conforto ambiental seja promovido ao paciente (luz
natural, mobilia,personalizacdo de espaco)

E necessario promover a orientacdo do paciente (relégio, calendario)

E importante que a &rea de trabalho (postos de enfermagem) sejam
funcionais (computadores, monitoramento central, cAmeras)

E necessario promover o conforto na area administrativa e de profissionais
(area de descanso e café)

E importante acdes que promovam a distracdo do paciente (conex&o wi-fi,
liberacdo uso de celular, TV)

E importante disponibilizar de espacos abertos para a realizacio de passeios
para pacientes com garantia de acesso aos mesmos (cadeira de rodas,
camas etc)

E benéfico qualificacdo/treinamento para a equipe quanto as rotinas de UTI
de portas abertas

E necessario facilitar o acesso de familiares na UTI

E importante que se tenham agbes para a promogao do contato de familiares
com o paciente durante a internagéo na UTI

E importante oferecer a familia a participacdo nos cuidados ao paciente em
procedimentos nos quais seja possivel

E importante oferecer dispositivos ao paciente e familiar para que possam
chamar a equipe quando necessario (campainha)

E necessario implementar medidas para a promocdo da autonomia do
paciente (saida do leito, banhos de chuveiro, uso de celular)

E necessario identificar e oferecer apoio as necessidades emocionais,
psicoldgicas e espirituais da familia

E necessario a promocéo de acdes para evitar, reduzir ou controlar sintomas
gue causem desconforto ao paciente (lesdo por presséo, dor, contencéo,
delirium)
E benéfico oferecer intervencées para diminuir o sofrimento psicoldgico do
paciente

E importante sala de convivéncia para os familiares

E importante identificar possiveis necessidades espirituais do paciente®

Fonte: os autores, 2023.

4,75

4,80

4,94

4,86

4,77

4,88

4,88

4,87

4,74

4,82

4,65

4,37

4,57

4,32

4,79

4,71

4,90

4,88

4,95

4,56
4,85
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0,578

0,485

0,238

0,443

0,499

0,361

0,393

0,404

0,54

0,495

0,72

0,818

0,699

1,02

0,493

0,550

0,334

0,393

0,214

0,812
0,396

Os valores encontrados para média e desvio padrdao foram substanciais
(TABELA 4).
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Tabela 4 — Média dos itens

Dominios N Minimo Maximo Média DP
Processos 84 2,42 5,00 4,84 0,352
Gerenciais

84 3,89 5,00 4,85 0,299
Cuidado

84 3,47 5,00 4,80 0,286
Geral

Fonte: os autores, 2023.

Testamos um modelo de regressao linear multipla composto por sexo, idade e
profisséo para predizer os escores dos dominios. Para o dominio Cuidado, sexo e
profissdo foram estatisticamente significativos — sendo a profissdo de técnico de
enfermagem associada a menor pontuacdo e o sexo feminino com maior
(comparado ao masculino). Ja para o dominio Processos gerenciais, ndo houve
nenhuma variavel estatisticamente significativa. Ao testar as mesmas variaveis para

0 escore geral da escala idade e profissdo continuam significativos (TABELA 5).

Tabela 5 — Regressao Linear Univariada dos Dominios da Escala

CUIDADO

Variaveis B EP valor-p 95% IC
Sexo — Feminino 0,185 0,066 0,005 [0,055; 0,314]
Sexo — Masculino 0*

Idade -0,004 0,0038 0,349 [-0,011; 0,004]
Médicos 0,010 0,1236 0,936 [-0,232; 0,252]
Enfermeiros -0,054 0,1327 0,686 [-0,314; 0,206]
Técnicos de Enfermagem -0,287 0,1131 0,011 [-0,509; -0,066]
Demais profissdes o*

PROCESSOS GERENCIAIS

Variaveis B EP valor-p 95% IC
Sexo — Feminino 0,114 0,082 0,198 [-0,059; 0,286]
Sexo — Masculino 0*

Idade 0,003 0,0051 0,613 [-0,007; 0,012]
Médicos -0,052 0,1649 0,753 [-0,375; 0,271]
Enfermeiros -0,103 0,1771 0,559 [-0,450; 0,244]
Técnicos de Enfermagem -0,199 0,1509 0,188 [-0,495; 0,097]
Demais profissdes 0*

GERAL
Variaveis B EP valor-p 95% IC

Sexo — Feminino 0,149 0,0674 0,027 [0,017; 0,282]
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Sexo — Masculino 0*
Idade 0,000 0,0039 0,898 [-0,008; 0,007]
Médicos -0,021 0,1261 0,868 [-0,268; 0,226]
Enfermeiros -0,079 0,1354 0,562 [-0,344; 0,187]
Técnicos de Enfermagem -0,243 0,1154 0,035 [-0,469; -0,017]
Demais profissdes 0*

0*: variaveis de comparacéo; EP: Erro Padrédo; 95% IC: Intervalo de Confianca
Fonte: os autores, 2023.

O test-t para diferenca de médias entre 0 sexo masculino e feminino reforcou
que o sexo feminino pontou escores maiores quanto ao dominio Cuidado (p=0,05),
mas nao no dominio de Processos gerenciais (p=0,198) (TABELA 6).

Tabela 6 — Diferenca entre médias e sexo

Sexo N Média DP
Processos Feminino 56 4,88 0,05
Gerenciais Masculino 28 4,380 0,06
Cuidado Feminino 56 4,80 0,03
Masculino 28 4,65 0,07

Fonte: os autores, 2023.

2.4 DISCUSSAO

Na versdao inicial o instrumento era composto por 39 questbes divididas em 7
dominios e apo6s a anadlise estatistica resultou em 38 questbes e 2 dominios. Uma
questdo foi excluida da versdo final do instrumento “E importante identificar
possiveis necessidades espirituais do paciente” por ndo apresentar carga fatorial
superior a 0,30. Na analise da consisténcia interna do instrumento, o valor do
coeficiente alfa encontrado nos dominios processos gerenciais, cuidado e a escala
global teve wum valor considerado de fiabilidade elevada (MURPHY;
DAVIDSHOLDER, 1988).

As linhas estratégicas Comunicacao; Cuidados com o profissional; Sindrome
P6Os-UTI e Cuidados no Final da vida se agruparam no dominio Processos, como por
exemplo, as questdes: “E necessario proporcionar uma comunicacéo adequada e
empatica através de ferramentas especificas (protocolo de mas

noticias/videochamadas)(QS3)”; “E necessario um protocolo multiprofissional que
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identifique necessidades no final da vida no paciente critico (QS13)”; “E necessario a
avaliagdo periddica do processo de qualidade de vida no trabalho (QS6)”; “E
importante ter protocolos para prevencdo da Sindrome POs-Terapia intensiva
(mobilizagdo precoce, delirium, analgesia, sedacdo) (QS18)’. Ja as linhas
estratégicas UTI de portas abertas; Bem-estar do paciente e Infraestrutura
humanizada se agruparam no dominio Cuidado, como por exemplo, as questdes: “E
necessario facilitar o acesso de familiares na UTI(QS30)”; “E necessario a promogao
de acbes para evitar, reduzir ou controlar sintomas que causem desconforto ao
paciente (lesdo por pressao, dor, contencéo, delirium)(QS36)” e “E necessario uma
infraestrutura que garanta a privacidade do paciente (QS22)".

A avaliacdo do instrumento demonstrou caracteristicas importantes e
significativas do constructo, sendo considerado com muito boa ou excelente
aparéncia, compreensao e relevancia pelos especialistas. Para considerar um item
representativo de um fator, mantivemos os itens com carga fatorial acima de 0,30. A
partir da analise fatorial destacamos alguns pontos importantes que foram
observados ao longo da analise: os valores das cargas fatoriais inferiores a 0,30
foram excluidos e que alguns itens sao consistentes aos dominios propostos
inicialmente, enquanto outros houve a necessidade de alocar em outros dominios.
Assim, os itens de determinado dominio que inicialmente era proposto para
determinados itens, com a analise fatorial, foram alocados em outro dominio.

Ressalta-se que no hospital no qual a pesquisa foi realizada existe uma
preocupacdo com o0 atendimento humanizado, um processo continuo de
sensibilizacdo sobre humanizacdo que tem sido feito através da implementacao de
acOes de humanizacdo com os profissionais desde 2017, isso possivelmente tem
interferéncia e impacto positivo no processo de cuidar dos profissionais que atuam
neste contexto.

Nossa pesquisa identificou que este instrumento foi constituido por dominios
gue objetivavam verificar acdes estruturadas de humanizacdo. A organizacdo em 2
dominios como Processos Gerenciais e Cuidado aponta para o aspecto central

desses 2 elementos na Humanizagéo.

Humanizacao e Processos Gerenciais

O dominio Processos Gerenciais, correspondente as questdes de 1 a 19. Os
componentes que estruturam os processos de trabalho e o cuidado proporcionado
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através dele € consequéncia de intervencbes técnicas que, invariavelmente,
perpassa por relacgbes interpessoais. E nesse contexto, que a humanizacido na
assisténcia em saude e a bioética tém um espaco estratégico nas transformacdes
dos processos em satde (CONCEICAO, 2009).

O processo de trabalho, na area da saude, de forma muito peculiar, produz
atos de saude que buscam a producdo do cuidado. Embora alguns desses
processos apresentem certa inflexibilidade, tém resultados que dependem da
interacdo entre as pessoas. Entende-se que buscar compreender como se percebe
as acdes de humanizacdo em saude nas diferentes visfes da sociedade (pacientes,
familias, profissionais) € a primeira fase de um processo gerencial (KOCH et al.,
2018). Ressalta-se que outro aspecto importante na determinagcéo de processos de
trabalho em saude que é a construgdo coletiva. Cada profissional tem um papel
importante na construgao e articulagdo com os demais, como forma de organizar 0s
processos (RODRIGUES; LIMA, 2004). E necessario sinalizar, no entanto, a
existéncia de uma fragilidade nos processos de trabalho coletivo: o coletivo esta
fragmentado e dessa forma fragmenta também o trabalho (VAZ, 1999).

Compreender e praticar os principios da PNH respaldando-se nos
pressupostos da bioética nas instituicdes hospitalares necessita de a¢bes que vao
desde a formacao dos profissionais, até a inclusdo destes, dos pacientes e familiares
nos processos de tomada de decisdo permitindo que aqueles que trabalham e
utilizam os servicos sejam protagonistas e corresponsaveis pela producédo de saude
(KOCH et al., 2018). Envolver os profissionais, pacientes e familiares para que haja
mudancas nas formas de se fazer gestdo e assisténcia, e instrumentaliza-los na sua
construcdo enquanto sujeitos € fundamental, pois séo eles que refletem o cotidiano
(MARQUES; LIMA, 2004).

A humanizacéo no contexto da satde, em um sentido mais amplo, tem como
foco, além da melhora do cuidado direto ao paciente, a colaboracdo da equipe
interdisciplinar, dos gestores, da organizacdo, dos pacientes e familiares de forma
ativa nos processos de prevencéo e reabilitagdo. No entanto, a realidade de muitas
instituicdes é a existéncia de fragilidades técnicas, seja de insumos, mao de obra e
capacitacdo, o que impacta diretamente no cuidado e em sua qualidade. Isso, pode
resultar em um processo de desumanizacdo na medida em que profissionais e
pacientes se relacionem de forma indelicada, impessoal e ofensiva, intensificando
uma situacao que ja e fragil (OLIVEIRA; COLLET; VIEIRA, 2006).
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Uma das formas de darmos conta dos processos gerenciais é comunicar-se
de forma afetiva e efetiva. A condicdo de vulnerabilidade que se encontram o0s
pacientes e seus familiares nos remete a uma reflexéo ética acerca da comunicacao.
A comunicacdo com base na escuta ativa é essencial para propiciar uma relacao de
ajuda com competéncia e responsabilidade, o que pode ser um incentivo a uma
humanizag&@o maior das praticas em saude, ndo mais considerada incongruente com
seu progressivo tecnicismo. Em outros termos, bioética e comunicacdo permitem
estabelecer uma relacdo interpessoal pautadas em habilidades adquiridas e pelo
emprego de técnicas especificas visando a uma pratica de assisténcia eficiente e
humanizada (BERTACHINI, 2011). Ao promover cuidado, reconhecendo seu dever
ético e moral de agir em beneficio do outro, os profissionais de saude possibilitam
uma relacdo de seguranca e confianca que pode evitar acfes terapéuticas futeis e
auxiliar nos processos de fim de vida (CARDOSO et al., 2019).

Para tanto, estudar e adaptar os processos para a realidade de cada
instituicdo ajuda a identificar as falhas, a desenhar os processos adequadamente e
reduzir as resisténcias (EUGENIO et al, 2021). Além disso, incorporar
conhecimentos, atitudes e a¢des tanto da ordem do racional como do sensivel,
possibilitando uma aproximagao entre o cuidar e o gerenciar (FERRAZ, 2000).

Respeitar o cuidado pressup8e que o paciente e seus familiares possam optar
por ele. As acdes que tém o conforto como objetivo devem ser identificadas e
planejadas conforme o desejo do protagonista do cuidado, o paciente. Kolcaba
(2003, p. 135) definiu quatro contextos em que o conforto ocorre:

fisico (sensagBes do corpo), psicoespiritual (consciéncia interna de si
préprio), explicada como estima, sexualidade e significado da vida, social
(inclusédo social, relacdes interpessoais, familiares e culturais ou aspectos
financeiros) e ambiental (luz, ruido, cor, temperatura).

Quando pensamos em bem-estar essas acdes precisam ser individualizadas,
pois tém como objetivo atender as necessidades do paciente, valorizando suas
preferéncias e experiéncias de vida com ac¢des particulares de conforto.

Estratégias que favorecam a transferéncia de informacdes, rotinas de
acolhimento aos novos profissionais de UTI, protocolos que garantam cuidados no
fim de vida e no pés-alta da UTI, mostram-se necessarias para uma melhor condigédo
de trabalho, bem como para maior seguranca ao paciente. Aléem disso, faz-se

necessario instigar nos profissionais o desejo de cuidar do proximo, por meio de um
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atendimento qualificado, unindo um comportamento ético, conhecimento técnico e
conhecimento da historia de vida do paciente. A partir disso, podem-se estabelecer
vinculos que permitam a assisténcia humanizada (EUGENIO et al., 2021).

Humanizacao e Cuidado

O dominio Cuidado, correspondente as questdes de 20 a 38. Apesar do modo
como as UTI promovem o cuidado ser efetivo associado a reducédo de mortalidade,
seus efeitos em longo prazo também podem impactar negativamente quem vive
essa experiéncia. Além de que, um cuidado dissonante dos valores e necessidades
dos pacientes pode se caracterizar em um principio adicional de sofrimento para
todos envolvidos na relacdo (RAWAL; YADAV; KUMAR, 2017; SILVA; SA;
MIRANDA, 2013).

Através da Politica Nacional de Humanizacdo (PNH), algumas estratégias
passaram a ser voltadas a humanizacdo da assisténcia em saude no Brasil. O foco
do cuidado passou a ser individualizado, resgatando o direito dos pacientes,
preservando a sua dignidade e incluindo a sua participacdo em todos 0S processos.
Reconheceu-se, também, a necessidade de inclusdo dos pacientes, seus familiares
e profissionais de saude no processo de cuidar (NEVES et al., 2018).

Entende-se que procedimentos organizados e normativas sdo fundamentais
para a seguranca e bom andamento dos processos de trabalho, mas isso nao
impossibilita que haja uma combinacgéo entre eles para promover acdes voltadas a
melhor experiéncia do paciente e suas familias (SANCHES et al., 2016). Essa
confluéncia entre cuidados ordenados e eficientes com cuidados centrados nas
necessidades dos pacientes e familiares permite uma assisténcia integral e
humanizada (EUGENIO et al., 2021).

E o que Noddings (2003, p. 96) descreve sobre a reciprocidade do cuidado:

Afirmei que o reconhecimento do cuidado pelo objeto do cuidado é
necessario para a relagéo do cuidado. E claro, no entanto, que o objeto do
cuidado néo precisa ser cuidador para constituir a relacéo. Ele ndo tem de
receber a cuidadora como ela o recebe. Mas precisa responder a ela de
algum modo. H4, necessariamente, uma forma de reciprocidade no cuidado.

A construcdo de um cuidado necessita ser coletiva e participativa. Se a
compaixao nao estiver presente no ato de cuidar ha o risco de se tratar o paciente

de forma fria e distante, como um objeto de trabalho dos profissionais de saude. A
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compaixdo engloba uma dimensdo ética, que tem a ver com O COMPromisso
assumido pelos profissionais de usar as suas habilidades técnicas e humanas para
promover o restabelecimento integral da saude do paciente (PELLEGRINO;
THOMASMA, 1993). Existem estudos que expdem a relevancia da compaixdo no
cenario dos cuidados de saude, particularmente na maior adesdo ao tratamento,
maior satisfacéo de todos os envolvidos (paciente, familia e equipe) e menor risco de
Burnout (CRUZ, 2012).

O conforto é necessidade humana bésica, resultado essencial do cuidado de
profissionais da area da saude (KOLCABA, 2003; PONTE; SILVA, 2015). Essas
medidas de conforto que podem ser lidas como bem-estar devem estar
fundamentadas nos principios da bioética — beneficéncia, ndo maleficéncia, justica e
autonomia — com o intuito de fortalecer a relacdo dos pacientes, seus familiares e
profissionais de saude (POTT et al., 2018).

Confortar vai além de manter o paciente posicionado no leito, aquecido e sem
dor (SANTOS; GIACOMIN; FIRMO, 2014), ele também compreende respeito a
autonomia e a privacidade. Dessa forma, confortar vai além de ofertar medidas que
aliviam o sofrimento; trata-se de atender as necessidades dos pacientes em todas as
dimensdes humanas (KOCALBA, 2003).

Kolcaba definiu conforto como sendo “a experiéncia imediata de ser
fortalecido por ter as necessidades de alivio, tranquilidade e transcendéncia
satisfeitas no contexto fisico, psicoespiritual, social e ambiental” (KOCALBA, 2003, p.
37). Nesse sentido, os profissionais de saude, tém de prestar cuidados embasados
em uma visao holistica e humanizada, criando estratégias que favorecam conforto,
respeito, dignidade e alivio do sofrimento, bem como garantir principios e valores da
bioética no &mbito do cuidar (CARDOSO et al., 2019).

No contexto hospitalar, principalmente em UTI € necessario que o0s
profissionais de saude reconhecam a capacidade dos pacientes e familiares em
participar da tomada de decisbes e no autocuidado, o que pode influenciar no
comprometimento com o paciente e em seu tratamento efetivo (REIS et al., 2021).
Na relacdo medico-paciente ao preservar a autonomia do paciente, surge outro fator
de extrema importancia: a integridade. E isso significa que aspectos psicologicos,
biolégicos e espirituais de todos envolvidos na relagdo sao fundamentais no contexto
da saude e da ética (ARAUJO; BRITO; NOVAES, 2008). Na Declaracdo Universal
sobre Bioética e Direitos Humanos (DUBDH), a integridade diz respeito a totalidade

do individuo, aos aspectos fundamentais da vida humana que devem ser
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respeitados. Portanto, ndo esta relacionada a dom, imparcialidade, carater moral ou
boa conduta de alguém (UNESCO, 2006).

Quanto mais o individuo é respeitado, menor sera a sua vulnerabilidade.
Assim, limitar a participacdo da familia no cuidado é necesséario quando essa fere
também a autonomia do paciente e da equipe. Se, por um lado, a presenca da
familia facilita entendimentos e estabelece uma rede de suporte, por outro, essa
mesma presenca pode configurar uma ameaca a livre expressao do paciente, nao
reconhecendo a sua dignidade.

Deste modo, em muitos casos, ao desconsiderar a autonomia do paciente o
profissional de saude pode criar uma responsabilidade muito maior do que tivesse
cultivado um dialogo constante e aberto (ALMEIDA, 2002). Deste modo, denota-se a
necessaria mudanca da postura ética dos profissionais para maximizar a autonomia
do paciente e seus familiares (CAMPOS; OLIVEIRA, 2017).

Isso sugere que para oferecer autonomia no momento do sofrimento e da
hospitalizacdo ¢é necessario a escuta, esclarecimento de duvidas,
interacdo/comunicacdo positiva, toque, presenca incondicional, integracdo do
paciente e da familia nos cuidados, alivio de desconforto e dor, acdes para manter
capacidades funcionais, respeito as decisdes dos envolvidos, cuidados de higiene e
arranjo pessoal (RIBEIRO; MARQUES; RIBEIRO, 2017).

2.5 LIMITACOES

Ressaltamos que o processo de construcdo e validacdo do instrumento
apresentou algumas limitacdes como, por exemplo, o tamanho amostral. No entanto,
para o calculo de analise fatorial a partir de 50 sujeitos ja € possivel ter alguma
confiabilidade. Além disso, todos os participantes faziam parte do corpo clinico de
um hospital destacando uma homogeneidade da amostra. Assim, a principal
limitacdo desse estudo, é quanto a generalizacdo desses dados. Como um estudo
de validacdo inicial o foco principal foi na elaboracdo dos itens e na analise
exploratoria; € necessaria ampliacdo da amostra e aprimoramento estatistico
incluindo andlise confirmatéria. Apesar das limitacdes, o0s resultados sédo
promissores e encorajam a aplicagdo desse instrumento em outros contextos para
aumentar a exposicdo de individuos ao questionario e confirmar/refutar os achados

atuais.
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2.6 CONSIDERACOES FINAIS

Os indices psicométricos obtidos durante a analise fatorial do instrumento
constituem boas evidéncias iniciais de constructo de que o questionario IAHU-TI
demonstrou ser um instrumento com adequada validade para a avaliacdo das acoes
de humanizagéo em UTI.

O desenvolvimento desse questionario, destaca esses 2 pilares: Processos
Gerenciais e Cuidado para o processo de humanizacdo ao estruturar a apreciacao
dos profissionais nesses 2 dominios. Assim, 0S processos gerenciais implicam em
ter como foco a organizagao dos servigos, que garantam a seguranca e a qualidade,
a fim de que seja construida uma nova realidade organizacional alinhada as
melhores praticas. O cuidado, por sua vez, enquanto parte desse processo, na area
da saude deve contemplar acbes que promovam a participacdo e considerem a
individualidade de pacientes/familiares (autonomia); mobilizem e se voltem para a
relacdo com pacientes/familiares; mas que também releve o conforto — incluindo o
conforto dos profissionais — no sentido de destacar que aquele que cuida precisa
também ser cuidado. Fica evidente uma perspectiva relacional do cuidado, cuidar do
outro, considerar sua autonomia, mas sem deixar de lado quem realiza esse
processo. Esses resultados sdo os primeiros a explorar a validade das acdes de
humanizacéo.

Este estudo apresentou e discutiu um processo de construcao e validacao de
um instrumento para avaliar acdes estruturadas em Humanizacdo em Unidade de
Terapia Intensiva (IAHU-TI). Foi possivel, com base num processo de acreditacéo,
estruturar um questionario com propriedades psicométricas satisfatorias e que tem
como fundamento a organizacdo do processo de humanizacdo em aspectos
relacionados aos Processos Gerenciais e ao Cuidado. Certamente esses elementos
estdo imbricados, mas pode facilitar a discussdo desse tema ao definir agbes
gerenciais (técnicas e administrativas) e de cuidado (relacdo entre profissionais e

pacientes/familiares) como ponte para humanizacao.
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Resumo

Objetivo: Identificar a percepc¢éo sobre acdes de humanizacéo dos profissionais que
atuam em Unidade de Terapia Intensiva e correlaciona-la com a perspectiva do
cuidado ético de Nel Noddings. Método: Trata-se de um estudo transversal,
exploratorio, abordagem mista (quanti-qualitativa) sobre a percepcao dos
profissionais sobre cuidado humanizado e o impacto dele no trabalho em uma UTI.
Para a realizacdo da anadlise tematica foram realizadas 5 etapas: 1) pré analise,
familiarizacdo com os dados através da leitura flutuante, para formulacdo de
hipéteses; 2) exploracdo do material, buscando encontrar categorias que sé&o
expressdes ou palavras significativas; 3) codificacbes e indices quantitativos do
namero total de vezes que cada tema aparecia nas respostas dos participantes, a
fim de verificar a frequéncia de sua ocorréncia; 4) revisao dos temas, classificacdo e
a agregacao dos dados; 5) interpretacdo dos dados, inter-relacionando-os com o
aporte tedrico desenhado inicialmente. Os participantes também responderam ao
questionario de Humanizacao (IAHU-TI) que avalia os processos de humanizacao
em UTIs a partir da opinido das multiplas profissées em saude. Foram utilizadas
medidas de correlacdo (Pearson) entre os escores a partir dos itens quantificados na
analise de conteudo e o questionario IAHU-TI. Resultados: A amostra foi composta
de 84 profissionais, sendo 27 médicos, 46 na area de enfermagem e 11 das demais
profissdes, de ambos 0s sexos que responderam ao questionario on-line. A analise
de contetdo do material conseguiu identificar a percepcdo sobre cuidado ético e
acfes de humanizacdo dos profissionais que atuam em Unidade de Terapia
Intensiva. Identificamos vinte temas centrais, baseados nos objetivos do trabalho
que foram extraidos das respostas escritas pelos participantes. Foi possivel
identificar correlacbes entre questdes fundamentais para a humanizacdo que sao
relativas & empatia, respeito e relacdes, especificamente atreladas ao processo de
cuidar. Os profissionais reconhecem a necessidade do respeito a individualidade,
nao despersonalizacao e envolvimento do paciente e de seus familiares no processo
de cuidado. Conclusdo: Humanizar a assisténcia é a esséncia do cuidar: respeito
ao lugar de protagonismo do paciente, de seu direito de receber a melhor assisténcia
possivel, a proporcionalidade das intervencdes e a promocao de conforto, assim
como inserir a familia no cuidado e o profissional receber todo o suporte para poder
cuidar.

Palavras chave: Cuidado ético; Humanizacgéo; UTI.
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3.1 INTRODUCAO

Com a necessidade de oferecer suporte avancado de vida e com o
desenvolvimento tecnoldgico, foram criadas as Unidades de Terapia Intensiva (UTI),
que disponibilizam cuidados a pacientes graves com possibilidade de
restabelecimento da salude. Este ambiente, além de dispor de um grande aparato de
tecnologias também conta com uma equipe altamente qualificada tecnicamente.
Ressalta-se que a gravidade deste ambiente gera estresse tanto nos pacientes,
como nos familiares e nos profissionais de satude (PUGGINA et al., 2014).

Nessa perspectiva as formas de cuidado neste cenario pdem em reflexdo
sobre como a assisténcia dos profissionais é realizada (SILVA; FERREIRA;
APOSTOLIDIS, 2014). A Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) propde um
atendimento de qualidade, incentivando o uso da tecnologia combinada com o
acolhimento para promover o desenvolvimento de ambientes de cuidado e das
condi¢cBes de trabalho dos profissionais de saude (BRASIL, 2007). Nesse sentido, a
humanizacéo é realizada de forma individualizada, personalizando a assisténcia pela
equipe multiprofissional, preservando a sua dignidade dos pacientes, incluindo sua
participacéo, responsabilizagdo e autonomia, 0s quais sao elementos fundamentais
para que a humanizacgéo seja construida (FREITAS et al., 2013).

Humanizar significa "tornar humano, dar condigdo humana, humanizar". E
também definida como "tornar benévolo, afavel, tratavel" e ainda “fazer adquirir
habitos sociais polidos, civilizar". J& humano, vem de natureza humana, significando
também "bondoso, humanitério" (FERREIRA, 2009).

Pode-se dizer que o humano é o efeito da combinacédo de trés elementos: a
materialidade do corpo, a imagem do corpo e a palavra que se inscreve no corpo
(OLIVEIRA; COLLET; VIEIRA, 2006). O que diferencia o ser humano da natureza e
dos animais é que seu corpo bioldgico é capturado desde o inicio numa rede de
imagens e palavras, apresentadas primeiro pela mae, e em seguida pelo social, que
vai formando o desenvolvimento do corpo biolégico, transformando-o num ser
humano, com estilo de funcionamento e modo de ser singulares (BRASIL, 2007).

Na civilizacdo contemporanea, as condicdes objetivas e subjetivas para obter
um alto grau de humanidade estdo postas pela forgca de poténcia produtiva.
Humanizar é garantir a palavra a sua dignidade ética. Ou seja, o0 sofrimento humano,
as percepcoes de prazer ou dor ou no corpo para serem humanizadas precisam de

palavras para que 0 sujeito expresse e elas sejam reconhecidas pelo outro
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(COLLET, 2003). Assim, compreendemos que para humanizar € necessario se
comunicar. A humanizacdo depende da capacidade de falar e de ouvir, pois as
coisas s6 se tornam humanas quando passam pela via do didlogo (OLIVEIRA;
COLLET; VIEIRA, 2006).

Dessa forma, humanizar a assisténcia em saude implica dar lugar tanto a
palavra do paciente, de seus familiares, quanto a palavra dos profissionais da saude.
A possibilidade de se colocar no lugar do outro e de abrir espaco para acolher que o
outro talvez saiba algo que ndo se sabe € uma forma de criar dialogo, a partir da
ética da escuta e do reconhecimento mutuo. Cuidar diretamente de pessoas localiza
o profissional diante de sua prépria saude ou morte, dos proprios medos e conflitos.
Se ele nao tiver contato com esses processos correra o risco de criar barreiras, que
podem afetar seu cuidado para com o outro e consigo. Assim, as instituicbes devem
ter profissionais em numero suficiente para atender a demanda da UTI respeitando
as normativas vigentes, investir em novas tecnologias a fim de oferecer boas
condicBes de trabalho. A humanizacéo da assisténcia perpassa a realizacdo pessoal
e profissional dos que ali atuam. Nao havera humanizacdo sem estimular as
relacbes dos profissionais, pacientes e familiares (OLIVEIRA; COLLET; VIEIRA,
2006).

Atualmente, o processo de cuidado tem destaque nas acdes de humanizacéo,
ampliando seu conceito para além de uma atividade técnica, mas visto como estado
de arte. Uma dos impasses esta no conhecimento sobre o conceito de cuidado, ou
seja, pela sua caracteristica de relacdo moral entre os seres humanos. A
compreensao € de que o cuidado seja uma consequéncia da humanizacao.

O subsidio tedrico escolhido para desenvolver o sistema ético do cuidado foi
realizado através da fildsofa norte-americana Nel Noddings. Noddings, professora
emérita na Universidade de Stanford (Califérnia-EUA), que tece seu sistema ético a
partir da visdo feminina, dessa forma, ela traz a relacéo da experiéncia como mulher
com o cuidado. No entanto, ela ressalta, desde o inicio, que os homens podem
aderir ao comportamento do cuidado. A ética do cuidado na contemporaneidade &,
em muitas vezes, associada com uma ética feminina, a qual é sustentada por uma
narrativa e promove um comportamento moral pouco explorado (NODDINGS, 2003).

Noddings investigou o cuidado genuino, o qual desloca a cuidadora para a

realidade do objeto de cuidado:
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captar a realidade do outro, sentir da maneira mais préxima possivel o que
ele sente, é a parte essencial do cuidado do ponto de vista da cuidadora.
Pois, se eu encaro a realidade, sinto também que devo agir de acordo com
ela; ou seja, sou impelido a agir como se fosse no meu préprio interesse,
mas em nome do outro (NODDINGS, 2003, p. 30).

Noddings traz dois conceitos em relagdo a ética, a primeira é o conceito do eu
devo, que pode ser entendido como uma for¢ca natural em cuidar, enquanto a
segunda € um subsidio para atingir o ideal ético. Responder ao eu devo, faz-se
primordial para o exercicio da ética do cuidado, pois tal impulso se associa com o
cuidado genuino, fonte do cuidado ético. Desta forma, o desejo de estar em relacao
sdo motivos que nos fazem agir moralmente. Lembrando que, apenas o impulso
natural ndo é suficiente para a pratica da ética do cuidado, pois € preciso saber
como agir (ARAUJO, 2017) Noddings reforca que o cuidado esta ligado a resposta
por um estimulo inicial vinculado com o compromisso (ZOBOLI, 2004).

Uma das premissas para que a relacao do cuidado se sustente € que ocorra a
reciprocidade no objeto do cuidado, ou seja, que ele responda aos intuitos da
cuidadora, ainda que tenha autonomia para seja livre para responder ao seu jeito.
Carece de reciprocidade, pois sO0 assim a cuidadora sera capaz de avaliar suas
acOes e reconhecer se esta no sentido do ideal ético. E ser reciproco ndo indica que
o cuidado acontecera mutuamente (ARAUJO, 2017).

Noddings recomenda o acolhimento do desconhecido; mas alega que nao

podemos cuidar de todos:

além disso, como vimos em nossa discussédo da cuidadora, h4 um medo
legitimo do estranho que estd préximo - daquela pessoa que pode solicitar
mais do que nos sentimos capazes de dar. Vimos que ndo podemos cuidar
de todos. Quando tentamos fazé-lo, o proprio cuidado é reduzido a uma
mera conversa sobre o cuidado. Devemos reconhecer, entdo, que uma ética
do cuidado implica um limite em nossa obrigagcdo (NODDINGS, 2003, p.
113).

Isso revela o quanto o cuidado é relacional. Considerando que o cuidado é
uma troca entre dois individuos, ela precisa ser realizada com ética, respeito, e
compaixao; respeitando também as limitagdes de todos os envolvidos. As pessoas
esperam essa troca; a esséncia do cuidado € essa e as pessoas desejam esse
acolhimento, atencéo e preocupac¢ao do proximo.

A justificativa para a realizacdo deste estudo se pautou no fato de que em
uma internacdo na UTI é necessario a preservacao do cuidado e do protagonismo

do paciente através da relacdo estabelecida com a equipe de saude. Quando ha
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uma visado integral que inclui a familia e estimula a participacédo do paciente espera-
se que o cuidado seja proporcionado pelos profissionais de saude.

Como questdo norteadora da proposta desta investigacao estabeleceu-se: A
percepcdo do cuidado humanizado pelos profissionais pode facilitar a promocao do
cuidado ético e estimular o trabalho colaborativo da equipe de Unidade de Terapia
Intensiva?

O objetivo desta pesquisa foi o de identificar a percepcdo e entendimento
sobre cuidado ético e acbBes de humanizacdo em profissionais que atuam em

Unidade de Terapia Intensiva.
3.2 METODO
3.2.1 Desenho

Trata-se de um estudo transversal, exploratdrio, abordagem mista (quanti-
qualitativa) sobre a percepcdo dos profissionais sobre cuidado humanizado no
trabalho em uma UTI. O guia COREQ (SOUZA et al.,, 2021) foi utilizado para
organizar a realizacio do estudo (APENDICE C).

3.2.1.1 Amostra de participantes

A amostra foi intencional, composta por 84 profissionais de salde, que fazem

parte do quadro de colaboradores de UTI adulto de um hospital privado de Joinville.

3.2.1.2 Critérios de inclusao

. Profissionais que atuam na Unidade de Terapia Intensiva no minimo 6

meses.

3.2.1.3 Critérios de exclusdo

o Profissionais que estejam afastados das atividades laborais.

3.2.2 Instrumento de coleta
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Utilizamos para a coleta de dados, uma ficha de dados sociodemogréficos,
que trouxe dados referentes a idade, sexo, religido e informacdes relevantes acerca
da experiéncia em UTI. E duas questdes abertas: 1. O que vocé entende por
cuidado humanizado? 2. Qual o impacto da humanizacdo no seu trabalho? Além
disso, os participantes responderam o questionario IAHU-TI. Esse questionario &
composto por 38 itens que se agruparam em dois dominios (APENDICE B). O
instrumento foi respondido através de um link da plataforma Google (APENDICE A).

Seguimos as seguintes etapas: 1) Convite para participar de uma entrevista e
realizar uma representacdo sobre o objetivo da pesquisa, de acordo com a
disponibilidade do participante; 2) Aplicagdo do questionario on-line, em uma sala
individual com o participante, onde ele respondeu o questionario; 3) Todas as

respostas escritas foram avaliadas posteriormente.

3.2.3 Procedimento de coleta

A pesquisa foi iniciada apenas ap6s aprovacdo pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CAAE - 64361222.9.0000.0020) e assinatura do TCLE pelos participantes
(ANEXO A).

O instrumento foi aplicado no hospital, em uma sala de uso individual a qual
disponibilizava recursos tecnoldgicos para a aplicacdo do questionario on-line. Na
sala, ficou apenas o participante e o entrevistador. Inicialmente os participantes
foram orientados sobre o objetivo da pesquisa e posteriormente, de forma individual,

responderam o guestionario on-line.

3.2.4 Analise de dados

Os resultados obtidos na pesquisa foram examinados através da analise de
conteudo das questBes abertas com uma abordagem qualitativa e exploratéria que
se aprofunda no mundo dos significados das acbes e relagbes humanas, um lado
nao perceptivel e ndo captavel em equacdes estatisticas (MINAYO, 2007). A partir
da analise integral do material escrito pelos participantes em cada pergunta, foi
realizada a andlise de conteudo criando categorias. As classificagbes dos temas
foram realizadas pelos autores do estudo, como uma forma importante de capturar
os dados da pesquisa e realizar um nivel de padronizag&o ou significado dentro do
conjunto de dados. Para a realizacédo da analise tematica foram realizadas 5 etapas:
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1) pré analise, familiarizacdo com os dados através da leitura flutuante, para
formulacéo de hipéteses; 2) exploracdo do material, buscando encontrar categorias
gue sao expressdes ou palavras significativas; 3) codificacdes e indices quantitativos
do numero total de vezes que cada tema aparecia nas respostas dos participantes, a
fim de verificar a frequéncia de sua ocorréncia; 4) revisdo dos temas, classificagcéo e
a agregacao dos dados; 5) interpretacdo dos dados, inter-relacionando-os com o
aporte teorico desenhado inicialmente (MINAYO, 2007).

Para Bardin (2016), a analise de conteudo se constitui de diferentes técnicas
onde se busca representar o contetdo enunciado no processo de comunicacao, seja
ele por meio de falas ou de textos. Assim, a técnica € capaz de englobar o
significado através de procedimentos sistematicos (quantitativos ou ndo) permitindo
a realizacao de inferéncia de conhecimentos.

A partir da andlise de conteudo, e identificacdo dos temas foi identificado para
cada participante o tema que ele(a) citou na resposta. Assim, pudemos somar a
guantidade de temas abordados na percepcao sobre cuidado e sobre 0s processos
de humanizacédo no seu trabalho. Essa analise permitiu chegar ao indice de cuidado
e indice do impacto da humanizacdo. Uma vez que o questionario IAHU-TI tem
como objetivo ser um instrumento para avaliacdo de processos de humanizagéo em
UTls a partir da opinido das multiplas profissées em saude, foi realizada correlacéo
com os indices como forma de validar os indices. E esperado, por exemplo,
correlacao entre percepcéo do cuidado e o impacto do cuidado com o questionario
IAHU-TI.

3.3 RESULTADOS

A amostra inicial do estudo foi constituida por 84 profissionais que atuam em
UTI adulto. A Tabela 1 mostra a caracterizagéo dos participantes.

Tabela 1 — Perfil da amostra

Perfil da amostra n % Média DP
1. Sexo
Feminino 56 66,7
Masculino 28 33,3
38,4

2. |dade 84 4 8,74



3. Estado Civil

Casado (a) 43 51,2
Divorciado (a) 11 13,1
Solteiro (a) 26 31,0
Unido Estavel 4 4,8
4. Religido

Catélica 40 47,6
Espiritismo 11 131
Crista 7 8,3
Agnostica 3 3,6
Ateu 1 1,2
Luterana 2 2,4
Umbandista 1 1,2
Evangélica 14 16,7
Sem religido 5 6,0
5. Profissao

Psicélogo* 1 1,2
Fisioterapeuta* 6 7,1
Terapeyta . 1 12
ocupacional

Farmacéutico* 1 1,2
Fonoaudidlogo* 2 2,4
Médico 27 321
Enfermeiro 10 11,9
Técnico de

enfermagem 36 42,9
6. Tempo de atuagdo neste

hospital

Menos de 1 ano 3 3,6
Entre 1 e 3 anos 18 21,4
Entre 3 e 5 anos 10 11,9
Mais de 5 anos 53 63,1
7. Especializagdo em UTI

Sim 29 34,5
Nao 55 65,5
8. Tempo de experiéncia na UTI

Menos de 1 ano 1 1,1
Entre 1 e 3 anos 14 16,7
Entre 3 e 5 anos 8 9,5
Mais de 5 anos 61 72,6
TOTAL 84 100

52
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*as categorias com menos de 10 representantes foram consideradas de forma agrupada como (Demais
profissdes) para os calculos estatisticos.
Fonte: os autores, 2023.

3.3.1 Sintese tematica

A organizacgao, codificacdo e categorizagdo dos dados se deu via planilhas
Excel e a exploracdo dos dados das entrevistas foi realizada a partir da analise do
conteudo do material (BARDIN, 2016). Conseguimos identificar a percep¢édo sobre
cuidado ético e acdes de humanizacédo dos profissionais que atuam em Unidade de
Terapia Intensiva. ldentificamos vinte temas centrais, baseados nos objetivos do
trabalho, extraidos das respostas escritas pelos participantes.

Vale a ressalva de que o numero de aparicbes das unidades de registro
(frequéncia) é maior que o de participantes, visto que o conteudo da fala de uma

pessoa pode ser atribuido a mais de uma categoria (TABELA 2).

Tabela 2 — Temas encontrados a partir da analise tematica das entrevistas
Objetivos

1. Analisar a compreenséo dos profissionais 2. Analisar o impacto da humanizag¢éo no trabalho

sobre o cuidado humanizado no contexto da UTI dos diferentes profissionais
Temas Frequéncia Temas Frequéncia

1.1 Empatia 37 2.1 Cuidar 35
1.2 Respeito 27 2.2 Relagdes 32
1.3 Cuidado centrado na pessoa 24 2.3 Qualidade 28
1.4 Acolhimento 21 2.4 Satisfagéo 26
1.5 Dignidade 16 2.5 Sentido 18
1.6 Segurancga 12 2.6 Trabalho em equipe 17
1.7 Trabalho em equipe 11 2.7 Vinculo 15
1.8 Conforto 7 2.8 Autoconhecimento 9
1.9 Escuta 4 2.9 Confianca 4
1.10 Etica 3 2.10 Sobrecarga 4

Fonte: os autores, 2023.
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3.3.2 Sintese dos resultados

Considerou-se importante analisar o entendimento dos participantes sobre a
tematica cuidado humanizado no contexto da UTI e a partir dai organizar as suas
percepcdes. Para a amostra estudada, cuidado humanizado enquanto sentido é
colocado no ponto central da inter-relagdo de dez aspectos principais (QUADRO 1).
Empatia, Respeito, Cuidado centrado na pessoa, Acolhimento, Dignidade,

Seguranca, Trabalho em equipe, Conforto, Escuta, e Etica.

Quadro 1 — Temas atribuidos a compreensédo dos profissionais sobre o cuidado humanizado no
contexto da UTI

Temas Unidade de registro

Empatia “Ter empatia pela vida que estamos zelando, buscando sempre amenizar o
sofrimento de estar em um leito de UT| acompanhado de medidas de conforto.” P82

Respeito “Cuidado humanizado é cuidar com carinho, respeito visando o que é melhor para
ele naquele momento ndo o que queremos mas sim sua vontade.” P78

Cuidado “Entendo como um trabalho centrado na pessoa, onde seus desejos € necessidades
sejam atendidas, onde o centro de tomada de decisbes seja compartilhada e
centrado na | discutida entre equipe/paciente/familia. Partindo do principio que toda a experiéncia

pessoa do individuo é insumo para o trabalho, deste modo a experiéncia deve ser
respeitada.” P4

_ “Cuidado com objetivo de gerar acolhimento e causar menor sofrimento possivel ao
Acolhimento | paciente, dentro do possivel. Reabilitagdo precoce. Considerar os valores do
paciente. Envolvé-lo no processo.” P31

o “Tratar o paciente com dignidade, dar atencdo as necessidades fisicas, emocionais
Dignidade | e espirituais do paciente, proporcionar conforto, respeitar o maximo de privacidade
do paciente, dar atencéo a dor, explicar os procedimentos a serem feitos.” P45

“Entendo que o cuidado humanizado vai além do cuidado rotineiro e tradicional que
temos com os pacientes. O cuidado humanizado é um cuidado integral que envolve
dés o paciente até o familiar, sendo assim, € importante termos empatia com aquele
sujeito que estamos oferecendo 0s Nossos cuidados.

Seguranca ) i o N
Por mais que muitas vezes o nosso trabalho se torne rotineiro, ndo devemos
esquecer que a nossa principal funcdo ali naquele ambiente é cuidar de um ser
humano que estad necessitando do nosso cuidado, que aquele ser humano tem suas
limitagdes que necessita ser cuidado com segurancga e carinho.” P51

Trabalho em

“Cuidado humanizado € a unido entre a qualidade do tratamento e o relacionamento
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equipe entre equipe, paciente e familiares.
Também envolve ética profissional, procedimentos, normas e infraestrutura que
atendam as necessidades dos pacientes.” P13

“No meu entendimento é proporcionar ao paciente um cuidado/assisténcia onde
mesmo ele estando em uma situacdo de vulnerabilidade (hospitalizagdo) possa ter
conforto, comodidade respeitando suas limitagcdes, assim proporcionando bem-estar
mesmo diante da fragilidade do paciente/familia.” P58

Conforto

“Entender que existe uma pessoa e essa € muito maior do que apenas sua doenga
Escuta de base, que este tem desejos e vontades, que este é o centro do cuidado. Saber
fazer uma escuta qualificada podendo trazer bem-estar fisico, pisco e emocional
para esse doente, entender as fragilidades que o processo de hospitalizacéo traz
ndo soO para doente mas para todos a sua volta.” P2

Etica “Olhar o proximo com dedicacdo e amor! Ter todos os cuidados que o mesmo
necessita e atender suas necessidades dentro do limite!” P77

Fonte: os autores, 2023.

Ao analisar o entendimento dos participantes sobre o impacto da
humanizacdo no trabalho dez aspectos principais surgiram (QUADRO 2). Cuidar,
Relacdes, Qualidade, Satisfacdo, Sentido, Trabalho em equipe, Vinculo,
Autoconhecimento, Confianga, e Sobrecarga.

Quadro 2 — Temas atribuidos ao impacto da humanizacao no trabalho dos diferentes profissionais
Temas Unidade de registro

“A humanizagédo nos faz tornar pessoas melhoras a cada dia, nos permite enxergar
os “problemas" dos outros de outra forma. Como membro de uma equipe, estou
Cuidar sempre disposta a incentivar os colegas quanto a importancia desse olhar
humanizado, que traz impactos tdo positivos no nosso dia a dia como profissional.
Uma das conquistas & quando conseguimos introduzir os responsaveis pelo paciente
nos cuidados e fazé-los enxergar a nossa profissao na pratica, formando um elo entre
paciente - profissional — familia.” P62

“A atencado ao paciente como um individuo singular, de diferentes principios, que se
sinta bem acolhido, somado ao englobar a familia no meio dos cuidados e da
. conscientizacdo de necessidades X beneficios dos ajustes orientados, resulta na
Relagdes  melhora da qualidade de vida e nas perspectivas ap6s hospitalizacdo. Acredito que
acbes da xxxxxx consigam transformar uma fung¢é@o vital em momento ndo sé de
nutrico adequada, mas também de bem-estar e socializacdo. Quando medidas
efetivas sdo executadas, acolhem e propagam esse conhecimento também aos
individuos que englobam o meio de cuidado do paciente atendido.” P11

) “Impacta totalmente, um ambiente humanizado traz beneficios funcionais ao paciente,
Qualidade | englobando todas as areas de desempenho da sua rotina e uma equipe coesa,
promove um atendimento eficaz e 4gil, bem como um relacionamento mais saudavel
entre os profissionais” P4

Satisfacao

“A meu ver impacta de forma positiva, remete a fazer além do que me é proposto (ndo
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somente engessar a assisténcia por exemplo: estou aqui € vou apenas realizar
minhas competéncias técnicas) - é ir além, é sair da zona de conforto para
proporcional bem-estar ao paciente. Isso é muito mais que sessdo de missdo
cumprida é comprida com louvor.” P58

Sentido

Trabalho em

equipe

“Individualizar o cuidado faz com que o trabalho seja menos arduo. Trabalhar sabendo
a biografia das pessoas ajuda em todos os momentos.” P9

“A humanizacgao influencia principalmente no aspecto da mobilizagdo precoce e do
processo de reabilitacdo. Acho que os treinamentos e orientacdes em relacdo ao tema
auxiliam a conscientizar a equipe multiprofissional, médica e enfermagem e o proprio
paciente e familiares quanto a importancia da mobilizacdo no leito, fora dele e
passeios externos na reabilitacdo e recuperacdo desses paciente e até mesmo no
processo de desospitalizagdo.” P12

Vinculo

Autoconhe-

cimento

“O nome UTI por si s6 ja e pré julgado, simplesmente por falta de conhecimento sobre
0 ambiente. A UTI de portas abertas une paciente, familia e profissionais da saude; O
paciente se sente mais seguro e a familia mais calma em relagédo ao paciente. Todos
trabalham juntos para proporcionar uma experiéncia melhor e mais acolhedora.” P61

“Nés profissionais quando estamos descontentes com ambiente de trabalho e forma
de como somos tratados é normal ser menos pacientes, acredito entdo que a empatia
deve vir desde com os profissionais para podermos estar bem e adquirir um excelente
cuidado ao paciente e conseguir ver de forma mais clara o que realmente o paciente
necessita e ndo poluir a nossa mente com coisas que nos deixam triste. Apesar de
fazermos o possivel para o melhor conforto do paciente.” P49

Confianca

Sobrecarga

“Sinto que os pacientes sentem mais confianga nos profissionais, Sabendo que esta
tendo um cuidado diferenciado se preocupando com o todo do paciente e ndo s6 com
a doencga.” P40

“Acredito que muitas vezes a rotina do dia a dia tem um impacto na humanizagéo,
pois o trabalho torna-se exaustivo e como consequéncia interfere no cuidado
humanizado. Com isso gerando um "peso ha consciéncia" por ndo ter fornecido um
cuidado humanizado para o paciente.” P51

Fonte: os autores, 2023.

O questionario IAHU-TI apresenta 38 itens divididos em dois dominios, um

deles relacionado ao Cuidado e outro a Processos Gerenciais; também é calculado

um escore Geral. Cada item é classificado numa escala Likert onde 1-; 2- ... Assim,

cada dominio tera uma média composta pela média dos seus itens. O escore Geral

€ composto pela média do total de itens (38).

Tabela 3 — Correlacdo de Pearson entre os temas e 0 questionario IAHU-TI

Correlacao
Cuidado Proces;o_s Impac_to d? Humanizacéo
Gerenciais humanizacéo
Cuidado r 1 0,546** 0,339** 0,277*



57

valor-p <0,001 0,002 0,011

N 84 84 84 84

r 0,546% 1 0,236* 0,094
Processos valor-p  <.001 031 393
Gerenciais

N 84 84 84 84

r 0,339  0,236* 1 0,258*

h'mpa‘?to da — alorp 0,002 0,031 0,018

umaniza¢cao

N 84 84 84 84

r: valor da correlacdo de Pearson; valor-p: considerado significativo abaixo o igual a 0,05; N:
total de participantes.

Fonte: os autores, 2023.

3.4 DISCUSSAO

Os resultados obtidos da analise qualitativa relacionada a percepcédo da
humanizacdo alguns temas sdo compartilhados e expressam como o cuidar e
humanizar estao presentes no dia a dia das equipes de saude. Eles trazem aspectos
que fundamentam os dois termos, buscando atualizar e refletir as percepcoes
veiculadas pelos profissionais de saude. Porém, nota-se que para os profissionais
que responderam o0 questionario ainda ndo existe um conceito Unico de
humanizacéo.

Visto isso, nas falas dos participantes podem ser estabelecidas correlacdes
entre questbes fundamentais para a humanizacdo que séo relativas a empatia,
respeito e relacbes, especificamente atreladas ao processo de cuidar. Como forma
de atingir esse objetivo as falas sdo voltadas ao respeito da individualidade, n&o
despersonalizacdo e envolvimento do paciente e de seus familiares no processo de
cuidado.

Siqueira (2002) reforca que cada pessoa adoece de maneira particular, nao
importando como os profissionais de saude a classifiquem. Cada ato de cuidar sera
dado através de uma Unica construcao interpessoal entre profissional-paciente. Para
um paciente individual, ndo ha “o melhor” tratamento a ser prescrito, pois, sempre, a
melhor escolha dependera de seus proprios juizos e valores e da interagdo com seu

cuidador. Achar “a melhor escolha” € o ponto primordial que aponta a necessidade
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dos profissionais a dominarem conhecimentos e habilidades que notoriamente nao
sao disponibilizados pelo atual modelo de ensino.

Street e Love (2005), ampliaram a compreensdo e mostraram a importancia
de ouvir as necessidades e desejos das pessoas, apontando que a privacidade nao
significa sO ter um quarto individual, mas respeito e reconhecimento da dimenséo
psicoldgica, social e espiritual do paciente.

Os processos de humanizacdo na fala dos participantes também séo
exemplificados dando a conotacéo ligada aos processos de qualidade, satisfacéo e
dignidade. Em suas percepcdes a dignidade é algo experienciado a partir do cuidado
centrado na pessoa e de que toda a experiéncia do individuo € insumo para o
trabalho, podendo ser promovida e preservada de diversas formas no contexto da
salde. Tais pontos sao relevantes ao considerar que nas UTIs, a percepcao de
preservacdo da dignidade e qualidade precisa estar dentre os pontos centrais do
cuidado.

De acordo com Torralba (2005), dignidade é uma palavra polissémica, e
nesse aspecto é algo que se possa ter ou algo que se possa perceber no outro ou
em si mesmo. Em um estudo realizado por Arino-Blasco, Tadd e Boix-Ferrer (2005),
que envolveu 85 grupos focais com 424 profissionais de salude em seis paises
europeus e que investigou as implicagcdes morais da dignidade humana a partir da
visdo dos profissionais de saude. Identificou fatores essenciais a prestacdo de
cuidados como a promocédo da autonomia e independéncia; abordagem holistica e
centrada na pessoa; manutencdo da identidade e encorajamento do envolvimento
nos cuidados; participacdo e capacitacdo; comunicacdo eficaz e respeito. Foram
identificadas também circunstancias que constituem o cuidado indigno: a
invisibilidade; a despersonalizacdo; a humilhacdo e o abuso; e abordagens
mecanicistas do cuidar. Reforcam que € necessario o desenvolvimento de politicas
e a educacéo profissional devem dar maior destaque a dignidade.

Os processos de qualidade foram citados pelos profissionais como algo que
impacta diretamente no resultado do trabalho, sendo fundamental e que é percebido
como redutor de conflitos. Simdes et al. (2007), refere que a humanizacdo é muito
mais que qualidade de atendimento, € um processo de transformacédo que esta
sempre exigindo qualidade dos processos e atitudes comportamentais mais maduras
dos profissionais. Falar em humanizacdo da assisténcia em saude é fazer com

qgualidade e tornar as necessidades dos pacientes, responsabilidade de todos.
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O autoconhecimento também foi citado como uma ferramenta valiosa que
permite ampliar o olhar para além do conhecimento cientifico, mas como um ato de
se colocar no lugar do outro, o quanto possivel for. Gallagher (2004) identifica dois
valores fundamentais: o autorrespeito, que se refere a dignidade pessoal, e o
respeito ao outro. Ambos sao percebidos de forma subjetiva, como compreenséo da
propria dignidade, expressa pelo comportamento em relacdo a si e aos outros. O
autoconhecimento do profissional de saude é vital para o estabelecimento de
relacionamento interpessoal saudavel com os pacientes no processo de cuidar.
Conhecer-se a si mesmo possibilita a pessoa ter conhecimento das préprias
limitacdes, e também identificar e usar de suas potencialidades (HOGA, 2004).

Outro ponto que € interessante observar esta nas relacdes e no trabalho em
equipe, apontado pelos participantes como uma construcdo coletiva. Segundo
Noddings (2003), o aspecto fundamental do cuidado é a transferéncia de interesse
de nossa realidade para a do outro, ou seja, para que “eu me emocione, para que
desperte em mim algo que perturbe a minha propria realidade ética, devo encarar a
realidade do outro como uma possibilidade para a minha prépria realidade”. Assim,
surge outro sentido além do “existencial” no cuidado, que é o “relacional’, isto €, o eu
com o outro e para o outro. Desse modo, o cuidado passa a ter uma significacao de
“‘interesse pelo outro”, logo, um complementa o outro. O ser humano passa a ser
percebido em sua integralidade e cuida-lo em sua subjetividade engloba também
acOes estéticas e éticas (WALDOW; BORGES, 2011).

Ainda analisando os dados e fazendo uma avaliacdo reflexiva quanto a
teméatica estudada, emergiram alguns itens como: conforto, escuta, confianca. O
ambiente dentro de uma Unidade de Terapia Intensiva, por exemplo, é dificil e
intenso, é o local onde se observa momentos distintos, com situacdes limites que
sdo vivenciadas paralelamente a sentimentos e emocdes também distintos, mas,
apesar disso, nota-se que os profissionais tém como foco ac¢des voltadas para a
subjetividade do cuidado, proporcionando maior acolhimento. Portanto, fica claro que
a ética do cuidado, € propiciar uma relagdo de troca com o outro, envolver com
compaixao, empatia, ser solidario e justo com os mais vulnerados (KOCH et al.,
2018).

Outros temas aparecem quase que exclusivamente no conceito, mas nao sao
vistos o impacto como a sobrecarga de trabalho. E natural que um profissional
experiencie algum nivel de cansagco ao encerrar seu periodo de trabalho. No

entanto, pressupde que ele ndo deva se sentir esgotado em sua condi¢ao fisica e
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emocional. Se isto ocorrer, pode ser um indicativo de que suas atitudes e
comportamentos em relacdo a si mesmo, ao outro e ao processo de cuidar nao
estejam adequadas (HOGA, 2004)

A concepcao do cuidado humanizado em saude envolve elementos
intersubjetivos, assim ha necessidade que o profissional da saude reavalie o cuidar,
0 assistir, tal como deve perceber que os principios bioéticos devem permear a
pratica diaria da assisténcia e refletir constantemente sobre a forma de auxiliar e
reconhecer o paciente como sujeito autonomo (REIS et al., 2021).

Na fala dos profissionais é possivel identificar que eles percebem a
humanizagdo como um compromisso que estd relacionado diretamente com o
cuidado e referem que percebem o impacto positivo na assisténcia. Cuidar requer
que a pessoa responda ao impulso inicial com um ato de compromisso, 0 que
configura o segundo sentimento, genuinamente ético e que brota da avaliacdo dos
relacionamentos de cuidado como algo bom, melhor do que qualquer outra forma de
relacdo (NODDINGS, 1984).

Segundo Noddings, antes de assegurar que eles realmente cuidam, é

necessario identificar a motivacao do modo de cuidar:

captar a realidade do outro, sentir da maneira mais préxima possivel o que
ele sente, é a parte essencial do cuidado do ponto de vista da cuidadora.
Pois, se eu encaro a realidade, sinto também que devo agir de acordo com
ela; ou seja, sou impelido a agir como se fosse no meu préprio interesse,
mas em nome do outro (NODDINGS, 2003, p. 30).

Desta forma, identificar que cuidamos e somos cuidados para manter-se vivos
simboliza a necessidade do cuidar, logo, o préximo passo de atitude € transformar
esse cuidado vital em ético. Essa experiéncia trouxe aos participantes a chance de
olhar para si e analisar quais as responsabilidades e papéis de todos os envolvidos
no processo de cuidar e na humanizacao dos processos. Foi possivel notar nesse
estudo que a maioria dos profissionais da saude se aproxima do atendimento
humanizado por se sentirem verdadeiramente comprometidos com o paciente e seus
familiares. Assim, entendem que sdo os agentes do cuidado através da sua praxis.

Isto €, apenas com a percepcao de que o paciente € um individuo semelhante
aqueles que compdem a equipe € possivel mitigar a objetificagdo e mudar a postura
e praticas assistenciais. Do mesmo modo que os pacientes e seus familiares, os
profissionais de saude séo atravessados por valores morais que orientam sua
prépria vida e saude (REIS et al., 2021).
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Os assuntos aqui apresentados mostram a grande complexidade do tema,
com fatores e dimensdes muito diversos que se interligam e se influenciam, estando
na esséncia do cuidar. Por isso, é importante desenvolver estudos que remetam a
cuidados promotores da dignidade, procurando compreender como 0s profissionais,

0s pacientes e familiares percebem o processo de cuidado.

3.5 LIMITACOES DA PESQUISA

Por ser um trabalho reflexivo sobre o ato de cuidar e que envolve emocoes,
podemos néo ter alcancado todo o valor de expressdo que a escrita poderia
carregar. Nem sempre 0s participantes estdo dispostos a expor todas as suas
percepcbes no momento da entrevista. Por fim, o préprio processo de andlise

qualitativa implica um viés pelo olhar dos pesquisadores.

3.6 CONSIDERACOES FINAIS

O cuidado ético tem relacdo intima com a humanizacdo e a preservacao da
dignidade no contexto da internacdo na Unidade de Terapia Intensiva. Nesse sentido
€ necessario o reconhecimento do desejo de ser moral ou agir de modo moralmente
correto quando se esta fundamentado na necessidade de estar conectado aos
outros, a qual € em parte uma necessidade oriunda também das condi¢cdes da nossa
prépria sobrevivéncia enquanto espécie.

A relacdo de quem cuida com guem recebe o cuidado oportuniza uma
experiéncia de contato com pontos de reflexdo importantes, dentre eles a relacao
com o social que se da através da mediacdo da equipe e da presenca da familia, e a
possibilidade de exercer autonomia e independéncia a partir da expressao de suas
vontades. Assim, humanizar a assisténcia é a esséncia do cuidar: respeito ao lugar
de protagonismo do paciente, de seu direito de receber a melhor assisténcia
possivel, a proporcionalidade das intervencdes e a promocdo de conforto, assim
como inserir a familia no cuidado e o profissional receber todo o suporte para poder
cuidar.

Em relacdo aos resultados obtidos, os relatos dos profissionais de saude
demonstram sua compreensao, sua disponibilidade e sensibilidade para o fazer, o
que, por si sO, conduz a uma inevitavel mudanca de postura. O cuidado torna-se um

exercicio; e cada profissional diante da sua realidade tera acbes que desencadearao
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0 processo de cuidar. E que, deveria ser, revestido de um autoconhecimento, de
sensibilidade, de valores e principios morais. O cuidado € essencial para nosso
desenvolvimento e realizacdo como seres humanos.

Ao falar sobre os significados e sentidos de humanizar as relacfes dentro de
um contexto tdo duro como a UTI, os profissionais puderam observar o que Ihes
constituiu enquanto sujeito e se colocar no lugar daquele que sofre. E ao revisitar as
acOes que sao realizadas diariamente com a perspectiva de cuidar, puderam
identificar o quanto séo participativos do processo de humanizacéo, através de suas
acoOes, escuta e olhares.

No que se diz respeito & humanizagdo, almeja-se que este movimento
perdure, porém que ndo seja considerado como algo passivel de ser treinado, mas,
sim, sensibilizado. Deseja-se que especialistas na area possam realizar um

movimento em colocar o cuidar em destaque, como consequéncia da humanizacao.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

Ha dois interesses fundamentais que estimularam a construcdo deste
trabalho; o primeiro foi demonstrar a viabilidade inicial de criar um instrumento de
avaliacdo de Humanizagdo em Unidade de Terapia Intensiva (IAHU-TI) a partir da
percepcdo dos profissionais de saude e o segundo, pensar sobre o impacto dos
processos de humanizacdo através da perspectiva do cuidado ético. Para
reconhecer o cuidado como uma ética possivel, utilizei um grande nome da literatura
a respeito do tema, Nel Noddings. Por outro lado, também foi preciso articular um
raciocinio para que o entendimento tradicional do cuidado seja ampliado dentro de
um contexto cercado de tecnologia e processos rigidos de qualidade.

Os estudos trouxeram um panorama no contexto da ética do cuidado,
humanizacéo e a percepc¢do dos profissionais de saude. Diante disso, percebemos
que trabalhar em Unidade de Terapia Intensiva, € desafiador, quando se trata em
manter a qualidade do atendimento e proporcionar acées de humanizacéo. Percebe-
se gue existe uma perspectiva relacional do cuidado, e que os profissionais
acreditam ser importante a preservacdo da autonomia de todos os envolvidos no
processo de cuidar. Essas percepcdes demonstram que os profissionais estao
sensibilizados para o processo de cuidar e demonstram uma tendéncia a se
colocarem mais préoximo daqueles que estdo recebendo cuidado. No entanto,
autonomia da familia/pacientes ainda € a dimensao que mais apresenta desafios.
Alguns profissionais ainda enfatizam o objetivo na recuperacéo funcional do paciente
e satisfacdo do cliente, que isso pode trazer algum grau de reconhecimento para o
cuidado da equipe. Essas sao situacdes que geram expectativa e em algum grau de
frustracdo aos profissionais.

O cuidado ético enxerga o cuidado como um compromisso, e assim surge o
relacionamento. Desta forma, os estudos reforcam trés pontos importantes do
cuidado: o afeto, o fazer e a satisfacdo. Pontos esses, conectados aos pilares aqui
encontrados, processos gerenciais e cuidado. Na pratica dos profissionais de saude,
podemos vincular a agdo com o proprio cuidado aos pacientes, seus familiares e a
prépria equipe, evidenciando a necessidade do proximo. Tudo isso pode estar ligada
as relacdes estabelecidas, que permitem que todos se conectem e reflete o ato de

cuidar, construindo um fazer ético.
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APENDICE A — QUESTIONARIO SEMIESTRUTURADO

Como eu percebo acBes de humanizagdo em Unidade de Terapia Intensiva

Instrucdes: Aqui estdo algumas afirmacfes sobre acdes de humanizacdo e cuidado ético. Esse
guestionario tem como objetivo conhecer a sua percepcao sobre esse tema. Para cada afirmacao,
circule a resposta que melhor reflete a SUA percepcao. Por favor, leia cuidadosamente, reflita e

marque somente uma alternativa.

Quase nunca Raramente Algumas vezes Muitas vezes Quase Sempre
SHAPE
1 2 3 4 5

Dimenséo 1: UTI de portas abertas

1. E benéfico qualificaco/treinamento para a equipe quanto as rotinas de UTI de portas abertas

2. E necessario facilitar o acesso de familiares na UTI

3. E importante que se tenham acées para a promoc&o do contato de familiares com o paciente
durante a internacdo na UTI

4. E importante oferecer a familia a participacdo nos cuidados ao paciente em procedimentos
nos quais seja possivel

5. E necessario identificar e oferecer apoio as necessidades emocionais, psicolégicas e

espirituais da familia

Dimenséo 2: Comunicagéo

6. E necessario assegurar a transmissao correta de informacgdes relevantes sobre o paciente e a
sua familia entre todos os membros da equipe

7. E importante a utilizacdo de ferramentas que estimulem o trabalho em equipe para
comunicacao efetiva (passagem de plantdo/plano terapéutico/visitas multidisciplinares)

8. E necessario proporcionar uma comunicacdo adequada e empética através de ferramentas
especificas (protocolo de mas noticias/videochamadas)

9. E importante criar protocolos para comunicacdo alternativa que atendam as necessidades
especificas dos pacientes (pranchas de comunicagao/libras/braille)

10. E importante oferecer dispositivos ao paciente e familiar para que possam chamar a equipe

guando necessario (campainha)

Dimensdao 3: Bem-estar do paciente
11. E necessario a promocdo de acdes para evitar, reduzir ou controlar sintomas que causem

desconforto ao paciente (leséo por pressao, dor, contencao, delirium)



12.

13.

14.

15.

16.

17.
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E importante rotinas que estimulem a recuperac&o motora precoce (espagos de reabilitac&o,
passeios fora da UTI)

E benéfico implantar acdes que favorecam os cuidados pessoais do paciente (higiene,
hidratacéo)

E benéfico oferecer intervencées para diminuir o sofrimento psicolégico do paciente

E importante identificar possiveis necessidades espirituais do paciente

E necessario implementar medidas para a promog¢do da autonomia do paciente (saida do
leito, banhos de chuveiro, uso de celular)

E importante a aplicagdo de medidas que facilitem o descanso noturno, bem como outras

medidas de bem-estar ambiental (luminosidade, ruidos, temperatura)

Dimenséo 4: Cuidados com o profissional

18.
19.

20.

21.
22.

E necessario a avaliaco periédica do processo de qualidade de vida no trabalho

E importante capacitar os profissionais quanto a habilidades emocionais no ambiente de
trabalho

E importante um programa de acolhimento a todos os profissionais na UTI (para explicagéo
das dindmicas internas da UTI, ajuste de expectativas)

E necessario o estimulo da participacéo e a opinido dos profissionais nas rotinas da UTI

E importante uma area adequada de descanso para os profissionais

Dimenséao 5: Sindrome P6s-UTI

23.

24.

25.

E importante ter protocolos para prevencéo da Sindrome Pés-Terapia intensiva (mobilizac&o
precoce, delirium, analgesia, seda¢éo)

E necessario no pré alta da UTI identificar as necessidades (fisicas, emocionais, sociais) dos
pacientes e encaminhar para seguimento da equipe do setor de internagéo

E necessario criar estratégias para melhorar a qualidade de vida dos pacientes/familiares

que estdo de alta da UTI

Dimenséao 6: Cuidados no final da vida

26.

27.

28.

29.
30.

31.

E necesséario um protocolo multiprofissional que identifique necessidades no final da vida no
paciente critico

E importante detectar e dar suporte aos sintomas fisicos apresentados pelos pacientes em
situacdes no final da vida (sedagéo paliativa)

E necessario estar oferecer o acompanhamento multiprofissional continuo aos familiares e
pacientes em situacdes no final da vida

E importante respeitar as vontades dos pacientes e familiares em situacées no final da vida

E importante o registro adequado em prontuario sobre limitacdo de suporte vital (LTSV) ap6s
conferéncia familiar

E importante garantir a participagdo da equipe multidisciplinar na tomada de decis&o sobre

limitacdo de suporte vital (LTSV)

Dimensao 7: Infraestrutura humanizada



32.
33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

1.

2.
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E necessario uma infraestrutura que garanta a privacidade do paciente

E importante que o conforto ambiental seja promovido ao paciente (luz natural, mobilia,
personalizacdo de espaco)

E necessario promover a orientacdo do paciente (relogio, calendario)

E importante salas de convivéncia para os familiares

E importante que a area de trabalho (postos de enfermagem) sejam
funcionais(computadores, monitoramento central, cAmeras)

E necessario promover o conforto na area administrativa e de profissionais (area de descanso
e café)

E importante acBes que promovam a distracdo do paciente (conexdo wi-fi, liberacdo uso de
celular, TV)

E importante disponibilizar de espacos abertos para a realizacio de passeios para pacientes

com garantia de acesso aos mesmos (cadeira de rodas, camas etc)

O que vocé entende por cuidado humanizado?

Qual o impacto da humanizagéo no seu trabalho?

Dados sociodemograficos:

© © N o g~ w DR

Idade:

Sexo:

Estado civil:

Religido:

Profissao:

Nivel de escolaridade:
Especializacdo em UTI:

Tempo de atuacdo neste hospital:

Tempo de experiéncia em UTI:
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~ Processos .
Questdes gerenciais Cuidado

Qs1 E benéfico qualificacdo/treinamento para a equipe quanto as 171 356

rotinas de UTI de portas abertas ' '

QS2  E necessario facilitar o acesso de familiares na UTI -.029 456 c
—
®

S3 E importante que se tenham acdes para a promoc¢ido do 060 593 -
Q contato de familiares com o paciente durante a internagao : ' g
na UTI &
=
E importante oferecer & familia a participacdo nos cuidados @
QS4 a0 paciente em procedimentos nos quais seja possivel .096 591 5
QS5 E necessério identificar e oferecer apoio as necessidades 159 395
emocionais, psicologicas e espirituais da familia ' '
E necessario assegurar a transmissdo correta de
QS6 informacdes relevantes sobre o paciente e a sua familia 709 248
entre todos 0s membros da equipe
Qs7 E importante a utilizacdo de ferramentas que estimulem o 048 115
trabalho em equipe para comunicacao efetiva (passagem de ' '
plantao/plano terapéutico/visitas multidisciplinares)
E necessario proporcionar uma comunicacdo adequada e e
QS8 empatica através de ferramentas especificas (protocolo de 627 166 g
mas noticias/videochamadas) =
g.
0s9 E importante criar protocolos para comunicacdo alternativa 689 087 o
gue atendam as necessidades especificas dos pacientes ’ ' S
(pranchas de comunicacéo/braille)
0S10 E importante oferecer dispositivos ao paciente e familiar 147 500
para que possam chamar a equipe quando necessario ' '
(campainha)
E necessario a promogio de acdes para evitar, reduzir ou
Qi controlar sintomas que causem desconforto ao paciente 158 649
(leséo por presséo, dor, contencéo, delirium)
Qs12 E importante rotinas que estimulem a recuperagdo motora 322 757 g
precoce (espacos de reabilitacio,passeios fora da UTI) ’ ' 3
g
z s 9 ~ ) g
Qs13 E bengﬂco |mp_lantar acoes que fav~ore<;am os cuidados 613 258 o
pessoais do paciente (higiene,hidratac&o) o
kS
@
- Y+ . ~ . . . . ('D
QsS14 E benéfico oferecer intervencdes para diminuir o sofrimento 281 318 %

psicol6gico do paciente



QS15

QS16

QS17

QsS18

QS19

QS20

Qs21

QS22

QS23

QS24

QS25

QS26

Qs27

QS28

QS29

E importante identificar possiveis necessidades espirituais
do paciente*

E necesséario implementar medidas para a promogdo da
autonomia do paciente (saida do leito, banhos de chuveiro,
uso de celular)

E importante a aplicacido de medidas que facilitem o
descanso noturno, bem como outras medidas de bem-estar
ambiental (luminosidade, ruidos, temperatura)

E necessario a avaliacdo periddica do processo de
qualidade de vida no trabalho

E importante capacitar os profissionais quanto a habilidades
emocionais no ambiente de trabalho

E importante um programa de acolhimento a todos os
profissionais na UTI (para explicacdo das dinamicas
internas da UTI, ajuste de expectativas)

E necessario o estimulo da participacdo e a opinido dos
profissionais nas rotinas da UTI

E importante uma area adequada de descanso para 0s
profissionais

E importante ter protocolos para prevencédo da Sindrome
Pés-Terapia intensiva (mobilizacdo precoce, delirium,
analgesia, sedacao)

E necessario no pré alta da UTI identificar as necessidades
(fisicas, emocionais, sociais) dos pacientes e encaminhar
para seguimento da equipe do setor de internagéo

E necessario criar estratégias para melhorar a qualidade de
vida dos pacientes/familiares que estao de alta da UTI

E necessario um protocolo multiprofissional que identifique
necessidades no final da vida no paciente critico

E importante detectar e dar suporte aos sintomas fisicos
apresentados pelos pacientes em situac6es no final da vida
(sedacao paliativa)

E necessario oferecer o acompanhamento multiprofissional
continuo aos familiares e pacientes em situagées no final da
vida

E importante respeitar as vontades dos pacientes e
familiares em situa¢6es no final da vida
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QS30

QS31

QS32

QS33

QS34

QS35

QS36

QS37

QS38

QS39

E importante o registro adequado em prontuario sobre
limitacao de suporte vital (LTSV) apds conferéncia familiar

E importante garantir a participacdo da equipe
multidisciplinar na tomada de decisdo sobre limitacdo de
suporte vital (LTSV)

E necessario uma infraestrutura que garanta a privacidade
do paciente

E importante que o conforto ambiental seja promovido ao
paciente (luz natural, mobilia,personalizacéo de espaco)

E necesséario promover a orientacdo do paciente (relégio,
calendario)

E importante salas de convivéncia para os familiares

E importante que a é&rea de trabalho (postos de
enfermagem) sejam funcionais(computadores,
monitoramento central, cameras)

E necessario promover o conforto na area administrativa e
de profissionais (area de descanso e café)

E importante acdes que promovam a distracdo do paciente
(conexao wi-fi, liberacédo uso de celular, TV)

E importante disponibilizar de espacos abertos para a
realizacdo de passeios para pacientes com garantia de
acesso aos mesmos (cadeira de rodas, camas etc)

.785

450

435

327

.358

.301

461

.651

.140

.292

-.001

.238

415

474

573

415
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.669
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APENDICE C - CRITERIOS CONSOLIDADOS PARA RELATAR PESQUISA

QUALITATIVA — COREQ

Critérios consolidados para relatar pesquisa qualitativa - COREQ

(o]
l}ltedmo Topico Perguntas/Descricdo do Guia
Dominio 1: Equipe de pesquisa e reflexividade
Caracteristicas pessoais
1 Entrevistador/facilitador Qual autor (autores) conduziu a entrevista ou o 0g. 2
grupo focal?
Quais eram as credenciais do pesquisador? Pesqu]sgdor L
. i Especialista
2 Credenciais Exemplo: . .
1 Pesquisador 2:
PhD, médico.
Doutor
Pesquisador 1:
3 Ocupacio Qual a ocupacéo desses autores na época do Psmolqga _
estudo? Pesquisador 2:
Psiquiatra
Pesquisador 1:
4 Género O pesquisador era do sexo masculino ou feminino? Fem|n|_no .
Pesquisador 2:
Masculino
Pesquisas
qualitativas prévias;
. treinamento em
Experiéncia e A . . .
5 ! Qual a experiéncia ou treinamento do pesquisador? |entrevista e
treinamento L
anamnese clinica;
pratica
observacional
Sim, em virtude da
Relacionamento Foi estabelecido um relacionamento antes do inicio _relagao d? trabalho
6 . intrahospitalar da
estabelecido do estudo? X
pesquisadora 1 e
participantes
Conhecimento do O que os participantes sabiam sobre o .
. . R . Desenvolvimento da
7 participante sobre o pesquisador? Por exemplo: objetivos pessoais, . L
) ~ : pesquisa e objetivos
entrevistador razdes para desenvolver a pesquisa.
Quiais caracteristicas foram relatadas sobre o Envolvimento no
8 Caracteristicas do entrevistador/facilitador? Por exemplo, preconceitos, | servico hospitalar e
entrevistador suposicdes, razdes e interesses no tépico da na melhoria do
pesquisa. servico
Dominio 2: Conceito do estudo
Estrutura teédrica
Qual orientacdo metodoldgica foi declarada para
9 Orientacéo sustentar o estudo? Por exemplo: teoria 54
metodolégica e teoria | fundamentada, analise do discurso, etnografia, P
fenomenologia e andlise de contetdo.
Selecéo de participantes
Como os participantes foram selecionados? Por
i . . Amostragem
10 | Amostragem exemplo: conveniéncia, consecutiva, amostragem, |: )
intencional
bola de neve
Como os participantes foram abordados? Por
11 | Método de amostragem | exemplo: pessoalmente, por telefone, carta ou e- pg. 53

mail
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12 | Tamanho da amostra Quantos participantes foram incluidos no estudo? pg. 53
13 | N&o participagéo Qua}n'c_as pessoas se recusaram a participar ou Nenhuma
desistiram? Por quais motivos?
Cenario
Cenario da coleta de Onde os dados foram coletados? Por exemplo: na
14 . pg. 54
dados casa, na clinica, no local de trabalho.
Presenca de ndo Havia mais alguém presente além dos participantes
15 . . . pg. 54
participantes e pesquisadores?
Quais sao as caracteristicas importantes da
16 | Descricdo da amostra | amostra? Por exemplo: dados demograficos, data pg. 55
da coleta.
Coleta de dados
17 | Guia da entrevista Og autores forneceram perguntas, instrucoes, N0
guias? Elas foram testadas por teste-piloto?
Repeticdo de Foram realizadas entrevistas repetidas? Se sim, =
18 . Nao
entrevistas quantas?
19 | Gravacgo audiovisual A pesquisa usou gravacao de audio ou visual para 0g. 54
coletar os dados?
20 | Notas de campo As not_as de campo foram feitas durante e/ou apos a N0 se Aplica
entrevista ou o grupo focal?
21 |Duracgéo Qual a duracao das entrevistas ou do grupo focal? | 30 minutos
22 | Saturacdo de dados A saturacdo de dados foi discutida? pg. 54
Critérios consolidados para relatar pesquisa qualitativa
23 Devolu_c;aio de As transcrlgogs foram devolwgas aos participantes NZo se Aplica
transcricdes para comentarios e/ou corre¢ao?
Dominio 3: Analise e resultados
Ndmero de
24 | codificadores de dados | Quantos foram os codificadores de dados? pg. 57
Descrigdo da arvore de | Os autores forneceram uma descrigdo da arvore de ~ .
e S P N&o se Aplica
o5 | codificagéo codificagao?
S Os temas foram identificados antecipadamente ou Derivados dos
Derivagéo de temas . >
26 derivados dos dados? dados
Qual software, se aplicavel, foi usado para gerenciar
Software 0S Excel
dados?
27
Verificagcdo do Os participantes forneceram feedback sobre os N0
o8 participante resultados?
Relatério
As citagBes dos participantes foram apresentadas
para
Citacbes apresentadas |ilustrar os temas/achados? Cada citacéo foi pg. 58
identificada? Por exemplo, pelo nimero do
29 participante.
Dados e resultados Houve consisténcia entre os dados apresentados e 0g. 61

30

consistentes

os resultados?




Clareza dos principais

Os principais temas foram claramente apresentados

75

31 |temas nos resultados? Pg. 57
Clareza de temas Ha descricdo dos diversos casos ou discussdo dos 57
secundarios pg.

32

temas secundarios?




APENDICE D - BOAS PRATICAS

sl SENSIBILIZAGAO E FORMAGAO DA EQUIPE
9 UTI DE PORTAS ABERTAS
mssumu

Comissionamento de ofividodes de sensibilizaogdo e formacdo @ equipe assistencial
sobre os beneficios da implantag@o do modelo de UTI de portas obertas.

Bea Ha um grupo de trabalho interprofissional encarregado de N -
“i= | coordenar e monitorar o cumprimento do modelo de @ﬁg)wﬂ
flexibilidode dos hordrios de acompanhamento i

Sao realizados atividodes reflexivas/sessoes ey
multidisciplinares W‘>Gwﬁ

Realiza-se o formagdo continuada em habilidades nao- ,
técnicas direcionadas @ equipe assistencial paro facilitar o Qu)w‘l
presenca e o participagcao da familia v

Linha

Comissionamento de atividodes que facilitom a ocessibilidade dos fomiliores de

pacientes as UTls
— Haum protocqlo nssme.n_c.ml de otencoo a fomilio que Qwhw)
14 opresente periodos flexibilizados de ocesso =

A figura do cuidador principal/acompanhante com acesso
sie. | continuo é reconhecida e respeitado, independentemente Q 26
15 dos fomiliores que puderom visitar o paciente em outros L' Uf
periodos previstos

== | E permitida a visita de menores de idade previomente -
"I | instruidos & unidade Q(yw)

. | Existe um procedimento para preparar menores de idode para ) .
" terem acesso a unidode @"ew*‘

pea Existe o possibilidode do acesso de animais de y -
dtice (4 =
"5 estimocao a unidode U"'ﬂ@




= Existe um guia, folheto e/ou cartoz informativo de
sk | acolhimento o familiores e pacientes internados na UTI, que %1w1
obrange as indicogoes de acesso a unidade "

g
eS| UT) DE PORTAS ABERTAS

Comissionomento de medidas paro favorecer o contato e a relagdo de fomiliares
com o paciente durante a sua estadio no UTI

Dispositivos de protecdo desnecessdrios [avental, mdscaras,

gorros efc.) ndo sdo utilizados, exceto em casos WW)

especiais previamente definidos

A omaomentagao € facilitoda quando as condigoes damae e do| )
)}
lactante estdo odequadas U' ew’

E PARTICIP,
mm ACKO | PRESENGA E PARTICIPAGAO EM PROCEDIMENTOS
CUIDADOS E CUIDADOS.

Oferecer a fomilio a participac@o nos cuidodos do paciente e em determinados

procedimentos
s Existe um protocolo assistencial referente o participacao dq .
wacs | fgmilia nos cuidodos basicos (alimentagdo, W:)wr)
12 )
higiene, mobilizagdao) oo paciente critico

Volorizam-se o estrutura e a fungao do familia, y
identificando-se os familiares que desejom, possivelmente, W)w;)
ossumir o papel de cuidadores principais

Realizam-se otividodes programadas de formagao ON'E .o
oos fomiliares [Escola dos Familiares da UTI) U t"“

Considera e facilita que os familiares acompanhem o ‘o)) ._,‘,.G
paciente em determinados procedimentos, quondo U tﬂ

solicitado




Nos cosos de enfradas progromadas, considera-
se 0 possibilidade de realizar visitas prévias a
internagdo na UTI [com o intuito de minimizar o
estresse gerado pelo entroda em uma unidode
de pacientes criticos)

0 protocolo assistencial referente @ participagdo do familio
nos cuidados ao paciente critico inclui o tomada de
decisoes relativas oo tratamento e oos cuidodos de

formo comportilhodo, quondo o estodo do paciente o

0 protocolo assistenciol referente @ participagao do familia
nos cuidados ao paciente critico inclui o
formacdo individualizada i sity

Registro-se o consentimento do paciente para o
envolvimento de sua familia nos cuidodos, quando
oplicavel

0 sistema organizacionol promove o confinuidode dos
cuidados, atribuindo profissionais de referéncio para
cada pociente concreto

Ha um guig, folheto ou cartoz informativo de acolhimento
para os fomiliares, nos guaois estd indicada o
possibilidode do suo participagao nos cuidados do
paciente

Haé um guia de acolhimento pora os familiares, no qual
estad indicado a possibilidade da suo participagdo na
visita interdisciplinar didria

e SUPORTE AS NECESSIDADES EMOCIONAIS,
T i PSICOLOGICAS E ESPIRITUAIS DOS
FAMILIARES.

Detectar e dar opoio s necessidodes emocionais, psicoldgicas e espirituais da familia.




Ha algum procedimento para avaliar e detectar possiveis
necessidades emocionais, psicoldgicas, religiosos e
espirituais dos fomiliares.

Ha algum procedimentao para focilitar o uso regulomentada
de telefonia movel ou outros dispositivos [paro favorecer o
contato com familiores)

Ha algum guia, folheto e/ou cartoz informativo de
acolhimento pora os familiores, em que se indicam os
métodos diferentes que os fomiliares tém para poderem
se comunicar com o paciente

Ha disponibilidade de otengdo psicoldgico pora as familias
que necessitem
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Lo

Assegura-se a tfransmissdo correta de informages relevantes sobre o paciente e o sua
familia entre todos os membros da equipe e utilizom-se ferramentas que promovem o
trabalho em equipe

Ha um protocolo estruturodo de transmissao de informagdes na Tn ’)
mudanga de turno/plantdo ' &

Ha um protocolo estruturodo de transmissao de informaogdes na
alta da UTI para enfermaria

Sdo realizados atividodes de capacitagdo para os profissionais
da UTI de trabalho em equipe e comunicagdo efetiva utilizando-
se ferramentas, tais como o simulagio clinica e o CRM [ Crisis
Resource Managemeni

Sio realizados sessdes conjuntas e/ou Rounds didrios pela
equipe assistencial

Estdo implantadas ferramentas especificas para melhoria
do comunicagao efetiva: objetivos de tratomento didrios

[ chekiists! briefings/ AASTRE [Andlise Aleatéria de
Sequronga em Tempo Real] / técnica SBAR

Ha ferramentas para identificar conflitos entre os profissionais

de terapio intensiva
COMUNICAGAO E INFORMAGOES A FAMILIA

Facilitar elementos que ojudam a iniciar uma comunicog¢o adequada e empdtico com os
familiares por todos os membros da equipe, para chegar o uma relogdo satisfatdria de ojudo,
bem como acessibilidade & informagao

Ha espogos fisicos adequados para o informogdo aos ?
familiares _ w

T enfermeiros o pacientes e familiares, realizado de forma

s | Existe um protocoio de informagdes conjuntas entre médico e ‘;: |

W

habitual




Sao realizadas atividades de capacitagdo em habilidades néo-

sires | téenicos e de relogdo de ojude que incluam comunicogdo de w
22 | mas noticias, em situacdes dificeis e luto -
Além da informagao programada, existem outras estratégias
Bea que focilitom o informagdo e o comunicag¢do com 0s pacientes - : -
eines | @ familias, tais como a flexibilizagao dos hordrios de visita e de W
A informagoes, a informacao telefdnica e por meio de
ferramentas felemdticas nos cosos selecionodos
u';‘;' Em pacientes competentes, explora-se com o proprio paciente w
2u | avontade de se informar & familia ou nos mais préximos =

COMUNICAGAO COM O PACIENTE

Facilitar as informagdes aos pacientes e potenciar 0 uso de sistemas aumentativos e/ou

alternativos da comunicagdo nos casos necessarios

Estdo disponiveis sistemas de comunicagdo
potencializado/alternativa [CAA] [7.14)

Ha um protocoelo para favorecer a comunicagdo com pacientes
que opresentam dificuldodes de comunicago

Ha um procedimento pora avalior 0s pacientes com
dificuldodes de linguagem e suos necessidades quonto o isso

Esta disponivel uma equipe interprofissional que possa apoiar
as estratégios de comunicagdo em pacientes com limitagdes
de linguagem (Otorrinolaringologiste, fonooudidlogo)

Treinom-se os profissionais, pacientes e familiores quanto oo
uso de sistemas potencializadores e alternatives de
comunicacdo

Ha um sistema em que os pacientes podem chamar os
profissionais de soude quando precisom
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BEM-ESTAR DO PACIENTE | BEM-ESTAR FISICO

Promover medidos que evitam ou diminuom as enfermidades fisicas e que favorecom o

recuperagio motora precoce

Existe um protocolo atualizado de analgesia e sedagdo [5.2]

Qew

Ha um monitoramento dos niveis de analgesio e sedag¢do, por
meio de escalas validodos (53]

[0 ERDY

Ha um protocolo atualizado de prevengtio e manejo do
delirium5-5)

Qcw

Ha um protocelo de contencdo fisica

Q@ W

Beo
prance
as

Ha um protocolo de fisioterapia respiraténo antecipoada nos
pacientes criticos [5.6)

(OTELD}

Ha um protocolo de mobilizogdo precoce [5.7]

Q¢ v

Ha disponibilidode de um fisioterapeuto integrado & equipe
assistencial [5.8]

CREN D)

Bea
prince
38

Hé um protocelo de cuidades pessonis [higiene e hidrotogao)
do pociente acamado

BEM-ESTAR DO PACIENTE | BEM-ESTAR PSICOLOGICO

Promover atuagdes para diminuir o sofrimento psicolégico do paciente e atender suas

necessidodes espirituais

Bea
prdnce
3s

0 uso de meios de entretenimento é facilitado oos pacientes
com a regulomentogio devida da utilizagdo [leitura, jogos,
dispositivos de multimidia, radio, TV..) [7.32]




Aplicam-se intervencdes paro dar suporte as necessidodes
espirituais do paciente

Ha psicologos disponiveis integrados a equipe assistencial

Ha um protocolo de passeios fora da UTI para pacientes
selecionados que possam se beneficior deles [5.10)

E fornecida o possibilidade de realizar cuidados corporais para
favorecer a autopercepgdo do paciente [cobeleceiro,
maquiogem, depilogdo..)

BEM-ESTAR DO PACIENTE | PROMOCAO DA AUTONOMIA DO PACIENTE

Estabelecer medidas que promovam o autonomia do pociente e focilitem 6 suo conexdo com
o0 meio externo

Promove-se o deambulag@o controloda

0 uso do banheiro/chuveiro é facilitado em cosos
selecionodos

E focilitado o uso regulomentodo de telefone celulor ou outras
tecnologios para favorecer o contato com familiores e amigos

Ha um guia no qual sio istadas as indicagdes para o
outocuidado direcionado a pacientes ou cuidador principal

Terapia ocupacional estd disponivel como medida de prevengdo
e tfratamento do delirium no paciente critico [5.12]

A realizagdo de atividades ludicas e de entretenimento é
focilitoda no unidade
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BEM-ESTAR DO PACIENTE | BEM-ESTAR AMBIENTAL E DESCANSO
NOTURNO

Promover medidas que facilitem o ritmo sono-vigilia e o descanso noturno, bem como
outras medidas de bem-estar ambiental

Medidas de controle do ruido ambiental estdo definidos e sGo w W)
promovidas no UTI [7.11] v

Ha aparelho medidor de decibéis com aviso luminoso quondo AT E
os limites estabelecidos s@o ultropossados U ‘-"

Ha um protocolo de medidas de descanso noturno

0 tom dos alarmes e de outros dispositivos é gjustodo segundo
o momento do dia

A luz ambeental noturna é gjustada com possibilidade de
reduzir a intensidade geral  noite nos espagos comuns e
individualizado em cado quarto

Inclui-se, no protocolo de descanso noturno, a odoptagdo dos
hordrios das intervengoes aos periodos de descanso dos
pocientes

Avalia-se e monitora-se a qualidade do sono

Favorece-se o iluminagdo externa durante o dia [quartos com
luz natural)

Realizam-se intervengdes relacionadas & masica e/ou
musicoterapia
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CUIDADOS AO SENSIBILIZACAO SOBRE A SINDROME DE
PROFISSIONAL BURNOUT E FATORES ASSOCIADOS

Aprimorar o conhecimento sobre a sindrome de desgaoste profissional, favorecendo a sua
visibilidade

Realizam-se atividades de capocitacao sobre o conhecimento
s | €0gestdo do estresse e do desgaste profissional, bem como de
sites | promogdo do engogement [ou vinculo com o trabalho),

41| competéncias emocionais e habilidades psicossociais no
trabalho

Avolio-se periodicamente o processo de desgaste profissional e
o engogement, utilizando-se ferramentas validodas

D CUIDADOS AO PREVENCAO DA SINDROME DE BURNOUT E
estratégica
B PROFISSIONAL PROMOCAO DO BEM-ESTAR

Prevenir a sindrome de desgaoste profissional e promover o engogement

8o | A compesig@o quantitativa do equipe estd adequada,
43 cumprindo as recomendagdes vigentes

Oferece-se um programo de acolhimento o todos os

s | funciondrios do UTI (pora explicogdo adequada da -

sires | organizagdo, dindmicas internas da UT), ojuste de expectativos m
dos novos profissionais, motivagdo, difusdo de propostos de

humonizagdo etc.)

.:;. Funciondrios com mais de 55 anos: oferece-se a possibilidade
4s de redugdo ou ndo participar de turnos de plantdes

s | Focilito-se o possibilidode de mudoar os turnes de trabalho e
worcs | odaptar o hordrio 4s necessidades particulares dos m
profissionais

s | HO reunides preestobelecidas e periddicas da equipe de UTI, nas _
edtes | quais pode-se estabelecer pautas inclusivas de atuagao e m
organizagdo do trabalho

sares | Focilito-se o atividode docente, de formagao e de pesquiso




pratee
48

Promove-se a participago e a opinido dos profissionais na
cultura organizacional da Unidade, no sua gestdo e nos

objetivos dela

3H

Estbo disponiveis estratégios de prevencio perante problemaos
emocionais e apoio do profissional, inclusive a disponibilidode
de um psicologo

Mediante incidentes criticos, situagdes dificess ou troumaticas
pora a equipe assistencial [por complicogdes inesperadas num
paciente, erros na pratico assistencial, atitudes violentas de
familiores etc ), realizam-se agdes facilitodoros do
processamento emocional da situagdo, promaotoras do bem-
estar da equipe e detecgdo antecipada de olteragbes
emocionais nos profissionais

Uma érea adequoda de descanso estd disponivel para os
profissionais

Material/dispositivos de trabalho estdo dispeniveis para
mobilizar 0s pacientes, minimizando o nisco de lesdes dos
profissionais

$3(8 383

Promovem-se atividodes em grupo para promover as relagées
positivas entre os membros da equipe
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SINDROME POS-
TERAPIA INTENSIVA

Prevenir, detectar e tratar o Sindrome Pés-Terapia intensiva [PICS), tanto no paciente quanto
na sua familia.

Ha um protocolo interprofissional para o prevengdo e o manejo
da PICS paro pacientes e familiares.

Hd um protocolo atualizado de analgesia e sedagdo [3.1]

Ha monitoramento dos niveis de analgesia e sedagdo, por meio
de escaolas velidados [3.2)

Ha um protocolo otualizado de desconexdo da ventilogdo
mecanica.

Ha um protocolo atualizado de prevengdo e manejo do
delirium [3.3]

Ha um protocolo de fisioteropia respiraténo precoce para os
pacientes gravemente doentes [3.5]

Ha um protocolo de mobilizeg@oe precoce [3.6]

Um fisioterapeuta integrado 6 equipe assistencial esta
disponivel [3.7)

Aplicam-se outras medidas de prevencdo e trotamento do
enfermidade neuromuscular [adequogdo do medicomento
miorrelaxante, uso de prétese antiequino, entre outros).

Um protocolo de passeios fora do UTI esta disponivel para
pacientes selecionados que possom se beneficiar deles [3.12]

Ha um protocolo que implementa os Didrios da UTI na unidade
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prdvico
S.12

Terapio ocupacional esté disponivel como medida de prevengio
e tratomento do delirium no poaciente grave [3.18]

SINDROME POS-
TERAPIA INTENSIVA SEQURIETO

Melhorar o qualidode de vida dos pacientes/familiares identificados em pré-alta do UTIno
seu seguimento no locol e/ou alta ao domicilio. Avaliar e implantar possiveis medidos

organizacionais em fungo da realidade de coda hospitol

Realiza-se uma avaliagdo fisica funcional que conste no
relatério de alta do paciente

Realiza-se uma avaliagdo psicoldgica que conste no relatério
de olta do paciente

Realizo-se uma avaliogdo cognitiva que conste no relatdrio de
olta do paciente

Ha um protocolo de seguimento intro-hospitalar de pocientes e
familiares com PICS na alta do UTI

Ha uma consulta especifica de seguimento de pacientes com
risco de PICS apés o aita do hospital

Empregam-se instrumentos volidados para mensurar o
qualidade de vida do pociente antes & apés a entrada na UTI

Realizam-se “grupos de apoio” para ex-pacientes da UTI e seus
familiares
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CUIDADOS NO FINAL PROTOCOLIZACAO DE CUIDADOS NO

FINAL DA VIDA

Dispor de um protocolo de cuidados no final da vida

Ha um protocolo multiprofissional de Cuidados no finol da
vida no paciente critico, adaptado as recomendacoes das
Saociedades Cientificos

Ha um procedimento para identificogdo das necessidades
paliativas em pocientes internados na UTI

Utiliza-se uma sinalizogio odequada para que os profissionais
identifiquem os quartos dos pacientes que se encontram em
situogdo de final de vida/LTSV

SUPORTE DE SINTOMAS FiSICOS

Detectar e dar suporte aos sintomas fisicos nos pacientes em situagdes no final da vide.

Beo
prites

Instaura-se sedag¢io paliotiva adequoda aos pocientes em
situagdo no final da vido, segundo o protocolo estabelecido

Qc v

Ha um registro odequodo da decisdo de se instourar sedagdo
paliativo {termo de consentimento informado, medicamentos,
indicagdo...)

CUIDADOS NO FINAL ACOMPANHAMENTO EM SITUACOES AO
FINAL DA VIDA

Focilitar o ccompanhamento dos pocientes em situagdes no final da vida

Facilita-se o acompanhamento continuo dos familiares de
paocientes em situagiio no final da vida

Qc v

Facilita-se a formagdo no ocompanhamento no final da wida e
atengdo a dor aos profissionois envolvidos no cuidado do
paciente/familia
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SUPORTE DAS NECESSIDADES E
CUIDADOSNOFINALDA | poergRENCIAS EMOCIONAIS E

VIDA
ESPIRITUAIS

Detector e dar suporte s necessidades emocionais e espirtunis 0os pacientes e fomiliores

em situagdes no finol da vida

Aplicam-se estratégios de apoio emocional o pacientes e
familiares em situagdes no final da vida

Consulto-se, de modo sistemdtico, o registro de vontades e
diretrizes antecipadas nos pacientes que entraram na UTI,
especialmente oqueles em que se realize limitagdo dos
tratamentos de suporte vital (LTSV)

Incorparom-se as vontades antecipadas na tomado de
decisdes, tendo uniformidade do processo no histérico clinico

Quando nio existern vontades antecipadas, planejo-se a
decistio de modo compartithado com o paciente e sua familio

Oferece-se apoio emocional e de suporte cos profissionais

que participam nos cuidados oo final da vida, com o objetivo de
reduzir o apari¢do de sindromes, tais como o sofrimento moral,
o percepcdo de cuidados inodequados e a fadiga por
compaixao

Identifica-se o figuro do representante pora o tomoda de
decisbes em pacientes incompetentes

Existe o possibilidade de consultoria com um servigo de
cuidados paliotivos

PROTOCOLO DE LIMITAGAO DOS TRATAMENTOS DE
SUPORTE VITAL (LTSV)

Dispor de um protocolo de LTSV que siga as recomendogdes dos Sociedades Cientificas

Bea
pranes
&ls

Ha um protocolo de Limitagao dos Tratamentos de Suporte
Vital [LTSV)

Q¢ v
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Utiliza-se um registro especifico para a LTSV

Ha procedimentos pora a resolugdo de conflitos relacionados
com os tratementos considerados potencialmente inodequados

Incorpora-se a doagdo de drgdos e tecidos nos cuidados oo
final da vida nos casos em que sejo indicodo

Facilita-se a formagao especifica aos profissionais em
aspectos bioéticos e legais, relacionados com o tomoda de
decisdes e os cuidados no final da vida

Mensura-se o satisfagdo dos familiares dos pacientes falecidos
na UTI sobre os cuidados no final da vida

CUIDADOS NO FINAL IMPLICACAO MULTIDISCIPLINAR NA
DA VIDA DECISAO E NO DESENVOLVIMENTO DE
MEDIDAS DE LTSV

Garantir a participagdo de fodos os profissionais envolvidos no LTSV,

A decisto de LTSV é realizada contondo com a participagio de
todos os profissionais envolvidos na atengdo do pociente, com
o objetivo de se ter um maior consenso pela equipe assistencial

Dispde-se de protocolos e ferramentas que facilitem a
avaliogdo praognéstico e tomoda de decisdes nos pacientes com
alta probobilidode de folecimento

Dispde-se de um procedimento de consulta com o Comité de
Etica Médica para casos em que niio hd o consenso




INFRAESTRUTURA

AR PRIVACIDADE DO PACIENTE

Garantir a privacidade do paciente

Ha quartos individuais

0s quortos individuais 18m jonelos e portas transiucidas, as
quais os funciondrios podem escurecer para realizarem
exames, procedimentos ou qualquer outro ato que requeira a
privacidode do pociente e de sua familio.

Ha biombas, cortinas e outros elementos de separagdo, com
material antimicrobiano e de fdcil limpeza, que possibilitam a
privacidode.

Ha chuveiro ocessivel nes pocientes ou sonitdrios/chuveiros
portateis que garantem uma minima intimidade pora as
funcgdes fisioldgicos que geram pudor

Linha INFRAESTRUTURA CONFORTO AMBIENTAL DO PACIENTE
estrtiga HUMANIZADA

Garantir o conforto ambiental do pociente

Bea Dispde-se de luz natural que chego em quantidade e Y SQ
) .
h';f;“ qualidade suficiente ao paciente, com opgao de escurecimento Q t:' '

Beo Incorporam-se cores ou imogens odequadas 0os pocientes. — ;
marce | Presta-se atencao, além disso, ao teto e & parte alta das w !uile
8 | poredes em frente ao paciente.

fan Ha mobilio odequada e corretamente distribuida pora criar um

mates | espago funcional, com uma Gtima circulagdo, evitando-se Q‘;'w )
"7 | incbmodos e obstaculos desnecessérios "

Conta-se com opgdes de “personalizagéo do espogo” (fotos do

S fnmﬂiq desenhos de fomiliores, cortdes com mensagens Qﬁ@\
78 carninhosas, fotos de bandas musicais ou equipes de futebol

etc)




Bea Ha o controle auténomo e individualizado em cada quarto da y
"g';-o temperatura, umidade e ventilogdo conforme as normas w ‘:_-‘ ,‘Q
publicadas
Beo - =
s | HOum sistema para controle de luz, em quontidade suficiente - \@ \
710 em todos os quartos de pacientes =
Bea Sdo definidas e promovidas medidas de controle do ruida =S
Pratice % - )|
71 | ombiente! : ¢

INFRAESTRUTURA
HUMANIZADA

Promover a comunscacgo e o orientagdo do paciente

Dispde-se de conexdo visual com a parte externa {janela em
uma altura adequado), pora ndo perder o orienta¢do e manter o
ciclo circadiano

Dispde-se de elementos que facilitam o orientagdo temporal de
facil acesso e visibilidode (como relégio e/ou colenddrio)

Estdo disponiveis sistemas de comunicogdo potencializada
/alternativa =

Ha um sistema em que os pocientes ou familiores podem
chamar os profissionais quando precisarem

Quando o quarto ndo tem luz natural efou janela, hd jonelas
virtuais digitais ou vinis que se assemelham a paisagens

Linha
estratégica

INFRAESTRUTURA CONFORTO NA AREA DOS FAMILIARES

HUMANIZADA

Garantir o conforto na area dos familiares

Bea
Prétice
mw

Ha uma sinalizogdo odequada e visivel dos quartos e a
indicogdo das vias de acesso, mantendo-se o estética
estabelecido pora a unidade.
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8ca Ha uma orientagiio quanto oo uso como “salas de estar” do -

Patee | @spogo em que se encontram os fomiliares no periodo em que w ‘WJ

718 . A b
ndo estdo na unidade

maee | HO quartos pora fomiliares em situagdes especiais, que w - ,G
718 garantem privacidode, sempre que possivel ' u" ;

h‘;":- Ha um quarto de despedido, em que se pode acompanhar AT E
720 | uma pessoa no processo de morte em condigdes de intimidade V ‘v '

INFRAESTRUTURA
HUMANIZADA

Garantir o conforto e a funcionalidade na Grea de trabalho

Reaoliza-se o controle acustico adequado na drea de trabalho. Qu !w-;l

Possibilito-se o acesso adequodo & documentagdo com postos
de computadores suficientes para consulta de prontuarios e 20dm
avisos de moniteramento nos salas de médicos e de t-’ u
enfermeiros

Ha um sistema de informagdo clinico [prontudrio eletrdnico)

odaptado oo fluxo de trabalho da Unidade que permite 0‘3 ‘Tw,'.'
trabalhar em rede

Ha um sistema de monitoromento central que recne todos os :
monitores do unidode, controlados pelos médicos e w.‘.w.'
enfermeiras, o partir de um espaco focilmente acessivel =

Ha um sistema de visualizago adequada do paciente a partir ) o
do controle ‘J g

Linha INFRAESTRUTURA CONFORTO NA AREA ADMINISTRATIVA E DE
eRAMEPA | HUMANIZADA PROFISSIONAIS

Garantir o conforto no drea odministrativa e de profissionais

8o Ha espocos de trabalho adequodos, dotados de instalogdes €D
728 | necessarios para se realizar a assisténcia habitual t?v




Ha quartos para profissionais plantonistas, com espagos

Prati )
7;';' odequados e mantendo-se o fio condutor estético marcodo no Qg-; @ )
unidode
hﬂ‘;ﬁ Uma sala de estar esta disponivel pora profissionais com

128

acesso rapido 4 unidade.

Promover a distrogao do paciente

Luz esta disponivel para leitura

Dispde-se de conexdo wi-fi pora uso de tablets e celulares que
permitom que o pociente Se comunigue com seus parentes e
estejo conectado com o mundo externo, favorecendo seu
entretenimento

£ permitido o uso de telefones dentro do quarto

0 uso de meios de entretenimento é facilitado aos pacientes
com o regulomentacao devida da utilizagdo [lerture, jogos,
dispositivos de multimidio, radio, Tv..] [3.9]

INFRAESTRUTURA HABILITAR ESPACOS EM JARDINS OU PATIOS

HUMANIZADA

Promover espagos em jardins ou patios para pacientes com garantia de acesso 00s mesmos

{cadeira de rodos, comas etc.)

Dispde-se de espacos em jordins, patios ou terrogos para
pacientes nos quais estd indicodo, com garantia de acesso oos
mesmos [cadeira de rodas, camas etc)

weQ@
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ANEXO A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Link:https://forms.qgle/zihNK2bPbk8pKhXo7

Vocé esta sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar da pesquisa “Estudo de agbes
estruturadas em Unidade de Terapia Intensiva como forma de promogéo do cuidado ético”, que tem
como objetivo analisar a relacdo entre a percepcdo dos profissionais de salde sobre a
implementacédo de a¢bes estruturadas de humanizacdo no ambiente de Unidade de Terapia Intensiva
e o compromisso profissional voltado para um cuidado ético. Acreditamos que esta pesquisa seja
importante pela necessidade de compreender como é possivel a pratica do cuidado humanizado na

perspectiva dos profissionais de saude.

PARTICIPACAO NO ESTUDO

A sua participacdo no referido estudo serd de responder a Escala de Autocompaixdo - como eu
geralmente lido comigo em momentos dificeis, que apresenta 26 itens. Os itens sdo cotados numa
escala tipo Likert de 1 (Quase nunca) a 5 (Quase sempre). E a Escala Avaliagdo do Profissionalismo
Interprofissional (API), composta por 26 itens, aos quais Vocé devera responder sobre a sua analise
quanto aos comportamentos relacionados ao trabalho colaborativo, utilizando questdes com opg¢des
de respostas do tipo Likert, que varia entre DT = Discordo Totalmente, D = Discordo, N = Neutro, C =
Concordo, CT = Concordo Totalmente, N/A = Nao houve oportunidade para avaliar neste ambiente. A

aplicacéo da escala levara em torno de 20 minutos.

ApOs a aplicacao das escalas vocé ira responder um questionério semiestruturado com 39 afirmacdes
as quais vocé deve responder o quanto cada afirmacdo representa a sua percepgcdo sobre a
humanizacdo em UTI. Os itens sdo cotados em uma escala tipo Likert de 1 (Quase nunca) a 5
(Quase sempre). Apos responder duas perguntas abertas que exploram a sua percepcao sobre
cuidado humanizado e na sequéncia vocé ira responder alguns dados sociodemogréficos incluindo
idade, sexo, estado civil, religido, nivel de escolaridade, profissdo, tempo de atuacdo neste hospital,

tempo de experiéncia em UTI. A aplicacdo do questionério levara em torno de 20 minutos.

RISCOS E BENEFICIOS

Através deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido vocé esta sendo alertado de que ndo ha
beneficios diretos ao participante. E possivel que vocé tenha medo de que suas respostas sejam
expostas, mas para minimizar tais riscos, 0 acesso aos dados é possivel apenas pela conta pessoal
da pesquisadora (acesso com senha) e na publicacdo dos dados da entrevista serdo utilizados
cédigos alfanuméricos (P1, P2...) acompanhando os relatos. Além disso, vocé pode ficar constrangido

com as perguntas da entrevista e pode se sentir desconfortdvel com a aplicacdo das escalas por
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remeter a auto reflexao e sobre questdes relacionadas aos processos de trabalho. Caso vocé néo se
sinta confortavel para responder qualquer pergunta, vocé pode informar a pesquisadora e/ou encerrar
a qualquer momento a sua participacdo, sem qualquer prejuizo a vocé. Informamos que a
pesquisadora é psicologa com formacao em Unidade de Terapia Intensiva, e, portanto, tem o preparo

para lidar com eventuais problemas decorrentes dessa reflexao.

SIGILO E PRIVACIDADE

NOs pesquisadores garantiremos a vocé que sua privacidade sera respeitada, ou seja, seu nome ou
gualquer outro dado ou elemento que possa, de qualquer forma, |Ihe identificar, sera mantido em
sigilo. N6s pesquisadores nos responsabilizaremos pela guarda e confidencialidade dos dados, bem

como a nédo exposicao dos dados de pesquisa.

AUTONOMIA

Nés Ihe asseguramos assisténcia durante toda pesquisa, bem como garantiremos seu livre acesso a
todas as informacdes e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas consequéncias, enfim, tudo
0 que vocé queira saber antes, durante e depois de sua participacdo. Também informamos que vocé
pode se recusar a participar do estudo, ou retirar seu consentimento a qualquer momento, sem
precisar justificar, e de, por desejar sair da pesquisa, ndo sofrera qualquer prejuizo no contexto

laboral.

RESSARCIMENTO E INDENIZACAO

No entanto, caso tenha qualquer despesa decorrente da participagdo nesta pesquisa havera

ressarcimento dos valores gastos na seguinte forma: depdsito em conta corrente.

De igual maneira, caso ocorra algum dano decorrente de sua participacdo no estudo, vocé sera

devidamente indenizado, conforme determina a lei.

CONTATO

As pesquisadoras envolvidas com o referido projeto € Mayara Schirmer Moerschberger, mestranda
em Bioética e seu orientador Renato Soleiman Franco, professor da Pontificia Universidade Catélica
do Parana, com os quais vocé pode manter contato pelos telefones (47) 992174201 (41) 984553849,

e pelos e-mails mmoerschberger@gmail.com e renato.soleiman@pucpr.br
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O Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) é composto por um grupo de pessoas que
estdo trabalhando para garantir que seus direitos como participante de pesquisa sejam respeitados.
Ele tem a obrigacao de avaliar se a pesquisa foi planejada e se esta sendo executada de forma ética.
Se vocé achar que a pesquisa ndo esta sendo realizada da forma como vocé imaginou ou que esta
sendo prejudicado de alguma forma, vocé pode entrar em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa da PUCPR (CEP) pelo telefone (41) 3271-2103 entre segunda e sexta-feira das 08h00 as
17h30 ou pelo e-mail nep@pucpr.br.

DECLARACAO

Declaro que li e entendi todas as informacgBes presentes neste Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido e tive a oportunidade de discutir as informacgfes deste termo. Todas as minhas perguntas
foram respondidas e eu estou satisfeito com as respostas. Entendo que receberei uma via assinada e
datada deste documento e que outra via assinada e datada sera arquivada nos pelo pesquisador

responsavel do estudo.

Enfim, tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado e compreendido a natureza e o
objetivo do ja referido estudo, manifesto meu livre consentimento em participar, estando totalmente

ciente de que ndo h& nenhum valor econdmico, a receber ou a pagar, por minha participacéo.

Dados do participante da pesquisa

Nome:

Telefone:

E-mail:

Local, de de




Assinatura do participante

da pesquisa

Assinatura do Pesquisador
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