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RESUMO

Correia, R.I.LR.B. (2020). Eticizar a assisténcia na terapia intensiva: praticas e
dificuldades da humanizagédo experienciadas pelos médicos de um hospital publico
de Pernambuco. Tese de Mestrado, Programa de Pesquisa e Pds-graduacao da

Universidade Catolica de Pernambuco

Cenario: Os avancgos tecnologicos vém contribuindo para a melhoria da assisténcia
a saude, com énfase nas unidades criticas, particularmente nos servicos de terapia
intensiva. Esse setor destinado ao atendimento de pacientes graves ou de risco
requer assisténcia ininterrupta, além de equipamentos e capital humano
especializado. No entanto, consiste em um desafio constante para os membros da
equipe de unidades de terapia intensiva humanizar a prestacdo dos cuidados.
Objetivo: A presente pesquisa € fruto da necessidade de uma reflexdo sobre a
humanizagéo da assisténcia na terapia intensiva a partir das perspectivas subjetivas
dos préprios sujeitos sob estudo visando compreender a experiéncia vivida pelos
médicos, bem como as dificuldades enfrentadas neste contexto na unidade de
terapia Intensiva de um hospital publico de Pernambuco. Método: Para tanto o
meétodo utilizado foi uma pesquisa qualitativa, que teve como instrumento de
investigagdo as entrevistas reflexivas semiestruturadas realizadas com os meédicos
gue trabalham na unidade de terapia intensiva de um dos maiores hospitais publicos
de Pernambuco. A analise compreensiva a respeito do fendbmeno em investigacao
foi realizada através da abordagem da Analise do Fenémeno Situado, estruturada
por Martins e Bicudo. Resultados e Discussdo: Na analise de dados advindos dos
profissionais surgiram quatro categorias teméticas: 1) Humanizacdo em saude: um
conceito em construcao; 2) A dialética expressa no discurso dos médicos sobre
humanizacdo e desumanizacéo; 3) Entre a teoria e a praxis existente: dificuldades
cotidianas no processo de humanizagcdo na unidade de terapia intensiva; e 4) A
confrontacdo entre a formagdo médica e a humanizacdo. Com uma melhor
compreensao sobre praticas humanizadas na assisténcia a saude, visa-se

transformar o conhecimento obtido com a pesquisa em pratica social.

Palavras Chave: 1. Humanizacédo; 2. Terapia Intensiva; 3. Fenomenologia.



ABSTRACT

Correia, R.I.R.B. (2020). Ethicize care in intensive therapy: = humanization practices
and difficulties experienced by doctors at a public hospital in Pernambuco. Thesis,
Research and Post-graduate Program of the Catholic University of Pernambuco.

Scenario: Technological advances have contributed to the improvement of health
care, with an emphasis on critical units, particularly in intensive care services. This
sector for the care of critically ill or at-risk patients requires uninterrupted assistance,
in addition to specialized equipment and human capital. However, it is a constant
challenge for members of the intensive care unit team to humanize the provision of
care. Objective: This research is the result of the need for a reflection on the
humanization of care in intensive care from the subjective perspectives of the
subjects under study in order to understand the experience lived by doctors, as well
as the difficulties faced in this context in the intensive care unit of a public hospital in
Pernambuco. Method: For this purpose, the method used was a qualitative research,
which had as a research instrument the semi-structured reflective interviews
conducted with doctors working in the intensive care unit of one of the largest public
hospitals in Pernambuco. The comprehensive analysis of the phenomenon under
investigation it was carried out through the Analysis of the Situated Phenomenon,
structured by Martins and Bicudo. Results and Discussion: In the analysis of data
from professionals, four thematic categories emerged: 1) Humanization in health: a
concept under construction; 2) The dialectic expressed in the doctors' discourse on
humanization and dehumanization; 3) Between theory and existing praxis: daily
difficulties in the humanization process in the intensive care unit; and 4) The
confrontation between medical training and humanization. With a better
understanding of humanized practices in health care, the aim is to transform the

knowledge obtained from research into social practice.

Key words: 1. Humanization; 2. Intensive care; 3. Phenomenology.
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APRESENTACAO

[...] na medida em que nos tornamos capazes de transformar o
mundo, de dar nome as coisas, de perceber, de inteligir, de
decidir, de escolher, de valorar, de, finalmente, eticizar o
mundo, 0 nosso mover-nos nele e na histéria vem envolvendo
necessariamente sonhos por cuja realizacdo nos batemos. Dai
entdo, que a nossa presenca no mundo, implicando escolha e
decisdo, ndo seja uma presenca neutra.

Paulo Freire (2000)

E de conhecimento geral que avancos tecnolégicos vém contribuindo para a
melhoria da assisténcia médica, com énfase nas unidades criticas, particularmente
nos servigos de terapia intensiva. Esse setor destinado ao atendimento de pacientes
graves ou de risco requer assisténcia ininterrupta, além de equipamentos e capital

humano especializado.

Deve-se destacar, por oportuno, que se faz necessaria uma reflexdo da
pratica clinica dos profissionais da area de saude realizadas nesse cenario e no
preparo destes profissionais, sob o aspecto tedrico e técnico, relacionado a um

atendimento numa perspectiva mais humanitaria, ou melhor, eticizada.

A rigor, humanizar é tornar humano. Entretanto, esse conceito tdo genuino
vem sofrendo modificacdes com o passar dos tempos com mudanca de enfoque. A
natureza subjetiva do termo humanizacgéao torna sua definicdo, uma tarefa complexa,
tendo em vista que os aspectos que a compdem sao individualizados e se referem a
sujeitos e, portanto, a um complexo de necessidades biopsicossocioespirituais que
devem ser respeitadas. Assim, o enfoque pode ser traduzido como uma busca pelo

conforto fisico, psiquico e espiritual do paciente.

Partindo do pressuposto de que as instituicbes de saude se caracterizam por
um trabalho de natureza relacional, que envolve tanto os sujeitos atuantes no
cuidado como aquele que é cuidado, aperfeicoa-lo requer considerar os aspectos
relacionados a um atendimento direcionado ao cuidado ético e com isso tornar a

terapia intensiva em um ambiente menos conflitante.

Ha um desafio constante para os membros da equipe de unidades de terapia

intensiva em eticizar a prestacdo dos cuidados, sobretudo diante da convivéncia
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com fatores desencadeadores de estresse, necessidade de serem adotadas
medidas racionais, rapidas e precisas em situacdes de risco iminente a vida dos

graves enfermos associada a escassez de recursos materiais e capital humano.

Eticizar a assisténcia na terapia intensiva insere a relacdo entre médico e
paciente na esfera da humanidade, pautada em comportamentos morais ou éticos.
Nestes termos, em uma dimensao investigativa, conjugar ética e experiéncia no
atendimento em terapia intensiva leva a problematizacdo do pensamento voltada
para abertura a reflexdes sobre como os profissionais enxergam uma unidade de
terapia intensiva, como se promove a relacao clinica, como ocorrem os paradigmas
de decisdo, como acontece a gestdo do paciente critico, entre muitas outras

possibilidades.

Dias (2012) esclarece sobre estetizar, eticizar e experienciar na pesquisa,
psicologia e um pensamento diferenciado nas praticas de subjetivacdo, em que se

destaca:

Tendo a ética como possibilidade de fazer escolhas, ndo guiadas por um
codigo de conduta, mas escolhas que se fazem num entremeio, no intersticio
entre pratica e liberdade; conhecimento e invencéo. . . . E, experiéncia a ser
criada como politica de um devir, intenso, sempre outra. Esta precisa de
contornos, expressoes, escritas para se tornar visivel e enunciavel. Estetizar,
eticizar e experienciar num continuo processo de deslocamento de seus
limites emerge de um plano impessoal, com abertura para diferencas. Como
um ser-fazer-conhecer implicado, ainda ha muito o que constituir, sempre, em
nossa constante luta para realizar, no dia a dia, um estilo de vida como uma
estética da existéncia. (Dias, 2012, p.97).

O interesse pela pesquisa na area da terapia intensiva surgiu a partir de
minha experiéncia profissional como meédica plantonista da unidade de terapia
intensiva adulto do Hospital da Restauragcdo, maior unidade da rede de salde
publica de Pernambuco que atende pessoas de todo o nordeste.

Ingressei na unidade na condicdo de recém-formada admitida por concurso
publico, deparando-me com um cenéario de rotina de trabalho acelerada, clima
constante de apreenséo, eminéncia de morte dos enfermos, circunstancias adversas
inerentes a hospitalizacdo, necessidade de utilizagdo de diversos aparatos
tecnologicos. Passei, entdo a dedicar-me cada vez mais aos procedimentos
técnicos, acreditando ser essa uma maneira de facilitar a adaptacéo a este ambiente

e de melhor oferecer tratamentos aos pacientes.
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Vim de um ensino de Medicina que se enquadra no paradigma flexneriano
descrito por Lampert (2002, p.67) caracterizado pela “predominancia de aulas
tedricas, enfocando a doenga e o conhecimento fragmentado; pelo fato do processo
de ensino-aprendizagem estar centrado no professor em aulas expositivas e
demonstrativas; pela pratica desenvolvida predominantemente no hospital, pela
capacitacdo docente centrada unicamente na competéncia tecno-cientifica”. O
ensino de Etica Médica na minha faculdade de Medicina estava subjugado a

pequenas cargas horarias nao recebendo a necessaria importancia.

Com o passar de 10 anos de trabalho na mesma unidade, comegou a surgir
uma inquietacdo e mudanca do olhar, que se voltava ndo apenas para 0S
procedimentos e técnicas, mas para a forma como se dava a assisténcia em saude
relacionada a qualidade do atendimento, seja individual, seja da equipe

multiprofissional atuante.

Presenciar situagbes cotidianas como realizar procedimentos invasivos
sequenciais; discutir casos clinicos na beira do leito sem a compreensao do doente;
referir-se aos internados pelo numero de leito ou patologia ao invés do nome;
proceder ao despertar neurolégico sem posteriormente se preocupar se 0 paciente
sabe onde se encontra e 0 que ocorreu antes do internamento; decidir e aplicar
terapias sem a participacado do doente, entre outras rotinas da UTI, que antes eram
automatizadas, passou a causar incOmodo e a promover uma inquietacao e reflexao
sobre o beneficio da atencdo pessoalizada e mais proxima aos doentes em

situagdes criticas.

Ademais, ap0s ingresso mais recente para prestar atendimento meédico na
Defensoria Publica da Unido, que lida diariamente com o sofrimento humano,
proveniente de uma populacdo carente que busca o acesso a medicamentos e
procedimentos, beneficios, e uma variedade de formas de assisténcia juridica,
judicial e extrajudicial, reforcou a reflexdo para a necessidade de humanizacdo no

atendimento.

Neste cenario de repensar sobre minhas posturas académicas, profissionais e
pessoais, surgiu o interesse pela pesquisa no tema, antes de tudo, para aprofundar
o conhecimento em praticas humanizadas nas instituicdes publicas, mas também na

busca de acfes transformadoras das praticas de saude e gestdo dos processos de
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trabalho. Atualmente, estamos tentando resgatar a medicina da pessoa humana da

qual nos perdemos ao longo da historia.

Acredita-se que, com um maior entendimento sobre praticas que visam a
eticizagdo na assisténcia a saude, promover-se-4& um melhor acolhimento,
valorizacdo e amparo das necessidades, sejam de ordem organica ou emocional,
tanto dos pacientes criticos como dos assistidos nos atendimentos meédico periciais,
bem ampliara as possibilidades de disseminacao das informacdes sobre o tema para
a gestdo de pessoas no servico publico e contribuira para o processo de
transformacao da cultura institucional que valoriza as boas condi¢gdes de trabalho e a

gualidade no atendimento.

Ademais, o tema trouxe reflexbes sobre a relacdo entre a forma de cuidado

ao paciente e a formacao meédica.

Neves (2006), em seu livro sobre ética para futuros médicos, enfatiza a
importancia do conhecimento da ética na pratica meédica tanto quanto o do saber

cientifico.

Atualmente a Medicina tem um cunho técnico-cientifico muito grande, gerador
de uma gama de exames e procedimentos dando um novo direcionamento a
Medicina cientifica ocidental contemporanea. Este modelo ndo deve evoluir
para o distanciamento da relacdo médico-paciente, mas para auxiliar o
diagnostico e a terapéutica. Desta forma o percurso da disciplina
contextualiza este significado norteado pelo aprendizado do “saber-ser”, saber
se conduzir frente aos inumeros problemas interpostos pela atividade
profissional. Este aprendizado € tdo importante quanto o “saber-fazer” e o
“saber-saber”, que estaria relacionado ao conhecimento técnico-profissional.
(Neves, 2006, p.11).

A pesquisa de Neves (2006, p.7) chama atencao ao denunciar que, apesar de
a ética médica ter 2.500 anos de historia, s6 ha 30 anos estéa incluida no curriculo da
graduacdo médica de maneira formal. Revela ainda que 14,6% das escolas médicas
no Brasil ainda ndo tém docentes de ética médica. Este descaso parece ndo ser
privilégio do Brasil, ja que nos informa que a World Medical Association precisou
recomendar, em resolucédo, a inclusdo do ensino de ética médica no curriculo das

escolas médicas de todo mundo.

Neves (2006) aponta que esse modelo tecnicista privilegiou a criacdo das

especialidades, considerando como um modelo incompleto, a medida que exclui as
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ciéncias humanas do processo e a visdo do ser humano como um todo, um ser bio-

psico-social, com sua rede de relagcdes e sua diversidade.

A preocupacdo em humanizar o atendimento em saude também nao é
recente, tendo sido enfatizada desde o final da década de 50. Tal enfoque foi se
modificando no decorrer dos anos até se configurar um direito do cidaddo ao acesso

a saude, considerada como dignidade do ser humanao.

A tendéncia a humanizacdo da assisténcia assume maiores dimensfes a
partir de uma preocupacéo dirigida pelo Governo Federal buscando a promocao de
um conjunto de a¢Bes que visam a melhoria na qualidade e eficacia dos servicos

publicos prestados.

As praticas preconizadas pelo Ministério da Saude no atendimento em
salude competente devem ser compostas no respeito a singularidade das
necessidades do usuario e do profissional. Para tanto, sugere mudancas néo soO

estruturais, mas também na formacgao dos profissionais de saude.

Cortina (2007) reflete sobre ética nas praticas institucionais e organizativas,
examinando as atividades cooperativas e sociais realizadas pelos sujeitos humanos.
Considera que a exceléncia empresarial, seus resultados econémicos e 0s impactos
qgue proporciona na sociedade dependem da capacidade de constituir niveis
aceitaveis de confianca entre os atores. Assinala que “. . . as crencas, as convic¢oes
e 0s habitos éticos sdo indispensaveis para o bom funcionamento do mundo

empresarial” (Cortina, 2007, p.26).

Tal ponderacado é aplicavel ao ambiente das unidades de terapia intensiva
(UTI), na visdo da UTI como empresa, sendo seus atores a equipe de saude. Nesse

sentido, a referida autora, enuncia um principio do agir ético nas organizacgoes:

“Habituar-se a fazer boas escolhas” significa ser melhor e bem consciente
dos fins udltimos que se procuram, acostumar-se a fazer escolhas em relacao
a eles, e ter a capacidade suficiente para optar pelos meios mais adequados
para os alcancar”. (Cortina, 2005, p.20).

O embasamento teérico do presente estudo se dara com supedaneo nos
ensinamentos contidos em livros e artigos sobre o tema em geral, bibliografia
especifica e publicacdes sobre a matéria em revistas especializadas, analise critica

da legislacéo nacional, em especial apés o Programa Nacional de Humanizacao da
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Assisténcia Hospitalar (PNHAH), lancado em 2001 pelo Ministério da Saude (MS) e
transformado em Politica Nacional de Humanizacdo em 2003, e sob um suporte

metodoldgico da fenomenologia existencial.

Obtém-se também como referencial os principios do Sistema Unico de
Saude (SUS) de universalidade, integralidade e equidade da atengdo em saude,
incentivando o acolhimento e a promocéo de uma cultura de respeito e valorizagao

humana no cuidado aos usuarios e a ampliacdo da qualidade técnica da assisténcia.

Acrescentam-se ainda o referencial de valores que passam pelos principios

da Bioética: Beneficéncia, Nao-Maleficéncia, Justica e Autonomia.

Tais principios éticos gerais serdo correlacionados com as praticas da
assisténcia a saude no ambiente de terapia intensiva. Apesar de ser um “imperativo
categ6rico™, os principios sédo aplicados nas tomadas de decisGes em conjunto com
os valores proprios de cada pessoa, que fazem parte da experiéncia, da formacéao,

dos conhecimentos socioculturais, das tradicdes e das estruturas de uma sociedade.

A préatica médica na UTI se depara de tempos a tempos com conflitos entre
principios, e nessas ocasides, a tomada de decisdo se torna ainda mais ardua.
Reflete-se que, nestas situagcfes, a pratica assistencial aos pacientes criticos
perpassa pela definicdo clara da questéo ética, identificacdo dos valores relevantes
na situacdo, sopesamento dos valores conflitantes e escolha de uma opc¢éo que os

equilibre.

Em concordancia com Lopes (2011), a fronteira do nosso agir € ténue, exige
constante reflexdo, dada a dissociacdo do saber técnico e da percepcédo da eticidade
da interferéncia nos corpos. Definir a melhor conduta na assisténcia de outrem,
principalmente quando em situacdo critica, € um grande desafio existencial, com
profundas questbes de natureza bioldgica, moral, cultural, religiosa, espiritual e

juridica.

A prética médica € um processo em construcao, fruto do que cada profissional

I Imperativo categérico € um dos principais conceitos da filosofia de Immanuel Kant. Para o filésofo
prussiano, imperativo categérico é o dever de toda pessoa agir conforme principios dos quais

considera que seriam benéficos caso fossem seguidos por todos os seres humanos.
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aprende ao longo de sua histdria, como ator social. Nesse sentido, a busca pela
identidade, pelo que somos, 0 que queremos, 0 que pensamos e 0 que construimos
na vida profissional e social, ttm muito do outro, que anda ao nosso lado, ressoando
esta significacdo. Assim, visa-se transformar o conhecimento obtido com a pesquisa
em pratica social principalmente no sentido de impulsionar a pratica da humanizacéo

nas instituicdes publicas.

Neste particular, buscou-se como objetivo geral compreender a experiéncia
de profissionais de saude médicos quanto ao cuidado humanizado aos pacientes da
unidade de terapia intensiva (UTI) adulto de um dos maiores hospital publico de

Pernambuco.

Para alcanca-lo, operacionalizou-se a investigacdo a partir dos seguintes
objetivos especificos: identificar o cenario de aprendizagem dos médicos sobre o
tema humanizacdo, incluindo aspectos da formacdo académica e profissional,
entender como o médico se vé no processo de trabalho na unidade de terapia
intensiva; entender como ocorrem as praticas dos profissionais médicos relativas a
assisténcia numa perspectiva mais humanitaria aos pacientes criticos e as
dificuldades por eles enfrentadas neste contexto; identificar as vivéncias no
atendimento aos pacientes internados na UTI sob aspectos considerados

humanizados ou desumanizantes.

Para tanto, ap0s esta apresentacdo, onde foi realizada a introducdo da
pesquisa, a origem do trabalho, as inquietacdes desta pesquisadora e seu percurso

académico e profissional, desdobrou-se a pesquisa em trés capitulos.

No primeiro capitulo foram apresentadas as consideracdes metodoldgicas
norteadoras do trabalho, a caracterizacdo do local e dos sujeitos-entrevistados da
pesquisa, instrumentos de coleta de dados, procedimentos éticos e etapas de
andlise dos dados.

No segundo capitulo foram tecidas consideracdes sobre o contexto teérico do
tema da humanizacdo em saude entremeado com a analise das entrevistas
realizadas, explicitando as principais énfases do discurso dos entrevistados com a
sintese das unidades de significado destacadas para analise pelo entrevistador-

pesquisador; andlise e transcricdo de trechos com as falas mais significativas dos
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entrevistados, organizadas segundo as categorias tematicas selecionadas como
mais relevantes para a discussdao da humanizacdo em terapia intensiva discutidas

com os referenciais tedricos apontados.

Por fim, no terceiro capitulo, buscou-se sintetizar todas as categorias
tematicas encontradas com analises e discussdes sobre os sentidos subjetivos dos
profissionais de saude acerca da humanizacdo constituindo entdo a estrutura do
fendbmeno, em que foram expressas as compreensdes da pesquisadora acerca do

fendmeno investigado.
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CAPITULO UM

O CAMINHO PERCORRIDO: ASPECTOS TEORICOS E METODOLOG ICOS

Nao é das Filosofias que deve partir o impulso da investigacéao,
mas sim das coisas e dos problemas... Aquele que é deveras
independente de preconceitos ndo se importa com uma
averiguacdo ter origem em Kant ou Tomas de Aquino, em
Darwin ou Aristételes... Mas € precisamente proprio da
Filosofia, o seu trabalho cientifico situar-se em esferas de
intuicdo direta.

Husserl (1985)

A presente pesquisa realizada foi de natureza qualitativa e cunho

fenomenoldgico.

Pesquisa qualitativa, porque néo se pretendeu trabalhar com as questdes da
vida enquanto um fato, mas enquanto fendmenos; que, por conseguinte ndo seréo

guantificados, mensurados, comparados ou generalizados.

A escolha desse caminho metodolégico possibilitou a compreensdo de
fendbmenos do mundo social, postos em evidéncia a partir deles mesmos, nao se
pretendendo chegar a uma representacdo imutavel, precisa, tipica das pesquisas

quantitativas.

Segundo Minayo (2002), a pesquisa qualitativa se preocupa com um nivel de
realidade que nao pode ser quantificado. Ou seja, ela trabalha com o universo de
significados, motivos, aspiragdes, crencgas, valores e atitudes, o que corresponde a
um espacgo mais profundo das relagcbes, dos processos e dos fen6menos que nao

podem ser reduzidos a operacionalizacao de variaveis.

Pesquisa de cunho fenomenoldgico porque o intuitesal pesquisa éescrever
fendmenos particulares como experiéncia vivida na busca de captar as esséncias e

os significados articulados nos discursos dos participantes.

Segundo Martins e Bicudo (1983), a fenomenologia como referencial teérico
metodolégico, tem seu foco de interesse voltado para o homem, para a



18

compreensao do ser e tem um compromisso com a possibilidade de ser-com-os-
outros e ser-plenamente humano. Essa metodologia se propfe a um “novo olhar”, ja
que, o investigador olha o fenbmeno atentamente, a partir do que ele se mostra em

si mesmo.

Para Bicudo (2000), a investigacdo fenomenoldgica trabalha com o que faz
sentido para o sujeito, com o fenbmeno posto em suspensdo, como percebido e
manifesto pela linguagem. Trabalha também com o0 que se apresenta significativo e

relevante no contexto no qual a percepcao e a manifestacao ocorrem.

Silva e Oliveira (2018) esclarecem que a fenomenologia permite ao

pesquisador descrever o fendmeno estudado livre de ideias preconcebidas:

A fenomenologia, como método, é um caminho ou atitude do pesquisador
para acessar a esséncia das coisas. Tal abordagem aponta para a exploracao
do que é dado no momento da experiéncia visando captar a sua esséncia. A
proposta € colocar em suspensédo as ideias tidas das coisas, para que estas
possam se mostrar conforme a experiéncia original. (Silva & Oliveira, 2018,
p.1422).

A palavra “fenbmeno” vem do grego fainomenon, que significa mostrar-se a si

mesmo, aquilo que é brilhante, o que aparece.

O fenbmeno € compreendido como o0 que € imediatamente dado em si
mesmo a consciéncia, como 0 primeiro aspecto para conhecer o mundo para “ir a
coisa mesma” e isso quer dizer situar o que se deseja conhecer no mundo. E a volta
do mundo vivido ao mundo da experiéncia, que, para Husserl (1986) € o fundamento

de todas as ciéncias.

O fendbmeno, nessa abordagem fenomenoldgica, refere-se a algum tipo de
experiéncia vivida, comum aos diversos participantes. O fendbmeno é a percepcao
gue temos de um objeto (na sua aparéncia) que se torna visivel a nossa
consciéncia. Consoante com Moreira (2002), “o fendbmeno inclui todas as formas de
estar consciente de algo, ai incluido sentimentos, pensamentos, desejos e vontades”
(Moreira, 2002, p.66).

Fenbmeno é, entdo, “tudo o que se mostra, se manifesta, se desvela ao

sujeito que o interroga” (Martins et al.1990, p. 141).
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O foco central dessa investigacdo fenomenoldgica foi captar o fendbmeno da
experiéncia dos participantes vivida no mundo da vida. Assim, convém tambéem

aclarar o significado utilizado para os termos “experiéncia”’ e “mundo da vida”.

A “experiéncia”, em conotacao geral, refere-se a certo tipo de conhecimento,
fruto da relacdo direta do sujeito com a realidade, incluindo, as vezes, a ideia de

repeticéo de fatos.

Na origem grega empeiria, no latim experientia, ou no alemao Erfahrung,
significa “tentar”, “comprovar”, ou em um sentido mais amplo, percorrer o objeto em

todos os sentidos.

O termo “experiéncia” utilizado nessa pesquisa esta inserido em uma
compreensao fenomenoldgica relacionado com a incorporacdo dos conhecimentos

adquiridos a partir da elaboracéo da vivéncia do ser humano no mundo.

Boff (2002) define a palavra experiéncia como a ciéncia ou 0 conhecimento
gue o ser humano adquire quando sai de si mesmo (“ex”) e procura compreender

um objeto por todos os lados (“peri”). Segundo exemplifica:

Pela experiéncia o objeto se faz cada vez mais presente dentro de quem quer
conhecer, na medida em que ele se abre mais e mais ao objeto e 0 estuda de
diferentes angulos. Um meédico experimentado € aquele que se confrontou
muitas vezes com a mesma doenga sob os mais diferentes sintomas, sob
formas e circunstancias as mais diversificadas a ponto de ndo mais se
surpreender ou se enganar. Ele conhece simplesmente. Nao tanto porque
estudou em livros - isso também -, mas porque esteve as voltas,
concretamente, com a doenca e conheceu-lhe os sintomas. O modelo que
elaborou da doenca, combinando experiéncia vivida com ciéncia dos livros, &
um modelo testado e verificado. (Boff, 2002, pp. 11-12).

Nesse sentido, a experiéncia é o conhecimento resultante da reciprocidade do
encontro do ser humano com o mundo. A experiéncia contém dois elementos
fundamentais: um subjetivo, que € a consciéncia, carregada de significados, e outro

objetivo, que séo os objetos do mundo.

Assim, a experiéncia de vida € uma combinacdo de memoarias, percepcdes

antecipacgdes dos sujeitos.
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Husserl teoriza 0 mundo da vida como o mundo no qual sempre ja vivemos e
que fornece o ponto de partida para todas as conquistas do conhecimento e para

toda a determinacgéo cientifica.

Dartigues (1992, p.79) esclarece o mundo da vida como o “mundo cotidiano
em que vivemos, agimos, fazemos projetos, entre outros, o da ciéncia, em que

somos felizes ou infelizes”.

O mundo é aquilo que o ser percebe, ndo apenas 0 que se pensa sobre ele,

mas 0 que se vive.

A pesquisa visou descrever a experiéncia dos profissionais meédicos inseridos
no contexto da humanizacdo da assisténcia em terapia intensiva, no intuito de
estudar esse fenbmeno, ou aparéncias, da experiéncia humana no mundo, como

aquilo que o ser percebe, ndo apenas o que pensa sobre ele, mas o que vive.

Objetivou-se um olhar de aproximacdo das experiéncias dos profissionais
médicos, abarcando o pensar, o sentir e o agir, valorizando os significados
atribuidos aos seus sentimentos experienciados, revelados a partir das suas
descricOes ou discursos e refletir, a partir dai, a pratica da humanizacdo no contexto

da medicina intensiva.

Diante da polissemia do termo “humanizacdo na saude”, optou-se, para as
finalidades dessa pesquisa, por empregar o termo referente a atitudes, condutas e
conhecimentos fundamentados na ética e no respeito e valorizacdo da pessoa

humana.

Dentre destes aspectos, a humanizacdo envolve atitudes de respeito,
educacdo, empatia, acolhimento, aceitacdo do outro, diadlogo, tolerancia, aceitacédo

das diferencas e resgate da dimensdo humana nas praticas de saude.

A pesquisa trabalhou predominantemente com dados qualitativos, que
incluiram informac6es obtidas através da expressdo na palavra oral e escrita como

através da observacéo direta do comportamento dos participantes.

O local escolhido para realizar a pesquisa foi a Unidade de Terapia Intensiva

(UTI) adulto de um dos maiores hospitais publicos de Pernambuco. O referido
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hospital publico possui setor de terapia intensiva referéncia no Estado,

principalmente no atendimento de pacientes neurocriticos e politraumatizados.

O setor de terapia intensiva do referido hospital € dividido em trés unidades
denominadas unidade de terapia intensiva (UTI) A, B e C. As unidades A e B
possuem 9 (nove) leitos cada destinados a pacientes criticos e a unidade C é
composta de 10 (dez) leitos, sendo um destinado a paciente em situacdo de

isolamento de infeccéo.

Em cada unidade prestam servi¢co, na forma de plantdo de 12 (doze) horas,
uma equipe formada por um médico plantonista, uma enfermeira e 5 (cinco) técnicos
de enfermagem. Cada UTI possui um médico diarista, sendo todas as unidades
submetidas a coordenagdo de um meédico gestor do corpo médico e uma enfermeira

gestora da equipe de enfermeiros e técnicos de enfermagem.

A unidade de terapia intensiva adulto do hospital pesquisado € composta por

29 médicos, 16 fisioterapeutas, 18 enfermeiros e 105 técnicos de enfermagem.

Prestam auxilio a unidade, assim como a demais setores do hospital,
psicologos, nutricionistas e assistentes sociais, que fazem parte da equipe geral do

hospital.

A terapia intensiva recebe apoio técnico das equipes de neurocirurgia, cirurgia
geral, ortopedia, clinica médica do hospital e da nefrologia na forma de convénio,
através do acompanhamento dos pacientes internados quando ha prévia solicitacédo

do médico plantonista, de acordo com as necessidades de cada paciente.

Também recebe atendimento das equipes do controle de infeccéo hospitalar,
do servico de doacdo de oOrgaos, da assisténcia social e da psicologia, mediante

pedido de pareceres especializados.

Os participantes da pesquisa, sobre a tematica em apreco, foram os
profissionais médicos que trabalham na unidade de terapia intensiva do referido
hospital. Foram estabelecidos alguns critérios de inclusdo para participacdo da
pesquisa: ser medico; ter trabalhado, no minimo por 5 (cinco) anos na unidade de

terapia intensiva,; ter interesse e disponibilidade para participar do estudo.
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O tipo de amostragem utilizada foi acidental, método de formacdo de amostra
por elementos que vao aparecendo, ou seja, 0s entrevistados serdo acidentalmente

escolhidos de acordo com aqueles que aceitarem participar da pesquisa.

Participaram da pesquisa 5 (cinco) médicos. Para preservar o anonimato
destes, optou-se por identifica-los com o nome de constela¢cbes da esfera celeste,
naturalmente uma representacao simbolica e ilustrativa correlacionada ao estudo em
pauta. Sao elas: Apus (a Ave-do-Paraiso), Cassiopeia (a rainha grega), Sagitta (a

Flecha), Cygnus (o Cisne) e Aquila (a Aguia).

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Catdlica de Pernambuco - UNICAP/PE, de acordo com a Resolugcdo N°466/12 do
Conselho Nacional de Saude que dispbe das diretrizes e normas regulamentadoras
de pesquisas envolvendo seres humanos (Brasil, 2012), e do recebimento da Carta

de Aceite emitida pelo hospital campo desta pesquisa.

O nome do hospital ndo serd declarado, a ndo ser que haja alguma
manifestacéo posterior de interesse por parte de seus representantes oficiais, com o
intuito de preservar, tanto a instituicdo quanto os participantes da pesquisa. A “carta
de aceite” emitida pelo hospital para a realizacdo da pesquisa ndo consta, por esse

motivo, como apéndice.

As técnicas para a coleta de dados incluiram a observacao participante e a

entrevista.

O método de trabalho da observagdo participante visou uma imersao nos
mundos dos sujeitos entrevistados. A pesquisadora buscou apreender os sentidos
simbdlicos que os entrevistados demonstraram como importantes e reais, bem como
entender como estes sujeitos viam suas proprias situacdes relacionadas ao

ambiente da terapia intensiva.

As entrevistas foram marcadas pelo didlogo compreensivo, na qual a
pesquisadora acolheu com respeito a fala do sujeito participante e foi estruturada no

enfoque qualitativo.
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A investigacdo se deu através de entrevistas reflexivas semiestruturadas
realizadas com os meédicos que trabalham na unidade de terapia intensiva do

hospital pernambucano, além do diério de bordo da pesquisadora.
Moreira (2002) define como entrevista semiestruturada aquela em que

: 0 entrevistador pergunta algumas questdes em uma ordem pré
determinada, mas dentro de cada questao € relativamente grande a liberdade
do entrevistado. Além, disso, outras questdes podem ser levantadas,
dependendo das respostas dos entrevistados, ou seja, podem existir questdes
suplementares sempre que algo de interessante e nao previsto na lista
original de questdes aparecer (Moreira, 2002, p. 55).

A entrevista semiestruturada “favorece ndo sO a descricdo dos fendmenos
sociais, mas também sua explicacdo e a compreensdo de sua totalidade” além de
manter a presenga consciente e atuante do pesquisador no processo de coleta de
informacdes (TRIVINOS, 1987, p. 152).

A entrevista foi elaborada a partir de topicos previamente estabelecidos
relacionados a assisténcia na terapia intensiva, mas também, esteve aberta a novas

informacdes que surgiram no decorrer do processo de utilizacdo da técnica.

Os médicos abordados pela pesquisadora foram informados com relacdo aos
seguintes aspectos: objetivos, importancia de sua colaboracdo para o
desenvolvimento da pesquisa, carater confidencial de suas respostas, fidedignidade
com que os dados seriam trabalhados e o direito de desistir de participar do estudo a
qualquer tempo. Aqueles que voluntariamente consentiram com a participacdo e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (descrito no anexo 2)

foram incluidos como participantes.

ApoOs explanar esta breve introducdo sobre a pesquisa para os participantes
foi lancada uma questdo desencadeadora, que consistiu na solicitagdo para que
fosse feito um relato, pelo médico entrevistado, sobre a experiéncia de trabalhar em

uma unidade de terapia intensiva.

A questdo norteadora da entrevista foi “Gostaria que relatasse a sua

experiéncia em trabalhar em uma unidade de terapia intensiva”.
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A referida questdo, conforme ensina Szymanski (2004, p. 29) “tem por
objetivo trazer a tona a primeira elaboracdo, ou um primeiro arranjo narrativo, que o

participante pode oferecer sobre o tema que é introduzido”.

Dentro da questédo levantada ficou aberta a liberdade do entrevistado para
discorrer sobre o0 assunto, surgindo outras questdes suplementares sempre que algo
relacionado ao tema aparecia e necessitava ser mais explorado para atender aos

objetivos da pesquisa.

Deste modo, os objetivos também guiavam o desenrolar da entrevista
abordando temas como: a formacdo académica e profissional do entrevistado e o
cenario de aprendizagem sobre o tema humanizagéo; a condicdo enquanto médico
dentro da UTI do hospital;, como o entrevistado se via dentro desse processo; como
achava que era visto pelos outros profissionais e pela populacdo; sobre os
momentos de trabalho na UTI, enfatizando a finalidade do trabalho e apreensao do
objeto de trabalho e suas atividades realizadas de rotina durante o horario de
trabalho (plantédo); a descricdo das condicbes em que estas atividades eram
desenvolvidas; os aspectos que dificultam o processo de humanizacdo da
assisténcia de saude na UTI; e o relato da vivéncia no atendimento humanizado aos
pacientes internados na UTI do hospital. O roteiro da entrevista englobou questdes
abertas referenciadas pelo objetivo da pesquisa (Anexo 1).

Durante esse processo houve a elaboragcdo do Diario de Bordo da
pesquisadora, que auxiliou no desenvolvimento da pesquisa, dando suporte ao

processo investigativo. Acerca dos Diarios de Bordo, entende-se que:

Diarios de Bordo néo sédo apenas possibilidade de restituicdo da historicidade
de uma pesquisa; sdo, também, o narrar a biografia da experiéncia de um
profissional, na perspectiva de quem comunica como ocorreu o revelar-se do

outro a esse profissional/pesquisador. . . . Diferente da narrativa oral, o diario
de bordo imprime marca dos vestigios do vivido pelo escrever (Aun, 2005, pp.
30-31).

Na verdade, consistiram em linhas que tentam compartilhar a experiéncia da

pesquisadora com 0s participantes no encontro.

Nesse encontro, o diario de bordo da pesquisadora possibilitou um (re)pensar

da acdo, um olhar mais atento ao que foi feito e ao que pode ser melhorado.
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Contribuiu para uma evolugdo da habilidade reflexiva, bem como da capacidade

critica e autbnoma da investigadora.

As entrevistas foram realizadas nos meses de outubro e novembro de 2019,
de acordo com a disponibilidade dos profissionais, sendo realizadas trés entrevistas
no plantdo diurno e duas no plantdo noturno, todas durante o intervalo de descanso

desses profissionais, na sala do estar médico.

As entrevistas foram gravadas, apo0s autorizacdo dos depoentes.
Adicionalmente ao uso das gravacoes, foram feitas anotacdes pessoais ap0s cada
entrevista, que colaboraram para a construcéo do diario de bordo da pesquisadora.
Na sequéncia, foram transcritas e lidas cuidadosamente, a fim de que nenhuma
informacdo relevante fosse desconsiderada pela pesquisadora. Houve também o
comprometimento de fornecer uma devolutiva da entrevista em momento oportuno,

apos a conclusao do trabalho.

A andlise do contetdo e interpretacdo dos significados dos discursos dos
sujeitos a respeito do fenbmeno em investigagao foi realizada através da abordagem
da Andlise do Fendmeno Situado, estruturada por Martins e Bicudo (1989).

O fendmeno situado é uma modalidade de pesquisa qualitativa cujo objetivo é
buscar a esséncia ou a estrutura do fenbmeno, que deve se mostrar nos discursos
dos sujeitos. Esse método da analise de conteudo aparece como uma ferramenta
para a compreenséao da construcéo de significado que os atores sociais exteriorizam

no discurso.

A analise do fenbmeno situado requer que sejam percorridos trés momentos
fundamentais na trajetéria proposta ao pesquisador: a descricdo, a reducédo e a
compreensao fenomenoldgica. Tais momentos, ndo sao necessariamente

sequenciais, mas superpostos.

A descricdo se refere a experiéncia que 0s sujeitos tém acerca do que esta
sendo pesquisado. E o relato do participante, como este se percebe como um ser no
mundo, e o sentido que ele d4 as situacdes em que se encontra envolvido. Nas
descricOes estdo as intencionalidades, as esséncias do sujeito e a experiéncia por

ele vivida.
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A reducéo fenomenoldgica é a identificacao pelo pesquisador dos significados
contidos nos relatos que expressam a percep¢ao do sujeito sobre os eventos por ele
vivenciados, as ideias fundamentais que sustentam o seu discurso. Trata-se de

realizar uma critica reflexiva dos conteudos da descrigéo.
Moreira, Simdes e Porto (2005) descrevem a reducgao da seguinte forma:

0 pesquisador seleciona, mediante idas e vindas nas descricbes
conseguidas, aquelas unidades que mais chamaram sua atencao,
considerando que, numa pesquisa qualitativa de suporte fenomenolégico, ndo
ha a possibilidade da neutralidade e que o mundo do pesquisador faz parte do
mundo da pesquisa (...) Essas unidades, agora selecionadas, irdo se
constituir nas Unidades de Significado, que representam o sentido das ideias
dos sujeitos pesquisados” (Moreira, Simdes & Porto, 2005, p. 110).

Por fim, a partir da reducdo € possivel chegar a compreensao
fenomenoldgica. Esse momento resulta da interpretacéo e verificacdo do significado
do fenbmeno investigado pela Otica dos sujeitos de pesquisa. Sobre a fase de

compreensao acrescenta-se:

Da compreensdo, pode-se dizer também que esta sempre atrelada a
interpretacdo; so interpretamos o que previamente foi compreendido, sendo a
linguagem responsavel para torna-la explicita. . . . Com esta compreensao
interpretativa elabora-se a construgcdo final dos resultados, objetivando
apropriar-se daquilo que se estuda em sua intencdo total (Gracas, 2000,
p.31).

Nesse caminho, procedeu-se a constru¢cdo e compreensao dos relatos dos

meédicos a luz dos preceitos tedricos propostos por Martins e Bicudo (2005), sendo

percorridos quatro momentos distintos, a saber:

Iniciou-se com a transcricdo das entrevistas de forma integra e literal seguida
da leitura das entrevistas (descricoes) no sentido de compreender a linguagem dos
médicos, chegar a uma familiarizacdo com as ideias sobre o que desejavam falar,
obtendo-se, assim, sentido geral do discurso do pesquisado, uma visdo do todo, ou

nos termos de Martins e Bicudo (1989), o “sentido do todo”.

Em um segundo momento foi realizado uma releitura atenta de cada
entrevista, com a finalidade de encontrar o que se mostrava de mais significativo
para a pesquisadora, em direcdo a busca de respostas para as interrogacdes e

inquietacbes levantadas no inicio da pesquisa. Foram feitos recortes do discurso,
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estes trechos significativos da fala do entrevistado constituiram as “unidades de

significado”.

No terceiro momento, foi realizado um momento de reflexdo sobre as
afirmacdes significativas (unidades de significado) para a transformagédo das
expressdoes dos sujeitos em uma linguagem concreta e seletiva de acordo com

critério da pesquisa em “categorias de analise” ou categorias tematicas.

O ultimo momento da andlise buscou sintetizar todas as unidades de
significado encontradas, sendo buscadas suas convergéncias, divergéncias e
idiossincrasias e transformadas em proposicdo constituindo entdo a estrutura do
fendbmeno, materializado por um texto em que sao expressas as compreensoes da

pesquisadora acerca do fenbmeno investigado.

Dessa forma, o fundamento desse tipo de pesquisa foi tratar da experiéncia
do fenbmeno humanizacao na terapia intensiva manifesto nas descri¢des - gravadas
e transcritas pelo pesquisador, que passou em sua analise, a atribuir significados a

tais transcrigdes.

Historicamente, na medicina, o ser humano tem sido visto e tratado
preferencialmente do ponto de vista da sua anatomia e da sua fisiologia. Portanto,
esta proposta de pesquisa baseada em uma abordagem cientifica qualitativa de um
determinado fendmeno situado visa tentar desvelar os significados de discursos
proferidos por seres humanos que apresentam experiéncias significantes como

expressdes possiveis de modos de ser no mundo.

Pensar a partir da fenomenologia na pratica médica constitui um grande
desafio, pois ndo se esta transitando pelos modelos tedricos tradicionais ocidentais
desenvolvidos no século XX, no pensar metafisico, referéncias essas de uma pratica

clinica ainda exercida em larga medida.

A tarefa fundamental do pensar € descongelar as definicbes que vao sendo
produzidas, inclusive pelo conhecimento e pela compreensdo e que vao
sendo cristalizados na historia. A tarefa do pensar € abrir 0 que 0s conceitos
sintetizam, € permitir que aquilo que ficou preso nos limites da sua prépria
definic&o seja liberado. E livrar o sentido e o significado dos acontecimentos e
das coisas da camisa-de-for¢a dos conceitos (Critelli, 2006, p. 80).
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Esta compreensdo hermenéutica, a partir de pressupostos ndo metafisicos,
possibilitou reflexdes e compreensdes sobre aspectos do fendbmeno humano e da

realidade social que a pesquisadora buscava conhecer a partir deles mesmos.

Salienta-se, portanto, que ndo se trata de uma representacao imutavel, mas

volta-se para a compreensao do fendmeno. Conforme preceitua Critelli:

Genericamente podemos dizer que investigar € sempre colocar em
andamento uma interrogacdo. E perguntar. Ndo se sai em busca da
compreensao de um fendmeno tentando aplicar sobre ele uma resposta ja
sabida sobre ele mesmo. Investigar ndo €, assim, uma aplicacao sobre o real
do que ja se sabe a seu respeito. Ao contrario, € a ele que perguntamos o que
gueremos saber dele mesmo” (Critelli, 1996, p.27).

Apesar da utilizacdo desse método fenomenoldgico permitir explicitar a
compreensao do fendbmeno investigado, certamente esta ndo serd alcancada em

sua plenitude, visto que a verdade jamais se mostra totalmente.

“Ela tanto se revela como se oculta, ocultamento este que igualmente se
caracteriza como forma de manifestacdo a medida que assegura as infinitas

possibilidades de que dispde o fenémeno para se desvelar”. (Gracas, 2000, p.32).

A interpretacdo da realidade so existe, no dizer de Critelli (2006) quando ha
um desvelamento do que esta ocultado, ndo esta atras do objeto estudado e sim
nele. O desvelamento s € possivel com a aproximacao da realidade, que esta atras
das tensdes entre experiéncia e subjetividade, confrontando com a analise de suas

dimensoes fisicas, sociais e culturais.

Assim, a pesquisadora pretendeu interpretar o mundo real relativo a
humanizacéo da assisténcia na terapia intensiva a partir das perspectivas subjetivas
dos médicos sob estudo, visando compreender a experiéncia vivida por eles na

pratica clinica diéria, bem como as dificuldades enfrentadas neste contexto.

Através de uma tarefa de “dupla hermenéutica”, ou seja, de interpretar
entidades, que por sua vez, interpretam o mundo em que vivem, a investigadora
também propds compartilhar suas interpretacdes como médica a medida que
interagia com os outros e refletia sobre suas proprias experiéncias no curso de suas

atividades cotidianas no ambiente de terapia intensiva.
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A sequir, sera apresentada a analise dos discursos dos sujeitos entrevistados.
A partir da leitura das entrevistas e do Diario de Campo e considerando os objetivos

da pesquisa, a analise foi dividida em categorias tematicas.

Cada categoria foi observada na perspectiva dos médicos que acompanham
pacientes em unidade de terapia intensiva e foi apresentada acompanhada de
fragmentos significativos das entrevistas, sendo discutidos sob o suporte tedrico de
autores que trabalharam com temas como humanizacdo e cuidado em terapia
intensiva, bem como outros, que mais especificamente, tém a fenomenologia como

perspectiva tedrica.

O que saltou aos olhos da pesquisadora durante as entrevistas sobre a
humanizacdo em saude foi que o significado da humanizacdo € um conceito em
construcdo; que houve uma dialética expressa no discurso dos meédicos sobre
humanizacdo e desumanizacdo; que entre a teoria e a praxis existente ha
dificuldades cotidianas no processo de humanizacdo na unidade de terapia
intensiva; e que ha& um confronto entre a formagdo profissional médica e a

humanizacéo.

Sendo levada por esse caminho, esses aspectos foram reunidos em quatro

categorias tematicas que serdo expostas no capitulo seguinte.
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CAPITULO DOIS

APROXIMACAO DO TEMA HUMANIZACAO

A tarefa da medicina no século XXI sera a descoberta da
pessoa (...)

Cassel, 1991:X

2.1 Humanizacdo em saude: um conceito em construcao

Humanizacdo € uma expressao de dificil conceituacédo, tendo em vista seu
carater subjetivo, complexo e multidimensional. E um processo que se encontra em

constante transformacao e que sofre influéncias do contexto em que ocorre.

O conceito de “humanizacdo” evolui ao longo do tempo a medida que séo
assimiladas suas verdadeiras areas de alcance. Gomes (2011) esclarece como o

termo humanizacao apesar de ser universal € modulado ao longo do tempo:

A humanizacdo € um conceito polissémico, dindmico, que muda de acordo
com a sociedade, a cultura, 0 momento historico, as necessidades individuais
e coletivas, portanto, ndo se limita a Unica definicho ou encerramento
categorico (Gomes et al., 2011, p.439).

A primeira categoria tematica se refere ao significado da humanizacéo
apresentada pelos profissionais entrevistados. Observou-se de inicio certa
dificuldade dos médicos em conceituar essa tematica, que depois passou a ser
exposta no contexto do processo de cuidar, como uma forma de atendimento ao

paciente, como se observa nos depoimentos a seguir:

“humanizacao é como eu gostaria de ser tratada, de uma forma mais humana, de uma forma
mais PESSOAL, de uma forma mais....com interesse assim...nao s6 pelos meus parametros
biolégicos, e frequéncia cardiaca e pressdo, mas também como eu me sinto, como é que eu
me sinto em relacéo a soliddo, a medo, a angustias” (Apus)
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“humanizacdo seria um tratamento mais gentil (..)fazer um tratamento individualizado,
PESSOAL ao paciente, tratando como pessoa, igual a mim, que esta em uma situacao dificil,

e ndo simplesmente como um caso clinico, um saco de doenga!”(Cygnus)

““Em relacdo a humanizacao em si (...) € ver ndo sé aquele que estd com uma lesdo grave
para se curar e sim um ser humano, uma PESSOA QUE TEM UMA ALMA, UM

SENTIMENTO e tem uma familia, inclusive, e vocé precisa cuidar” (Cassiopeia)

“eu encaro que a humanizacdo, essa parte de vocé atender o paciente de uma FORMA
DIGNA, de vocé dar as melhores condi¢g6es para que ele exerca a atividade fisiologica dele
como ser humano normal, mesmo que dependente de muitos fatores como ventilacao

mecanica, como induzido, uma série de coisas.” (Aquila)

Tendo em vista as diferentes interpretacdes atribuidas a tematica da
humanizacéo, todos os depoimentos descritos estdo relacionados a algum aspecto
do cuidado humanizado, os quais variaram desde pessoalidade, gentileza, dignidade

e oferta de um cuidado integral.

Para definir o termo humanizacdo, os participantes utilizaram de forma
predominante a palavra “pessoal’, expressando-a como cuidado centrado no
humano. Ao direcionar o olhar para o0 paciente como uma pessoa, com a
identificacdo de suas ideias e emocdes a respeito do adoecer e a resposta a elas,
resgata-se a dimensdo humana, sendo uma das vertentes da integralidade na

assisténcia a saude.

Deslandes (2005, p.403) reconhece dois desafios que se apresentam a
construcdo de um modelo de atencdo humanizado: “a producdo de um cuidado
orientado pelo reconhecimento de pessoa (0 sentido de ser membro, de
pertencimento a um ethos, a uma cultura, a um grupo que define os proprios
significados do “eu”) e de sujeito (0 sentido de uma identidade a partir de uma
biografia singular, articulada a uma cultura, capaz de dotar de legitimidade a

autonomia de cada um)”.

A referida autora esclarece que *“a definicdo de pessoa passa pelo
reconhecimento e respeito a outros e distintos referenciais culturais. A nocédo de
sujeito nos lanca ao discurso ético da autonomia, das escolhas e decisdes a luz das

condi¢cbes de género, posicao social e etnia/raca” (Deslandes, 2005, p.403).

Os depoimentos obtidos possibilitaram observar que a humanizagao perpassa
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por questdes da dimensdo humana frente a dor e ao sofrimento com os quais 0s
profissionais de saude lidam no ambiente hospitalar, estando relacionada ao cuidado

digno e a valorizacdo na assisténcia a saude.

Ainda no sentido de humaniza¢do como dimensdo humana, individual e ética
no atendimento, evidenciou-se que houve uma relacdo com a dignidade. Nesse
caminho, o processo de humanizacao se efetiva como resgate da dignidade do ser

humano.

Para Vaistman e Andrade (2005, p.608), “o0 nucleo do conceito de
humanizacdo € a ideia de dignidade e respeito a vida humana enfatizando-se a

dimenséo ética na relacao entre pacientes e profissionais de saude”.

Para externar o significado de humanizacao, os participantes referiram ainda
a importancia da oferta de um atendimento diferenciado, com atencdo as
particularidades de cada pessoa e uma visao holistica, que abrange néo s6 o corpo

e a doenca, mas também os sentimentos do paciente.

Nesse entendimento, Pessini (2002, p.51) afirma que “num contexto de
crescente tecnologizacdo do cuidado, € urgente o resgate de uma visdo holistica,
gue cuide da dor e sofrimento humanos nas suas varias dimensdes, ou seja, fisica,
social, psiquica, emocional e espiritual’. O autor solicita especial atengdo para uma
mudanca na tendéncia dos tratamentos clinicos, que se concentram somente nos
sintomas fisicos, para uma ampliacdo ética dos cuidados atingindo todas as

dimensdes do ser.

O entendimento dos meédicos sobre humanizagdo no atendimento, como
descrito nos relatos destacados, aponta no sentido de uma melhora na qualidade do
atendimento frente aos avancos tecnoldgicos. No entanto, esta visdo de politica

publica consiste apenas em uma das vertentes da humanizacao na saude.

Em um contexto histérico a humanizacéo consistiu em um movimento contra
a violéncia institucional na area da saude e para a melhoria das condi¢cdes de

trabalho.

Nos anos 1900, eclodiram diversos movimentos pela humanizagédo na éarea da

saude, com destaque maior para dois deles: relacionado a saude da mulher, através
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da reivindicacdo pela humanizacdo do parto e nascimento; e a saude mental,

decorrente da luta antimanicomial.

Esses movimentos foram importantes para a construcdo da politica de
humanizagdo, pois pressupunha, entre outras questbes, a extingdo de
procedimentos médicos desnecessarios ou que gerassem violéncia, do uso abusivo
de medicamentos ou de castigos corporais, mentais e psicologicos, considerados
como tratamentos, pela liberacdo da palavra e abertura da escuta dos pacientes e
pelo reordenamento das relacbes dos profissionais de saude entre si e com 0s

pacientes.

Nesse sentido, a humanizacdo é entendida como um movimento contra a

violéncia institucional na area da saude.

Nos anos 2000, a humanizagdo passou a compor politicas publicas do
Sistema Unico de Saude (SUS), destacando-se o Programa Nacional de
Humanizacao do Atendimento Hospitalar (PNHAH) ainda no ano 2000, que no inicio
de 2003, tornou-se a e a Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) do Ministério da
Saude, também conhecida como “HumanizaSUS”.

O PNHAH foi voltado para a melhoria da qualidade de atencdo ao usuario e,
posteriormente, ao trabalhador, levando a tematica da humanizagdo para um foco

central, o hospital, enquanto servico, como um todo.

O PNHAH foi um projeto piloto em hospitais, com a implantacéo de grupos de
trabalho de humanizacdo em cada hospital envolvido como elementos agregadores
e difusores desse novo conceito em torno de um eixo comum de atendimento
humanizado, que em 2003 foi extinto e deu lugar a Politica Nacional de
Humanizacdo da Gestdo e da Atencdo (PNH), como uma forma de ampliacdo da

pratica da humanizacéo para todo o servi¢o publico.

A PNH buscou inserir em todas as politicas e programas do SUS mudancas
que proporcionem melhor forma de cuidar e novas formas de organizar o trabalho.
Estimula a valorizacdo dos usuarios, trabalhadores e gestores no processo de
producdo de saude. A valoracdo se da& promovendo uma maior autonomia,
oportunizando a responsabilidade compartilhada, a criacdo de vinculos solidarios e a

participacéo coletiva nos processos de gestao e de producéo de saude.
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A partir deste cenario, a valorizacdo do trabalho e do trabalhador pela PNH
propés como um dos seus principais focos pensar o cuidado prestado aos
trabalhadores da saude e também nos ambientes de trabalho (ambiéncia), e assim

contribuir para a diminuicdo da precarizagcéo fortemente marcada nesses ambientes.

O HumanizaSUS possui como diretrizes o acolhimento baseado na escuta
qualificada; a gestdo participativa e cogestao através da organizacdo de um espaco
coletivo de gestao e participacdo ativa de usuarios e familiares; a ambiéncia com a
qualificacdo do ambiente, melhorando as condicfes de trabalho e de atendimento; a
clinica ampliada e compartilhada permitindo decisbes compartilhadas e
compromissadas; a valorizacdo do trabalhador através do Programa de Formacao
em Saude e Trabalho e a Comunidade Ampliada de Pesquisa; e a defesa dos

direitos dos usuarios garantidos por lei.

Os principios do HumanizaSUS incluem a transversalidade — a PNH deve se
fazer presente e estar inserida em todas as politicas e programas do SUS; a
indissociabilidade entre atencdo e gestdo - trabalhadores e usuarios devem
conhecer como funciona e participar da gestao; e protagonismo, corresponsabilidade
e autonomia dos sujeitos e coletivos valorizando e incentivando atuacao de todos os

envolvidos na producédo de saude.

De acordo com a PNH, humanizar é colocar em pratica os principios do SUS
no cotidiano dos servigos de saude, produzindo mudancas nos modos de gerir e de
cuidar. E ofertar atendimento de qualidade, articulando os avancos tecnolégicos com
acolhimento, melhoria dos ambientes de cuidado e das condicGes de trabalho dos

profissionais.

A PNH ainda define a humanizacdo como um modo de fazer inclusdo, como
uma pratica social ampliadora dos vinculos de solidariedade e corresponsabilidade,
realizando-se pela inclusdo nos espagos da gestdo, do cuidado e da formagéo, de

sujeitos e de coletivos.

Assim, esse conceito de humanizacéo consiste em uma politica publica para
a atencdo e gestdo no SUS e envolve aspectos como: acolhimento resolutivo,
participacdo no SUS, corresponsabilidade, inclusdo, controle social, ética, nao

discriminagéo, transformar o SUS, valorizagéo do trabalhador.
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Segundo Mezzomo (2001, p.276), um “hospital humanizado é aquele que sua
estrutura fisica, tecnoldgica, humana e administrativa valoriza e respeita a pessoa,

colocando-se a servico dela, garantindo-lhe um atendimento de elevada qualidade”.

Na verificacdo do conceito de humanizagdo como politica publica, Deslandes
(2004), ao analisar o discurso do Ministério da Saude sobre a humanizacdo da

assisténcia, sintetiza essas acepc¢des através da proposta de trés eixos discursivos:

. . . Neste primeiro eixo discursivo podemos destacar a humanizagdo como
oposicao a violéncia, seja fisica e psicologica que se expressa nos "maus-
tratos", seja simbdlica, que se apresenta pela dor de néo ter a "compreensao
de suas demandas e suas expectativas”. . . . O segundo eixo discursivo
identificado nos documentos foi o da necessidade de melhorar a qualidade
dos servicos prestados. Neste sentido, a humanizacdo € vista como a
capacidade de oferecer atendimento de qualidade, articulando os avancgos
tecnolégicos com o bom relacionamento. . . . O terceiro eixo discursivo traz a
ideia de humanizagdo como melhoria das condi¢des de trabalho do cuidador
(Deslandes, 2004, pp.9-10).

Além dos olhares sobre humanizacdo expostos acima, ha outros conceitos e

tentativas de definicdo encontradas nas literaturas, a saber:

No sentido filoséfico, a humanizacdo é um termo que encontra suas raizes no
Humanismo, movimento intelectual iniciado na Itdlia no século XV com o
Renascimento, que se propds a se voltar para a cultura greco-latina a fim de

restaurar os valores humanos.

A Unido Internacional Humanista e Etica (IHEU) fornece uma "Declaracéo

Minima sobre Humanismo" que aclara o seu sentido:

O Humanismo € uma postura de vida democratica e ética, que afirma que o0s
seres humanos tém o direito e a responsabilidade de dar sentido e forma as
suas proprias vidas. Defende a constru¢do de uma sociedade mais humana,
através de uma ética baseada em valores humanos e outros valores naturais,
dentro do espirito da raz&o e do livre-pensamento, com base nas capacidades
humanas. O Humanismo né&o é teista e ndo aceita visées sobrenaturais da
realidade (IHEU, Minimum statement on humanism, 1996).

Nessa visdo, a humanizagdo € um principio de conduta de base humanista e
ética, significa valorizar o ser humano e a condicgdo humana acima de tudo.
Relaciona-se com a vertente moral ao evocar valores humanitarios como respeito,
generosidade, solidariedade, compaixdo, empatia e preocupacdo em valorizar 0s

atributos e realizacbes humanas.
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Inserida no contexto da saude, surgem diferentes definicbes e distin¢cdes
conceituais sobre o que vem a ser “humanizacdo em saude”, fundamentadas nos

direitos humanos, bioética, protecdo ambiental, cidadania e politicas publicas.

Heckert, Passos e Barros (2009, pp.496-497) destacam alguns sentidos de
humanizagéo, que agruparam em dois eixos principais: a humaniza¢do no dominio
das relacdes interpessoais, efetuada a partir de acdes pautadas na compreensao e
valorizacdo dos sujeitos, ai inclusa, como atitude ética e humanitaria, que se
constitui a partir de uma escuta sensivel e compreensiva; e relacionada com a

valorizacéo dos trabalhadores e ao reconhecimento dos direitos dos usuéarios.

Minayo (2006, p.26) também faz referéncia ao sentido da humanizacdo na
saude ligada a “um movimento instituinte do cuidado e da valorizacdo da

intersubjetividade nas relacdes”.

A assisténcia a saude de forma humanizada envolve, pois, o cuidado e a
atencdo com as peculiaridades das necessidades e as perspectivas e interesses dos
sujeitos envolvidos, ou seja, a sua intersubjetividade como condi¢do da vida social
gue permite a partilha entre sujeitos de seus conflitos, sofrimentos, questdes
psicoativas, sexuais, discriminacdes, crencas, valores, entre outros aspectos

subjetivos.

Ayres (2005), identicamente, considera que a humanizacdo deve ir além dos
instrumentos e dos conteudos estritamente tecnocientificos das praticas de saude,
mas envolver aspectos subjetivos que permeiam as relagdes entre profissionais de

salde e usuarios:

. .. @ humanizacao, como valor, aponta para a dimensdo em que o cuidar em
saude implica reiterados encontros entre subjetividades socialmente
conformadas, as quais vao progressiva e simultaneamente, esclarecendo e
(re) construindo ndo apenas as necessidades de saude, mas aquilo mesmo
gue entende ser a boa vida e o modo moralmente aceitavel de busca-la
(Ayres, 2005, p. 550).

Para Fortes (2004), a humanizacdo ao envolver aspectos ligados ao
acolhimento ao individuo em suas situacdes individuais, consiste em uma postura
ética de respeito ao outro possibilitando que o paciente exerca a sua autonomia.

Segundo o autor:



37

Humanizar na atencdo a saude € entender cada pessoa em sua
singularidade, tendo necessidades especificas, e, assim, criando condi¢cdes
para que tenha maiores possibilidades para exercer sua vontade de forma
autbnoma (Fortes, 2004, p.30).

A humanizacdo nesse sentido de autonomia do paciente aparece de maneira

timida nas entrevistas, s6 sendo evidenciada na fala de um dos entrevistados:

7

“Entdo...e.... acho que a gente deve conversar mais....desmistificar mais essa questdo de UTI,
porque as vezes 0s pacientes chegam com medo, ndo expdem as suas angustias, 0s seus
medos, ndo entendem nem o problema que tém, é...nem qual € o plano terapéutico para
eles.” (Apus)

“O plano terapéutico simplesmente é definido, e pronto! E vai ser executado! E o paciente? E
a autonomia do paciente? Que é um dos principios da ética médica” (Apus)

(...) Serd que se a gente ‘ta’ realmente compartilhando as decisGes com os pacientes da
gente? Né? Vocé tem isso, seu problema é esse, mas vai precisar fazer tal exame, as vezes
exames invasivos, exames contrastados, exames com radiacdo, e que
simplesmente.....vamos fazer! Entdo, primeiro ponto, é...melhorar a comunicacdo com o
paciente da gente, e...a partir disso, o entendimento do problema que ele tem, do plano
terapéutico para ele, e...até em relacdo as medicacles, a efeitos colaterais possiveis das
medicacdes, é..., enfim tudo! (Apus)

A ideia de autonomia do paciente na visdo do médico entrevistado se
relaciona principalmente com a necessidade do aumento da informacdo destes
sobre o seu tratamento, com a defesa de sua participacdo sobre as decisbes a

respeito do processo de cuidado e como parte da ética médica.

Kahneman (2012) em sua obra Thinking, Fast and Slow expde que o cérebro
é composto de dois personagens: um gue pensa rapido e opera em heuristicas?, e
um gue pensa lento. Pensamos rapido para realizar tarefas de rotina e precisamos
pensar lento para gerenciar tarefas complicadas. No entanto, pensar devagar leva

trabalho, estamos propensos a pensar rapido, o caminho de menor resisténcia.

Desviar da escolha normal é um gesto de comissdo, 0 que exige mais
deliberacdo laboriosa, implica maior responsabilidade e tem maior
probabilidade de evocar arrependimento do que se vocé nao fizesse nada.
Essas séo forcas poderosas que podem orientar a decisdo de alguém que de
outro modo esta inseguro sobre o que fazer. (Kahneman, 2012, p.441).

O ambiente de terapia intensiva requer muitas decisfes diarias pela equipe de

2 Heuristicas rapidas e frugais (fast and frugal heuristics) foi proposto por Gigerenzer e correspondem
a decisdes que empregam tempo, conhecimento e computagcdo minimos para fazer escolhas
adaptativas em ambientes reais. Heuristicas sdo processos cognitivos empregados em decisfes nao
racionais, sendo definidas como estratégias que ignoram parte da informagdo com o objetivo de

tornar a escolha mais facil e rapida.
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saude em relacdo aos cuidados com os pacientes. Algumas decisfes sao claras e
rotineiras, operam-se automaticamente, intuitivamente, involuntariamente e sem
esforco, ou seja, na forma de heuristicas. Outras sdo mais complexas e requerem
deliberagéo, solucdo de problemas, raciocinio, computacdo, foco, concentracéo,
consideracdo de variaveis. Neste tipo de deliberacdo € imperioso que estejam
envolvidos, além do médico, a equipe multiprofissional, o paciente e seus familiares,

bem como outras estruturas de bioética clinica.

A maior oferta de informacéo e conhecimentos aos pacientes hospitalizados
possibilita um acréscimo de poder a este, de forma a construir sua autonomia,
entendida enquanto o aumento da capacidade do paciente lidar com sua rede de

dependéncias.

A autonomia se refere a “capacidade do individuo de pensar, de decidir e agir
de modo livre e independente, sem qualquer impedimento” (Barbosa & Silva, 2007,
p.547). Respeitar a autonomia € valorizar a consideragdo sobre as opinides e
escolhas, evitando a obstrugao de suas agoes.

Ainda em relagdo a autonomia do paciente, na analise dos relatos também se
observou que foi expresso o carater paternalista e assistencialista nas relacdes entre

profissional e paciente, como no seguinte trecho destacado:

(...) o plano terapéutico € um modelo mais paternalista, vocé simplesmente decide e vocé
executa. O paciente, as vezes, ndo toma, é...ndo tem poder de decidir, ou de compartilhar a
tomada de decisdo com a equipe médica, ele simplesmente, é....vai ser submetido ao que foi
definido, porque o problema dele exige. (Apus)

Acbes meédicas baseadas na atencédo voltada apenas ao tratamento curativo

iImposto como de “pai para filho” limitam a autonomia e a liberdade do paciente.

Para Barbosa e Silva (2007, p. 547), “a fragilizagdo do ser humano na posi¢ao
de "paciente" desfavorece o exercicio da autonomia quando ocorre a Vvisao
paternalista de que a equipe de saude detém o poder e o conhecimento,
subestimando assim a capacidade do doente em fazer julgamentos com relacdo a si

e a sua saude”.

A reflexdo sobre a autonomia do paciente internado em unidade de terapia
intensiva perpassa por aspectos peculiares. A internagcdo hospitalar suscita nos

pacientes uma ampla gama de sentimentos que dizem respeito a situagdo de
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adoecimento e a posicédo de dependéncia em relacdo aos outros. Ha ainda situacoes
em que 0S pacientes se apresentam sedados ou inconscientes e nao possuem

condi¢cbes de expressar sua vontade.

Entende-se que a autonomia na unidade de terapia intensiva deva ser
oferecida de forma mais ampla possivel. Excetuando-se as situagdes de emergéncia
que envolvem procedimentos de urgéncia, em que a autonomia fica limitada em
detrimento ao risco a vida, as equipes de saude devem estar atentas e preparadas

para possibilitar aos pacientes o exercicio pleno da autonomia.

Os pacientes da UTI que estiverem em condi¢cGes clinicas e emocionais de
exercerem sua autonomia devem ter sua singularidade respeitada, englobando
aspectos subjetivos como o acolhimento do paciente e as relagcbes que se
estabelecem com a equipe de saude. E aqueles que ndo estiverem em condi¢cdes de
expressar sua vontade, deve-se buscar ativamente informacdes dos familiares para

gue possam transmitir os desejos de seu ente.

Outro aspecto a ser considerado do reconhecimento da autonomia do
paciente € a insercdo dos comités de bioética clinica ou hospitalar na facilitacdo da
tomada de decisbes no ambiente da UTI de modo a ampliar a discussdo entre

agueles que enfrentam desafios éticos referentes ao cuidado de um paciente.

Nas instituicbes de saude, em sintese, as discussfes mais amplas sobre os
casos clinicos de maior dificuldade do ponto de vista da tomada de decisdo
em situacdes de conflito moral tém sido realizadas nessa nova estrutura que
sdo os comités de bioética. Trata-se de instancia na qual participam
profissionais de saude e de outras areas, como tedlogos, juristas e filosofos,
bem como representantes dos wusuarios e da comunidade, sendo
multiprofissional e multidisciplinar. Sua proposta € constituir-se como espaco
plural e dialégico, que valorize todos os atores na busca por solu¢des de
conflitos no cenario da saude. (Marinho, Costa, Palacios & Rego, 2014,
p.107).

Os referidos autores apontam que “a reflexdo ética e a discussdo ampla
promovem 0 aumento no repertorio de acdo e maior capacidade de analise dos
profissionais em razdo do compartilhamento das situacées complexas, tornando o
trabalho e as acfes mais eficazes e resolutivas.” (Marinho, Costa, Palacios & Rego,
2014, p.109).

Nos sentidos apontados da valorizagdo da autonomia do sujeito, como 0
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respeito ao direito do paciente expressar sua vontade, desejo e opinido, de ter seus
valores morais e suas crencas respeitadas, encontra-se um dos objetivos a serem

alcancados para se chegar a humanizacédo do cuidado.

A autonomia também foi expressa no discurso citado como um dos principios
da bioética. No entanto, os demais principios da bioética como a beneficéncia, a ndo
maleficéncia e a justica também séo objetivamente correlacionados aos direitos

fundamentais das pessoas enfermas.

Nos discursos dos meédicos, foi feita mencdo a ndo maleficéncia como
guestao ética inerente a humanizacao, sendo relacionada a sentimentos de respeito
aos direitos que 0s pacientes possuem, COmo ha seguinte expressao:

“um dos principios da ética médica, além da autonomia, é a nao maleficéncia, né? Fazer todo

0 possivel para evitar os danos que 0s tratamentos, mesmo sem serem intencionais, podem
causar aos pacientes.” (Apus)

A n&o maleficéncia “significa obrigacdo de n&o causar danos aos outros”; nao
prejudicar, incluindo “ambitos psiquicos, social, moral”. Esta incluso no principio da
beneficéncia, que direciona o profissional de salde a “favorecer a qualidade de
vida”, promover o bem ao paciente, “cuidar da saude, proteger e defender os direitos
do proximo”. (Oguisso & Zoboli, 2006, p. 126).

O outro principio, agir com justica “pressupde a assisténcia equitativa a todos
0s pacientes, levando em consideracdo suas condicdes clinicas e sociais” o que
implica em “entender as necessidades de cada paciente e direcionar os cuidados

tendo em mente essas necessidades” (Barbosa & Silva, 2007, p.1).

Campos, J. M. Silva e J.J. Silva (2019) destacam que o0 conhecimento da

bioética beneficia a assisténcia ao paciente:

O campo da bioética traz reflexdes importantes sobre desafios éticos
encontrados na area da saude. Fundamenta também questfes relacionadas a
autonomia do paciente e valoriza a comunicacao eficiente como necesséria
as boas praticas . . . , pois permite ao profissional entender que sua acao
muitas vezes envolve conflitos de ordem moral, exigindo a ponderacéo entre
0s recursos e a condicdo organica do doente (Campos, J. M. Silva e J.J.
Silva, 2019, p. 712).

A bioética fundamenta as bases do cuidado humanizado e amplia os

horizontes para a pratica ética profissional na area da saude tendo por finalidade o
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resgate da dignidade da pessoa humana.

No decorrer da pesquisa, ao refletir sobre o que € a humanizagcdo para os
meédicos entrevistados e seus contornos tedricos, percebeu-se como cada um dos
sentidos dados a humanizacdo, de certa forma, explicita uma reivindicacdo de
legitimidade do discurso.

A efetivacdo desse processo de humanizacdo sera melhor compreendida no
topico seguinte que se relaciona a como os meédicos entendem a pratica da

humanizacéo especificamente no ambiente de unidades de terapia intensiva.

2.2 Humanizacdo e desumanizagdo: a dialética expres sa no discurso dos

médicos

A construcdo do pensamento sobre a humanizacao elaborada pelos meédicos
entrevistados se deu em uma dialética na busca da l6gica contraria a este discurso.
A todo o instante, os sujeitos estabeleceram comparacdes entre formas e ideais de
atendimento, aludindo a praticas ndo humanizadoras presentes no cotidiano da

assisténcia.

S&o significativas as falas sobre aspectos de desumanizacado presenciados

pelos entrevistados:

“As pessoas [se referindo aos profissionais de salde] ndo lavam as maos, as pessoas nao se
comunicam, as pessoas hdo se preocupam com 0 que esti sendo prescrito, ndo querem
saber se os medicamentos tem interacdo medicamentosa ou néo, se esta faltando ou se ndo
esta faltando, se esta sendo feito de forma correta, se a cirurgia vai ser do lado correto ou
ndo, se por acaso vai cair da cama e se por acaso vai ter uma Ulcera de presséo, é dificil!”
(Cassiopeia)

“As pessoas entram para trabalhar como se sé fosse aquela funcdo, sem entender que
existem conexdes entre diversos setores e dos diversos profissionais para cuidar de um ser
humano que esta doente”. (Cassiopeia)

“recebo reclamacg6es, assim...dos familiares, porque dizem que o médico na hora da visita é
grosso, que tem medo de pedir informacdo ao médico, porque quando vai pedir a médica
informa com grosseria, ou com ma vontade. Minha gente! Isso € o minimo....ISSO NAO
PODE!" (Apus)

“outra coisa contencdo (paciente amarrado no leito)..., que eu vejo muito na UTI,...os
pacientes contidos, muito, muito, e as vezes, é....ndo concordo com contencdo, acho que
contencdo é uma forma de vocé agredir mais o paciente, é....uma causa maior, um motivo
maior para a agitagdo do paciente. Entdo, eu ndo concordo! Mas, o que a gente vé na pratica,
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na rotina, € a maioria dos pacientes que estao podendo mexer o braco, tudo com contencgao!”
(Apus)

(...) uma coisa que me incomoda um pouco € quando o profissional s6 pensa em si, no seu
conforto e ndo no doente, antagdnica com a missdo do profissional na UTI né? Ai um
exemplo simples é o da TV, as vezes vocé vé um monte de profissional sentado assistido
televisdo, de costas para 0s pacientes, rssss....a TV alta, ninguém dorme, ndo é? Porque esta
passando um capitulo que todos gostam de novela ou de seriado, né? isso para mim é uma
cena grotesca!”(Cygnus)

“(...) ndo tém consciéncia da unido, da coesdo, né? A gente faz as coisas tdo simples, tdo
dedicada, e muitos ndo...ndo tem tanta dedicacéo” (Sagitta)

N&o obstante, a palavra indutora humanizacdo trazer a tona certos
sentimentos positivos que nos aproximam do que se entende por “ser humano”, de

modo reflexo traz a lembranga outros negativos que nos afastam desta condigéo.

Esse contexto encontra conexado com fatos histéricos, uma vez que o termo
humanizagcdo na &rea da saude vem atrelado a muitos aspectos considerados

“desumanizantes”.

Ademais, as situacdes “desumanizantes” presentes nas instituicbes de saude
também fazem parte do contexto mais amplo da civilizagdo moderna e técnica, o

que faz emergir a necessidade da humanizacao.

Entendendo que um conceito surge como resposta a problemas da realidade,
a questdo da humanizacéo passou a ser discutida quando no cotidiano da prestacéo
de servicos de saude foram observadas situacbes de desumanizacdo no

atendimento.

A descricdo do conjunto de fatores que permitem a humanizacédo ou que sao
considerados como desumanizacdo do cuidado em saude estad presente desde
meados de 1950, confrontando-a com o desenvolvimento tecnolégico na sociedade

atual.

Segundo Casate e Corréa (2005, p.107) “sdo apontados, em todas as
décadas, muitos aspectos considerados “desumanizantes”, relacionados a falhas no

atendimento e nas condi¢des de trabalho”.

Um dos primeiros trabalhos propostos no campo da sociologia médica que
apresentou a intencdo de conceituar os termos humanizacdo e desumanizacéao foi
publicado por uma sociéloga norte-americana Jan Howard (1975), que realizou uma
ampla revisdo bibliografica de textos dos anos 60 e 70 identificando praticas
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consideradas humanizadoras e as produtoras de desumaniza¢ao dos cuidados.

Deslandes (2006, p.40) analisa essas praticas descritas da obra de Howard,
gue podem ser sintetizadas nos seguintes significados da desumanizacéao: tratar as
pessoas como coisas; as tecnologias como substitutas das relagbes; a
experimentacdo clinica de forma antiética; e as logicas e relagbes de poder

instituidas nos espacos fisicos e relacionais.

A despersonalizacdo como pratica desumanizante no cuidado foi apontada

nos discursos dos medicos. Nessa direcdo, destacamos o trecho abaixo:

“(...) o paciente é....fica logo descaracterizado né, tira logo a roupa toda, né? Fica exposto!
(...) a mulher fica com um...uma gaze no seio, fica com fralda, entdo acho que descaracteriza
muito o paciente” (Apus)

O paciente hospitalizado em uma UTI se apresenta como um ser

despersonalizado, pois se encontra fora do seu ambiente familiar, social e

profissional.

Refletindo sobre a humanizacdo do cuidado no ambiente hospitalar, Pessini e
Bertachini (2004, p.91) propéem a compreensdo das condicdes multifatoriais do
processo saude-doenca, alertando para o perigo da transformacdo do ambiente
hospitalar num “centro tecnoldégico onde o0s equipamentos sdo facilmente

reverenciados e adquirem vida, enquanto as pessoas sao, por isso, coisificadas”.

Conforme Angerami Camon (2009, p.2), “ao ser hospitalizado, o paciente
sofre um processo de total despersonalizacdo. Deixa de ter o seu préprio nome e
passa a ser um numero de leito ou entdo alguém portador de uma determinada

patologia”.

Assim, a pessoa ao se tornar hospitalizado deixa de ser a Maria ou 0 Joao e
passa a ser o “leito 10” ou o “politraumatizado do leito 15” ou “a fratura de fémur do
2° andar”.

A visdo do homem como ser fragmentado limita o atendimento de forma
holistica e integral, levando a uma auséncia de reciprocidade com as pessoas que

Ihe cuida.

A despersonalizacdo do paciente contribui ainda para uma perda de

autonomia uma vez que ao se transformar em “paciente” e passivo a pessoa se
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ausenta de seu processo de tratamento.

Ao encontro de outros elementos caracterizadores de uma assisténcia nao
humanizada, a analise de conteudo empreendida nos dados evidencia que, para 0s

médicos a falta de comunicacdo também é um desses fatores:

“(...) muitas coisas deixam muito a desejar, tipo assim, como a melhoria da informacao”
(Sagitta)

“(...) primeiro ponto, é...melhorar a comunicagédo com o paciente da gente” (Apus)

A dimensao interacional traduzida na forma de comunicacao foi presente nos

discursos como determinantes de necessidade do paciente:

“a médica diarista da UTI quando ela passa a se comunicar com regularidade com familiares
isso ajuda, e com o paciente, ajuda porque ha uma sensacdo acho que de proximidade de
acompanhamento real né? e eu percebo que 0s pacientes se sentem mais seguros, 0S
acompanhantes menos em posicdo de defesa, menos defensivos, mais abertos e relaxados
para conversar com o plantonista(...)s@o coisas simples que eu observo”(Cygnus)

M. J. P. Silva (1996, p.21) define a comunicagado interpessoal como “um
conjunto de movimentos integrados, que calibra, regula, mantém e, por isso, torna

possivel a relacéo entre os homens”.

Essa comunicacdo pode ser dividida em verbal, quando associada as
palavras expressas por meio da fala ou da escrita e em nao-verbal, que pode ser
desenvolvida através do olhar, do toque, de gestos, de expressdes faciais, da

postura corporal, entre outras.

Garder classifica a inteligéncia corporal cinestésica como uma “habilidade de
usar o corpo todo, ou partes dele, para resolver problemas ou moldar produtos”
(Smole, 1999, p.12). Todos possuem essa capacidade, alguns a usam com mais
habilidade, outros com menos, mas todos usamos o0 corpo para dizer o que

pensamos e o que sentimos.

“E da linguagem que vem a ‘resisténcia’ fundamental que nos pde em
presenca do outro. Heidegger (1995) ja afirmara que a linguagem é a morada do ser.
Gadamer (1996) completou: o ser que pode ser compreendido (leia-se

compreender-se) € linguagem” (Ayres, 2009, p.28).

A comunicacdo, em suas variadas formas, tem um papel de instrumento de

7

significancia humanizadora, pois € uma forma de conseguir lidar melhor com as
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singularidades dos sujeitos, além de, em uma perspectiva coletiva, traz a melhora da

interacdo nas equipes e a qualificacdo delas na pratica de atencéo a saude.

Bertachin (2012, p.512) enfatiza “sem comunicac¢do, ndo ha humanizacdo. A
humanizagéo depende da nossa capacidade de falar e de ouvir, de escutar a voz do
outro, e do didlogo com 0s nossos semelhantes”.

Através da comunicagdo do profissional de saude com o paciente ha o
encontro clinico, abre-se a possibilidade de compreendé-lo em sua visdo de mundo,

no seu modo de agir, pensar e sentir.

Ademais, a comunicacdo médico-paciente auxilia no enfrentamento da
doenca e coloca o paciente na percepcdo do seu papel como sujeito ativo no

processo de tratamento.

A comunicacédo é parte do cuidado de saude e deve se basear na verdade.
Souza (2012), ao descrever sobre a importancia do dialogo na assisténcia a saude
de pacientes em cuidados paliativos na unidade de terapia intensiva, pondera:

Verdade € como um remédio: ha dose, via e hora para ser administrada. Uma
dose baixa néo é eficaz, mas uma dose alta demais ou administrada de forma
errada pode também fazer mal. Nos cuidados de pacientes graves, saber
como administrar estas doses de verdade € saber comunicar mas noticias.
Para saber qual a dose que seu paciente precisa € necessario entendé-lo
Como uma pessoa, que tem medos, gostos e histéria. O dialogo é o caminho
para este entendimento. Comunicagdo néo € simplesmente um dom natural,
pode ser estudada e melhorada (Souza, 2012, p.16)

Outro ponto levantado nas entrevistas foi relacionado a um afastamento
decorrente do fato de parte dos pacientes que se encontram em ambiente de terapia
intensiva esta com o nivel neurolégico rebaixado ou precisa ser sedado, o que
diminui a interacdo e a comunicacdo do profissional com o assistido. Um dos
entrevistados reconheceu essa forma de distanciamento:

“ (...) muitos pacientes, inclusive por serem graves e sedados, né? parecem induzir os

profissionais a relaxarem um pouco em relagédo a isso, a comunicagdo, a pensar em aspectos
diferentes do que seja o imediato, clinico.” (Cygnus)

O comprometimento de algumas fungdes cerebrais e sensoriais nao implica

necessariamente na inexisténcia perceptual.

Nessas situacdes de pacientes em coma ou sedados, 0s sinais nao-verbais
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podem ser utilizados para complementar e substituir a comunicacdo verbal e
também para demonstrar sentimentos. E possivel observar facies de dor, liberacio
de lagrimas, movimentos oculares, alteracdo de movimentos posturais entre outros

sinais que podem ser “lidos” durante uma interagdo com o paciente.

Dessa forma, deve-se atentar para a percep¢do do que esta sendo expresso
papel fundamental para o cuidado em saude. Segundo Mesquita (1997, p.160) “o
reconhecimento da existéncia e da importancia de um modo né&o-verbal expresso
através do corpo e do movimento do ser humano, ao lado do verbal, é de capital

importancia para profissionais que interagem com pessoas no seu dia a dia”.

Outra forma apontada de distanciamento dos profissionais com o contato
humano foi decorrente da rotina laboriosa, como se observa no seguinte trecho do
discurso de um dos médicos entrevistados:

“sei que nossa rotina € muito corrida, € muito sobrecarregada...a gente trabalha em num sei

qguantos empregos né? Mas, a gente precisa ter tempo para conversar com 0S NOSSOS
pacientes!” (Apus)

A rotina hospitalar na UTI também contribui para despersonalizar o trabalho e
as pessoas. De modo geral, os profissionais de salde da UTI seguem rotinas de
atendimento, conforme protocolos e diretrizes, o que leva muitas vezes a uma
“robotizacdo” das tarefas e percepcdo apenas da tarefa imediata a ser realizada,
perdendo a nocao da individualizacdo no atendimento. Tal fato foi evidenciado nas
seguintes falas:

“(...) as abordagens vao se tornando cada vez mais automatizadas, assim, de modo que

culturalmente, os profissionais se afastam, assim do paciente. Existe uma tendéncia de se

uniformizar, seguir sé protocolos, diretrizes, e....6...0 contato pessoal, humano, tipico,
classico, é realmente atenuado.”(Cygnus)

“A gente as vezes faz as coisas muito automatica, muito é...assim...muito profissional do
ponto de vista técnico, que a gente as vezes...é...peca por nao....por ndo ter uma atencao
especial, ndo ter tempo assim....de se dedicar pra isso, de conversar com 0 paciente, de
saber como ele esta se sentindo” (Apus)

“Todo dia colhe exame de todo mundo, mesmo nos pacientes estaveis, entdo...acho que a
gente precisa individualizar mais isso, deixar 0s pacientes que estdo mais graves e mais
instaveis com exames diarios, mas 0s que nao estdo mais estaveis, alternar mais os exames,
solicitar exames de acordo com a necessidade e nao de uma forma automatical.” (Apus)

“Agora, se tem outros fatores que favorecem esse tipo de habito ou de vicio de tratar com
impessoalidade os pacientes, sobretudo os mais graves, eu diria 0 seguinte, talvez, uma
demanda muito elevada” (Cygnus)

Nem sempre ha a percepcdo pelos préprios profissionais de saude que
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desenvolvem um trabalho automatizado e rotinizado, como pode ser evidenciado no

discurso de um dos entrevistados:

“Com relacdo ao atendimento eu faco de um por um, realmente, e faco na ordem, porque sou
muito metddica, tenho um ‘TOC', que comeco no um e vou até o dez ou vou do dez de tras
para frente, contanto que seja nha mesma sequéncia, ndo saindo da sequéncia, ta certo?”
(Sagitta)

No trecho do discurso do médico acima transcrito, ao descrever sua rotina de
atendimento aos pacientes na UTI, destacou que sempre realizava em uma
sequéncia baseada na numeracao dos leitos, sem nortear a atencao por aspectos

individualizados.

A supervalorizacéo da tecnologia, a atmosfera de tenséo e a rotina intensa de
trabalho contribuem para a mecanizacdo da assisténcia na terapia intensiva,
fazendo dos inumeros procedimentos a serem realizados, o foco de atencdo de

muitos profissionais de salude que atuam nessa area.

Entretanto, outro entrevistado ponderou que apesar de rotinas serem
preconizadas em instituicdes hospitalares, cabe aos profissionais a utilizacdo destas
como uma forma de orientacdo, mas nao impedem o atendimento individualizado ao

paciente.

“Bom essa rotina é prescrita, existe uma orientacdo de conducdo da atividade médica. Mas,
na verdade cada médico desenvolve isso de acordo com a sua propria experiéncia (...)Mas,
isso € um aprendizado individual, ndo é um protocolo, a gente ndo é obrigado do ponto de
vista do fazer médico de seguir um passo a passo de cada instituicdo, ndo, cada médico vai
agir de acordo com a sua experiéncia, aquilo que seja um elemento facilitador” (Aquila)

“A meu ver o processo de humanizacao ele corre em paralelo a assisténcia técnica que a
gente tem que dar ao paciente” (Aquila)

A padronizacdo da assisténcia em unidade de terapia intensiva € uma
realidade em diversas instituicdes contribui para oferecer uma maior seguranca em
relacdo aos cuidados prestados e uma otimizacdo das tarefas, além de maior
qualidade no trabalho de equipe.

Deslandes (2006, p.42), reconhece que a padronizagdo do atendimento nao
se configura necessariamente em sin6bnimo de desumanizagdo, assim como um

tratamento diferenciado também néo garante o cuidado humanizado.

3 A expressao “TOC” utilizada pela entrevistada se refere a sigla da patologia Transtorno Obsessivo
Compulsivo utilizada de forma figurada para expressar comportamento com rituais de repeticao.
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A padronizacdo da assisténcia consiste em um horizonte normativo, que
estabelece regras, diretrizes, orientagcdes de atendimento, mas com margem a
liberdade e autonomia do profissional de saude, que deve adaptar as reais

necessidades do doente.

Ayres (2006, p.65) destaca como problemas relacionados aos avangos
tecnoldgicos da assisténcia “a progressiva incapacidade das acdes de assisténcia a
saude de se provarem racionais, de se mostrarem sensiveis as necessidades das

pessoas e se tornarem cientes de seus proprios limites”.

O referido autor pondera que existe uma possibilidade conciliadora entre o

éxito técnico e o0 sucesso pratico no cotidiano das ac¢des de saude:

E necesséario, em outros termos, que o aspecto técnico seja ativa e
consequentemente posto em contato com o ndo-técnico em cada momento
assistencial. E necessario que se perceba que, para além do manuseio das
regularidades de relacdes meios-fins, préprio as ciéncias e as técnicas, ha em
toda acdo de saude, seja individual ou coletiva, um auténtico encontro entre
sujeitos, no qual estardo presentes inalienaveis interesses de compreensao e
simultanea construcao de projetos de éxito técnico e sucesso pratico. (Ayres,
2006, p.55).

No entanto, a efetivacdo do processo de humanizacdo na pratica esbarra em
uma série de dificuldades. Assim, na terceira categoria foram organizadas essas

dificuldades do cotidiano do trabalho apresentadas pelos participantes.

2.3 Entre a teoria e a praxis existente: dificuldad es cotidianas no processo de

humanizag&o na unidade de terapia intensiva

A medicina Intensiva € uma especialidade médica dedicada ao suporte a vida
ou suporte de sistemas e 6rgdos em pacientes que estdo em estado critico, que

geralmente necessitam de um acompanhamento intensivo e monitorado.

O ambiente da terapia intensiva € marcado por um aparato tecnoldgico para o
atendimento especializado de salude a pacientes considerados de alta
complexidade. Trata-se de um setor com estrutura fisica e dindmica proprias, que

associam intensa tecnologia, que inclui maquinas de suporte de vida, respiradores
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mecanicos e monitores complexos, dentre outros, que a diferencia de outras
unidades. Possui caracteristicas peculiares de atendimento uma vez que lida com
situacdes iminentes de emergéncia e morte iminente, com uma rotina de

atendimento mais acelerada e um clima constante de apreenséao.

Outros aspectos negativos relacionados a um enfermo na UTI s&o o de estar
em uma circunstancia de pouco controle e influéncia no ambiente, ter dificuldade
para se orientar, receber estimulos permanentes dos monitores (sons da
monitorizacdo e disparos de alarmes), interrupcdes frequentes do sono, falta de

privacidade, dependéncia, restricao do contato familiar.

Houve a percepcao pelo entrevistado desses aspectos relacionados ao
cotidiano da UTI como obstaculos para a assisténcia humanizada como pode ser
conferido na seguinte fala:

“UTI, é um ambiente estressante, sdo ruidos o tempo todo, movimentagéo, luz, pessoas

intercorrendo, se agravando ou morrendo préximo ao doente, entdo, assim, € um ambiente

bastante estressante, né? Alimentacdo muito regulada, as vezes tem sede e ndo é ofertada

agua, a dieta demora para ser ofertada por algum motivo, entdo assim, esses pacientes ficam
estressados, podem até adquirir algum quadro conhecido como delirium” (Cygnus)

Através das inovacgdes tecnologicas, os aparelhos de uma unidade de terapia
intensiva substituem a funcdo do corpo humano, como: a ventilagdo mecanica, que
permite uma respiracao artificial; a dialise, que mimetiza os rins; e 0 marca-passo,

que controla as batidas do coracao por estimulos elétricos.
Segundo Martins e Dal Sasso (2008),

A tecnologia tem trés camadas de significado: a de objetos fisicos tais como
instrumentos, maquinario, matéria; a de uma forma de conhecimento, na qual
significa que é concebido para um objeto através de nosso conhecimento de
como usé-lo, repara-lo, projeta-lo e produzi-lo e, ainda, formando parte de um
conjunto complexo de atividades humanas. Deve ser compreendida como a
criacdo de um fendmeno, pois transcende a simples definicdo de maquinario
(Martins & Dal Sasso, 2008, p.11).

Todos esses contextos da tecnologia devem estar a servico do ser humano,

de forma que praticas tecnicistas nao limitem a aplicacéo de valores humanitarios.

Deslandes (2006) enfatiza que as formas de agir dos profissionais de saude

nao devem se limitar a aplicacéo de tecnologias. Nas palavras do autor:

Ora, se tecnologia ndo € apenas aplicacdo de ciéncia, ndo € simplesmente
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um modo de fazer, mas é também uma decisdo sobre quais coisas podem e
devem ser feitas, entdo ndés temos que pensar que nos, profissionais de
saude, estamos construindo mediacdes, estamos escolhendo dentro de
certas possibilidades o que devem querer, ser e fazer agueles a quem
assistimos — e nos proprios. Por outro lado, se assumimos também que as
respostas necessarias para alcancar a saude ndo se restringem aos tipos de
perguntas que podem ser formulados na linguagem da ciéncia, entdo a acao
em saude ndo pode se restringir a aplicacdo de tecnologias. Nossa
intervencdo técnica tem que se articular com outros aspectos nao
tecnoldgicos. Ndo podemos limitar a arte de cuidar da saude apenas a criagdo
e manipulacao de objetos (Deslandes, 2006, p.67).

O saber fazer humanizacdo se expressa quando o profissional é capaz de
utilizar o aparato tecnologico para prestar um cuidado que respeita a autonomia, a
individualidade, a privacidade e a totalidade do paciente, considerando 0s seus

sentimentos ao receber o cuidado.

Martins e Dal Sasso (2008) ao refletirem sobre o impacto da tecnologia na

pratica de saude fazem as seguintes observacodes:

. 0 que determina se uma tecnologia desumaniza ou despersonaliza ou
objetifica o cuidado . . . ndo é a tecnologia por si s6, mas principalmente como
as tecnologias operam nos contextos das pessoas; quais sao os significados
a elas atribuidos; como um individuo ou um grupo cultural define o que é
humano; e o que o potencial da técnica enfatiza, a ordem racional ou a
eficiéncia. Assim como a tecnologia, o cuidado humano € uma realidade
construida socialmente. O poder que qualquer tecnologia exerce deriva de
como ela atua em uma dada situacdo e de sua significancia (Martins & Dal
Sasso, 2008, p.12).

Assim, em detrimento ao paradigma técnico-cientifico do hospital moderno,
que permitiu a medicina intensiva proporcionar maior intervencao terapéutica com
aumento da eficacia e eficiéncia, com melhora do progndstico e da qualidade de vida
em uma série de doencas, pode-se perceber a preocupacdo dos entrevistados
quanto ao investimento em relacdo a dimensado humana no ato de cuidar. Isto pode

ser evidenciado nas falas a seguir:

“nem sempre a gente consegue curar, mas ALIVIAR o sofrimento do paciente e da familia,
isso a gente SEMPRE pode fazer!” (Apus)

“A gente tem que ser mais atento porque a gente esta lidando com vidas, com pessoas, que
tém sentimentos, que tém desejos, que tém angustias e que aquilo ali € extremamente dificil
de se passar!” (Aquila)

“eu sei que faz parte das minhas funcdes, que esta no meu escopo de atuacdo, na hora da
visita médica dar informacdes do paciente, entdo, eu tenho que ter o entendimento que
aquela familia estd angustiada com aquele paciente que ‘t4’ grave, com medo de perder o
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paciente, né?, o seu familiar, esposo, filho e na hora da visita ndo pode ter a gentileza de
saber informacgéo?, que é nossa obrigacdo, né?"(Apus)

Para que esse resgate a dimensdo humana seja atingido, percebeu-se que 0s
entrevistados conseguiram alcar olhares sobre a realizacdo das praticas
humanizadas, tais como empatia, atitudes do profissional como de boa vontade,
gentileza, educacédo e colaboracdo, as quais se configuram como possibilidades
importantes. Destacaram-se as seguintes falas sobre praticas humanizadas:

“é tratar meu paciente COMO EU GOSTARIA DE SER TRATADA, de uma forma mais

humana, de uma forma mais pessoal” (Apus)

“acho que é culturall(...) uma mudanga que ndo demandaria algo tecnol6gico, é mais
ATITUDE! Atitude e talvez formalizar um pouquinho processos de visita e coisas assim. Se a
densidade tecnologica é baixa e ndo acontece é porque é uma questéo cultural ou de vontade
mesmo, so isso!"(Cygnus)

“eu acho que isso depende muito mais da BOA VONTADE das pessoas que assistem do que
das proprias condicdes de deficiéncia do setor. Porque, afinal de contas, bom dia, boa tarde e
boa noite, ser gentil né? Ser prestativo, e atender quando um paciente chama ou quando os
sinais vitais dele alertam, mesmo ele em coma, que ele pode estar sofrendo um processo de
dor ou de ma adaptacdo ao ventilador e ele ser assistido, dependem muito mais da sua
atencao para com isso do que das dificuldades do setor!"(Aquila)

“Eu creio que esse lado deva correr paralelo a todas essas auséncias, porque € uma coisa
que depende muito mais da COLABORACAO do profissional que assiste, do que das proprias
condicdes do setor!” (Aquila)

Um dos fundamentos da assisténcia humanizada € o deslocamento de
interesse da propria realidade para a do outro, ou seja, como uma forma de encarar

a realidade do outro como uma possibilidade para a minha prépria realidade.

Nesse cenario entra a empatia como forma de humanizacdo. No entanto,
Calegari et al. (2015) propde uma reflexdo sobre o emprego da empatia no ambito

da assisténcia a saude:

A dificuldade em sentir empatia, por motivos ou limitacbes pessoais, pode
criar vieses no relacionamento entre profissional e paciente e, em
consequéncia, nao contribuir para a assisténcia digna e respeitosa,
prejudicando-a. Em casos excessivos, a empatia pode trazer sofrimento e
angustia ao profissional da saude, tornando seu oficio dificil de suportar
emocionalmente, ou, ainda, comprometer a postura profissional e precipitar
atitudes que firam a autonomia do paciente ou beneficiem-no em detrimento
de outros, agravando injusticas (Calegari et al., 2015, p.45).

No contexto da UTI, entende-se que a empatia ndo deve ser interpretada
como “sentir no lugar do outro”, pois cada vivéncia € particular, mas em uma atitude
de respeito, “colocar-se no lugar do paciente” e praticar o cuidado da forma como
gostaria de recebé-lo.
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Assim, atitudes de cortesia, compaixao e respeito sdo acbes importantes no

processo de humanizacao na terapia intensiva.

No entanto, para promover um ambiente de cuidados tendo como esséncia o
ser humano, sendo este um ser singular e socialmente construido, depende

diretamente da capacidade do profissional em compreendé-lo como tal.

O processo de humanizar se baseia na atitude simples de se disponibilizar
para pbr em pratica condutas éticas no cotidiano de assisténcia a saude. “A
identificacdo com esse outro, a reciprocidade de vidas e acfes € que permite a
identidade humana e o reconhecimento da possivel imperfeicdo, mas também a
ilimitada possibilidade do fazer de novo” (Goulart & Chiari, 2010, p.266).

Conforme coloca Santos et al. (1999, p.26), “humanizar ndo é técnica ou
artificio, € um processo vivencial que permeia toda atividade das pessoas que
trabalham, procurando realizar e oferecer um tratamento que merecem enquanto
pessoa humana, dentro das circunstancias peculiares que se encontram em cada

momento do hospital”.
Segundo Rios (2009),

A humanizacdo reconhece o campo das subjetividades como instancia
fundamental para a melhor compreensao dos problemas e para a busca de
solugcbes compartilhadas. Participacdo, autonomia, responsabilidade e atitude
solidaria sédo valores que caracterizam esse modo de fazer saude que resulta,
ao final, em mais qualidade na atencdo e melhores condicbes de trabalho.
Sua esséncia é a alianca da competéncia técnica e tecnolégica com a
competéncia ética e relacional (Rios, 2009, p.255).

Apesar dessa percepcdo da necessidade da humanizacdo na assisténcia no
ambiente de terapia intensiva, sendo uma das fun¢gées do médico no processo de
tratamento, ficou evidente também nas falas dos entrevistados que as praticas de
humanizacdo ndo sdo efetivamente presentes no cotidiano da unidade de terapia

intensiva. Vejamos uma fala que caracteriza bem esse aspecto:

“Na pratica, as vezes a questdo da humanizacéo é sé uma palavra bonita, né? Para fomentar
discussdes. Mas, na pratica ndo vejo bem implementar isso (...) me parece na maioria das
vezes, me parece s6 um slogan, precisa de implementacédo” (Cygnus)

Benevides e Passos (2005) chamam de “modismo” as politicas do SUS cuja

efetividade ndo se faz, resultando, apenas, em uma proposta geral e abstrata.
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“Neste sentido, a Politica de Humanizacdo s6 se efetiva uma vez que consiga
sintonizar ‘o que fazer’ com o ‘como fazer’, o conceito com a pratica, o0 conhecimento

com a transformacéo da realidade. (Benevides & Passos, 2005, p.391).

Segundo os referidos autores, as praticas de saude devem ser mais
fortalecidas, sair da banalizacdo de praticas individuais, deve-se rever conceitos e
praticas humanizadas, trabalhando em equipes, em rede de saude coletiva,

buscando novas estratégias de acdo mais descentralizada.

No mesmo sentido, Martins et al. (2008, p. 32) afirmam que a “humanizacao
nao deve ser entendida como um discurso, e sim como um ato, o ato de humanizar.
Humanizar é fazer boas ac¢des, demonstrar ternura e respeito, sentir o outro; € ver o

outro como um ser humano, um ser total: corpo, mente, emoc¢éao e espirito”.

O desafio da humanizagcdo € sair da mera intencdo e promover saude real
através de sujeitos autbnomos e protagonistas do gerir e do cuidar. Conforme afirma
Santos (2017, p.83) “0 necessario sao praticas concretas de sujeitos que afetam e
sdo afetados pelos seus movimentos coletivos, cuja mobilizacdo tem o poder de
transformar-se enquanto promotores de salde e reconstrutores de realidades

sociais e de saude”.

Na direcdo de apreender a pratica da humanizacdo na unidade de terapia
intensiva, buscou-se explorar as experiéncias concretas dos entrevistados,
incentivando que narrassem episodios presenciados e vivenciados que revelassem

praticas humanizadas e também ndo humanizadas.

Este momento consistiu em um dos mais ricos. Cada caso e suas minucias
dos momentos que ficaram enraizados na subjetividade de cada participante foram

reveladores. Vejamos esses relatos dos profissionais:

“...um caso de um paciente que estava muito agitado, sempre a gente ndo conseguia tirar a
sedacgdo para tirar o paciente do respirador, ele estava muito agitado, todo contido, todo
amarrado, e ai, eu disse...assim...preciso ver porque ele esta agitado...como ele estava
interagindo, mesmo com o tubo, era um paciente jovem, ja tinha tido uma extubacao
acidental, ja tinha ficado com estridor, tinha precisado ser reintubado. Entdo..., quando eu
cheguei junto dele, ndo minha gente, precisamos tirar a sedacao dele de novo, quando eu
cheguei junto dele ele estava consciente e eu consegui me comunicar com ele. As vezes é
muito angustiante a gente querer se comunicar com 0 paciente e ele ndo conseguir, com o
tubo ele ndo consegue, nem sempre a gente consegue entender o que ele gesticula, o que
ele articula com a boca, que ndo sai a voz, mas ai, nesse paciente eu entendi! A agitacéo
dele era porque ele ndo estava conseguindo falar. Para a gente é tdo natural que com o tubo
na boca ndo consegue falar, e com uma mangueira no nariz para se alimentar, que para o
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paciente...a angustia dele é que ele ndo estava comendo e ndo estava bebendo e ndo estava
conseguindo falar...” ( Apus)

“O caso que mais me marcou aqui na UTI, foi de uma paciente, jovem até, que tinha um
diagndstico que nao era bem viavel, que subiu (foi da emergéncia para Uti), e nds estavamos
com ela e de repente, teve a necessidade de uma troca de um tubo e.....(pausa
pensativa...)..é.....ela tinha uma leséo de traqueia....ninguém sabia no momento...e na hora
que se retirou o tubo, a traqueia realmente desceu, e...mesmo o pessoal da cirurgia geral que
subiu com toda a garra, todo mundo subiu, 0 nosso...o colega também fez uma tragueostomia
de urgéncia, os colegas subiram para ajudar, todo mundo foi muito coeso, t4? Inclusive o
pessoal, o técnico, todo mundo correndo o0 maximo possivel para ajudar, lamentavelmente a
gente ndo conseguiu....Entdo, essas coisas assim..., isso para mim é unido, humanizacéo, na
hora de falar com a familia também, sabe..., todo mundo junto sabe....,lamentando, que nés
estavamos lamentando, chegamos até a chorar. Nao s6 eu, mas também os colegas
chegamos a chorar, mas infelizmente n6s ndo conseguimos. Mas, assim, sabemos também
que nao vamos conseguir tudo e a gente so vai até onde Deus permite, ndo mais do que isso,
somos meros mortais.” (Sagitta)

“. .. uma coisa que me incomoda um pouco € quando o profissional s6 pensa em si, no seu
conforto e ndo no doente, antagdnica com a missdo do profissional na UTI né? Ai um
exemplo simples é o da TV, as vezes vocé vé um monte de profissional sentado assistido
televisdo, de costas para 0s pacientes, rssss....a TV alta, ninguém dorme, ndo é? Porque esta
passando um capitulo que todos gostam de novela ou de seriado, né? isso para mim é uma
cena grotesca, porque vocé vé, se vocé tivesse a oportunidade de gravar ou de fotografar a
situacao seria mais ou menos assim, os profissionais de salde de costas para os doentes
graves que tentam descansar, tentam ter um ambiente tranquilo de repouso para
recuperacao, estdo de costas para eles, assistindo TV, a novela em volume elevado. Eu acho
isso terrivel! Apenas um relato!” (Cygnus)

“Na verdade eu me lembro de um caso bem interessante e bem pontual, que eu acho que ele
serve de exemplo para isso. Eh..teve recentemente um paciente internado no leito 7 da UTI
A, e esse paciente ele estava em luta corporal com o sobrinho, era um homem jovem e nessa
luta corporal 0 sobrinho esfaqueou ele. A faca por pegar um pertuito de vaso e grande calibre,
nesse momento ele desfaleceu. Foi rapidamente socorrido na emergéncia daqui do Hospital.
Foi operado, drenado térax, abdome, todo tipo de leséo, de intercorréncia que alguém possa
sofrer no decurso de um acidente grave como esse, esse rapaz sofreu. Foi uma recuperacao
lenta, foi uma recuperacdo em que ele passou muito tempo em coma induzido. Mas, Deus
atuou ai também, e ele teve essa chance de recuperacédo e chegou o momento de retirar ele
de ventilacdo mecénica. Para retirar ele de ventilacio mecénica teve que se desmamar a
sedacdo. E nesse processo de desmamar a sedacdo ele voltou a consciéncia. Entéo,
diminuimos a sedacéo a ponto de permitir a sedacao e ele foi extubado e minutos depois,
questao de 15, 20 minutos, ele comecou um quadro de desorientacéo, de agitacdo no leito, e
o residente apavorado, veio me pedir para sedar o paciente novamente e reintubar porque o
paciente estava quase que caindo do leito. E eu perguntei ao residente se ele tinha abordado
0 paciente com palavras. E ele disse: -ndo, doutora, nao da nem para falar, porque ele esta
muito agitado. Entdo, eu fui la e disse, seu fulano, o senhor foi operado, o senhor ndo esta
mais na sua casa, 0 senhor sofreu um acidente, e desse acidente o senhor foi operado, o
senhor esta se restabelecendo no hospital, deu tudo certo com o senhor, sua cirurgia foi bem
sucedida e o senhor estd agora voltando a sua consciéncia. E ele acalmou-se
completamente, ele abriu os olhos, até entéo ele ndo tinha aberto os olhos, olhou para mim,
muito calmo ja no leito, balancando a cabeca, ele ndo conseguia falar ainda, balangcando a
cabeca dizendo que estava entendendo tudo e eu pedi a colaboracdo dele naquele periodo,
porque ele tinha acabado de sair da ventilagcdo, equipamento que o ajudava a respirar, e que
ele nos chamasse, levantasse o braco, fizesse algum tipo de interpelacdo se estivesse
sentindo dor ou qualquer coisa. Referia ndo estar sentido nada. Sendo que quando ele voltou
do coma induzido ou da sedacdo ele voltou no momento daquela luta corporal. Entdo, na
cabeca dele ndo tinha aquele decurso de tempo todo. E na verdade, o que ele precisava era
de uma orientacdo, algo que emocionalmente convencesse a ele que ndo estava mais sob
perigo e os residentes, o fisioterapeuta e até o médico diarista ndo tinha tido essa
compreensdo que aquela pessoa poderia estar sob um forte impacto emocional ainda, com
aquela lacuna de tempo. Entdo, isso € muito importante, porque a gente néo é treinado para
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lidar com pacientes conscientes dentro de uma UTI, a gente é muito ligado em conduzir
equipamentos, monitores, drogas vasoativas, antibiéticos, tudo, mas a gente esquece que ali,
nada disso tem sentido se ndo for refletido em um corpo humano que tem corpo, alma e
espirito! E a gente ndo é preparado para isso! Entdo, esse caso para mim foi um caso muito
pontual e que serve de exemplo, entende? A gente tem que ser mais atento porque a gente
esta lidando com vidas, com pessoas, que tém sentimentos, que tém desejos, que tém
angustias e que aquilo ali é extremamente dificil de se passar!” (Aquila).

S&o discursos que representam esses profissionais, mais que representacoes
de categorias, sdo sujeitos que tentam na sua area profissional agir através de

abordagem humanizada ou repudiar atos desumanizantes.

Observa-se, entretanto, que ainda ha uma grande lacuna na formacdo médica
em relacdo ao preparo profissional para a efetivacdo da humanizacgéo, o que levou a
pesquisadora a eleger essa questdo como uma categoria tematica distinta. Assim,

na quarta categoria sera analisada a formacao meédica em relacdo a humanizacao.

2.4 Confrontacéo entre a formacdo médica e a humani  zacao

O tema da humanizacdo possui relacdo com aspectos da formacao
profissional médica, uma vez que as instituicdes de ensino além de transmissoras de

técnicas, também sdo transmissoras de ideologias que balizam a prética.

Quando os profissionais foram questionados sobre a formacdo médica em
relacdo aos conteldos de humanizacdo, estes destacaram que ndo foram
suficientes para contemplar o aprendizado do cuidado humanizado, nem se sentem
preparados de modo satisfatorio para esta pratica, em que prevalece o saber
técnico, como se observa nas falas:

“Entdo, isso é muito importante, porque a gente nao € treinado para lidar com pacientes

conscientes dentro de uma UTI, a gente é muito ligado em conduzir equipamentos, monitores,

drogas vasoativas, antibiéticos, tudo, mas a gente esquece que ali, nada disso tem sentido se

nao for refletido em um corpo humano que tem corpo, alma e espirito! E a gente ndo é
preparado para isso!” (Aquila)

“Acho que o principal problema (de tratar com impessoalidade os pacientes) é assim o habito,
né? que no caso por ser um mau habito eu chamaria de vicio, um vicio que se adquire ao
longo da formacéo e da vivéncia.”(Cygnus)

“Ndo me recordo de na minha graduacdo eu ter tido é..um aprendizado voltado ou
preocupado com essa tematica, nao!” (Apus)

As percepcdes desses profissionais destacam a influéncia da educagao
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meédica brasileira sobre as concepcdes de saude e doenca. Tais concepcbes
sofreram mudancas conforme o tempo e as necessidades socialmente elaboradas,

com influéncia na trajetdria evolutiva das praticas de assisténcia a saude.

Nos primoérdios das civilizagdes os homens utilizavam como explicagdo os
pensamentos magicos e sobrenaturais para 0s acontecimentos em sua volta. Nesse
periodo, cabia aos deuses definir o estado de adoecimento e cura dos homens,
sendo o modelo de saude e doenca definido como modelo magico-religioso ou

xamanistico, marcado pela nocéo de pecado-doenca e redencéo-cura.

Ainda na Antiguidade, as medicinas hindu e chinesa trouxeram uma nova
forma de compreensdo da saude, baseada na nocdo de equilibrio entre os
elementos e humores que compdem o organismo humano, dando origem a medicina

holistica, que visa o equilibrio do corpo com o ambiente.

A cultura classica grega buscou uma explicagdo racional para o0s
acontecimentos considerando a observagcdo empirica, a importancia do ambiente, a

sazonalidade, o trabalho e a posi¢édo social do individuo.

Os filosofos gregos da escola pitagérica imaginaram o universo formado por
qguatro elementos: terra, ar, fogo e agua, dotados de quatro qualidades, opostas aos
pares: quente e frio, seco e umido. A transposicdo desta estrutura universal para o

campo da biologia deu origem a concepc¢ao dos quatro humores do corpo humano.

Nesse novo enfoque sobre saude e doenca surge o modelo empirico-racional,
que atingiu seu auge a época de Hipocrates, considerado o pai da Medicina
Ocidental, com a teoria dos humores - 0 sangue, a fleuma, a bile amarela e a bile
negra, substancias existentes no organismo, necessaria & manutencao da vida e da

saude, sendo, por oposicao, a doenca, resultante do desequilibrio dos mesmos.
Rezende (2009) esclarece a concepcao hipocratica da patologia humoral:

. .. quando uma pessoa se encontra enferma, h4 uma tendéncia natural para
a cura; a natureza (Physis) encontra meios de corrigir a desarmonia dos
humores (discrasia), restaurando o estado anterior de harmonia (eucrasia).
(...) A recuperacdo do enfermo acompanha-se da eliminacdo do humor
excedente ou alterado. O médico pode auxiliar as forcas curativas da
natureza, retirando do corpo o humor em excesso ou defeituoso, a fim de
restaurar o equilibrio. Com esta finalidade, surgiram 0s quatro principais
meétodos terapéuticos: sangria, purgativos, eméticos e clisteres (Rezende,
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2009, p.52).

Segundo o referido autor, “a doutrina da patologia humoral guiou a pratica
médica por mais de dois mil anos e s6 comecou a perder terreno com a descoberta
da estrutura celular dos seres vivos gracas ao desenvolvimento da microscopia”,

quando foi substituida pela patologia celular (Rezende, 2009, p.53).

Na Idade Moderna, com a introdugédo da maquina a vapor, a intensificacdo do
ritmo produtivo, o progresso cultural e tecnoldgico, o racionalismo, aliado a teoria
mecanicista do universo proposta por pensadores como Galileu, Descartes e

Newton, surgiu o modelo biomédico.

O método empirico, defendido por Galileu, constitui um corte com o método
aristotélico mais abstrato utilizado nessa época. Descartes prop6s que 0 corpo e a
mente deveriam ser estudados de forma separada, sendo o corpo analisado pela
medicina e a mente estudada pela religido e pela filosofia. Newton criou teorias
matematicas que confirmaram a visdo cartesiana do corpo e do mundo como uma

grande maquina a serem explorados.

Desde entdo, o método cartesiano se tornou o paradigma dominante da
ciéncia sendo o mundo e o homem concebidos como maquinas sujeitos as leis da

mecanica.

Capra (2001) esclarece a forma de atuacdo meédica baseado no modelo

cartesiano:

O corpo humano é considerado uma maquina que pode ser analisada em
termos de suas pecas; a doencga € vista como um mau funcionamento dos
mecanismos biologicos, que sdo estudados do ponto de vista da biologia
celular e molecular; o papel dos médicos é intervir, fisica ou quimicamente,
para consertar o defeito no funcionamento de um especifico mecanismo
enguicado.(Capra, 2001, p.116).

Barros (2002, p.75) acrescenta ainda que o raciocinio mecanicista
considerava que uma deficiéncia na "maquina"” provocava doenca e esta podia ser
"curada" através do emprego de uma substancia especifica, a exemplo do diabetes,
gue em 1889 foi identificado que decorria de uma deficiéncia no pancreas e cujos

sintomas podiam ser aliviados com a administragéo de insulina.

Assim, o modelo biomédico também é chamado de mecanicista e engloba
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aspectos da visdo do homem como maquina, o dualismo corpo-mente e o método

racionalista.

A énfase na visdo do homem potencializando as partes e separando o corpo
da mente gerou uma supervalorizacao das especializacfes na area de saude e uma

pratica médica que minimiza os aspectos sociais, psicolégicos e comportamentais.

Gomes, Nations, Sampaio e Alves (2011) enfatizam as mudancgas na natureza

do cuidado a partir do modelo biomédico:

Esse raciocinio imprimiu a énfase na doenca e ndo no doente, mais ainda, na
doenca e ndo na saude, no 0rgdo e ndo no organismo, NO organismo e nao
na pessoa, na pessoa isolada e ndo na conjuncao critica de determinantes
das condicBes de existéncia. E urgente, portanto, repensar esse paradigma
vigente, pois constitui 0 alicerce conceitual da pratica atual (Gomes, Nations,
Sampaio & Alves, 2011, p.437).

O modelo biomédico é caracterizado por ser individual, centrado na figura do
médico, especialista, curativo, fragmentado, “ndo se debruca sobre a prevencao da
doenca e ndo aceita praticas ndo tradicionais de cura. Ele prioriza o diagnostico e a
cura” (Ceballos, 2015, p.7).

Puttini, Pereira e Oliveira (2010) ao realizarem um ensaio sobre os modelos
tedricos explicativos do processo saude-doenca fazem as seguintes observacdes

sobre o modelo biomédico:

O modelo biomédico classico denota uma compreensao dos fenébmenos de
saude e doenca com base nas ciéncias da vida, a partir da Biologia. Nessa
abordagem, a doenca € definida como desajuste ou falta de mecanismos de
adaptacdo do organismo ao meio, ou ainda como uma presenca de
perturbacdes da estrutura viva, causadoras de desarranjos na funcdo de um
orgdo, sistema ou organismo. . . . As doencas sdo definidas pela acdo de
agentes patogénicos; e o agente etiologico sera entendido sempre como o
causador de toda doenca. Ao longo do tempo, o modelo biomédico foi
assimilado pelo senso comum, tendo como foco principal a doenca infecciosa
causada por um agente (Puttini, Pereira & Oliveira, 2010, pp.754-755).

As descobertas da medicina moderna foram sendo paulatinamente validadas
pela abordagem biomédica. Nos séculos XVII e XVIII, registraram-se 0s avancgos

com o descobrimento do microscopio e o desenvolvimento da bacteriologia.

O paradigma mecanicista, em termos das leis gerais que tentavam explicar os

fendbmenos da natureza, se tornou hegemonico por quase 14 séculos.
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No século XIX deram continuidade aos desenvolvimentos cientificos tanto em
medicina clinica e microbiologia, como em patologia e fisiologia e com o0 aumento da
incidéncia da mortalidade geral e infantil, marcado pela Revolucdo Industrial,

emergiram os conceitos de medicina social e saude coletiva.

A organizacdo da profissdo médica teve inicio no século XIX. No Brasil, 0
ensino superior chegou apenas em 1808 com a fundacdo da Escola de Medicina e
Cirurgia no Hospital Militar da Bahia que seguia o0 sistema cristdo portugués

difundido na Europa na Idade Média.

Em 1889 com a Republica houve a chegada do modelo francés de ensino
superior, conhecido como napolebnico e concebido a luz da razdo, seguindo os
conceitos iluministas. Em 1812 ocorreu a primeira reforma do ensino médico
brasileiro, quando o curso passou de quatro para cinco anos. Em 1884, os cursos
meédico e cirargico que eram separados foram unificados, sofrendo grandes
alteracdes nas disciplinas. Em 1879 foi promulgada a “lei do ensino livre” abrindo o
ensino meédico para a iniciativa privada. Em 1969 o Conselho Federal de Educacéo
editou as diretrizes para a revisdo dos curriculos tradicionais, estabelecendo o

curriculo minimo.

Nas escolas médicas brasileiras predominava a influéncia da Medicina
francesa e a partir da Reforma Universitaria de 1968 (Lei 5.540/68) passaram a
adotar oficialmente o modelo americano de Abraham Flexner, cujas principais
caracteristicas foram: énfase na atencdo médica individual, secundarizando a
promocao da saude e a prevencao das doencas; organizacao da assisténcia médica
em especialidades; valorizacdo do ambiente hospitalar em detrimento da assisténcia
ambulatorial; e educacdo médica separando as disciplinas do ciclo basico (anatomia,
bioquimica, fisiologia, bacteriologia, entre outras) e profissional, sendo este realizado

nos hospitais de ensino.

Pessini (2004) pontua sobre a graduacdo de medicina baseada no Relatério

de Flexner como uma visao biocéntrica e tecnocéntrica:

O corpo humano € estudado por partes e a doenga € vista como sendo um
mau funcionamento dos mecanismos biolégicos, molecular e celular. O
objetivo da acdo médica € intervir fisica ou quimicamente para normalizar o
funcionamento da unidade esfacelada. A finalidade da escola médica era
formar estudiosos em doencas, especialmente especialistas que atuassem
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em hospitais, e ndo capacitar os profissionais para cuidar de doentes (Pessini,
2004, p.17).

Lampert (2002) discorre sobre as mudangas ocorridas nas escolas médicas

baseadas no modelo flexneriano:

As catedras sado substituidas por departamentos contendo disciplinas, o
ensino fica dividido em dois ciclos, um de disciplinas basicas - o ciclo basico -
e outro de disciplinas ditas profissionalizantes. Chama-se a esse ultimo “ciclo
profissionalizante”, porque corresponde as especialidades e ao estagio
denominado Internato Curricular. Os curriculos de graduacdo, dessa forma,
apresentam uma estrutura que tem permitido acrescentar conhecimentos,
apresentando um numero crescente de disciplinas. . . . na medida em que as
disciplinas pouco interagem, mesmo fazendo parte de um mesmo

hY

departamento e estando ligadas a formacdo de um mesmo perfil de
profissional, no caso o médico (...) chega-se ao ponto em que as escolas
médicas se encontram oferecendo um curso de graduacdo em Medicina
altamente questionado na sua terminalidade, quanto a sua capacidade de
formar o profissional para o mercado de trabalho (Lampert, 2002, p.34).

A referida autora conclui que “portanto, ndo basta que Flexner tenha exortado
ao humanismo, pois a estrutura paradigmatica com a qual trabalha é essencialmente

individualista, biologicista, hospitalocéntrica e com énfase nas especializacdes”.

Como um avanc¢o do modelo biomédico e no contexto do pds segunda guerra
a busca por explicacBes causais do processo saude-doenca a partir das relacdes
entre agente, hospedeiro e meio-ambiente, configurado na “Histéria Natural das
Doencas” proposto por Leavell e Clark em 1976, surge o modelo processual, que
privilegia o entendimento da saide como um processo, por meio do conhecimento

acumulado no campo cientifico sobre a multicausalidade das doencas.

O modelo processual passa a dar sentido a procedimentos e acles
promotoras de saude e de prevencdo de doencas, aplicadas tanto ao individuo
quanto a coletividade de pessoas acometidas ou nédo por doencas. O conhecimento
epidemiologico ganha novo método para delineamento sistematico de diferentes

métodos de prevencao e controle de doencas e problemas de saude.

No século XIX, através da producdo politica e cientifica europeia aliada ao
pensamento latino americano sobre a determinacdo social no processo saude-
doenca gerou a Medicina Social como campo de novos saberes e conhecimentos

contrapondo a hegemonia do modelo biomédico.
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Essa reflexdo e construcdo tedrica repercutiram nos movimentos sociais e
lutas politicas no Brasil. O movimento da Reforma Sanitaria concebeu o principio da
integralidade, alvo de debates na Conferéncia Nacional da Saude (1986), que
contribuiram para uma mudanc¢a do paradigma do modelo hospitalocéntrico para a
medicina preventiva, para a construcdo do Sistema Unico de Salde (SUS) e para a

previsao na Constituicdo Federal de 1988 da garantia do direito universal a saude.

A partir desse periodo passam a ser aplicada aos servicos de saude a ideia
de integracdo das acdes preventivas e curativas e de sua organizacdo em redes

regionalizadas e hierarquizadas.

Giovanella e col. (2002, p.47) explicitam que o conceito da integralidade na
atencdo a saude possui quatro dimensfes: “primazia das acdes de promocdo e
prevencao; garantia de atencdo nos trés niveis de complexidade da assisténcia
meédica (basica, média e alta); articulacdo das acbes de promocado, prevencao e

recuperacgédo; e abordagem integral do individuo e das familias”.

Como forma de regulamentar esta transicdo entre o antigo modelo
organizacional e o SUS, o Ministério da Saude vem se utilizando de instrumentos
normativos como as Normas Operacionais Basicas que organizam o conjunto das
acbes no campo da assisténcia e ampliam a atuacdo do setor saude para

intervencdes ambientais e politicas externas.

Nessa trajetdria, o conceito de saude sofreu mudancas tendo sido definido
como “estado de auséncia de doencas”, depois redefinido pela Organizagcdo Mundial
da Saude como “estado de completo bem-estar fisico, mental e social”, passando de
uma visdo mecéanica da saude para uma visdo abrangente e ndo estatica do

processo saude-doenca.

Paim (2013, p.555) entende que no Brasil, dois modelos assistenciais
“convivem historicamente e de forma contraditéria ou complementar: o modelo

médico hegemonico e o modelo sanitarista”.

Paim esclarece que o modelo hegeménico € marcado pelo individualismo,
mercantilismo, énfase no biologismo, historicidade da préatica médica, medicalizagédo
de problemas, privilégio da medicina curativa com prejuizo ao atendimento integral,

estimulo ao consumismo meédico e participacdo passiva e subordinada dos
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consumidores. Entretanto, ndo é exclusivo do setor privado, presente também no
setor publico. Ja o modelo sanitarista engloba o atendimento as necessidades de
saude através de campanhas, programas especiais e a¢des de vigilancia sanitaria e

epidemioldgica.

Em entrevista ao médico Daniel Chaves titular da disciplina de Bioética da
Faculdade de Medicina da Universidade Nacional da Patagbnia San Juan Bosco

discorre sobre algumas das caracteristicas do modelo médico hegemonico:

. inducdo ao consumo, o mercantilismo, o individualismo e a falta de
solidariedade. O império das imagens e a deterioracdo de escuta e da
palavra, que afetam todos os vinculos, sdo especialmente notaveis na
medicina. Vemos ressonancias, mas nao dialogamos com 0S nNOSS0S
pacientes; que, por sua vez, comparecem a consultas solicitando exames
muitas vezes inuteis e farmacos de indicacdo duvidosa. A medicina se
mercantilizou. A sociedade se medicalizou. Medicam-se emocdes; medica-se
a dor. Criaram-se novas doencas que favoreceram a farmacologizacao
indevida. Ao mesmo tempo, ja ndo sdo 0os medicos que guiam o0s rumos da
medicina, mas os administradores, gerentes, que lideram empresas médicas
e as instituicdes. E claro que a tecnologia arrasou com a relagdo médico-
paciente. No entanto, os métodos complementares de diagndstico sao isso:
meétodos complementares. A conversa, a escuta, a analise sao insubstituiveis.

Como resultado, cada vez examina-se menos, observa-se menos,
pergunta-se menos e o tempo, por diversas razdes, econdmicas, entre outras,
fica limitado (http:// http://www.ihu.unisinos.br/eventos/565745-a-tecnologia-
arrasou-com-a-relacao-medico-paciente, recuperado em 13 de agosto, 2020).

A presenca do modelo médico hegemonico se revela presente nas falas dos
meédicos da terapia intensiva do hospital publico. Observa-se que ainda ha um
predominio da concepc¢do biomédica sobre o estado de saude, centralizando a
doenca no processo, sendo a atenc¢do voltada principalmente para o 6rgdo doente,
para a patologia e para procedimentos técnicos, em detrimento dos sentimentos, dos
receios do sujeito doente e seus familiares e da maneira como vivenciam a situacao
da saude-doenca. Seguem alguns trechos das falas que enfatizam a limitacdo de

tempo e a formacéo voltada para uma visédo biocéntrica:

“a gente as vezes...é...peca por ndo....por ndo ter uma atencdo especial, ndo ter tempo
assim....de se dedicar pra isso, de conversar com 0 paciente, de saber como ele ‘ta’ se
sentindo”(Apus)

“Sei que tempo € uma coisa assim...tem que ‘ta’ aqui, de tal hora tem que sair, ja tem que ‘ta’
em outro, a gente nem sempre tem essa disponibilidade de tempo toda para ‘t4’ conversando
com os pacientes e com a familia também” (Apus)

“A minha formacdo académica foi toda voltada sobre tratar doencas, nada falava em
momento nenhum sobre humanizag&o” (Cassiopeia)
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Outra percepcdo apresentada nas entrevistas foi relacionada as mudancas
promovidas pela reforma curricular no curso de graduacdo em Medicina. A partir de
2001 as Diretrizes Curriculares Nacionais foram aprovadas com a inclusdo de
disciplinas de humanidades médicas em seus curriculos de graduacdo como a

Bioética.

No entanto, apesar de todos os esforcos do projeto de reforma curricular,
ainda permanece prevalente uma dissociacdo entre a abordagem tedrica e a pratica.
Segue um trecho da fala de um entrevistado que alcancou a reforma curricular na
graduacéo:

“Desde a faculdade que a gente tem uma imersao nesse campo, né? Eu venho de uma

reforma curricular, eu me formei em 2009.2, né? Iniciei acho que em 2004, a gente pegou um

curriculo reformado em medicina que esse tema de humanizacdo em salde ja estava bem

forte. Entdo, assim, a minha formacdo veio com essa carga te6rica também de
humanizacéo.(...) Mas, na pratica ndo vejo bem implementar isso.” (Cygnus)

Rios (2016, p.26) pontua que “nos curriculos médicos, inicialmente foram
inseridas disciplinas das ciéncias do comportamento e da deontologia meédica,
seguidas pelas disciplinas de ética e bioética, e, hoje, observa-se forte investimento

em temas e técnicas para a comunicacao e a intersubjetividade”.

J. J. Silva, Ledo e Pereira (2013) destacam que ensino da bioética vem se

revelando ferramenta essencial na formacao do futuro médico:

Devemos trazer a bioética para o cotidiano da pratica clinica e, com isso,
provocar nos discentes a necessidade de refletir nas tomadas de decisao
profissional, bem como em sua atuagdo na dimenséo social. A atuagcdo em
outros espacos de interacdo capacita o discente a compreender a ética de
maneira mais ampla e profunda, contribuindo para a formagéo da reflexao
cidada. Ensinar pelo exemplo, mas permitir essa reflexdo, favorece alcancar
alternativas mais propicias a relacdo meédico-paciente (J. Silva, Ledo e
Pereira, 2013, p.343).

Apesar da inser¢cdo de conteudos relativos ao humanismo nos curriculos do
ensino médico brasileiro, o tema da humanizacéo ainda é relativamente recente no
cotidiano da maioria das praticas de atencdo e ensino. Em relagdo a formacao da
humanizacéo na pés graduacao ou residéncia médica, a nocado apresentada ainda é
vaga sendo mais focada na qualidade da relacdo médico-paciente. Um dos
entrevistados ressalta como a questdo da humanizagdo também €& recente na

terapia intensiva, conforme segue:
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“essa questdo da humanizacédo e do atendimento diferenciado ao paciente de acordo com
esses critérios foi vista a partir dessa residéncia. Mas na minha formagdo académica
curricular normal de faculdade e nem no setor de trabalho por muitos anos isso ndo foi uma
guestdo que teve em pauta. Isso € uma coisa mais recente dentro da terapia intensiva’
(Aquila)

Rego (2003) discorrendo sobre a formacgédo ética dos médicos no ensino

médico contemporaneo observa que:

A maioria dos cursos de medicina, hoje, no Brasil, ainda esta organizado de
acordo com o preconizado pela Resolug¢ao no 8, de 8 de outubro de 1969. A
recente publicacdo das Diretrizes Curriculares para os Cursos de Graduacao
em Medicina ainda nao repercutiu efetivamente na maioria das escolas.

Assim, os cursos ainda tém uma duracdo media de seis anos. Durante os dois

primeiros anos, os alunos dedicam-se ao estudo das chamadas matérias

basicas, que a Resolucdo no 8/1969 definiu como: biologia, ciéncias
morfoldgicas, ciéncias fisiolégicas e patologia (que nos curriculos se
traduziam nas disciplinas de anatomia, fisiologia, histologia, fisiopatologia,
genética, parasitologia, higiene), além de outras frequentemente incluidas
neste momento do curso, sendo muito mais provavel que sua insercdo neste
momento seja devido a falta de tempo disponivel para a disciplina no curso
profissional do que por considera-la ‘basica’ ou por outra estratégia
pedagdgica (incluem-se psicologia médica e ética, entre as mais comuns)

(Rego, 2003, p.33).

No Brasil, novas exigéncias na formacdo profissional em saude estdo
refletidas nas Diretrizes Curriculares Nacionais dos Cursos de Graduagdo em varias
carreiras, inclusive na Medicina e propdem um novo perfil profissional fundamentado
em um “meédico, com formacdo generalista, humanista, critica e reflexiva”

(Resolugdo CNE/ CES N°. 4, 2001, p.10).

Segundo as Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduagdo em
Medicina propde que o perfil do formando egresso seja “capacitado a atuar, pautado
em principios éticos, no processo de saude-doenca em seus diferentes niveis de
atencdo, com acdes de promocao, prevencao, recuperacao e reabilitacdo a saude,
na perspectiva da integralidade da assisténcia, com senso de responsabilidade
social e compromisso com a cidadania, como promotor da saude integral do ser
humano” (Resolucdo CNE/ CES N°. 4, 2001, p.10).

Gonzélez e Almeida (2010, pp.562 e 563) ressaltam que mudancas de
paradigma na formacao superior dos profissionais de saude vem sendo estimulada

através de politicas publicas, entre elas Programa de Incentivo a Mudancas
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Curriculares nos Cursos de Medicina (PROMED) e a politica nacional de educacéo

permanente.

Os referidos autores descrevem que em 2002, por meio da parceria entre 0s
Ministérios da Saude e Educacdo e a Organizacdo Pan-Americana da Saude, foi
lancado o PROMED, que incentivou a implantagédo e consolidagcdo das mudancas
necessarias na formacao medica, buscando atender as necessidades da sociedade
e do setor saude em conformidade com as diretrizes curriculares nacionais. O
PROMED procurou enfatizar a medicina preventiva, valorizando o conceito de saude
em detrimento da doenca, a aten¢cdo basica e a humanizagdo do atendimento por
meio de uma solida base ética.

Acrescentam ainda que em 2004 foi instituida a politica nacional de educacéo
permanente em saude como estratégia do SUS para a formacdo e o
desenvolvimento de trabalhadores para o setor com implantacdo dos polos de
educagcdo permanente em saude, envolvendo participantes do segmento de
gestores, formadores, profissionais do servi¢co e do controle social.

A integragcdo curricular, atualmente, € apontada como importante estratégia
de ensino médico. Em 2014, novas mudancas nas atividades da pratica profissional
do curso de Medicina propde que ao longo de todo o curso e com carga horaria
crescente, os estudantes devam ter a oportunidade de vivenciar espacos sociais e
de servigos de saude de todos os tipos, tendo a pratica como elemento central em
seu processo de aprendizagem visando uma aproximacdo da Universidade ao

Sistema Unico de Saude.

Rios e Sirino (2015) apontam que apesar do movimento para a insercao de
temas da humanizacdo na formacdo de profissionais na area da saude, sua

realizacdo ainda apresenta grandes obstaculos no ensino médico. Referem que:

Ha algum tempo, disciplinas de humanidades estdo sendo incluidas nos
curriculos meédicos de faculdades de diversos paises. Entretanto, sua
integracdo as demais disciplinas curriculares ainda € probleméatica. Assim
como nos hospitais, a formacédo médica tende a ser mais voltada a aspectos
biomédicos, reduzindo as propostas de humanizacdo das praticas de saude
de ensino a acdes de amenizacdo de tensdes cotidianas na area da saude
(Rios & Sirino, 2015, p.402).
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Esse desencontro da area de humanidades na formacdo meédica apareceu
como real na fala de alguns dos médicos entrevistados. Um deles entendeu que a
humanizagcdo vem em uma construcdo recente apoiado pela equipe de psicologos
do hospital. Vejamos o trecho da fala:

“Quanto ao atendimento humanizado, acho que nos Ultimos 10 anos eu tenho tido varias

experiéncias por tomar mais consciéncia do que é cuidar nao s6 do fisico, mas do fisico e do

espiritual daquela pessoa envolvendo a familia (...) sou muito grata a equipe de psicologia do

hospital que me da um apoio muito importante nessa parte de tentar humanizar o
atendimento dentro da UTI.”(Cassiopeia)

Rios (2015, p.407) destaca que “a insercdo das humanidades e sua
abordagem na graduacdo parecem algo superficial e com pouca familiaridade aos
alunos e professores” e que “apesar do reconhecimento da necessidade de
fundamentacédo pratica e tedrica nos saberes humanisticos para que a integralidade
do cuidado seja efetiva, as humanidades s&o desconsideradas do corpo da
medicina”. Reflete ainda que a dificil inclusdo de temas humanisticos e
desenvolvimento de competéncia ético-relacional nas escolas médicas fazem pensar
que aspectos mais sutis na construcdo da identidade médica podem estar
corroborando tais fatos.

Gomes et al. (2011, p.436) destacam fatores que contribuem para o

empobrecimento do vinculo humanistico da relagcéo terapéutica:

Primeiro, o paradigma cientificista enfatizou a racionalidade, o tecnicismo e a
especializacdo, hipertrofiando-os; em seguida, a formacdo profissional,
calcada em Biologia, Anatomia e Fisiologia, relativizou as ciéncias sociais e
humanas e o saber artistico-cultural; e, por ultimo, o impacto dos interesses
econOmicos, imposto pela logica da razdo capitalista, reduziu a relagédo
terapéutica a preco, produtividade e valor de troca (Gomes et al.,, 2011,
p.436).

Os mencionados autores desmembram esses fatores ressaltando a
necessidade de se repensar esse paradigma vigente que constitui o alicerce

conceitual da pratica atual:

A visdo fragmentada resultou no reducionismo biolégico, mecénico e técnico
gue baseia a organizacao das especialidades e dos hospitais na racionalidade
derivada da logica industrial técnico-burocratica e da individualizacédo
taylorista dos processos de trabalho. (...) A tendéncia a uma formacao
predominantemente tecnicista na area de saude é o segundo aspecto. Na
transicdo para uma medicina cientifica, a formacgéo tornou-se cada vez mais
especializada e perdeu o carater pluralista. A medida que o prestigio das
ciéncias experimentais foi crescendo, o das ciéncias humanas e sociais
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decresceu, focalizando o conteudo académico na Anatomia, na Patologia e na
Fisiologia, que sdo necessérias, mas fazendo desaparecer Filosofia,
Antropologia, Psicologia, também imprescindiveis. Foram desconsideradas a
historia da pessoa doente e sua necessidade de apoio moral e psicoldgico,
deste modo impessoalizando 0 ensino, a pratica e o proprio profissional da
saude (Gomes et al., 2011, p.437).

Parece fundamental que o ensino da humanizagdo na formacdo médica deve
partir da conscientizacdo do tema em todos os ambitos nos quais se da o

aprendizado e estar presente ao longo de toda a formacao.

Lampert (2002, p. 72) destaca que novos modelos de paradigma curricular
vém sendo elaborados, sendo a proposta do novo paradigma a composicdo de uma
abordagem dialética assimilando contribuicbes de varias ciéncias abarcando
trabalhos interdisciplinares, transdisciplinares e multiprofissionais. Esse novo

paradigma foi denominado de “paradigma da integralidade” (Campos,2001)

Segundo Campos et al. (2001), o paradigma da integralidade deve ser
incentivado buscando uma reorientacdo do modelo de formacgédo das profissdes da
salude com vistas ao equilibrio entre exceléncia técnica e relevancia social.

Conforme explicita a imagem-objetivo a ser alcancada:

O que se busca € a intervencdo no processo formativo, para que o0s
programas de graduacdo possam deslocar o eixo da formacdo centrada na
assisténcia individual prestada em unidades hospitalares para um processo
de formacgédo mais contextualizado, que leve em conta as dimensdes sociais,
econdmicas e culturais da populagédo, instrumentalizando os profissionais
para enfrentar os problemas do processo saude/ doenca da populacao. Isto
implica estimular uma atuacédo interdisciplinar, multiprofissional, que respeite
0s principios do controle social e do SUS e que atue com responsabilidade
integral sobre a populacdo num determinado territorio (Campos et al., 2001,
p.54).

Ha necessidade de colocar a teoria a servico da pratica e ndo soO inserir

disciplinas no campo da humanizagdo, mas que estas se consolidem no ambiente

de prética e nos servi¢os de saude e sejam vivenciadas pelos médicos.

Diversos tipos de fatores determinantes da saude-doenca se influenciam
reciprocamente e abrem uma nova possibilidade de entendimento da complexidade

biopsicossocial do ser humano, como destacado por Puttini et al. (2010):

Considerando que o0 processo coevolutivo no qual estamos inseridos
envolveria uma auto-organizacdo do individuo e da sociedade humana,
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engendrando em seu bojo uma intencionalidade intrinseca ao processo, nao
podemos concluir sendo por nossa responsabilidade coletiva frente aos rumos
do processo de evolucao bioldgica e histérica, de nossa espécie e do planeta
em que vivemos. Partindo dessa perspectiva, adentramos o terreno da ética
em saude, enfatizando os riscos para o futuro da humanidade que podem
advir de nossas escolhas presentes (Putinni et al., 2010, p.764).

E nesse escopo que urge a necessidade de (re) pensar os aspectos
educacionais para a pratica médica humanizada nas unidades de terapia intensiva.
A humanizacdo na terapia intensiva requer uma postura de mudanca que deve
emanar dos sujeitos envolvidos: consciéncia, acdes e atitudes amparadas pela viséo
de integracdo, da avaliacdo multidimensional, aliados a mudancas nas acdes
pedagogicas que relativizem a logica da racionalidade técnica e proponham o

desenvolvimento de processos coletivos e reflexivos.
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CAPITULO TRES

REFLETINDO SOBRE O FENOMENO EVIDENCIADO

A medicina existe para o0 homem e ndo o homem para a
medicina e, neste ponto, nossa medicina cruza com a filosofia
moral, com uma nova ética e com uma renovada teologia, pois
0 médico sé pode existir em razdo de sua relacdo com o
doente.

Raul Marino Jr

A presente pesquisa teve como objetivo geral compreender os sentidos
subjetivos configurados por médicos de uma rede hospitalar publica acerca de

praticas humanizacdo em unidade de terapia intensiva.

Conforme apresentado na trajetéria metodoldgica, apds a andlise individual,
as transcricdes das entrevistas propiciaram um mergulho nas experiéncias relatadas,
resultando na identificacdo das unidades de significado, cuja convergéncia
possibilitou a elaboracdo de quatro categorias de analise que agora serao

retomadas para discutir o alcance da pesquisa.

Na primeira tematica, buscou-se compreender o significado da humanizacao
em saude apresentada pelos profissionais entrevistados. Houve uma
preponderancia para afirmacdo da prética da humanizacdo como uma forma de
atendimento que resgata caracteristicas humanas durante o ato de cuidar; como
uma necessidade para a autonomia do enfermo; e como uma forma de respeito aos

direitos do paciente.

Pode-se compreender que os profissionais da equipe médica relacionam a
humanizagdo em saude como uma melhora na qualidade do atendimento prestado
envolvendo atitudes de respeito, educacdo, empatia, acolhimento, que deve ser

realizado de forma digna e com carater individualizado e integral.

A humanizacdo no sentido de autonomia do paciente apareceu de maneira
mais timida, relacionando-se principalmente com o reconhecimento da necessidade

de ampliar a comunicagao e prestar informagdes a respeito do plano terapéutico
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tracado, de forma a permitir a participacdo do assistido sobre as decisbes do

processo de cuidado, o que reflete na melhora da relagdo médico-paciente.

Nos discursos dos médicos, a questdo ética emerge como inerente a
humanizagéo quando a relacionam com sentimentos de respeito aos direitos que 0s
pacientes possuem abrangendo além dos valores da autonomia, a beneficéncia, a

nao maleficéncia e a justica.

Reflete-se que essas conceituacdes partem de uma experiéncia pessoal e
que € demonstrada através de uma subjetividade social, mas os sentidos dessas
experiéncias permitem conhecer para além do individual, quando postas em uma
relacdo com o contexto social, vez que, de certa forma, norteiam as préaticas de

cuidado desenvolvidas pelos sujeitos entrevistados.

O usuario do sistema publico de saude emerge em um contexto em que a
autonomia no cotidiano da terapia intensiva ainda ndo ocorre de maneira plena.
Trata-se de uma reflexdo que envolve aspectos relacionados as condicdes clinicas
do paciente, ao recebimento de informacBes e a capacidade de compreensdo
dessas informacdes, além da heteronomia* da equipe de saude.

Faz-se premente ressaltar e problematizar ainda o fato que a humanizacgao
como politica de salde se projeta para além de aspectos do humanismo, uma vez
gue considera a necessidade ndo s6 de melhorar o acesso, o acolhimento e o
cuidado prestado, mas também o modo de gerir e administrar as praticas de saude

com vistas a qualificar os servigos.

A Politica Nacional de Humanizacdo da Atencdo e da Gestdo em Saude
(PNH) ou projeto de humanizacdo no Sistema Unico de Salde (SUS) promove um
avanco relevante no campo politico que se abre para valores, conceitos, significados
e perspectivas diferenciadas que constituem o campo das relacbes humanas e da

producdo de subjetividade e vai ao encontro do principio da integralidade.

4 A heteronomia foi utilizada em uma perspectiva de Kant, no sentido de sentimentos, impulsos e
inclinac@es, opiniées alheias que influem na acdo da vontade. Para Kant (1996, p.90), a heteronomia

ocorre quando “a vontade ndo se da a lei a si mesma, mas é sim um impulso estranho que da a lei”.
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Ademais, para além da dificuldade de clarificacdo do conceito de
humanizacéo, os olhares precisam ser ampliados para abranger ndo sé aspectos
relacionados a direitos humanos, bioética, cidadania e politicas publicas, mas
também para a intersubjetividade nas relagdes de cuidado priorizando o sujeito da

atencao e suas necessidades.

Focando a intersubjetividade presente na atencdo também se pode incorporar

ao saber médico-cientifico um suporte mais amplo e critico ao saber pratico.

Nesse sentido, Mandu (2004) expfe que a atencdo a saude pode concorrer

para a geracao de mais bem-estar na medida em que valorize a intersubjetividade:

Trabalhar amplamente com a intersubjetividade € resgatar a consideracao a
dimensdes do ser humano concreto: sua racionalidade (filtro critico), seu
potencial de autonomia (capacidade de pensar e agir por si), sua eticidade
(acumulo de valores), sua cultura (prépria), sua estética (gosto, criatividade),
sua afetividade (sensibilidade, sentimentos), sua corporalidade (lugar em que
se entrelagam o social, o cultural e o biologico) (Mandu, 2004, p.674).

Ayres (2001, p.63) defende “o carater relacional, pragmatico e reconstrutivo
das identidades subjetivas, contra o carater individualista, aprioristico e objetificado
prevalente nas praticas do setor da saude”. Desdobra a reflexdo através da defesa

de trés transformacdes das praticas de saude:

. secundarizagdo da ideia de sujeito em favor da ideia de contextos de
intersubjetividade, na construcdo de categorias para o0 conhecimento e
intervencgdo; subsuncdo do interesse pelo controle técnico das doengas na
ideia mais abrangente de sucesso pratico de projetos de felicidade humana,
na definicdo das finalidades da intervencédo; transformacgéo do cuidado, na
atitude orientadora do conjunto das ac¢fes voltadas para a salude das pessoas
(Ayres, 2001, p.63).

Na segunda temética, foi possivel desvelar que a constru¢cdo do pensamento
sobre a humanizacdo na area da saude elaborada pelos médicos entrevistados de

forma dialética vem atrelado a muitos aspectos considerados “desumanizantes”.

As entrevistas dos profissionais de saude apontaram dificuldades, conflitos e
contradicbes na vivéncia de uma série de situacdes consideradas desumanizantes
no ambiente de terapia intensiva, tais como: a percepc¢édo da despersonalizacdo do
sujeito como paciente, a comunicagdo inadequada, a reducdo da interacdo com

doentes criticos e a automacéo de tarefas.
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Estiveram presentes ainda sentimentos de oposicdo a violéncia no cuidado

compreendida como o repudio a estas atitudes consideradas desumanizantes.

Os depoimentos obtidos possibilitaram observar a importancia da
comunicagdo no ambiente de terapia intensiva: minimiza as dificuldades e
incertezas, diminui o nivel de ansiedade, fortalece o sentimento de seguranca,
facilita e promove um bom relacionamento entre equipe-paciente-familia, sendo,

portanto, elemento fundamental para a humanizacgéao.

Na terceira categoria tematica, foram reveladas lacunas entre a teoria e a
pratica da assisténcia humanizada na terapia intensiva, demonstradas através da
percepcdo dos entrevistados de obstaculos no cotidiano de trabalho - como a
separacdo do humano provocada pelo aparato tecnoldgico caracteristico desse
ambiente; da preocupacao destes em gerar possibilidades de voltar a atencéo para
a dimensdo humana do paciente; e de suas experiéncias concretas revelando

praticas humanizadas e também ndo humanizadas.

Particularidades do ambiente de trabalho em terapia intensiva, dos
equipamentos e da organizacdo do trabalho muitas vezes conspiram contra a
qualidade do cuidado e, consequentemente, com a aplicacdo dos preceitos da
humanizacéo. Esse fendbmeno pode ser evidenciado no processo de experiéncia dos
meédicos que permearam parte das atividades desenvolvidas nesse tipo de local de

trabalho.

Segundo Ayres (2009, p.58), na tradicional assisténcia a saude ha muita
tecnociéncia e pouca arte, “como se a terapéutica estivesse perdendo seu interesse
pela vida, estivesse perdendo o elo de ligacdo entre seus procedimentos técnicos e

os contextos e finalidades praticos que os originam e justificam”.

Ao refletir sobre o emprego das tecnologias na terapia intensiva,
compreendeu-se que estas ndo se opdem a humanizagdo, desde que aplicadas em
harmonia com a integralidade do cuidado.

Os sujeitos do estudo demonstraram alcar olhares sobre a realizacdo de
praticas humanizadas através de atitudes de empatia, de disposicdo, solicitude,
gentileza, educacdo e colaboracdo, as quais se configuram como possibilidades

importantes.
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No entanto, ficou evidente também que em muitas situacdes as praticas de
humanizacdo ndo sdo efetivamente presentes no cotidiano da unidade de terapia

intensiva.

No decorrer das entrevistas surgiu a percepc¢ao de que humanizar na terapia
intensiva ndo consiste em uma técnica especifica, mas em processo vivencial que

permeia a forma de trabalho dos profissionais de saude.

Segundo Martins (2004, p.28), “a saude é assim entendida como algo
vivenciado, ndo passivel de reducao formal a medicdes, médias ou normalizagdes. E
sera sempre relativa e singular. Dai a importancia, da parte de quem se propde a
promover a saude, do respeito a individualidade daquele que é o receptor de sua
acao ou terapia”.

Foi revelado também que a humanizacdo ndo deve ser entendida como um
discurso, e sim como uma atitude concreta, como um ato, o “ato de humanizar”, que

deve ser tornar um exercicio diario e uma pratica institucional.

Nesse sentido, Rios et al. (2008, p.120) apontam que “ndo se trata, pois, de
habilidade inata, mas de aprendizado, conquista e exercicio que deve envolver a
todos nas experiéncias de vida e nos espagos formais de educacéo. A capacidade
de tomar decisdes morais € resultado do processo de maturacdo individual,

competéncia adquirida desde estimulos no campo da moral”.

A humanizacdo deve estar apoiada pela aprendizagem, pela reflexdo, sem
negar ou menosprezar 0s recursos tecnoldgicos presentes no cotidiano ligado a area
da saude, mas utilizando-os como recurso e ndo como finalidade da intervencéo na
saude. Nas relagdes interpessoais, inerentes ao exercicio profissional, € a qualidade

do encontro que determina sua eficiéncia. (Goulart & Chiari, 2010, p.264).

Ao desvelar a quarta categoria tematica foi possivel observar o desencontro

da formacédo médica com a area de humanidades.

Os meédicos revelaram aspectos de sua formacdo, considerando que 0s
conteudos de humanizacao nédo foram suficientes para contemplar o aprendizado do
cuidado humanizado, nem se sentem preparados de modo satisfatério para esta
pratica, em que prevalece o saber técnico.
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As percepcdes desses profissionais vao ao encontro do processo historico e
evolutivo das concepcgdes de saude e doenca que atravessam a educacao medica
brasileira. Nessa trajetéria, os referencias de salude e doenca perpassaram o modelo
magico-religioso ou xamanistico; o modelo empirico-racional; o modelo biomédico
ou mecanicista; o modelo processual; 0 modelo médico hegemoénico e o modelo

sanitarista.

As escolas médicas sao fortemente influenciadas pelo modelo flexneriano e,
apesar de tentativas de reforma curricular com insercdo de conteudos relativos ao
humanismo em disciplinas do ensino médico brasileiro, ainda permanece prevalente
uma dissociacdo entre essa abordagem teorica e a sua realizagdo como pratica

médica.

O paradigma flexneriano fragmentou o conhecimento conflitando com a visado
holistica, tdo importante para o paciente. Atualmente, busca-se o paradigma da
integralidade, que enfatiza mais a saude que a doenca e propde o ensino centrado

no aluno, ampliando seu papel ativo no aprendizado.

A formacdo dos profissionais da area da saude vem de instituicbes
educacionais que ainda privilegiam as metodologias de transmissdo de
conhecimentos técnicos e fisiopatologicos do processo saude-doenca, sendo a
abordagem das humanidades de modo mais superficial e descontextualizada com a

realidade social.

Ao revelar o fendbmeno vivido pelos médicos na atuagdo na terapia intensiva
do hospital publico, tornou-se possivel compreender a forte presenca do modelo
meédico hegemonico, o predominio da concepcédo biomédica sobre o estado de
salude baseado no corpo e na cura e menos nos sujeitos e suas relacbes e o

desencontro da area de humanidades na formac¢ao médica.

Disso trata Caprara e Franco (1999) quando apontam a necessidade de uma
medicina que amplie os horizontes quanto a relacdo médico-paciente, afirmando a
necessidade efetiva de promover a saude de maneira integral, considerando os
sujeitos em sua totalidade fisica, psiquica e social. Entretanto, reconhecem o quéo
dificil € romper com uma historia de praticas baseadas excessivamente na visédo

biologicista.
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Avancos vém sendo instituidos para mudancas do paradigma da atencéo
voltadas a pratica médica humanizada. Essas mudancas requerem também que seja
desenvolvida uma cultura educacional voltada para o aprendizado de uma conduta

moral e a competéncia ética nas universidades.

Entende-se que o atendimento humanizado nos servicos de saude € um
projeto desafiador para todos os profissionais de saude, com enfoque especial nesta
pesquisa para 0s medicos, que busquem inserir o humanismo como parte de seus
valores, possibilitando crer na superacdo de suas limitacbes e no crescente

aperfeicoamento em prol da sociedade como um todo.
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CONSIDERACOES FINAIS

Estas verdades néo sédo perfeitas porque séo ditas,

E antes de ditas, pensadas:

Mas no fundo o que esta certo é elas negarem-se a si proprias
Na negacéo oposta de afirmarem qualquer coisa.

A Unica afirmagéo é ser.

E ser 0 oposto é o que ndo queria de mim...

Fernando Pessoa

Ciente de que a percepcao do fenbmeno através da presente pesquisa por Si
s6 gera abstracfes e conceitos que ndo dado conta das singularidades de toda e
qualquer existéncia concreta, faco mencéo ao eu poético de Fernando Pessoa que
demarca o territério de existéncia do mundo concreto independentemente do olhar

que o abarca.

O contato com a pesquisa e com 0s questionamentos acerca da humanizacao
foi permeado por muitos sentimentos. Inicialmente, apreenséo, por detectar que a
eticizacdo ainda é pouco presente na terapia intensiva, apesar de se mostrar
necesséria, porque nao dizer, urgente. Ao mesmo tempo, permitiu a aproximacao as
experiéncias de colegas profissionais quanto & humanizacéo do cuidado e a reflexao

sobre meu fazer cotidiano na condicdo de médica de terapia intensiva.

No caminhar da pesquisa surgiram questionamentos de diferentes ordens,
entre 0s quais se destaco: o médico atual que trabalha em UTI esta devidamente
habilitado do ponto de vista ético para definir limites de intervencdo no paciente
critico e o0 uso racional da tecnologia? Uma boa formacdo médica baseada na
melhor evidéncia cientifica garante tomar decisbes prudentes? A tomada de
decisbes em UTI deve ir além das normas postas, protocolos e diretrizes clinicas?
Como devem ser as tomadas de decisdes em pacientes criticos que ndo estdao em
condicbes de expressar a vontade? Que critérios devem ser levados em
consideracdo para tomar decisfes na UTI? Cada um desses questionamentos foi

sendo analisado ao longo da pesquisa.
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Ao final, surgiu um sentimento de confianca pela concretude de que muitos
avancos ja foram realizados no campo da humanizacéo, técnicas e atitudes mais

eticizadas, examinemos as principais reflexdes colhidas.

A unidade de terapia intensiva (UTI), cenario desta pesquisa, esta inserida em
um contexto de especificidades relacionadas ao uso de tecnologias, padronizacao
de condutas, rotina de atendimento mais acelerada, que requer tomada de decisdes
heuristicas, procedimentos precisos, em um clima constante de apreensao,
permeado pelo predominio do modelo biologicista de compreensdo do processo

saude-doenca, fatos que contribuem para limitar a constru¢édo do cuidado eticizado.

Diante desta realidade, parecemo-nos esquecer do aforismo inspirado na
medicina hipocrética: “curar algumas vezes, aliviar muitas vezes, consolar sempre”,

emergindo inquietacdes que conduziram a realizacdo desta pesquisa.

Nesse percurso, buscou-se captar alguns modos de pensar, sentir e fazer dos
meédicos atuantes na unidade de terapia intensiva de um hospital publico de

Pernambuco.

Experiéncias positivas e negativas foram obtidas e configuram o processo de
trabalho desses profissionais, atravessados por uma formacdo cartesiana-

flexneriana, discursos biomédicos e constru¢des socioculturais subjetivas.

Os resultados da pesquisa, expressos a partir da construcdo da analise
compreensiva das entrevistas, mostraram que: o conceito de humanizacdo em
saude nao é fixo e imutavel, € um processo em construcdo, que deve ser ampliado
buscando ao atendimento do complexo de necessidades biopsicossocioespirituais
de cada sujeito; que por uma conexao histdérica a humanizacado na &area da saude
vem atrelada a muitos aspectos considerados “desumanizantes”; que apesar das
tentativas e construcdo teorica sobre humanizacdo ainda ha limites e dificuldades
para a efetivagdo do cuidado humanizado na UTI influenciados por aspectos
técnicos, relacionais, subjetivos e éticos; e que ha uma lacuna na formacado médica

na area de humanidades.

Entende-se que a humanizacdo da assisténcia a saude na terapia intensiva
envolve transformar as relagbes humanas, perpassa pela atitude do profissional de

saude de se disponibilizar, ter interesse, propor-se a acao ampla e consciente para a
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pratica de condutas éticas no cotidiano de assisténcia a saude, que ndo depende de
exceléncia técnica, mas da arte de individualizar. A escolha devera ser feita pelos
profissionais de saude, sendo a ética, a garantia de direitos, a cooperacdo e a
solidariedade escolhas racionais entre possibilidades existentes.

A maioria dos médicos entrevistados ndo se sentiu devidamente preparado do
ponto de vista ético para tomada de decisdes na terapia intensiva. A formacao
tecnicista permite ao meédico conhecimentos, habilidades e dominio de recursos
instrumentais, mas ndo o prepara para analise de conflitos ou dilemas morais que

surgem na pratica clinica, apresenta-se de forma dissociada da competéncia ética.

O debate sobre respeito a autonomia do paciente surge da experiéncia dos
médicos da terapia intensiva entrevistados como ponte para a reflexdo da
necessidade de decisbes médicas compromissadas e compartilhadas. Embora
muitos enfermos criticos ndo tenham possibilidade de decidir sobre suas vidas, a
protecdo de sua dignidade envolve compartilhar a decisdo com a equipe
multidisciplinar de saude e com os familiares, envolvendo ainda o comité de bioética
hospitalar sobre os casos clinicos de maior dificuldade do ponto de vista da tomada

de decisao em situacfes de conflito moral.

Os modos de ser dos médicos da terapia intensiva sdo influenciados por
principios e leis regidos pela sociedade, por normas da instituicdo hospitalar onde
trabalham, do Sistema Unico de Saude, do codigo de ética da profissdo e protocolos
e diretrizes clinicas especificos para as patologias. Conquanto, estes ndo esgotam o
conteudo de possibilidades, devem servir como parametros norteadores, mas nao
como limitadores da esfera de conduta de cada profissional, a ser direcionada na
busca de um equilibrio entre o ser sujeito e o dever ser, voltado para uma pratica

ética, consciente, coletiva e organizada na assisténcia a saude.

A humanizacdo da saude publica depende também de uma reforma da
formacdo médica voltada para uma maturacédo individual no campo da moral, da
efetivacdo da aplicacdo do paradigma da integralidade, de educacao continuada e

de condicdes politico-estruturais.

Esta pesquisa oportunizou ainda reflexdo dos profissionais de saude

entrevistados e do pesquisador sobre a missao de cuidar dos doentes criticos, vé-los
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como seres no mundo inseridos em um contexto, procurando observar-lhes néo
somente as necessidades bioldgicas aparentes, mas também suas subjetividades,

tornando-nos mais reconhecedores da importancia da humanizacédo na saude.

Acredita-se que 0s objetivos propostos nesta pesquisa foram atingidos
através da compreensdo da humanizacdo através dos sentidos subjetivos
configurados pelos médicos que atuam na terapia intensiva. Sabe-se que esse tema
€ muito abrangente e a presente pesquisa ndo pretende esgotar o fenémeno
investigado, mas sim estimular reflexdes para uma melhor qualidade da atencéo a
saude. As limitacdes do trabalho sdo reconhecidas, entretanto, almeja-se poder
contribuir para ampliar caminhos e possibilidades de transformacao.
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ANEXO 1 - ROTEIRO DA ENTREVISTA DOS MEDICOS

Gostaria que relatasse sobre a sua experiéncia em trabalhar na unidade de

terapia intensiva (UTI), enfatizando:

a) a sua formacdo académica e profissional como médico e sobre o cenario de

aprendizagem sobre o tema humanizacéo;

b) a sua condicdo enquanto médico dentro da UTI; como se vé dentro do processo;

como acha que é visto pelos outros profissionais e pela populacéo;

c) os momentos de trabalho na UTI, enfatizando a finalidade do trabalho e suas

atividades realizadas de rotina durante o horario de trabalho (plant&o);

d) descrever as condicbes em que estas atividades sdo desenvolvidas; ressaltar
aspectos que dificultam o processo de humanizacdo da assisténcia de saude na
UTl,

e) relatar sua vivéncia no atendimento humanizado aos pacientes internados na UTI;
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ANEXO 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECID O PARA OS
MEDICOS ENTREVISTADOS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DE PARTI CIPACAO NA
PESQUISA:

“HUMANIZACAO NA ASSISTENCIA DE TERAPIA INTENSIVA: PR ATICAS E
DIFICULDADES DA EQUIPE DE SAUDE DE UM HOSPITAL PUBL ICO DE
PERNAMBUCO”".

Prezado(a) médico:

Vocé esta sendo convidado para participar de uma pesquisa cujo objetivo é
conhecer como 0s médicos entendem sobre o seu processo de trabalho na unidade
de terapia intensiva (UTI), a partir da perspectiva da humanizacéo, das praticas

cotidianas e das dificuldades enfrentadas neste contexto.

Esta pesquisa sera realizada por Raissa Inojosa do Régo Barros Correia,
aluna do curso de Mestrado em Psicologia Clinica da Universidade Catdlica de

Pernambuco, 202 turma, localizado em Recife.

Participando, vocé contribuira para compreender o desenvolvimento da sua
profissdo dentro do servigco de UTI, refletir sobre o tema da humanizacdo em saude,
sobre o significado do seu trabalho dentro deste processo, fornecendo assim dados
que ajudem na formulacédo de politicas de recursos humanos mais adequados para
o SUS.

Sua participagdo nesta pesquisa consistirA em conceder uma entrevista a
pesquisadora sobre a experiéncia do trabalho do médico(a) quanto ao cuidado
humanizado aos pacientes na unidade de terapia intensiva adulto do Hospital da

Restauracéo, a qual sera gravada (voz), ap0s a sua autorizacao.
E IMPORTANTE SABER QUE:

Sua participacdo nessa pesquisa ndo € obrigatéria e a qualquer momento

vocé pode desistir de participar e retirar seu consentimento;

Sua recusa em participar ndo trara nenhum prejuizo em sua relacdo com a

pesquisadora ou com a instituicao;
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Ao participar desta pesquisa ndo existe nenhum risco no sentido de

prejudicar o seu trabalho neste hospital;

As informacOes obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais e serao

asseguradas o sigilo sobre sua participacao.

Vocé recebera uma copia deste termo onde consta o0 contato da
pesquisadora, podendo tirar suas davidas sobre o projeto e sua participagdo, agora

ou a qualquer momento.

Raissa Inojosa do Régo Barros Correia
Pesquisadora

Telefone: (81) 99142-0088

Maria Cristina Lopes de Almeida Amazonas

Pesquisadora Principal

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na

pesquisa e concordo em patrticipar.

Recife, //

Assinatura do Médico entrevistado






