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RESUMO

Humanizacao assistencial efetiva e pratica médica hospitalar cientifica, sobretudo
em atendimentos emergenciais prestados a pacientes graves em Unidades de
Terapia Intensiva, sdo consideradas, universal e unanimemente, acdes
indissociaveis e inseparaveis e vém suscitando o crescente interesse académico nas
Gltimas décadas. Teoricamente, ha consenso sobre a indispensabilidade da
comunh&o entre ciéncia, humanismo e ética, mas, quando o paciente é uma crianga
ou um idoso, pessoas em momento de extrema vulnerabilidade global, bem maiores
razBes existem para se exigir a conjugacdo de propositos e de esfor¢cos de todos os
profissionais envolvidos na assisténcia. Ciente da veracidade do exposto realizou-se
a presente pesquisa na UTI Pediatrica Cardioldgica do Hospital Ana Neri em
Salvador, Bahia, tendo como objetivo identificar, na analise e visdo dos
acompanhantes (pai, mae e demais familiares), fatores e situagcbes que
desumanizam a assisténcia prestada as criancas e aos adolescentes internados;
investigar a responsabilidade e o desempenho da equipe multidisciplinar no
processo de humanizacdo assistencial; e sugerir condutas a serem tomadas para
humanizar tal atendimento. Através de pesquisa empirica qualitativa e de entrevistas
semi-estruturadas foram levantadas questdes e informacfes pessoais com as
acompanhantes (nove mées e uma avo) das criancas e adolescentes internados na
UTIP Cardiologica, uma opcdo que decorreu da observacdo de que as pesquisas
sobre humanizagéo assistencial realizadas em UTIP tém se baseado unicamente na
avaliacdo de distintos profissionais da equipe de saude; e do reconhecimento de que
o atendimento cientificamente correto e humanizado prestado as criangcas e aos
adolescentes de risco clinico-cirdrgico em UTIP interessa muito mais aos seus pais,
habitualmente excluidos de todo o processo de avaliacdo da qualidade da
assisténcia prestada nos hospitais. Ademais, analisar a presenca, a participacao e a
colaboracdo da familia em qualquer contexto é parte integrante dos deveres de
todos os pos-graduandos e exigéncia basica do Mestrado em Familia na Sociedade
Contemporanea da UCSAL. Os resultados obtidos na pesquisa apontam que a
assisténcia cientifica prestada por toda a equipe, mormente por meédicos e
enfermeiros, e a tecnologia de ponta utilizada é de boa qualidade, na opinidao da
maioria das entrevistadas. A melhor avaliacdo (bom desempenho, 90%; 6timo, 10%)
diz respeito a atuacdo da enfermagem e da equipe médica; os demais profissionais
de saude obtiveram pontuacdes menores (entre bom e 6timo, em torno de 60 a
70%). Entretanto, o atendimento humanizado foi considerado apenas de razoavel
qualidade, porquanto, no bojo da analise da humanizacdo assistencial prestada,
foram incluidos e assinalados, por diversas acompanhantes, deficiéncias fisico-
espaciais (espaco exiguo e diminuta distancia entre os leitos hospitalares), excesso
de sonoridade e outros problemas pontuais, tanto estruturais como funcionais. Nao
obstante as restricbes assinaladas, a maioria das maes sugeriu o aumento do
namero de leitos da Unidade, o que foi considerado como um implicito elogio a
assisténcia profissional prestada. Algumas depoentes apresentaram contribuicdes
objetivas visando a melhoria das condi¢cdes assistenciais, inclusive recomendando
cursos de reciclagem periddicos dirigidos a todos os profissionais da UTIP com
vistas a uma assisténcia humanizada de qualidade.

Palavras-chave: Humanizacdo Hospitalar. Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica
(UTIP). Cardiopatia Congénita. Familia.






ABSTRACT

The effective assistance humanization and the scientific hospital medical practice are
unanimously and universally considered inseparable and indissociable, mainly in
emergency procedures that are given to serious patients in paediatric ICU and they
are rising the academic interest in the last decades. In theory, there is an agreement
about indispensability for the union between humanism and ethics. When the patient
is a child or a sick elderly person, they have extreme vulnerability and they're
undeniable reasons for us to demand bigger efforts from all the professionals
involved on the service to achieve this desired union. Aware of the truth exposed
here, it was realized a research based on one big objective: Identify factors and
situations that make the service that is given to children and adolescents admitted in
cardiologic paediatric ICUs less human, under the parent’s children’s and relatives’
analyses and those specifics objectives: 1 — Investigating the responsibility and
performance of the multidiscipline team about the assistance humanization’s
process, based on the parents’ and relatives’ testimony; 2 — Suggesting conducts to
be adopted to humanize such service. Methodology: Quantitative empiric research:
semi structured interviews used to attain points and reports from patient’s
companions: nine mothers and a grandmother of different admitted patients in the
Ana Neri Hospital’s cardiologic paediatric ICU; Such option came up from two basic
reasons: researches about assistance humanization realized in paediatric ICUs are
only based in the different involved professionals’ evaluations and it's recognized that
surgical service in paediatric ICUs much interests the parents, usually excluded from
the evaluation’s process of service’s quality offered to patients and their companions;
besides, analysing the family’s presence, participation and collaboration in any
studied context for the Family in contemporaneous society’s Master degree’s thesis
is integral part of undergraduate’s duties and basic demand of the mentioned
UCSal's Academic Program. The investigation’s results’ analyse shows scientific
assistance, that is given by medical team, mainly doctors and nurses, has a good
quality in most of the people’s opinion; the same for the technology used; the nurses’
and doctors’ team got the best mark: 90% of the interviews say their services are
good and 10% great; Other professionals from the medical team received lower
marks: from 60% to 70% gave the mark between good and great. Meanwhile, the
humanized treatment, specifically, has an average quality, since the effective
assistance humanization points spatial and physical deficiency (necessary space and
tiny space between bed frames), noise excess between other distinct points; all of
them pointed for many different companions. Furthermore those pointed restrictions,
most of the mothers suggest the increase of bed frames’ number and make a
discreet compliment to the received service. Some people have given objective
contributions aspiring the improvement of the welfare’s conditions, even suggesting
periodic improvement courses for all paediatric ICU’s professionals aiming higher
guality humanized assistance.

Keywords: Hospital Humanization. Pediatric Intensive Care Unit (ICU). Congenital
Cardiopathy. Family.
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1  INTRODUCAO

Este tema, para mim, sempre foi motivo de entusiasmo profissional
permanente, em decorréncia das longas observacbes, das vivéncias e dos
resultados obtidos no exercicio profissional sempre favoraveis ao melhor
atendimento prestado a criangas e adolescentes gravemente enfermos,
hospitalizados, acompanhados por seus familiares.

A presenca de familiares, sobretudo mées e pais, junto a essas criangas e
adolescentes deve ser incentivada e reforcada pelos membros das equipes técnica e
administrativa da Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) pediatrica — médicos,
profissionais de enfermagem, fisioterapeutas, psicologos, assistentes sociais,
administradores e demais componentes —, e apoiada por meio de praticas
humanizadoras Uteis as criancas hospitalizadas e aos seus efetivos e afetivos
responsaveis.

Durante mais de uma década de atuacdo como Enfermeira em Unidades de
Terapia Intensiva Pediatrica e Neonatal, em Salvador/Bahia, pude constatar,
claramente, o quanto é fundamental a presenca fisica e psicolégica dos familiares
dos hospitalizados para o seu psiquismo, sua melhor e mais rapida recuperacéo e,
consequentemente, mais precoce alta. A dlvida que paira é sobre o que pensam 0s
pais das criancas hospitalizadas na nossa Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica
(UTIP) sobre o atendimento que presta toda a equipe aos seus filhos?

A escolha do presente tema, portanto, € decorréncia do interesse de quem
vem militando, h4 muitos anos, ininterruptamente, em Unidades de Terapia Intensiva
Pediatrica, em diferentes hospitais soteropolitanos. A convivéncia constante com a
dor e a morte de criangcas submetidas a condutas indispensaveis — diagndsticas e
terapéuticas — invasivas e, tantas vezes, extremamente agressivas, despertou em
mim um interesse especial por pesquisar e identificar possiveis acfes e
procedimentos desumanizadores que sejam utilizados no atendimento prestado a
criancas e adolescentes cardiopatas gravemente enfermos internados na UTI
Pediatrica Cardioldgica de um hospital publico de nivel terciario, em Salvador, Bahia.

Acrescente-se, ao afirmado acima, a constatacéo do sofrimento demonstrado
pelos pais e familiares de criangas vitimadas no curso da internagao de seus filhos e,

sobretudo, no momento do seu dolorido falecimento, frequente, em funcéo,
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sobretudo, das gravissimas patologias cardiolégicas congénitas presentes, malgrado
a competéncia e todo o empenho desenvolvido pelos profissionais da equipe.

A presente investigacdo, em realidade, € o desdobramento de uma pesquisa
pessoal realizada, anteriormente, durante um Curso de Especializacdo, em outra
unidade hospitalar publica de cuidados intensivos pediatricos, momento em que, a
luz de uma assisténcia supostamente humanizada, foi investigado o papel do
enfermeiro, do técnico e do auxiliar de enfermagem na visdo dos proprios atores.
Naquela oportunidade, buscou-se aprofundar conhecimentos pertinentes ao
processo de humanizagdo assistencial em UTI Pediatrica, de forma holistica e
interdisciplinar, visando a assisténcia respeitosa, humanizada as criancas
internadas, extensiva aos seus familiares, em situacdo de estresse, medo,
inseguranca, tensao e angustia, frequentemente observados em tais condicoes.

Na pesquisa que se apresenta aqui, realizada na Unidade de Terapia
Intensiva Pediatrica (UTIP) especializada em atendimentos cardiolégicos, em um
Hospital Publico soteropolitano —, inverte-se a situacdo: na aludida pesquisa,
buscava-se arguir e conhecer a visdao da equipe de enfermagem sobre a
humanizacédo ou desumaniza¢ao na assisténcia prestada aos pequeninos pacientes;
nesta investigacdo, procura-se ouvir, com atencdo e respeito, a opinido da propria
mae, acompanhante - predominante - das criancas e adolescentes hospitalizados,
suas proprias maes, sobre as praticas utilizadas pela equipe de saude no que se
refere as atividades de enfermeiros e técnicos de enfermagem e demais
componentes da equipe multidisciplinar.

A maioria dos autores consultados julga que 0s pais e as pessoas
efetivamente significativas para as criangas possuem um papel fundamental no
decorrer do processo de internacdo hospitalar, devendo ser reconhecidos pela
equipe de saude da UTIP como verdadeiros e legitimos aliados no contexto
assistencial. Em funcao disso, torna-se imprescindivel que haja um bom e saudavel
relacionamento entre os referidos profissionais e os familiares, desde o momento da
internacdo da crianga, facilitando, assim, a sua efetiva participacdo nos cuidados
prestados a débeis pacientes de tao elevado risco, que exigem, por iSSO mesmo, um
esforco somatorio de todos os que estdo empenhados no seu processo de
recuperacgdo. Unidos em torno do direito a vida, médicos e enfermeiros intensivistas,
técnicos de enfermagem, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, nutricionistas,

assistentes sociais, imagiologistas, psicologos, analistas laboratoriais, cirurgides,



17

agentes de higienizacdo e agentes administrativos, além de outros profissionais que
prestam servico no hospital e que, direta ou indiretamente, entram em contato com
os clientes e seus familiares, todos sdo importantes na consecucdo do nobre
objetivo de salvar vidas. Os familiares, como explicitado acima, 0s maiores
interessados na cura dos pacientes, devem “fazer parte” da equipe hospitalar posta
a disposicdo das criancas internadas.

Em todo o mundo, houve um rapido incremento do nimero de UTIPs, desde a
década de 1970, um periodo marcado por progressos tecnologicos e melhoria
significativa nos cuidados fornecidos a criangas criticamente enfermas que
permitiram uma diminuigdo nas taxas de mortalidade nas UTIs pediétricas, inclusive
nos paises em desenvolvimento emergentes como o Brasil.

A primeira questdo a se observar €: esses avancos tecnoldgicos vieram
acompanhados também por uma melhor atencdo e assisténcia aos familiares dos
pacientes internados nessas unidades de terapia intensiva? A segunda: é realmente
importante que os familiares sejam vistos e aceitos como pecas essenciais durante a
internacdo e o processo de recuperacdo das criancas tratadas nas unidades de
terapia intensiva pediatrica? Para a segunda pergunta, a resposta, no senso comum,
parece Obvia: sim, € muito importante! No entanto, a ciéncia exige respostas
comprovadas, de modo sistematico.

A relevancia da presenca de familiares ao lado de seus pequenos filhos e
filhas internados/as em unidades de cuidados intensivos pediatricos, ja foi
exaustivamente investigada e exaltada por inidmeros pesquisadores, a partir de
entrevistas a diferentes profissionais de tais unidades de saude: médicos,
enfermeiros e outros dedicados colaboradores. No entanto, pouco se sabe sobre a
visdo dos familiares a respeito do comportamento profissional de toda equipe no
tocante & humanizagéo assistencial. E exatamente isso que se busca investigar na
presente pesquisa, através da qual se pretende conhecer a opinido de maes, pais e
outros responsaveis por criancas portadoras de cardiopatias congénitas internadas
na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica Cardiolégica do Hospital Ana Neri,
Salvador-Bahia sobre a pretensa humanizacdo, existente ou ndo, na pratica diaria
nosocomial.

A real importancia dos pais acompanhantes nas unidades de terapia intensiva
pediatrica, neonatal e em outras unidades hospitalares na recuperacdo de seus

filhos, aspecto investigado nesta pesquisa, tem sido ratificada por diferentes autores.
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(EINLOFT; et al., 1996; MATSUMOTO; CARVALHO; HIRSCHHEIMER, 1997;
LOPEZ; CRUZ, 2000).

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo Geral

Identificar fatores e situacdes que desumanizam a assisténcia prestada as
criancas e aos adolescentes internados em uma UTI Pediatrica Cardiolégica, na

analise e visao dos pais e demais familiares.

1.1.2 Objetivos Especificos

1 - Investigar, a luz dos depoimentos dos pais e familiares das criancas e
adolescentes hospitalizados em uma UTI Pediatrica Cardiolégica, a
responsabilidade da equipe multidisciplinar no processo de humanizagéao
assistencial.

2 — Sugerir condutas a serem tomadas para humanizar tal atendimento.

Para atingir os objetivos propostos na presente investigacdo, a priori, na
secdo “A Unidade de Terapia Intensiva”, busca-se adentrar o interior desses
espacos assistenciais terciarios de assisténcia a salde com a finalidade de
conhecer sua estrutura fisica, seu funcionamento e as inter-relacbes que se
estabelecem entre equipe de saude, clientes e familiares.

Ainda nessa sec¢do, no topico “Hospitalizacdo de Criangas”, procura-se
demonstrar o sofrimento imposto aos menores internados em unidades de cuidados
intensivos em decorréncia dos multiplos procedimentos utilizados, invasivos na sua
quase totalidade; a presenca, sobretudo, da mae do internado é outro aspecto
importante pesquisado, em funcdo do apoio fisico e psicolégico prestado em
momento de brusca ruptura do convivio familiar. Devido as dificuldades que se
estabelecem no curso de uma internacao de criangas gravemente enfermas em uma
UTIP, busca-se apontar as desejadas condutas de apoio dos profissionais de saude
junto as criancas hospitalizadas e seus familiares, inclusive o atendimento prestado

por psicélogo especializado em todos os momentos da hospitalizagdo. O boletim
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informativo diario € procedimento que deve ser realizado, de preferéncia, pelo
médico diarista da UTI.

O topico seguinte “Patologias Atendidas nas UTIPs” apresenta um estudo
sobre as diferentes patologias cardiacas prevalentes — congénitas e adquiridas,
sobretudo, as primeiras — atendidas em tais unidades. No topico “Diagndstico das
Cardiopatias Congénitas” descreve todos os recursos propedéuticos utilizados,
desde os mais simples, a anamnese e o exame fisico realizados pelos profissionais
intensivistas, até o uso dos diferentes equipamentos utilizados por especialistas:
radiografia de térax, ECG, ecocardiograma com Doppler, angiotomografia,
cateterismo cardiaco e os exames laboratoriais. Complementando as informacdes
acima, o tépico “Tratamento das Cardiopatias Congénitas”, traz os recursos clinicos
e cirurgicos realizados por diferentes profissionais integrantes da equipe de saude.

No topico “O papel da equipe de saude na UTIP”, especificamente enfatiza-se
a atividade do pessoal de enfermagem, sobretudo no controle das fungdes vitais do
pequeno paciente: cardiovasculares, respiratorias, renais, gastrintestinais,
neuroldgicas, hematoldgicas e outras, indispensaveis a sua recuperacao.

Em seguida, no tépico “UTl e Sistema Unico de Salde”, os principios
norteadores institucionais humanizadores que devem ser observados no
atendimento prestado a pacientes hospitalizados em unidades terciarias
assistenciais séo explicitados a luz da Constituicdo Federal e de todo o ordenamento
juridico pertinente. Dando continuidade aos aspectos enfatizados no tépico anterior,
descreve-se o “Programa Nacional de Humanizagdo da Assisténcia Hospitalar
(PNHAH)” e a “Politica Nacional de Humaniza¢cdo (PNH)”, de responsabilidade do
Ministério da Saude (MS).

O tema humanizacdo, um dos alicerces da presente investigacdo, foi
destacado com a elaboracdo de capitulo proprio no qual sdo abordados distintos
aspectos — tedricos e praticos — de sua operacionalizacdo. A “Humanizagao
Hospitalar”, em funcéo de sua importancia em todo o contexto da pesquisa, ganha
destaque, em topico especifico, através de uma descricdo detalhada pela qual se
explicita o fundamental papel exercido por toda a equipe de saude em uma UTIP e
sao feitas recomendacdes atinentes para que se possa melhorar as interlocucdes
entre profissionais de saude, familiares e os préprios clientes hospitalizados.

Em funcao da gravidade dos pacientes internados nessas Unidades, “A Morte

na Unidade de Cuidados Intensivos” traz 0s aspectos éticos e juridicos pertinentes a
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esse momento de dores e sofrimentos inexoraveis que atinge, sem excecéo, a todos
e para a qual a pratica humanizadora, defendida e recomendada na presente
dissertacdo, se estende, de igual forma. Os aspectos éticos permeiam todo o estudo
realizado, inclusive no momento de falecimento de criancas hospitalizadas em UTIP.
Os multiplos principios bioéticos da Beneficéncia, da ndo Maleficéncia, da Isonomia,
da Autonomia da Vontade, da Prevencdo, da Precaucéo e, pela sintese que encerra
o denominado “principe dos principios”, o da Dignidade Humana, mereceram
comentarios pertinentes, porquanto norteadores de uma assisténcia respeitosa e
humana aos pacientes hospitalizados e seus familiares.

O tema “A Familia”, inserido na pesquisa com justo destaque, tanto pela sua
importancia no estudo em tela, quanto pelo fato deste trabalho ter se realizado no
Mestrado em Familia na Sociedade Contemporanea, é estudado em consonancia
com 0s ensinamentos repassados pelos seus mestres em todas as disciplinas
oferecidas no aludido curso de pés-graduacdo. Em topico préprio, 0 assunto
“Resiliéncia” € abordado pela sua contumaz presenga no contexto estudado.

A pesquisa foi realizada conforme explicitado no capitulo Metodologia. Quatro
categorias analiticas embasaram e respaldaram cientificamente a presente
pesquisa: Humanizacdo Assistencial, Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica,
Cardiopatias Congénitas e Familia, bases tedricas indispensaveis a sua elaboracao.

O Ideal recomenda que a Unidade de Cuidados Intensivos
Pediatricos deixe de ser apenas um espaco institucional burocratico
de atendimento cientifico a pacientes graves e se transforme em um
LAR humanizado, benfazejo onde se acolham com carinho e
mutuamente os indissociaveis membros de uma Grande Familia:
criancas, familiares e equipe de saude hospitalar.

Noemi Cristiane Firpo Fontes
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2 A UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

As Unidades de Terapia Intensiva Pediatricas — referéncia terciaria no sistema
hierarquizado de assisténcia a saude — sdo espacos hospitalares especializados no
atendimento a pacientes em estado grave onde estes recebem cuidados altamente
sofisticados, indispensaveis a sua sobrevivéncia. Servicos de Terapia Intensiva,
destinados ao atendimento de adultos ou criangas, indistintamente, tém como
objetivo primacial prestar assisténcia especializada a clientes gravemente enfermos
gue necessitam de atendimento continuado, multi-interdisciplinar no qual sé&o
utilizados equipamentos e técnicas de alto custo, diagndsticos e terapéuticos. (PIVA,
CARVALHO; GARCIA, 1992).

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) pode ser considerada um
subsistema aberto, com caracteristicas especificas, e que faz parte
de um conjunto de outros subsistemas que conformam o sistema
maior, denominado de Instituicio Hospitalar. E aberto na medida em
gue estd em constante troca com os demais subsistemas, e que se
caracteriza por exigir ajustamentos emocionais e comportamentais
de todas as pessoas envolvidas na sua rotina, como das pessoas
que, de forma temporaria, precisam desses espagos, seja como
pacientes ou acompanhantes. (NIEWEGLOWSKI; MORE, 2008, p.
112).

As Unidades de Terapia Intensiva Pediatricas (UTIP) evoluiram muito
tecnicamente, mas nado atingirdo plenamente o seu precipuo objetivo de preservar
vidas garantindo-lhes qualidade futura se ndo observarem com rigor o aspecto
humanitario no atendimento prestado quer pela equipe médica quer pela
enfermagem ou pelos demais profissionais envolvidos. O ambiente hospitalar é,
habitualmente, impessoal, frio, robotizado. Assim, torna-se indispensavel que os
profissionais da area da saude estejam conscientes da necessidade imperiosa de
ndo se transformarem em maquinas, no cumprimento dos seus deveres
profissionais, que reflitam sobre sua pratica diaria, observando com espirito critico
humanistico as condutas e os procedimentos realizados, sobretudo, ouvindo e
respeitando a opinido e as criticas e sugestdes dos proprios clientes hospitalizados e
de seus familiares, verdade maior ainda, quando esses pacientes sSao criangas

indefesas.
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As unidades de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP), tanto quanto aquelas
para uso de adultos, utilizam aparelhagem sofisticada eletrénica e de alto custo de

aquisicao e manutencao. (Figura 1)

Foto 1 — Panoramica dos equipamentos hospitalares — ber¢co aquecido, monitor, sensores,
maquina de hemodialise, bombas de infuséo e respirador — usados na UTIP do Hospital Ana
Neri (Salvador — Bahia)

Se, para a clientela adulta, a internagdo hospitalar, mormente em uma
Unidade de Cuidados Intensivos, € traumatica, muito pior ainda quando se trata da
crianga que, retirada compulsoriamente de seu ambiente domiciliar em um momento
de doenca e sofrimento e obrigada a se afastar de seus entes queridos, do seu
habitat, se vé submetida a repetidos procedimentos e condutas “indispensaveis”,
tantas vezes dolorosos, em um ambiente totalmente estranho.

Enfatize-se que a hospitalizacdo é uma situagéo extremamente dificil e sofrida
para 0S pais e parentes mais proximos de uma crianga gravemente enferma,
hospitalizada em uma unidade assistencial de rotinas e protocolos cientificos frios e
rigorosos. Toda a familia, habitualmente, se envolve emocionalmente quando uma
crianca é internada em situacéo de gravidade em uma unidade de cuidados intensivos
pediatricos ou neonatais. (ROTHSTEIN, 1980).
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E, tantas vezes, dificil a harmonica interlocucdo entre os pais ou responsaveis
pela crianga internada e a equipe de saude que lhe presta assisténcia em UTIP,
pois, ninguém melhor que a familia da crianca hospitalizada para avaliar as condutas
meédicas e de enfermagem, as rotinas hospitalares, sob o ponto de vista humano,
desde que seus filhos doentes e os proprios pais acabam sendo as maiores vitimas
de ac¢les indevidas n&o intencionais observadas em tais unidades nosocomiais.

Por acreditar que o atendimento holistico é importante como instrumento
capaz de ajudar o paciente hospitalizado, no momento em que ocorre uma desejada
integracdo entre meédicos, enfermeiros, clientes e familiares, ouvir e valorizar, sem
qualquer discriminacdo por parte da equipe de saude, o pensamento e a opinido dos
pais dos clientes internados em UTIP é ndo s6 um dever, mas uma excelente
estratégia da equipe de saude responsavel pelo atendimento prestado. llacdes
benéficas sempre redundardo do saber escutar os pacientes e os seus familiares. As
familias devem ser vistas pela Enfermagem como partes integrantes e indissociaveis
de suas atividades profissionais na UTIP, pois, muitas sdo as dificuldades
relacionais e de outra natureza e iniUmeros sdo o0s obstaculos no caminho dos que
se propdem a ajuda-las, 6bices que devem ser sempre enfrentados.

Escutar, periodicamente, mées e pais dessas criangas sobre o atendimento
prestado pela equipe de salude ndo deve ser apenas objetivo de pesquisadores, mas
de todos os responsaveis hospitalares pela assisténcia prestada. Eles sdo de grande
valia em todo o seu processo de aperfeicoamento técnico e humanistico, uma
realimentacdo continua da rotina médica e de enfermagem, acdo indispenséavel a

melhoria da assisténcia a ser realizada.

2.1 HOSPITALIZACAO DE CRIANCAS

A hospitalizacdo da crianca € uma situacdo de crise emocional para a familia.
(TAVARES; QUEIROZ; JORGE, 2006, p. 198).

A hospitalizacdo, independente da sua causa, € um momento muito
estressante e sofrido tanto para o paciente quanto para seus familiares, ou maior,
ainda, para estes. Como a presenca do familiar ainda ndo esté institucionalizada em
muitos hospitais brasileiros, sua auséncia ocasiona grande sofrimento psiquico a

eles proprios e aos pacientes hospitalizados, independentemente de sua idade e
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patologia. (FRANCO, 1988). A afirmativa de Melo (2006, p. 12), a seguir, resume e
define tudo: “Ver o sofrimento do filho é sofrer junto”.

A traumatica internacdo, em decorréncia de varios fatores, vivenciada pelo
pequeno paciente e seu familiar/acompanhante pode se tornar uma experiéncia
muito dificil devido a instabilidade emocional que ambos experimentam nesse
momento. Facilitar a presenca do familiar junto ao paciente, além de oferecer uma
assisténcia mais humanizada, tem grande importancia para a recuperacdo e a
promocédo da seguranca do paciente durante esse momento de fragilidade fisica e
emocional (BOEIRA; et al., 2004). Em todas as fases etarias, do periodo neonatal a
terceira idade, a presenca do acompanhante tem se revelado importante, tantas

vezes vital. No dizer de Ribeiro:

Considera-se importante a presenca da familia na UTI, quando
orientada, exercendo de forma eficaz o seu papel de cuidadora,
ajudando o seu cliente familiar hospitalizado. A enfermagem pode
oferecer apoio e assistir a familia a fim de integra-la no contexto
hospitalar e, consequentemente, qualificar a assisténcia prestada ao
cliente em uma UTI. (2008, p. 442).

Muitas unidades de terapia intensiva neonatal e pediatrica ja adotam a pratica
da permanéncia em tempo integral do acompanhante, inclusive em atendimento ao
imposto pelo Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA), Lei n° 8.069, de 13 de
julho de 1990, e, na maioria das vezes, 0s pais permanecem junto a essas criangas
doentes e fragilizadas fisica e emocionalmente, mas longos caminhos ainda
necessitam ser percorridos. “Trata-se de recurso indispensavel ao correto
atendimento da crianga criticamente enferma” diz Orlando (2001, p. 51) que, no
proprio titulo de seu artigo, “Crianga: um adulto em miniatura?”, demonstra as
diferencgas existentes em distintas faixas etarias.

O respeitoso acolhimento aos familiares das criancas internadas nas UTIPs é
conduta recomendavel, sobretudo nos casos de pacientes terminais ou naqueles em
gue as perspectivas de recuperacdo sao improvaveis. Os familiares tém
necessidades especificas, duvidas, apresentam um nivel de tensdo emocional
elevado, ansiedade e labilidade de humor, durante o processo de acompanhamento
de seus filhos internados, e, muitas vezes, esses sentimentos persistem, mesmo

apos a alta hospitalar.
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O atendimento prestado aos familiares acompanhantes ndo pode depender
das suas caracteristicas pessoais e nao é de responsabilidade exclusiva dos
psicologos e assistentes sociais, mas, sim, de toda a equipe que trabalha na UTI.
Cuidar € mais que um ato, € um conjunto de atos que abrange mais do que um
momento de atencdo e de zelo, € uma atitude de preocupacdo, respeito,
responsabilidade e envolvimento afetivo com o proximo. Assim, manter o vinculo, no
hospital, do paciente internado com sua familia, é indispensavel. (DIAS, 2004).

Trabalhar em UTI Pediatrica é um desafio e uma busca constante de associar
uma tecnologia de ponta com sensibilidade humana, ndo esquecendo que o0s
familiares devem ser vistos e tratados como aliados no processo de tratamento e
recuperacdo desses pequenos pacientes. Orienta-los, prévia e corretamente, sobre
como se conduzir na Unidade, é conduta necessaria.

A brusca ruptura do convivio familiar incomoda os pacientes internados na
UTI, por se encontrarem sozinhos em um ambiente desconhecido, com pessoas
estranhas e onde sofrerdo procedimentos dolorosos fisicos e psicolégicos. Em
funcao disso, Oliveira, Santos e Silva (2003) enfatizam que, “durante o processo de
internacdo, a familia ganha énfase a medida que ela é capaz de transmitir
tranquilidade, além de trazer for¢ca e coragem ao paciente”.

Segundo Santos, Neves e Silva (1999), os familiares, além de terem a
necessidade de receber informacdes sobre seu paciente internado, quase sempre
demonstram, também, a intencdo de se envolver com a assisténcia prestada, como
uma possibilidade de manter a relagcdo afetiva com o mesmo, implicando em
compartilhar o cuidado com os profissionais. E um importante parceiro, pois, na luta
contra a doenca.

Algumas estratégias simples voltadas para os familiares devem ser adotadas
durante o processo de hospitalizacdo de uma crianca na UTI Pediatrica. A rotina,
descrita a sequir, utilizada na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica do Hospital
Ana Neri, em Salvador-Bahia, objeto deste estudo, explicita bem isso.

a) No momento inicial, logo ap6s a admissdo da crianca na UTI, a familia
devera ser informada sobre todo o funcionamento da unidade, inclusive sobre a
importancia da permanéncia de um dos pais ou da pessoa de referéncia desta
crianga, que permanecera ao seu lado durante toda a internacdo, ajudando, sempre

que possivel, e gerando uma sensacao de maior seguranga para o paciente.
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b) A comunicacdo deve ser feita de forma clara, utilizando-se termos
adequados a compreensédo dos familiares, pois 0 uso de termos técnicos pode gerar
incompreensdes, duvidas e até entendimentos errbneos que poderao criar fantasias
e/ou situacdes de maior ansiedade.

c) Apesar dos pais poderem permanecer ao lado de seu filho durante toda a
hospitalizacdo na UTI Pediétrica, € necesséario que também seja permitida a visita de
outros familiares, como avos, tios, irmaos e outros, evidentemente sem comprometer
o tratamento da crianca nem interferir na dindmica do servico. Assim, horarios de
visitas mais extensos e flexiveis devem ser adotados, favorecendo uma maior
satisfac@o da familia com a assisténcia nosocomial prestada.

d) Boletins informativos sobre a evolucdo da crianca internada deverdo ser
fornecidos diariamente aos pais, de preferéncia pelo médico diarista da UTI em
pessoa, para que essas informacdes sejam coerentes, uniformes e concretas, e
possam esclarecer as duvidas dos familiares.

e) Atendimento e acompanhamento psicolégico especifico dos familiares
devem ser prioritarios em uma UTI Pediéatrica, pois, como ja referido anteriormente,
esses pais estardo vivenciando um momento de muita fragilidade emocional,
apresentando duvidas, tensfes, ansiedades, medos, angustias e incertezas, sendo
também, em funcao de tudo isso, imprescindivel a ajuda deste profissional.

Ratificando o afirmado acima, no resumo do seu artigo, Moreno e Jorge
(2005) referem que as méaes de criancas hospitalizadas revelam alteracdes no
comportamento, nos habitos e apresentam nervosismo, medo, culpa, tristeza,
impoténcia, preocupacéao e incerteza que lhes causam sofrimento.

As estratégias recomendadas, associadas a uma assisténcia humanizada,
contribuirdo para um processo de hospitalizacdo mais ameno, tanto para a crianca e
seus familiares quanto para a equipe de saude que podera utilizar, com maior
tranquilidade, a tecnologia disponivel para recuperar a vida e a satde dos pequenos
pacientes, ndo esquecendo de que todos, pacientes e acompanhantes, sdo seres
humanos que devem ser tratados de forma holistica, mas, individualizada e
personalizada.

Segundo observado em muitas UTIs, o desejo da equipe de saude de se
integrar harmoniosamente aos familiares acompanhantes em beneficio dos
pacientes internados nem sempre obtém os resultados almejados. Diferencas

comportamentais pessoais dos membros da equipe de saude e familiares séo,



27

muitas vezes, um dos Obices observados a uma melhor interacdo entre os

profissionais, clientes e familia.

As relacOes intersubjetivas que se estabelecem entre os profissionais
de saude manifestam-se de forma Unica, de acordo com o referencial
de vida de cada membro da equipe, e destes com os clientes. Nos
relacionamentos, cada um coloca um pouco de si, mostra seu modo
de agir e influencia o outro de forma positiva ou negativa. (CUNHA,
ZAGONEL, 2008, p. 413).

Situagbes pré-existentes, as mais diversas, em familias de criancas
hospitalizadas, no momento de internacdo em unidades de terapia intensiva,
costumam afetar a integridade das proprias unidades familiares, com reflexos sobre
0S pacientes e, inclusive, nas suas inter-relacdes com a equipe de saude.

Esse € o tema do artigo “Buscando preservar a integridade da unidade
familiar: a familia vivendo a experiéncia de ter um filho na UTI”, de Bousso e Angelo
(2001), sobre a pesquisa realizada que identificou dois fenbmenos que compdem
essa experiéncia da familia: a existéncia de uma ruptura familiar e a vivéncia da
possibilidade de vir a perder um filho. As pesquisadoras afirmam que o cliente da
UTI passa a ser o sistema familiar, isto €, a familia se torna a unidade do cuidado,
do que se depreende que cliente e familiares devem ser objeto permanente da
assisténcia prestada pela equipe de saude que integra a Unidade de Terapia
Intensiva, sobretudo quando se trata dos dois extremos da vida, a crianca e/ou 0
idoso hospitalizado, em decorréncia de suas peculiares fragilidades.

A doenga representa um impacto na vida das pessoas e, quando
envolve uma criangca e esta necessita da hospitalizagdo, se torna
uma vivéncia marcante, envolvendo também a familia. A crianca de
forma inesperada é separada dos familiares e de sua rotina, o mundo
Ihe parece desaparecer. Esta experiéncia acarreta desgaste fisico e
psicologico para os familiares, que podem reagir de diferentes
formas, sendo frequente o aparecimento do medo, da inseguranca,
da depressao, entre outros. (ROCHA; ZAGONEL, 2009, p. 244).

Todos os funcionarios da unidade, sem exce¢do alguma, devem estar sempre
atentos e munidos de compreensao em relacdo ao impacto que causa uma abrupta
internacdo de uma crianca em uma UTI, pelo estresse que causa e pelo sofrimento
que determina no seio da familia, dos pais, particularmente, e no psiquismo dos

seus pequeninos pacientes.
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Oliveira, Santos e Silva (2003) enfatizam que, durante o processo de
internacdo, a familia ganha énfase na medida em que ela é capaz de transmitir

tranquilidade, além de trazer forca e coragem ao paciente.

2.2 PATOLOGIAS ATENDIDAS NA UTIP

Dentre as patologias atendidas em Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica
Cardiolégica estdo as cardiopatias congénitas, que sao defeitos na estrutura do
coracao e de seus grandes vasos, de etiologia, por vezes, desconhecida, podendo
se relacionar a causas genéticas (doencgas hereditarias cardiacas acompanhantes
da Sindrome de Down, por exemplo) ou ocorridas durante a gravidez, de multiplas
etiologias, infecciosas, sobretudo, dentre as quais Vviroses (rubéola) e
endocrinopatias (diabetes) que surgem no periodo denominado embriogénese, no
caso do coracdo, até a oitava semana gestacional quando se completa sua
formacdo anatébmica e funcional. “Ha uma incidéncia de 8/1000 criangas nascidas
vivas”, dizem Souza et al. (2008, p. 163).

Fatores ambientais também participam de sua génese, resultando, portanto,
“de interagdo multifatorial”’, segundo Jansen et al. (2000, p. 22), que assinalam que
os defeitos cardiacos congénitos atingem criancgas, indistintamente, de todos os
extratos socioeconémicos.

Com base na analise de 4.538 casos de cardiopatias congénitas, Miyague et
al. (2003, p. 271) obtiveram os seguintes resultados: comunicagao interventricular
(30,5%), a mais frequiente cardiopatia congénita; comunicacao interatrial (19,1%);
persisténcia do canal arterial (17%); estenose pulmonar (11,3%); tetralogia de Fallot

(6,9%); e transposicao dos grandes vasos da base (4,1%). Dizem:

As anomalias congénitas do coracdo e dos grandes vasos sdo as
mais frequentes entre as malformacbes congénitas graves e
apresentam alta mortalidade no 1° ano de vida. Varios estudos,
realizados em popula¢des especificas, ttm mostrado uma incidéncia
entre 2 a 10 por 1.000 nascimentos vivos. No Parana, baseando-se
em um estudo recente na cidade de Londrina, estima-se uma
incidéncia de 4/1.000 nascimentos vivos. (MIYAGUE et al., 2003, p.
269).

Os dados fornecidos por Jansen et al. (2000) sao confirmados por Miyague et

al. (2003) que, analisando 4.538 casos de cardiopatias congénitas, obtiveram o0s
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seguintes resultados: comunicagédo interventricular (30,5%), a mais frequente
cardiopatia congénita; comunicacao interatrial (19,1%); persisténcia do canal arterial
(17%); estenose pulmonar (11,3%); tetralogia de Fallot (6,9%); transposicdo dos
grandes vasos da base (4,1%).

Outras patologias cardiologicas congénitas sdo referidas por Silva e Silva
(2000, p. 13): sindrome do coracao esquerdo hipoplasico, anomalias do arco aortico,
estenose aodrtica grave, sindrome do coracdo direito hipoplasico, atresias
pulmonares (com septo integro e comunicacdo interventricular), atresia tricuspide
com estenose pulmonar severa e interrup¢ao do arco aértico.

De forma crescente, o diagnostico jA pode ser feito durante o pré-natal
através de exames de imagem - ecocardiografia fetal —, mas seu reconhecimento
durante o periodo neonatal muitas vezes ndo é realizado. Em 20% dos casos, dois
ou mais defeitos congénitos estdo associados; sdo as chamadas cardiopatias
complexas, para distingui-las das anomalias simples. (JANSEN et al., 2000).

Anteriormente, as cardiopatias congénitas eram classificadas de diferentes
formas, conforme suas caracteristicas patoldgicas. Elas sdo mais comumente,
divididas em cardiopatias cianéticas ou cianogénicas (as que cursam com cianose) e
nao cianodticas (acianogénicas), nos casos em que, clinicamente, ndo ha cianose,
pois, o diagndstico € habitualmente clinico, confirmado com exames laboratoriais
préprios ou, principalmente, através da ecocardiografia, que revela alteracbes
hemodindmicas no fluxo sanguineo ocorrentes nos diversos compartimentos
intracardiacos e nos denominados grandes vasos da base: artérias — aorta e
pulmonar; veias cava — superior e inferior; e veias pulmonares.

As cardiopatias acianoticas mais frequentes sdo as seguintes: comunicacao
interventricular, persisténcia de canal arterial, estenose pulmonar, comunicagao
interatrial, coarctacdo da aorta e estenose adrtica. J4 as cardiopatias cianéticas
prevalentes sdo a Tetralogia de Fallot e a transposicdo das grandes artérias — em
gque ha uma inversao total de localizacdo da artéria pulmonar que, em vez de
emergir do ventriculo direito, emerge do ventriculo esquerdo; e da artéria aorta — que
ocorre de forma inversa, emergindo do ventriculo direito, quando o normal seria
emergir do ventriculo esquerdo — que traz problemas hemodinamicos e de

oxigenagao graves em func¢ao da inverséo vascular.
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No Brasil, a previsdo de novos casos por ano é de cerca de 28.846. As
estatisticas apontam 20% de defeitos cardiacos congénitos simples sem
repercussdes hemodinamicas significativas, com curas espontaneas. Em relacéo as
intervencdes cirdrgicas realizadas nas cardiopatias congénitas, a necessidade de

realizacdo de tais procedimentos é de, em média, 23.077/ano.

2.3 DIAGNOSTICO DAS CARDIOPATIAS CONGENITAS

O ideal é que o diagnéstico de cardiopatias congénitas seja feito o mais
precocemente possivel, visto que a deteccdo de algumas anomalias cardiacas, ja no
Gtero materno, € uma realidade crescente, em decorréncia dos grandes avancos
tecnoldgicos, com o uso, sobretudo, de ecocardiografia fetal e do sanar Doppler,
técnicas ndo invasivas utilizadas durante a gestacdo. Hagemann e Zielinsky (2004)
apontam as comunicacdes interventriculares e as arritmias cardiacas fetais como as
mais facilmente diagnosticadas através do ecocardiograma em cores.

No periodo neonatal, cabe aos pediatras neonatologistas diagnosticar essas
anomalias, tendo em vista que a precocidade diagndstica nessa area médica pode
fazer extraordinaria diferenca no progndstico vital dos pequenos pacientes e que
algumas cirurgias paliativas ou definitivas, abordadas nesta dissertagdo, dependem
do reconhecimento precoce da patologia. Muitos bebés portadores de cardiopatias
congénitas sao encaminhados por profissionais em avaliacdo ambulatorial, como

confirma Guitti, em estudo realizado em Londrina, Parana:

Os dados coletados incluiram: [...] Criancas com suspeita de serem
portadoras de cardiopatia congénita, encaminhadas das unidades
basicas de salde para os ambulatérios de cardiologia pediatrica.
Todos o0s diagnosticos foram confirmados, corrigidos, e/ou
complementados por ecocardiografia, cateterismo, procedimentos
cirtrgicos ou necropsia. (2000, p. 395-6).

Enfatize-se que ha sinais clinicos, denominados “alarmes”, que devem ser
conhecidos por pediatras neonatologistas para que a suspeita diagnostica possa ser
realizada precocemente e mais cedo seja 0 bebé sob suspeita encaminhado de
imediato a um servigo especializado de cardiologia, segundo Amaral et al. (2002, p.
192): “A suspeita clinica de cardiopatia congénita no periodo neonatal pode ser

levantada pela presenca de quatro achados principais: Sopro cardiaco, cianose,
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taquipnéia e arritmia cardiaca”. Outros sinais clinicos também podem ser
observados: hepatomegalia, insuficiéncia cardiaca, taquicardia e outros.

As principais patologias cardiacas que cursam com sopro cardiaco, cianose,
taquipnéia e arritmias, prevalentes no periodo neonatal estdo apresentadas nos
Quadros 1 a 4. (AMARAL et al., 2002, p. 192).

— Comunicacao Interventricular

— Persisténcia do Canal Arterial

— Estenose da Valva Pulmonar

— Estenose da Valva Adrtica

— Sopro Inocente

— Insuficiéncia Tricuspide Funcional

— Cardiopatias Complexas Variadas
Quadro 1 — Principais causas de sopro no neonato

Fonte: (AMARAL et al., 2002, p. 192)
Transposicao dos grandes vasos
Tetralogia de Fallot
Atresia da valva pulmonar

Atresia da valva tricaspide

Quadro 2 — Causas cardiacas mais frequentes de cianose neonatal
Fonte: (AMARAL et al., 2002, p. 192)

Coarctacao da Aorta

Persisténcia do Canal Arterial no Prematuro

Estenose Valvar Adrtica Grave

Sindrome Hipoplasica do Coracao Esquerdo

Tronco Arterial Comum

Conexdao Venosa Andmala Total das Veias Pulmonares

Atresia Tricuspide e Ventriculo Unico sem Estenose Pulmonar

Quadro 3 — Causas cardiacas mais frequentes de taquidispnéia neonatal
Fonte: (AMARAL et al., 2002, p. 192)

Taquicardia paroxistica supraventricular

Bloqueio atrioventricular congénito completo



32

Flutter atrial congénito

Quadro 4 — Principais arritmias que requerem terapéutica neonatal
Fonte: (AMARAL et al., 2002, p. 192)

O diagndstico é realizado através dos seguintes recursos clinicos e
subsidiarios abaixo explicitados.

1. Anamnese — entrevista inicial de rotina realizada pelo profissional de
medicina junto ao cliente ou, no caso de criangas, aos Seus responsaveis, para a
obtencdo de informacGes sobre o estado de saude do paciente e a possivel
existéncia de doenca(s). Através da aludida entrevista, com técnica prépria e
estrutura e normas definidas abaixo explicitadas, busca o entrevistador o maximo
possivel de informacBes capazes de subsidia-lo na formulacdo de diagnosticos,
base indispensavel a consecucdo da terapéutica a ser instituida, se clinica e/ou
cirargica.

A anamnese possui sua prépria sequéncia de coleta de dados informativos,
constituida dos seguintes componentes, explicitados de forma simplificada:

a) ldentificacdo: através da qual se colhe informacdes gerais do paciente:
nome, sexo, idade, naturalidade, nacionalidade, endereco residencial e demais
elementos de identificacdo pessoal.

b) Queixa principal: referida pelo paciente e seus detalhes.

c) Histoéria da doenca atual: quando comecgou e como evoluiu.

d) Antecedentes pessoais do cliente: seu historico anterior de vida e, no caso
de cardiopatias congénitas, com maiores razdes, investigar a sua vida intrauterina e
problemas médicos e outros vivenciados pela genitora no curso da gravidez.

e) Antecedentes familiares: no caso de pacientes cardiopatas, pesquisar
casos semelhantes nas familias materna e paterna, inclusive em irmaos.

f) Interrogatério dirigido: diante de todas as informacfes acima colhidas, o
profissional, para melhor esclarecimento diagndéstico, interroga o entrevistado sobre
aspectos nao esclarecidos, buscando dirimir davidas geradas pelas informacdes.

2. Exame fisico completo: de todo o corpo da crianga, com énfase especial
na area cardiologica e respiratoéria.

3. Radiografia simples de torax: permitindo imagem do formato e do volume
cardiopulmonar, € um dos exames radiolégicos mais usados em Medicina, apesar

do surgimento de outras técnicas de imagem corporal (tomografia computadorizada,
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ressonancia magnética e outras). Seu baixo custo, a disponibilidade e a fécil
realizacdo (aparelhagem portatil) sdo vantagens apresentadas pela tecnologia
radiolégica, usada em ambulatorios, enfermarias e unidades de terapia intensiva. A
radiografia de torax em PA (postero-anterior) continua sendo muito utilizada em
Cardiologia Pediatrica.

4. Eletrocardiograma (ECG): antiga técnica utilizada em cardiologia, baseia-
se no registro da atividade elétrica do miocardio, que € obtido através de eletrodos
postos nos pulsos, tornozelos e térax do paciente, os quais captam, amplificam e
convertem 0s sinais elétricos emitidos pelo coracdo em modelos padronizados
visualizados em seus tracados. O ECG mostra a frequéncia e o ritmo cardiacos,
além de detectar alteracdes da atividade elétrica do miocardio decorrentes de niveis
anormais sanguineos de calcio e potassio (ions); continua sendo um instrumento
usual de grande valia em unidades de cuidados intensivos, inclusive pediatricos.

5. Ecocardiograma com Doppler: essa € uma técnica ultrassonografica
utilizada em cardiologia que permite detectar o tamanho, a espessura e a atividade
motora das estruturas do coracdo; o Doppler associado, outro equipamento que
utiliza ultrassom com fins diagndsticos, permite a avaliacao do fluxo sanguineo nas
camaras auriculares e ventriculares do coracao, sua direcao, além de mensurar sua
velocidade; este equipamento permite a visualizacdo de todo o exame realizado, em
cores, com apoio de graficos (doppler continuo e pulsatil) com auséncia de riscos
para o paciente.

6. Angiotomografia coronariana: para a realizacdo desse exame
cardiolégico, utiliza-se um tomografo moderno, que permite a visualizacdo em trés
dimensdes do coracdo em toda a sua estrutura e das suas artérias corondrias, uma
técnica de mudltipla utilidade diagndstica, ndo invasiva, sem risco, portanto, e
utilizada, também, no acompanhamento de pacientes submetidos a procedimentos
cirdrgicos.

7. Cateterismo cardiaco diagnostico: € um procedimento invasivo utilizado
em Cardiologia com objetivos diagnosticos e terapéuticos, realizado através da
introducdo de um tubo (cateter) fino, alongado e flexivel no interior de um vaso
sanguineo, no braco, pesco¢co ou coxa, conduzido sob visdo radioldgica até o
coracao, que diagnostica diferentes graus de obstrucdo intravascular e intracardiaca.

Através do cateter, injeta-se um contraste liquido radiolégico que permite visualizar
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0S vasos sanguineos e as cavidades cardiacas e as imagens visualizadas séo
registradas em video digital, permitindo posterior avaliacao.
8. Exames laboratoriais hematoldgicos: através de coleta de sangue

arterial e venoso: hemogasometria e outros.

2.4 FORMAS DE TRATAMENTO DAS CARDIOPATIAS CONGENITAS

Devem os pacientes portadores de defeitos congénitos cardiacos — adultos e
criancas — serem tratados por profissionais especializados (cardiologistas e
cirurgides cardiovasculares); 25 a 50% dos pacientes cardiopatas sdo atendidos em
centros especializados cardiolégicos. Conforme dados fornecidos pelo DATASUS
(BRASIL, 2002), defeitos cardiacos congénitos menos complexos, em 20% dos
casos, tém cura espontanea, que, segundo Arruda, Amorim e Souza (2008) estédo
relacionados a defeitos menos complexos e de repercussdo hemodinamica discreta.

O tratamento baseia-se em ac¢des clinicas e/ou cirargicas. A necessidade
média de cirurgia cardiovascular em casos de defeitos congénitos no Brasil €,
aproximadamente, 23.077 procedimentos por ano (PINTO JUNIOR, 2004).

1. Clinico — através da estabilizacdo clinica das descompensacdes
cardiacas, como insuficiéncia cardiaca, infeccdes de varios tipos, derrame pleural e
outras, com o uso de tratamento medicamentoso adequado.

2. Cirurgico (paliativo ou definitivo) — algumas vezes, ha a necessidade
da realizacdo de uma cirurgia de emergéncia para salvar a vida da crianca que é
seguida, algum tempo depois, varidvel caso a caso, de uma correcdo cirdrgica
definitiva. Exemplificando: um recém-nascido ou, mais raramente, um pegueno
lactente portador de cardiopatia congénita canal dependente (atresia tricuspide, por
exemplo) que, para sobreviver, necessita do uso endovenoso continuo do
medicamento Prostaglandina E para manter aberto temporariamente o canal arterial,
até ter condicBes de posteriormente realizar a cirurgia corretiva, definitiva.

3. Transplante cardiaco no periodo neonatal e na infancia — A
evolugcdo da cirurgia infantii com o desenvolvimento da técnica de circulagéo
extracorpdrea em criancas e de medicamentos anti-rejeicdo tém permitido, de forma
crescente, um maior contingente de criangas transplantadas, operadas com sucesso
nos grandes centros de exceléncia cardiolégica, no mundo inteiro e também no

Brasil. Em estudo realizado no Instituto do Coracdo (INCOR) e no Hospital Sirio
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Libanés, em S&o Paulo, durante o periodo compreendido entre outubro/92 e
junho/99, cujos “critérios de inclusdo utilizados para a realizagdo do transplante
foram: pacientes portadores de cardiopatia congénita complexa e/ou de
cardiomiopatia em insuficiéncia cardiaca congestiva refrataria”, os resultados foram
animadores: “Dos 20 pacientes submetidos a transplante cardiaco, 16 (80,0%)
sobreviveram”, dizem Azeka et al. (2000, p. 198; 199).

Em relacdo a mortalidade pos-cirurgia cardiaca na infancia, as estatisticas

revelam também reducéo acentuada de insucessos cirirgicos.

Os avancos tecnoldgicos ocorridos nas Ultimas décadas
possibilitaram a identificagdo das malformacdes cardiacas e o
aprimoramento das técnicas cirurgicas, dos cuidados pds-operatérios
(PO), da terapia medicamentosa e do manejo da ventilacdo pulmonar
mecanica. Além disso, houve avancos no conhecimento da
fisiopatologia cardiaca e de suas repercussdes, o que contribuiu para
afastar as complicacdes PO, reduzindo as taxas de morbidade e
aumentando as taxas de sobrevida, em longo prazo, de pacientes
neonatais e pediatricos portadores de anomalias cardiacas
congénitas. (BUENO; KIMURA, 2008, p. 113).

Assim, os grandes avancos tecnoldgicos no campo da cardiologia postos a
disposicdo nas UTIs tém reduzido os indices de mortalidade em todas as fases
etérias; entretanto, os custos financeiros vém crescendo, concomitantemente, um
Obice a instalacdo de Centros Cardiolégicos de exceléncia em todo o pais, inclusive
para atendimento pediatrico. Pesquisa realizada por Pinto Janior et al. (2004), em
todo o Brasil, revelam defasagem entre nimero de bebés cardiopatas e vagas
hospitalares especializadas disponibilizadas.

4. Tratamento associado clinico-cirargico — em fung¢do do grande numero
de defeitos cardiacos, as indicagBes cirargicas variam amplamente. Em algumas
situacdes, a expectacdo armada, observacdo médica clinica acurada, continuada,
utilizando-se recursos diagnésticos sofisticados, € a melhor conduta a priori.

Em muitas oportunidades, uma longa hospitalizacdo € indispensavel a
preservacdo da vida da crianca vitimada, assim, € bem melhor que ela seja
internada em uma UTI cardiologica onde cuidados hospitalares especiais sao
utilizados: dietas, sondas, monitorizacdo hemodinamica invasiva, rotinas meédicas,
de enfermagem e de fisioterapia, procedimentos laboratoriais, ventilagdo mecénica,

drogas vasoativas e inotropicas e outros recursos rotineiros.
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A fisioterapia, em relacdo a assisténcia prestada a pacientes cardiopatas, €
realizada no pré-operatorio — fisioterapia motora e respiratoria — e no pos-operatorio
periodo em que o(a) fisioterapeuta exerce importantes func¢des tais como adequar 0s
parametros ventilatorios, a monitorizacdo, fisioterapia respiratéria, posicionamento
no leito e orientacdo, objetivando a profilaxia de atelectasia e broncopneumonias,
complicacbes graves frequentes no pos-cirurgia cardiologica. (CAVENAGHI et al.,
2009). As ac0es utilizadas pelo Servigco de Fisioterapia, no Hospital Infantil Sagrada
Familia, em Londrina, Parana, no pré-operatorio e no pds-operatério cardiolégico

pediatrico € detalhado por Felcar et al.:

Os pacientes [...] foram submetidos, no minimo, a duas sessdes de
fisioterapia pré-operatéria, que incluiu técnicas desobstrutivas e
reexpansivas, apoio abdominal, além de orientacdo aos pais ou
acompanhantes e aos pacientes maiores com capacidade de
colaboracéo.

No poOs-operatorio, os pacientes foram reavaliados e a intervengéo foi
a mesma nos dois grupos, com énfase na desobstrucdo de vias
aéreas, na reexpansao pulmonar e na mobilizacdo precoce. As
seguintes técnicas foram aplicadas: posicionamento ou drenagem
postural, mobilizacdo, hiperinsuflagdo manual, percusséo, vibracao,
aspiracao, tosse, exercicios respiratérios e para membros. (2008, p.
384).

Fornecer orientacdo aos familiares acompanhantes das criancas cardiopatas
internadas na UTIP, tanto no pré-operatério quanto no pés-operatorio, €
indispensavel para um maior sucesso clinico-cirirgico, na medida em que, bem

informada, a familia colabora mais, facilitando o trabalho dos fisioterapeutas.

7

Orientar os pais das criancas internadas € preocupacdo também dos citados

autores:

A orientacdo aos pais ou acompanhantes e aos pacientes maiores foi
a respeito da importancia da fisioterapia no pré e no pés-operatério,
bem como, os objetivos da fisioterapia.

A equipe da fisioterapia, o0 cirurgido e equipe médica que
acompanharam 0s pacientes no pdés-operatério ndo sabiam quais
deles tinham sido submetidos a fisioterapia no pré-operatério. A
avaliacdo dos desfechos clinicos primérios foi mascarada para a
pesquisadora. (FELCAR et al., 2008, p. 384-5).

Todas essas condutas e praticas utilizadas por diferentes profissionais, na

UTIP, devem ser precedidas, sempre que possivel, de informagdo prestada aos
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familiares e pacientes, principalmente quando invasivos, salvo em situagdes
emergenciais, pois a maioria dos procedimentos utilizados pela equipe de saude
responsavel pelo atendimento hospitalar em UTIP representa sempre um impacto,
de maior ou menor monta, a crianca cardiopata e aos seus familiares tais como
mudancas abruptas na sua rotina diaria, determinando restricbes acentuadas: dietas
restritivas, modificadas, procedimentos laboratoriais e outros dolorosos e invasivos,
gue, somando-se tudo, acabam por determinar acentuadas alteracGes psicologicas
gue atingem internados e acompanhantes (SOUZA et al., 2008).

Por esse motivo, todos os profissionais envolvidos com o aludido tratamento
devem utilizar cuidados especiais em busca de dirimir tais danos e sofrimentos visto
que as omissfes, as mais Vvariadas, representam condutas reprovaveis e
desumanas intra-hospitalares, geradoras de estresses e que atingem fundamente os
pequenos pacientes hospitalizados e seus familiares. Dentre as muitas condutas
omissivas deploraveis assumidas por parte da equipe nosocomial assistente, a mais
elementar e nociva € ndo estimular e/ou facilitar o acesso da familia durante o
processo de internacdo na unidade hospitalar. A melhor de todas as condutas é
permitir o acompanhamento de familiares, em geral, a m&e ou, menos
frequentemente, o pai, oferecendo-lhes alojamentos condignos, incentivando-os a
participar dos cuidados gerais e basicos hospitalares. Um aspecto particular
necessita ser rigorosamente observado pela equipe profissional da UTIP: a auséncia
dos entes mais queridos junto aos pacientes hospitalizados costuma gerar na mente
dos menores cardiopatas a falsa idéia de que a internacao hospitalar representa um
castigo ou, pelo menos, uma agressao descabida, uma situacao estressante, muito
observada nas UTIPs, que tem sido investigada por diferentes pesquisadores.
(SOUZA et al., 2008).

2.4.1 O Psiquismo dos Familiares nesse Contexto: um aspecto que nédo deve

ser negligenciado

Distantes dos filhos hospitalizados, os pais também costumam apresentar
problemas emocionais e, por isso mesmo, devem receber por parte, principalmente,
do psicélogo participante da equipe de saude da UTIP toda a assisténcia necesséria.
Convém assinalar que, de igual forma, toda a equipe deve exercitar, a0 maximo, a

paciéncia e a compreensdo, mormente nos primeiros dias de internacdo, 0s mais
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dificeis, no que diz respeito as reacdes da crianca e de seus familiares, por vezes
agressivas e eivadas até de odio, mas que, habitualmente, ocorrem
temporariamente. Quanto as criancas doentes, observa-se, inclusive, que essas
reacdes de 0dio sdo amainadas a medida que o pronto atendimento de qualidade e
humano vai sendo por elas e pelos seus familiares reconhecido.

Em relacdo aos casos de cardiopatias congénitas, sobretudo quando
incidentes em bebés prematuros e de baixo peso ao nascer — uma associacao
morbida muito frequente (CAMPOS; CARVALHO, 2000; SWEET, 1990) -, a
gravidade da situacdo atinge adicionalmente o psiquismo dos pais, mormente da
mae, que se sente culpada pelo nascimento de bebés anormais. Acrescente-se o
fato de que, habitualmente, os defeitos de nascenca costumam vir associados, o que
agrava mais ainda a situacdo vivenciada pelos pais aflitos e, tantas vezes ,em
estado de desespero. Conforme afirmam Lamego, Deslandes e Moreira (2005, p.
670): “Os vinculos familiares também sao desafiados, pois os pais podem se sentir
amedrontados e/ou ‘culpados’ em ter gerado um bebé fragil, ndo se reconhecendo

como capazes de oferecer cuidados parentais.”

2.5 O PAPEL DA EQUIPE DE SAUDE NA UTIP

Todos os que militam na UTIP tém deveres semelhantes em relacdo as
criangas hospitalizadas e aos seus familiares; mesmo aqueles, apenas,
aparentemente, de menor relevancia no contexto hospitalar, como o pessoal da

higienizacdo, exercem importante papel.

Auxiliar a pessoa a reorganizar sua existéncia ao passar pela
experiéncia da doenca € papel da equipe de saude, por meio da
percepgdo, presenga, compromisso, solidariedade e, principalmente,
de interagBes humanas. Tornar o ambiente tecnolégico hospitalar da
UTIP Cardiaca em ambiente de interacdo, humanizacao, trocas
intersubjetivas e de relagdo dialdégica pressupde ultrapassar
barreiras, abrir caminhos que possam direcionar as mudancas
necessarias para a pratica do cuidado solidario e resultar em acdes
benéficas e eficazes a crianga, sua familia e equipe. Somente com a
interacdo das duas dimensdes cuidativas, a tecnoldgica e a humana
€ possivel prestar o cuidado solidario, individual e qualificado a
crianca hospitalizada em UTIP Cardiaca, familia e equipe de saude,
ao compatibilizar o conhecimento técnico cientifico com a intuicao,
valorizacdo da afetividade e respeito ao ser humano. (CUNHA;
ZAGONEL, 2008, p. 413).
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A assisténcia prestada pela enfermagem na unidade de cuidados hospitalares
que cuida de criangcas em grave situacdo de risco de vida € uma missdo a ser
cumprida com dedicacao, responsabilidade e, sobretudo, o planejamento. Jansen et
al. consideram a intervencdo da enfermagem como indispensavel em todo o

processo de atendimento de pacientes cardiopatas mirins, ao explicitarem assim

INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

Para proporcionar uma assisténcia de enfermagem planejada e
qualificada, € necessério que se tenha integracdo entre as equipes
no pré, trans e pés-operatdrio. A atuacado da equipe de enfermagem

s

nesse momento é de fundamental importancia na prevencdo e
diagnostico precoce das complicacdes e na manutencao do conforto
do paciente, com observacao rigorosa, detalhada e sistematizada do
mesmo. (2000, p. 25).

Complementam as autoras as informacdes acima, assinalando que a atuacao

da enfermagem comeca no pré-operatorio:

Atuacao do enfermeiro no pré-operatério

As criancas cardiopatas (entre a faixa etaria de recém nato a
adolescente) chegam ao nosso servigo através de encaminhamento
ao ambulatério de Pediatria, onde serdo avaliadas pelos
cardiopediatras, definindo a patologia através de avaliagcdo clinica,
ecocardiogréfica e exames complementares. (JANSEN et al., 2000,
p. 25).

Quando ndo héa atuacao pré-operatéria da enfermagem, a assisténcia
cardiolégica se encontra incompleta. Sua rotina assistencial hospitalar em UTIPs ou,
em casos menos graves, em enfermarias de cardiologia pediatrica inclui o controle
das funcdes vitais dos pacientes: cardiovasculares, respiratorias, renais,
gastrointestinais, neuroldgicas, hematolégicas; de reposicdo de liquidos, eletrélitos,
nutricdo (tantas vezes, parental), acrescidas de cuidados de pré e pds-operatorio,
incluindo-se combate as dores que sdo muito comuns, conforme Souza et al., que
completam: “Ao enfermeiro cabe revisdo detalhada do aparato tecnoldgico e
materiais especificos necessarios para recepg¢ao da crianga na UTI” (2008, p. 166).

A pratica hospitalar junto a crianca hospitalizada e a sua familia permite o
crescimento de habilidades pessoais ao grupo de enfermagem, pois é fator de
agregacdo funcional uma longa vivéncia profissional, assim como aliar a pratica

funcional ao embasamento teérico continuado se revela extremamente benéfico ao
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desenvolvimento profissional dos(as) enfermeiros(as). Dessa maneira, o seu papel e
a sua valorizacdo crescem junto aos clientes—familiares assistidos, aos seus pares e

a propria administragao hospitalar.

Caracteristicas peculiares deste papel incluem a habilidade de
reconhecer e conviver com a familia na situacdo de doenca,
incluindo-a no planejamento do cuidado da crianga bem como
respeitando suas decisbes em relacdo ao tratamento. Além disso,
acreditamos que ao valorizar a presenca da familia durante o
tratamento da crianca, a enfermeira desempenha um papel singular
no cuidado aos pais, em particular no contexto da UTI Neonatal.
(ROSSATO-ABEDE; MARGARETH, 2002, p. 49).

Na pratica hospitalar, o talento, a vocacdo e a dedicacdo do pessoal de
enfermagem da UTIP sempre fazem diferenca no atendimento prestado. Na opinido
de Horta (1979): a enfermagem, ciéncia a servi¢o do ser humano no atendimento de
suas necessidades béasicas, deve estender a sua acao através do ensino, também,
junto ao (a) paciente, principalmente em relacdo ao seu autocuidado, orientando,
dessa forma, a recuperacéo e a promocao da saude em uma perspectiva preventiva

e humanizadora.

2.6  UTIE SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)

E indispensavel aos profissionais de saltde que atuam nos hospitais proprios
do Sistema Unico de Saude (SUS) e nos seus conveniados conhecer os principios
gue fundamentaram a sua criacdo e as diretrizes por ele utilizadas desde a sua

fundacao.

Tornou-se comum entre nds designar, por principios e diretrizes do
SUS, as linhas mestras delineadas no texto da constituicdo federal: a
universalidade, a equidade, a integralidade, a descentralizacdo, a
participacdo da populacdo e a organizacdo da rede de servicos de
modo regionalizado e hierarquizado. (MATTOS, 2009, p. 771).

O reconhecimento expresso na Constituicdo Federal de 1988 (CF/88), no seu
artigo 196, de que “a saude € um direito de todos e um dever do Estado” (BRASIL,
1988) € a base de sustentacédo de todo o SUS que foi o fruto maior da denominada
Reforma Sanitéria, iniciada ja no final dos anos setenta e ainda estudada por
diferentes pesquisadores. (PAIM, 2009; VALENCA; GERMANO, 2010).
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O movimento da Reforma Sanitaria brasileira teve seu apogeu com a
VIII Conferéncia Nacional de Saude (1986), a criagcdo da Comisséo
Nacional de Reforma Sanitaria e com a instituicio do Sistema Unico
de Saude, pela Constituicdo de 1988. Esta, a Constituicdo Cidada, foi
a que mais avancou no campo dos direitos sociais, consolidando
ganhos pelos quais a sociedade ansiava ha décadas e colocando o
pais, sob o ponto de vista de aparato legal, em um patamar mais
elevado de justica social. (SCATENA; TANAKA, 2001, p. 48, grifo do
autor).

A reforma sanitaria coincide com o Estado de Direito Democratico que se
instalou no pais apds a ditadura militar e, conforme Santos, “[...] representada pelo
SUS teve como sustentacdo os principios da reforma democratica do Estado
articulados nos anos 80, resultando com sucesso na Constituicdo Federal de 1988”
(2007, p. 431).

No entanto, somente na primeira década do presente século, a humanizacao
e a melhor qualidade assistencial passaram a ser enfatizadas e exigidas na area da

salude e em todos os setores de prestacdo estatal de servicos.

Note-se que humanizacado e qualidade, evocadas como centrais para
a sustentabilidade e legitimidade do SUS, nao séo principios do SUS
naquele sentido que indicamos anteriormente aos principios
reconhecidos no texto constitucional, mas tornam-se centrais para as
politicas de saude. (MATTOS, 2009, p. 774).

Busca-se, nos dias atuais, um atendimento mais humanizado, respeitoso,
para “[...] um SUS mais humano”, de acordo com Mattos (2009, p. 779), que faz a
melhor sintese de todo o processo de humanizacdo assistencial discutido, nesta
dissertacdo, no topico humanizacdo. Outros autores, referindo-se ao SUS, fazem
eco a todas as afirmacfes precedentes, como Deslandes (2005, p. 403) que prega
“[...] criar as bases de um movimento realmente instituinte do projeto de
humanizacdo em contexto ao ideario do SUS”.

Todo processo que conduza a melhoria das condigcdes assistenciais,
sobretudo em unidades de terapia intensiva, pressupde um investimento
permanente na area da educacdo continuada de todos os seus profissionais,

conforme assinalam Machado et al. (2007) e varios outros pesquisadores.

SISTEMA UNICO DE SAUDE — SUS. A partir do final da década de
80 do Século XX, o sistema de saude brasileiro adquiriu uma
legislacdo de tipo universalista: a Lei Organica da Saude que, em
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seu artigo sete, define, juntamente com a descentralizacdo politico-
administrativa, as diretrizes do SUS, quais sejam, a universalizacao
de acesso, a integralidade e a igualdade na assisténcia; e prevé a
utilizacdo de dados epidemiolégicos para o estabelecimento de
prioridades nas politicas publicas de alocacdo dos recursos em
saude. (ARREGUY; SCHRAMM, 2005, p. 118).

A Saude Publica brasileira mudou radicalmente com o advento do SUS que,
embora apresentando falhas assistenciais, tem sido referéncia para muitos paises,
como refere Giovanella (2003) que estuda a universalizacdo da assisténcia a saude
em toda a América Latina e que, assinalam Scatena e Tanaka, tem como base:

— a mudanca de concepcao de saude;

— 0 acesso universal e igualitario as acbes e servicos para a
promocao, protecao e recuperagao da saude;

— a mudanca na forma de organizacdo do Sistema — com destaque

para a descentralizagdo — tendo em cada esfera de governo a unica
responsavel pela direcdo de seu sistema;

— a mudancga da logica curativa sobre a preventiva, ao propor o
atendimento integral com prioridade para as atividades preventivas,
sem prejuizo das assistenciais;

— a participacdo da comunidade, enquanto a alimentadora, a
orientadora e controladora do sistema;

— a participacdo, apenas em carater complementar, da iniciativa
privada. (SCATENA; TANAKA, 2001, p. 48).

Igualdade, integralidade e universalidade s&o os objetivos primaciais do
Sistema de Saude Brasileiro e sdo também aqueles preconizados para as UTIs,

COmo veremos a seguir.

2.7 PROGRAMA NACIONAL DE HUMANIZACAO DA ASSISTENCIA
HOSPITALAR (PNHAH)

No bojo das estratégias utilizadas pelo Ministério da Saude (MS) para
minimizar os graves problemas ocorrentes na assisténcia, sobretudo hospitalar, que
€ prestada principalmente pela rede publica, do SUS, o Programa Nacional de
Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar, criado em 2000 (BRASIL, 2001), se
sobressai como 0 mais importante, envolvendo no seu ambito as Unidades de
Terapia Intensiva.

Com o intuito de minimizar tal problemética no Brasil, o Ministério da
Salde do Brasil fez investimentos e produziu o documento ‘Parto,
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Aborto e Puerpério: Assisténcia Humanizada a Mulher’ e langou o
‘Programa Nacional de Humaniza¢édo da Assisténcia Hospitalar’ [...].
As duas publicacdes abordam a humanizacao da assisténcia a saude
sob um prisma multidimensional em que cada faceta possui sua
importancia e significado. A humanizacdo da assisténcia a saude
requer, portanto, atengdo a inUmeros aspectos. Estes devem ser
norteados e alinhados numa filosofia organizacional, cujos principios
devem estar claramente estabelecidos e Vviaveis de serem
concretizados na pratica. (HOGA, 2004, p. 14).

Os resultados desejados em programas de humanizacdo decorrem de um
esforco conjunto de todos os profissionais que lidam com pacientes e seus familiares
nas unidades hospitalares e exigem, conjuntamente, esforgcos e acdes a curto,

médio e longo prazo.

Promover saude e humanizar a atengdo a saude sao trabalhos
processuais de longo prazo, dindmicos e intimamente relacionadas
com o contexto em que se desenvolvem. O diagnostico é importante
para proposicdo de acBes e intervencbes adequadas, e 0
monitoramento e a avaliagdo das intervengfes é o que garante a
sustentabilidade das acdes. (NOGUEIRA-MARTINS; BOGUS, 2004,
p. 46).

Em refor¢co ao Programa Nacional de Humanizacédo, o MS implantou a Politica
Nacional de Humanizacgéao (PNH).

O Ministério da Saude implantou, no ano 2000, o Programa Nacional
de Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar e, posteriormente, a
Politica Nacional de Humanizacéo, visando atender as demandas
subjetivas manifestadas pelos usuarios e trabalhadores dos servigos
de saude, baseando-se na integralidade da assisténcia. A
humanizacdo do atendimento em sadde subsidia o atendimento, a
partir do amparo dos principios predeterminados como: a
integralidade da assisténcia, equidade e o envolvimento do usuario,
além de favorecer a criacdo de espacos que valorizem a dignidade
do profissional e do paciente. (AMESTOY; SCHWARTZ;
THOFEHRN, 2006, p. 445).

O objetivo do PNHAH é melhorar a relacdo profissional de saude, paciente e
familia. (FERREIRA, 2005).
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3  HUMANIZACAO

Para adentrar o tema, faz-se necessario, iniciar esclarecendo o significado de
palavras atinentes e correlacionadas, conforme Fontes (1984, p. 29): “humanizar
significa tornar humano, dar condicdo humana, humanar, tornar-se humano;

humanizacgé&o: ato de ou efeito de humanizar ou humanizar-se; humanitarismo: amor

a humanidade; desumanidade: falta de humanidade, crueldade, ato desumano’.

Porém, varios pesquisadores conceituam, definem ou até enxergam a humanizacéo
sob um ponto de vista diferente, como “um processo amplo, demorado e complexo,
ao qual se oferecem resisténcias, pois envolve mudancas de comportamento, que
sempre despertam inseguranga e resisténcia” (OLIVEIRA; COLLET; VIERA, 2006, p.
284).

A humanizagcdo da assisténcia a saude é uma demanda atual e
crescente no contexto brasileiro e emerge em uma realidade em que
0s usudrios dos servicos de saude se queixam dos maus tratos de
gue sao vitimas, a midia denuncia aspectos negativos dos
atendimentos prestados a populacdo e as publicacdes cientificas
comprovam a veracidade de muitos destes fatos. (HOGA, 2004, p.

14).

Humanizar é, nos dias atuais, a palavra de ordem nos servicos de saude, um

tema em fase de valorizacéo.

A temética da humanizacdo dos servicos de saude vem ganhando
espaco nas discussfes de saude em um espectro tdo diverso, que
abarca processos de acreditacdo hospitalar, intervencdes na linha da
gualidade e reformulacdo de propostas assistenciais especificas
como o caso da humanizagéo do parto, ou do atendimento & crianca.
(CAMPOS, 2003, p. 124).

Vale enfatizar que as principais causas de desumanizacdo em uma UTIP
decorrem de fatores ambientais e/ou humanos, que se somam ou se alternam no
transcorrer da atividade realizada. Segundo Fontes (2001), os fatores humanos séao,
evidentemente, muito importantes, tanto no nivel quantitativo quanto no qualitativo, e
frequentemente, decorrem de varias situagdes, como as abaixo enumeradas:

1. Despreparo emocional da equipe multidisciplinar ou, mais comumente, de

alguns dos seus integrantes;
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2. Utilizacdo excessiva de tecnologias sofisticadas, necessarias, na auséncia
de um atendimento humanizado;

3. Jornadas multiplas laborais, em funcdo dos baixos salarios pagos, de
meédicos, da equipe de enfermagem e de fisioterapia que atuam em unidades
nosocomiais que, pela sua altissima complexidade, exigem a presenca de
profissionais ndo somente tecnicamente preparados, mas com equilibrio emocional
e tranquilidade indispensaveis ao desempenho de tdo importante missdo, o que,
nem sempre € possivel. Lembrar que a UTI € um espaco, pela sua propria natureza,
eivado de estresses e predisposto a conflitos entre todos os que ali convivem.

4. H4, também, em algumas unidades, deficiéncia cientifica de alguns
profissionais especializados;

5. Interlocucédo e sintonia dificeis entre os diversos profissionais envolvidos no
atendimento prestado com, obviamente, reflexos profundos sobre o atendimento

humanizado nas UTIs de todos os tipos.

E importante entender que para Humanizar o atendimento ao
paciente é necessario ocorrer a melhoria do relacionamento entre o
Hospital de maneira geral e seu usuério, e que isto ndo depende
exclusivamente de técnicas, mas sobretudo de uma politica de acéo
na qual ndo se omita o esforco da humanizagdo de seus servigos,
posto que a humanizacdo € a caracteristica fundamental de uma
administracdo eficaz. A humanizacdo ndo resulta apenas da
aplicacdo de recursos materiais, mas essencialmente da mudancga de
atitudes dos recursos humanos envolvidos no processo. (LIRA, 2004,

p. 4).

Vale assinalar que, na andlise dos fatores envolvidos na assisténcia prestada,
os fatores ambientais que criam um clima permanente de estresse — excesso de
sonoridade e luminosidade ambiente, manuseio frequente etc., os denominados
fatores estressores (NOVAES, 1997) — ja exaustivamente estudados por muitos
autores sao muito relevantes, ndo sendo, no entanto, o objeto do presente trabalho

de pesquisa.
3.1 HUMANIZACAO HOSPITALAR
Humanizar a pratica hospitalar € um imperativo imposto pela ciéncia e pela

consciéncia dos bons profissionais compromissados com o ser humano, no bojo do

atendimento prestado, sobretudo, em relacdo as pessoas em sofrimento.
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Diante do ambiente frio e hostil da UTI, a inclusdo da familia no
cuidado a crianca exige que os profissionais estejam abertos e
atentos as interacbes e ao impacto das vivéncias e conhecam
dindmicas e formas diversas de adaptacdo. A unido da tecnologia e
do cuidado humanizado transforma um lugar de dor e sofrimento
num ambiente capaz de inspirar esperanca em um futuro no qual a
crianca e seus pais tenham uma vida digna. Compreender as
condi¢des da crianca e dos pais nédo é suficiente, € preciso buscar a
superacdo das adversidades decorrentes do processo de doenca e
hospitalizagdo. (MOLINA et al., 2007, p. 438).

A assisténcia humanizada nosocomial tem se revelado indispensavel a
recuperacdo dos pacientes hospitalizados, principalmente quando internados em
unidades de cuidados intensivos. Mas, h& Obices hospitalares — estruturais e
funcionais — de diferentes tipos que precisam ser conhecidos e combatidos por todos
os profissionais responsaveis pelo atendimento, do diretor da unidade ao mais
simples funcionario na escala hierarquica, passando, obviamente, por sua relevante
e inegavel participacéo pela equipe de saude.

Na prética, em muitas UTI pediatricas, o aleitamento materno de bebés
internados se torna dificil, por varias razdes, inclusive espaciais, porém, o leite

humano é fundamental ao processo de recuperacao de bebés doentes.

Crianca recém-nascida, exemplo de cidadania,

Nos seios da mae trabalha com sabedoria;

Dever/Direito — em unissono — aqui se harmoniza.

O SONHO DO DIREITO SO O DEVER REALIZA. (FONTES, 2001).

Realidades extra-hospitalares, sociais e conjunturais, se somam as da prépria

unidade nosocomial.

Vale destacar que as falas das entrevistadas apontaram para a
realidade da sociedade contemporanea que tem evidenciado uma
prioridade para o desenvolvimento tecnoldgico, deixando, em plano
secundario, aspectos humanos individuais, o0 que sugere uma
contradicAo com o processo de capacitacdo para o cuidado.
(SANTANA; FERNANDES, 2008, p. 811).

A humanizacédo assistencial, desejavel em todos os campos da atividade
humana, assume, na area da saude, contornos e relevancia bem maiores, porquanto
0 objeto de sua acado ou, circunstancialmente, até inacdo, € o homem ou a mulher,

em todos 0s seus momentos assistenciais de sofrimento.
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A humanizacdo representa um conjunto de iniciativas que visa a
producdo de cuidados em saude capaz de conciliar a melhor
tecnologia disponivel com promoc¢éo de acolhimento e respeito ético
e cultural ao paciente, de espacos de trabalhos favoraveis ao bom
exercicio técnico e a satisfacdo dos profissionais de salde e
usuarios. (LAMEGO; DESLANDES; MOREIRA, 2005, p. 670).

Enfatizando a importancia da presenca da familia, mormente a dos pais, nos
servicos hospitalares de assisténcia a crianca, Imori et al. (1997) sugerem que todos
os profissionais de saude que atuam em unidades de terapia intensiva pediatrica
participem de cursos sobre relagdes humanas e afins, atinentes aos seus aspectos
psicoldgicos relacionais.

A humanizacao hospitalar, enfatizada, nesta pesquisa, pela sua importancia
inegéavel, e tdo valorizada nos dias atuais, € um sonho ainda pouco realizado, dizem
Vila e Rossi (2002). Porém, algumas recomendacgfes e praticas hospitalares, de
base humanistica e preventiva ja sdo implementadas na UTIP Cardiolégica do
Hospital Ana Neri, local desta pesquisa, como a de preservar, dentro do possivel, no
hospital, os hébitos domiciliares da crianca internada, que é de fundamental
importdncia no seu processo de recuperacdo, uma pratica de humanizacéo
indiscutivel.

Assim, na unidade em estudo, recomenda-se:

— 0s hébitos das criancas deverdo, sempre que possivel, ser mantidos,
guando da chegada ao hospital, como, por exemplo, os alimentares (comer sozinha,
comer com 0s pais); 0 mesmo para Sono e repouso;

— disponibilizar o uso de brinquedos adequados a cada faixa etaria, nao
esquecendo os brinquedos especiais para criangcas acamadas;

— na medida do possivel, deve-se manter os seus habitos de eliminacdo
intestinal e vesical, no caso dela j& ir ao banheiro.

— manter o ritmo circadiano da luminosidade e ruidos pode ajudar muito na
possivel diminuicdo do estresse da crianca — diminui-los a noite — assim como,
diminuir o manuseio do pequeno paciente neste horario, na medida do possivel — no
caso de UTIP isso fica mais facil, pois a crianca estara monitorizada, ficando mais
facil observar e acompanhar as suas funcbes vitais, sem a necessidade de
manusea-la, ou seja, sem acorda-la;

— a presenca de alguns objetos pessoais pode deixar a crianga mais tranquila;

ela mesma deve escolher quais os brinquedos que gostaria de manter consigo; ha
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no hospital, inclusive, os denominados brinquedos terapéuticos, recomendados por
terapeutas ocupacionais e psicologos, adequados as diferentes idades das criancas;
no caso de criancas maiores (na faixa escolar) e de adolescentes, para os quais a
manutencdo de seus lacos com parentes e amigos é importante também, pode-se
preserva-los através de cartas e mensagens gravadas e, se possivel, através de
computador portatil;

— deve ser estimulada a presenca de um dos pais ou de alguém que a crianca
goste, principalmente se ela vai ser submetida a algum procedimento invasivo,
doloroso ou amedrontador.

Além das recomendacdes acima, € importante que se prepare a crianca e a
familia para qualquer situacdo potencialmente estressante, como é o caso da
hospitalizacdo e de procedimentos dolorosos. No caso de uma internagao prevista,
podem ser planejadas acfes com a crianca e seus pais (preparo antecipado da
familia para a hospitalizacdo da crianca). Informacfes prévias adicionais sobre
visitagdo ao hospital, alojamento conjunto (explicar sua utilidade e rotina de
funcionamento) devem ser prestadas com paciéncia e clareza.

Uma visita ao setor do hospital no qual a crianca vai ficar internada possibilita
conhecer 0 ambiente e a equipe, no entanto, criangcas muito pequenas (com menos
de 3 anos) provavelmente nédo irdo se beneficiar disto, porém, os pais, sim.

Acdes basicas preconizadas:

a) reduzir ao numero minimo as pessoas que cuidam da crianga,
principalmente se pequena, para que ela ndo precise se adaptar a uma nova pessoa
todo dia;

b) manter alguns objetos da crianga na unidade;

c) criar oportunidades para a crianca brincar,;

d) respeitar os seus sentimentos e os da sua familia;

e) é fundamental nos colocarmos no lugar da crianca — SEMPRE - deste
modo vamos descobrir algum meio de apoia-la;

f) é indispensavel que todos os profissionais que trabalham com criancas,
principalmente quando internadas em UTIP, tenham uma vis&o holistica em relagéo

a elas e as suas familias no relevante processo do cuidar.

Quem pretende explicar a existéncia de hospitais como uma
organizacdo destinada a tratar do corpo biolégico engana-se,
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cometendo uma reducéo. Ainda que nos hospitais ocorra uma énfase
em processos curativos que operam sobre o corpo (biolégico), esses
mantém sua condicdo de produto social e de espaco de trocas
intersubjetivas. Trocas essas que acontecem sobre 0s corpos, nos
corpos e além dos corpos biolégicos. (MATOS, 2003, p. 123-124).

3.2 A MORTE NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

Nos dias atuais, a doenga e a morte residem no hospital, deixando
de ocupar, como outrora, o aconchego do lar. (POLES; BOUSSO,
20009, p. 216).

A morte é sempre “uma possibilidade muito presente”, evitavel ou nao, no
interior de qualquer unidade hospitalar de cuidados intensivos, neonatal, pediatrica e
de atendimento as pessoas adultas “e contra a qual se luta de toda forma” dizem
Carvalho et al. que acrescentam: “Quando inevitavel, a morte muitas vezes € até

desejavel, pondo fim a uma agonia interminavel” (2001, p. 325).

A mortalidade por malformagbes congénitas afeta principalmente
criancas no primeiro ano de vida. Assim, estdo entre as dez primeiras
causas de mortalidade infantil no mundo. Estima-se que a taxa de
fetos malformados seja de 5% na América Latina, apresentando para
a populacao geral um consideravel aumento da morbidade neonatal.
No Brasil, as malformacdes congénitas estdo em segundo lugar entre
as causas de mortalidade infantil e em terceiro na mortalidade de
menores de cinco anos, sendo responsaveis por 10,5% destas.
(ARRUDA; AMORIM; SOUZA, 2008, p. 122).

Os recém-nascidos portadores de cardiopatias congénitas expdem-se a
maiores riscos de mortalidade, decorréncia da sua imaturidade anatomo-funcional e
diagnéstico cardiolégico néo realizado ou tardiamente. “O periodo neonatal para o
paciente portador de cardiopatia congénita pode ser critico, fundamentalmente,
devido a dois fatores: a gravidade de alguns defeitos comumente presentes e as
modificagdes fisiolégicas que normalmente ocorrem nessa fase” (AMARAL et al.,
2002, p. 192). Os riscos a que se expdem criancas portadoras de tais patologias
cardiacas sao elevados; melhores prognosticos surgem, decorréncia dos avangos

cientificos e tecnoldgicos existentes ja explicitados no presente texto.

As cardiopatias congénitas estdo entre as malformagcBes mais
comuns em fetos humanos e, como grupo, consideradas as mais
frequentes. Pelo seu mau prognadstico, contribuem significativamente
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para a mortalidade infantil, tornando-se responséaveis por cerca de
10% dos débitos infantis e metade das mortes por malformacédo
congénita. (HAGEMANN; ZIELINSKY, 2004, p. 313).

Ha aspectos éticos e juridicos a considerar, quando, diante do inevitavel, se
oferece apenas cuidados paliativos; e a equipe de saude tem, habitualmente, grande
dificuldade de lidar com essa questdo junto aos familiares do paciente em risco

iminente de vida.

Tendo de lidar com a morte — é a enfermeira deparando-se com a
obrigacdo de notificar a morte aos pais, o que dificulta o lidar. A
enfermeira acredita que lidar com a morte, € uma situagdo com a
gual ela ndo tem muita habilidade, o que complica a humanizagéo do
cuidado. Refere-se a uma situacdo embaracosa e delicada, que
impede o cuidado humanizado para a enfermeira na UTI. E como se
ela ficasse sem agédo quando precisa lidar com situacdes de morte.
(PAULI; BOUSSO, 2003, p. 282, grifo do autor).

Em realidade, ndo somente o pessoal de enfermagem tem dificuldade de lidar
com a morte; tantas vezes, médicos experientes apresentam verdadeiro pavor no
momento em que necessitam informar aos familiares de seus pacientes o seu
falecimento, pois as maes e pais dos pequeninos pacientes reagem, muitas vezes,

desesperados a idéia do fato inexoravel: a morte.

Hoje, nos paises mais desenvolvidos, cresce uma tendéncia a nao se
adotar a filosofia ‘da preservacdo da vida a qualquer custo’ em
pacientes com doencgas ou condi¢des irrecuperaveis, ameacadoras a
vida e causadoras de grande sofrimento [...] Busca-se 0 ‘morrer com
dignidade’, mais do que prolongar inutiimente a ‘morte’ e o sofrimento
do paciente. (CARVALHO; et al., 2001, p. 325).

A morte, em qualquer espaco e tempo, desde tempos imemoriais até os dias
atuais, sempre se caracterizou como causa de dor e sofrimento familiar. Ja, para a
equipe de saude funciona como um sinal de faléncia assistencial, de incapacidade
profissional, mesmo que todos 0s recursos possiveis, técnicos e humanos, tenham
sido utilizados em tempo habil e tenham sido Uteis ao paciente em situacao critica,
Nno caso em apreco, a crianca ou o adolescente cardiopata. A dificil comunicacdo da
equipe de saude e, principalmente, do médico com a familia decorre do fato de que,
para o medico, a morte de qualquer um dos seus inUmeros pacientes sempre é

expressao do fracasso profissional, observa Gauderer (1987).
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A relacéo entre a equipe de saude e os familiares da crian¢ca moribunda que,
inclusive, anteriormente vinha ocorrendo sem maiores percal¢os, diante do
agravamento do quadro clinico do pequeno paciente, sofre um natural desgaste: € o
medo da morte, arraigado, desde tempos pretéritos, remotos, a mente dos seres
humanos. “Assim, a medida que a crianca vai apresentando piora no estado de
saude, ha uma crescente dificuldade de estabelecer a comunicacdo com a familia”
(NIEWEGLOWSKI; MORE, 2008, p. 112).

Assim, toda a equipe hospitalar, em tédo dificil momento de dor, deve exercitar
sua paciéncia dentro do possivel e, com muita compreensao, procurar ndo reagir as
agressoes por vezes perpetradas pelos familiares em situacdo de estresse. O revide
irracional agrava a situacdo e, em geral, faz surgir mais conflitos interpessoais. Maes
e pais de bebés em risco iminente de morte sdo bem melhor compreendidos nos
seus terriveis momentos de atroz sofrimento por médicos e enfermeiros que
possuem experiéncia maternal e paternal.

Alguns pesquisadores, nos ultimos anos, tém estudado o0s novos papéis
masculinos na vida familiar, dividindo com “a mae de familia” tarefas, papéis e
fungbes, na denominada familia contemporanea. (WAGNER; et al., 2005a, p. 281).

Questiona Garros (2003): “Uma ‘boa’ morte em uma Unidade de Cuidados
Intensivos Pediatricos é possivel?*

A denominada “boa morte”, em realidade, € a que ocorre sem sofrimento,
indicada em situacdes absolutamente irreversiveis, momento em que qualquer
postergacdo da vida apenas causa maiores sofrimentos para o paciente e a familia.
Preconiza-se, entre outras medidas radicais, a supressado da assisténcia respiratoria
invasiva.

Este tema, eivado de polémicas, exige cuidados redobrados por parte dos
integrantes da unidade de cuidados intensivos e, nesse momento, cabe a
enfermagem relevante papel, o de apoio ao préprio paciente e a seus familiares. Em
se tratando de criancas, o sofrimento que a situacéo impde aos familiares, sobretudo
aos pais, € muito intenso (ROCKEMBACH, CASARIN; SIQUEIRA, 2010). Logo,
todos os profissionais de saude, em qualquer unidade hospitalar e, em particular, em

uma UTI, devem entender com muita clareza a problematica de carater psicologico

L “A ‘good’ death in a pediatrics ICU: is possible? ICU (Intensive care Unit).
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gue atinge gravemente os familiares de uma crianca que falece, sobretudo a mée, a

mais sofrida: compreendé-la para melhor Ihes prestar assisténcia humanizada.

Os sentimentos das maes com relacdo a perda de seu filho podem
ser os mais variados possiveis. Sintomas como disturbios do sono
(insbnia, pesadelos etc.), depressdo, anorexia e perda de peso,
nervosismo e ansiedade, retraimento social, sentimento de culpa,
raiva e hostilidade, e sintomas psicossomaticos tdo observados
frequentemente nestas méaes. (FERNANDES; KRETZER; SANTOS,
1991, p. 138).

A grave rigueza sintomatoldgica psicossomatica exibida por uma méae diante
da perda de um filho, por si s6, demonstra cabalmente a gravidade do problema,
alertando os profissionais de saude para a necessidade de se dedicar com carinho e
paciéncia a tdo sofrida criatura. A responsabilidade profissional ndo se encerra, pois,
com a alta ou a morte do seu cliente. Muitos pesquisadores de renome, sobretudo
na década de 80, citados por Fernandes, Kretzer e Santos (1991), estudaram com
profundidade o luto e o sofrimento agudo familiar resultante da perda cruel de um
ente amado. (KLAUS; KENNEL, 1978; ROSS, 1981; BOLWBY, 1985; GAUDERER,
1987; PANGRAZZI, 1988).

A problematica “Morte”, epilogo mais doloroso de uma internacao hospitalar,
exige para sua adequada superacdo um acurado preparo psicoldgico de todos os
gue gravitam em torno, no caso em foco, de uma crianca ou um adolescente em
fase terminal, uma afirmativa que € valida tanto para a familia quanto para a equipe

hospitalar.

Destacamos ainda, a importancia do psicélogo para lidar com os
conflitos dos familiares do paciente, e estabelecer uma rede
multiprofissional de assisténcia. [...] observa-se a necessidade de
oferecer acompanhamento psicolégico as familias e a prépria equipe
de saude (o médico também sofre, ndo € isento de significacdes e
sentimento), de forma com que os preparem para o enfrentamento
do luto e do fendmeno da morte. (STASSUN; RADTKE, 2006, p.
132).

Procedente é a posicdo de Stassun e Radtke (2006) que dizem que a
harmonia e a mutua colaboracdo entre todos os que lutam pela vida humana em
unidade de cuidado intensivo — para adultos ou criangas — devem ser mantidas; que

todos os recursos disponiveis a consecucdo de um objetivo comum devem ser
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utilizados e o apoio prestado pela equipe de Psicologia, dentre todas as demais,
deve ser valorizado e buscado sempre. Muitos pesquisadores buscam solugdes, as
mais variadas, junto aos operadores de saude, nas unidades de terapia intensiva,
com o intuito de melhor prepara-los, instrumentaliza-los, na sua incessante luta em
prol de criangas internadas e de seus familiares. “Os resultados mostraram a
necessidade de se implantar encontros sistematizados, nos quais esses
profissionais tenham a oportunidade de expor suas satisfacdes, angustias e medos
durante esse processo” (GUTIERREZ; CIAMPONE, 2006, p. 456).

E notorio o fato de a equipe multiprofissional, que trabalha em qualquer tipo
de UTI, sempre estar submetida a diferentes e mdultiplos fatores estressantes, em
decorréncia do intenso ritmo de trabalho exaustivo exigido em um servico de
cuidados intensivos aliado a cobranca gerada pela expectativa familiar, da midia e
da sociedade que é, muitas vezes, superior a capacidade real de resposta positiva
da equipe e que independe de seu excelente preparo profissional e de condi¢des
materiais adequadas. Além disso, acrescente-se a tensao emocional dos familiares
do paciente que acaba, adicionalmente, comprometendo o psiquismo da propria
equipe de saude. Em situacdes de altissimo risco, quando a morte € iminente ou
inexoravel, as tensdes emocionais atingem familiares e os membros da equipe da

UTI, gerando dificuldades assistenciais compreensiveis.

Esta dificuldade em lidar com a morte ou a perspectiva de sua

ocorréncia em parentes, amigos e conhecidos é especialmente
percebida por profissionais de saude que lidam mais freqiientemente
com os processos saude-doenca e viver-morrer. A identificacdo com
sua propria finitude é o elemento maior que os profissionais se
deparam no momento da morte no ambito profissional, e a cultura,
suas crencas, delineardo suas acdes de cuidado. (FURLANI
JUNIOR, 2008, p. 1).

Muitas vezes, a morte de um paciente, ndo obstante todo o esforco utilizado
pela equipe de saude, que se desdobrou para salva-lo, determina nos profissionais
que o assistiram sensacao de constrangimento e de fracasso profissional. “A morte é
vista como vergonha e fracasso, evento a ser combatido a todo custo” (KOVACS; et
al., 2008, p. 24).

Um aspecto relevante merece mencao, destaque: conforme pesquisas

realizadas por Hayakawa, Marcon e Higarashi (2009) e outros, a unido familiar,
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desde o seu internamento na UTIP até o momento iminente de falecimento de sua
crianga, se mantém firme, este € um aspecto positivo a ser enfatizado.

A religiosidade e suas diferentes manifestacdes misticas, outro aspecto
relevante a considerar, ha de ser entendida, apoiada e acatada sempre pela equipe
de saude nas UTIP; € um direito sagrado costumeiramente utilizado pela familia dos
pequeninos hospitalizados, em situagdo de desespero, em estado de profunda
vulnerabilidade existencial e em momento tao critico psicoldgico.

O médico e todos os demais profissionais que atuam em uma unidade de
assisténcia intensiva exercem uma missao nobre, transcendente, divina (para
muitos) e, por isso mesmo, hdo de compreender e respeitar 0 comportamento
religioso familiar presente, mormente de pais tédo aflitos e que, com fé, depositam na
equipe de saude todas as suas esperancas.

Ha mais de dois mil anos tal constatacdo ja era assinalada pelo livro sagrado
dos cristaos: “Honra o médico por causa da necessidade, pois foi o Altissimo que o
criou; toda a Medicina provém de Deus”. (Eclesiastico, 38, 4). A fé, ndo obstante
tantos séculos transcorridos, continua presente e inabalavel. O médico e toda a
equipe de saude, independentemente de seus credos, jamais deverdo minimiza-la,
desconsidera-la.

Em todas as partes do mundo, cientistas tém comprovado o poder da Fé,
como instrumento importante na cura ou na maior sobrevivéncia de pacientes

graves.

3.3 HUMANIZACAO HOSPITALAR E BIOETICA

O tema Humanizacdo Hospitalar ndo pode ser estudado dissociado da
Bioética; do profissional de salde exige-se conhecer e, sobretudo, utilizar, na sua
pratica diaria, seus principios norteadores indispensaveis, abordados neste tdpico.

Em todos os campos da atividade médica, sem exce¢do, 0S principios
basilares da Bioética, abaixo assinalados, terdo que ser observados e respeitados;
em particular e principalmente nas Unidades de Cuidados Intensivos, locais onde
séo internados, para prestacao de servicos especializados de emergéncia, 0S casos
de maior gravidade, geradores de intensos sofrimentos impostos aos clientes
hospitalizados e aos seus familiares, causados pela real possibilidade de 6bito de

seus entes queridos. Na UTIP, onde os pacientes sdo criancas e adolescentes, a
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problemaética, sobretudo psicolégica, atinge propor¢cdes maiores: processos éticos e
judiciais, que vém atingindo ndo somente o0 médico, mas todos os operadores da

saude, dao a dimenséo exata de sua importancia.

3.3.1 Principios da Bioética

Diferentes pesquisadores se debrucam sobre o tema; entre os muitos
consultados, destaque para Guerra (2005), Diniz; Guilhem (2006) e Diniz (2007).

1. Principio da Beneficéncia (sempre fazer o bem),

2. Principio da N&o Maleficéncia (jamais fazer o mal),

3. Principio da Isonomia, da igualdade ou da Justica,

4. Principio da Autonomia da Vontade (Consentimento livre, esclarecido e
informado),

5. Principio da Prevencao,

6. Principio da Precaucéo, o mais recente,

7. Principio da Dignidade Humana — “o principe”, entre todos, na Carta Magna
de 1988 (CF/88).

Os dois principios iniciais referidos ja tinham sido enfatizados ha mais de 400
anos antes de Cristo por Hipocrates, o denominado pai da Medicina, explicitado no
milenar Juramento Médico, até hoje utilizado pelas novas geracdes dos médicos.
“Aplicarei os regimes para o bem do doente segundo o0 meu poder e entendimento
(Principio da Beneficéncia), nunca para causar dano ou mal a alguém (Principio
da Ndo Maleficéncia)’. Neste mesmo Juramento de HipOcrates, este sabio, ja
preocupado com 0s aspectos bioéticos do atendimento médico, assinalava:
“Conservarei imaculada minha vida e minha arte”.

Refere Giovanella (2003, p. 162), a “Garantia da universalidade com
equidade” acrescentando o Principio da Equidade, ja enfatizado por Aristoteles e
baseado no tratar igualmente os iguais e desigualmente os desiguais na medida de
suas desigualdades, “entendendo equidade como o reconhecimento das diferengas
gue geram necessidades provocadas pela divisdo social e o desejo de reduzi-las”
(MENDES; CALDAS JUNIOR, 2001, p. 23, grifo do autor).

Todos os demais principios sdo autoexplicativos e, igualmente, devem ser

rigorosamente aplicados em uma UTI como instrumentos norteadores da equipe de
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saude responsavel pelos atendimentos prestados aos pacientes em situagao critica

e, por extensao, aos seus familiares.

3.4 ESTADO DA ARTE SOBRE ESTUDOS DA RELACAO EQUIPE-FAMILIA EM
UTI PEDIATRICA

Nas consideracdes gerais da pesquisa gque investigou a presenca da familia
nas unidades de terapia intensiva pediatrica e neonatal sob a visdo da equipe
multidisciplinar, Molina et al. (2007) chegaram a algumas conclusdes enriquecedoras
como:

1. Complexidade e diversidade situacional em relacdo a presenca dos
familiares de criancas hospitalizadas e

2. Complexidade e diversidade situacional em relacdo a prépria atividade
profissional da equipe de salde relativa a presenca de familiares acompanhantes.

3. Conflito interior em muitos profissionais que, embora reconhecam a
importancia da aludida presenca da familia, tém dificuldade em inseri-la no contexto.

4. Em relacdo ao item anterior, ndo observaram qualquer diferenca entre os
diferentes profissionais pertencentes as distintas categorias funcionais.

5. Todos os profissionais ouvidos, de todas as areas, revelam, de forma igual:
implicita ou explicita, “a falta de um arcaboucgo tedrico que possa embasar suas
condutas junto as familias, fato que os leva a manifestar dificuldades em aceitar a
presenga destas em seu ambiente de trabalho” (MOLINA,; et al., 2007, p. 443).

6. A falta de preparacdo e de embasamento tedrico para as dificuldades em
lidar com “o0 medo, o estresse, a angustia e a ansiedade desses familiares, gerados
pela internacdo, pelo sofrimento e pelas incertezas diante da doenga da crianga”
(MOLINA; et al., 2007, p. 443).

7. Toda a equipe de saude que atua na UTI reclama de um espaco fisico
adequado a insercdo da familia no seu local de trabalho, que cria Obice a uma
melhor integracao.

Mas, a pesquisa de Molina et al. também revela algo muito positivo, abaixo
explicitado:

Para os profissionais da saude, acolher a familia, na UTI ou em
qualquer outra unidade de internacdo neonatal/ pediatrica, ndo é
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apenas permitir a entrada e a permanéncia dos pais ou de um
familiar na unidade, mas, sim, estabelecer relacdo de confianca e
sinceridade entre equipe, familia e crianca; proporcionar meios para
a insercdo dos pais no processo de cuidado da crianca, assumindo a
postura de educadores, esclarecendo davidas e preparando os pais
para o processo de alta hospitalar. (MOLINA et al., 2007, p. 443).

Ademais, fazem procedentes recomendacdes, a saber:

Sensibilizar os profissionais quanto a importancia da familia na vida
da crianga, especialmente em momentos de crise — como ha
hospitalizacdo — é o primeiro passo para que haja uma mudanca de
comportamento e uma melhor aceitacdo da familia dentro dessas
unidades, ndo como uma imposicdo da lei, mas como uma
necessidade sentida a partir da revisdo de conceitos, valores e
atitudes. (MOLINA et al., 2007, p. 443).

Poucos pesquisadores se debrucaram, superficial e pontualmente sobre o
tema objeto da presente pesquisa, alguns o fizeram relatando sua experiéncia
pessoal relativa a situacdo de ter familiares em uma unidade de cuidados intensivos
pediatricos. Recentemente, nesta linha de pesquisa, alguns pesquisadores
descreveram experiéncias de maes de bebés internados em unidades de cuidados
intensivos pediatricos, sobre aspectos meramente pessoais, sem 0 intuito de
pesquisar situacdes desumanizantes de responsabilidade de toda a equipe, objeto
da presente pesquisa.

Ao abordar o tema, Wyzykowski (2006, p. 17) se utiliza de duas questdes
norteadoras: 1. “Qual é a percepgcdo de maes de criangas internadas na UTIP em
relacdo a internacdo do seu filho? 2. Como a mae da crianca internada na UTIP

percebe o ambiente da UTIP?”. Nas suas conclusdes, observou que:

As maes das criancas internadas na UTIP fazem referéncia aos
profissionais que trabalham na mesma de forma positiva. N&o
ouvimos, em nenhum momento, relatos que depreciem o0s
profissionais.

As depoentes relataram suas impressoes em relacdo a toda a equipe
gue assiste a crianca na UTIP, afirmaram que todos sdo atentos e
até mesmo carinhosos com elas e seus filhos, e sabemos como isto
€ importante para garantir uma assisténcia de qualidade e despertar
nas mées a confianca frente a esses profissionais. (WYZYKOWSKI,
2006, p. 61-2).
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Refere, no entanto, que no momento de internacdo, a sensacao inicial é de
estranheza e impacto: “Essas maes falam do ambiente da UTIP como sendo muito
estranho e estressante, porém a partir da convivéncia e da permanéncia dentro do
local, sua percepgao muda” (WYZYKOWSKI, 2006, p. 90).

Ouvindo familiares acompanhantes de criangas internadas em unidades de
terapia intensiva pediatrica, Urizzi et al. (2008) apontam informacdes pontuais,
dispersas: alguns familiares expressam: reconhecimento da importancia da UTI,
confiangca na equipe assistente; lacunas nas inter-relagdes entre familiares e equipe
de saude; impessoalidade profissional freqlente; despreparo de médicos e
enfermeiros, em muitas circunstancias, de enfrentar a morte de seus pacientes.

Em recente pesquisa, que busca conhecer o grau de satisfacdo das familias e
suas necessidades em uma UTI, Neves et al. (2009) concluem que a maioria dos
entrevistados reconhece, de forma positiva, que os profissionais da UTI se
comunicam bem, apresentam condutas, posturas e acdes técnicas adequadas em
relacdo aos pacientes, mas que lhes falta no entanto, a capacidade de interagir com
a familia e referem a dificuldade mostrada por eles em conforta-la em momento de
sofrimento, sobretudo quando a morte ocorre.

Tal como os pesquisadores referidos, Comasseto (2006) estuda a vivéncia de
familias em unidade de terapia intensiva, concluindo pela ocorréncia de: medo da
morte de seus entes queridos; auséncia de humanizacdo; isolamento social;
reconhecimento da capacidade técnica da equipe de saude e da sobrecarga
funcional a que esta se expde e, em funcdo do exposto, recomenda uma relagéo
afetiva dos profissionais assistentes em relagéo aos familiares.

Buscando conhecer as dificuldades existentes na aludida inter-relacéo,
Wallau et al.,, em estudo atinente que, afirmam, “teve por objetivo descrever a
avaliacao pelos visitantes (acompanhantes) da qualidade de atendimento prestada

em uma UTI”, chegaram a conclusdo de que:

Falhas na comunicacdo surgiram como principal fator apontado para
a qualidade insatisfatéria do servigo pela visdo do familiar. Embora
ndo possa comparar o grau de satisfacdo entre trabalhos distintos
publicados, devido a diferencas nos métodos, considera-se que na
casuistica apresentada, reconhecimento dos mais frequentes fatores
de descontentamento ou critica, pode apontar melhorias na
qualidade do atendimento prestado. (WALLAU; et al., 2006, p. 45).
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Diferentes pesquisas realizadas sobre a visdo da familia a respeito do
atendimento prestado em UTIP, gradativamente, vdo compondo o patriménio
informativo necessario a uma permanente revisdo da assisténcia prestada, com

vistas ao seu aprimoramento também no ambito da Humanizacéo Assistencial.

Foto 2 — Uma mé&e cuidando de seu filho
hospitalizado  numa  UTIP  Cardiolégica
(Salvador-Bahia)

Esse € o melhor simbolo de humanizacdo hospitalar; assim, a presenca da

mae ou de outro familiar acompanhante na UTIP deve ser incentivada, facilitada e

permitida sempre.
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4 A FAMILIA

A familia, em todos os tempos e lugares, sempre foi a conjugagcédo de dois
componentes indissociaveis: o biolégico e o cultural. Avancos tecnoldgicos
crescentes, guerras fratricidas e céleres transformacfes sociais promoveram
mudancas radicais no modo de viver e de agir do ser humano, no interior da familia
e fora dela, de forma absolutamente imperativa, em processo dindmico inexoravel,
principalmente na segunda metade do século XX, com o surgimento dos
movimentos feministas e, sobretudo, pelo advento dos métodos anticoncepcionais
qgue modificaram totalmente a sexualidade da mulher. Esse aspecto, por si so,
mudou completamente a vida feminina, propiciando autonomia na utilizacdo de seu
préprio corpo, tendo o sexo, a partir dai, ndo apenas como funcao reprodutiva, mas
como meio de determinacdo de prazer pessoal. Surgiram, de repente, significativas
modificacdes na vida intra e extrafamiliar da mulher, nas suas relagbes com o
homem, com os familiares e a sociedade na sua inteireza, em decorréncia de tantas
transformacdes sociais, com reflexos profundos no interior dos lares. (PETRINI,
ALCANTARA; MOREIRA, 2009).

A relevante importancia da familia na formacédo global do ser humano, com
reflexos, por via de consequéncia, na vida da sociedade onde esteja inserido é
indiscutivel. Assim, a familia é o mais solido alicerce do complexo prédio social e
afetivo sobre o qual se funda toda a vida de relacdo entre géneros e geracdes, no lar
e fora dele.

Em relacdo, particularmente, as fases etarias de maior vulnerabilidade
biopsicossocial, a infancia, a adolescéncia e a terceira idade, a presenca da familia é
fundamental. Por isso, esta pesquisa investiga a presenca, a participacdo e o apoio
familiar em um momento de intenso sofrimento que vivencia a crianga ou 0O
adolescente em uma unidade de terapia intensiva (UTI). Embora a familia como um
todo exerca um papel transcendente junto aos seus membros, principalmente, nos
instantes de sofrimento, mae e pai sdo 0s maiores esteios de apoio em uma UTIP,
sendo inegaveis e indispensaveis as suas contribuicbes para as criangas e
adolescentes hospitalizados em decorréncia de suas graves patologias

cardioldgicas, que os expdem a significativos riscos de vida.



61

As relagOes interpessoais anteriores entre pais, sobretudo maes, e seus
bebés cardiopatas, podem se revelar no comportamento observado pelos mesmos
durante a internacdo, muitas vezes, de longa duracdo. N&o sdo raros os casos de
criancas que preferem permanecer hospitalizadas, uma conduta determinada pela
caréncia nutricional e afetiva no seio de suas familias, onde, muitas das quais
referem ser agredidas. De acordo com o citado por Fontes (2011, p. 30): “A
afetividade mutua, se precoce e fortemente instituida entre seus membros, € a base
de consolidacdo das desejaveis interacdes intradomiciliares, que pode e deve ser
estimulada, incentivada e utilizada, sobretudo entre pais e filhos(as)” e,
complementa-se, também, e principalmente, durante toda a sua internacao
hospitalar.

E assim fundamental que a equipe que atua na UTI pediatrica tenha também
em mente esse aspecto muito importante: a recuperacao mais breve de criangas e
adolescentes portadores de cardiopatias. Dai, porque, a presenca, sobretudo da
mae, seguida pela do pai, também, mas, menos frequentemente, com base na
nossa experiéncia, deve ser permitida e incentivada para a garantia de melhores
resultados terapéuticos nosocomiais.

Importante assinalar, ademais, que:

Nem sempre a familia é este templo permanente de amor ilimitado,
espaco de entendimento facil continuado e palco de compreensédo
mutua entre seus membros, onde acontecem invariavelmente
relacbes sociais harménicas, dialogo pleno, tolerdncia e apoio
solidario. (FONTES, 2011, p. 31).

Tal lamentavel fato € observado, com alguma frequéncia, no curso da
internacdo de uma crian¢a hospitalizada na UTI cardiolégica do Hospital Ana Neri
(SUS). Em funcéo do exposto, enfatizar que, em percebendo dificuldades relacionais
na familia das criancas internadas, deve a equipe de saude multidisciplinar, que
presta assisténcia aos seus pacientes mirins, agir com cautela, paciéncia,
compreensao junto aos seus familiares em situagcdes conflituosas, inclusive,
solicitando apoio do psicélogo e do servigo social. E importante que tais situacdes de
dificuldades relacionais sejam dirimidas ou, pelo menos, reduzidos seus nocivos
efeitos, em beneficio da evolugéo clinica dos pequenos cardiopatas. A tarefa ndo é

facil, mas deve ser de pronto realizada.
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A internagdo de um bebé ou mesmo de um adolescente numa unidade de
cuidados intensivos, decorréncia de problemas cardioldgicos clinicos e/ou cirtrgicos,
revela um problema adicional; muitas vezes, trata-se de um filho Gnico, esperanca
una de pais sofredores; médicos e todo o pessoal de enfermagem, ao se
defrontarem com tais problemas e outros tantos, sofrem também com o sofrimento
manifestado pela familia e pela apreensao consequente gerada. O numero de filhos,
na sociedade contemporanea, tem sofrido uma crescente reducdo, conforme
acentua Castells (2002), Petrini (2003) e outros pesquisadores.

‘A enfermagem sempre reconheceu a importancia da familia na promogéao e
manutencdo da saude” dizem Bousso e Angelo (2001, p. 172), uma frase simples,
mas que, por si sé, revela o reconhecimento por parte da enfermagem da presenca
e, mais do que isso, da participacdo da familia, sobretudo dos pais, durante a
internacdo dos filhos e filhas nas UTIs pediatricas ou neonatais. Ha trés décadas
atrds, segundo Amaral (1981), os pesquisadores jA enfatizavam tal participacao
familiar no momento da internacao de seus filhos. Neira Huerta (1984), na mesma
década, ratificava a importancia da presenca familiar em todo o processo de
internamento.

Complementam Bousso e Angelo dizendo que, “nas dltimas duas décadas,
tem havido um movimento de se recriar e redescobrir como a familia possa ser
envolvida na pratica da enfermagem” (2001, p. 172) e o reconhecimento de tamanha
relevancia da parceria estabelecida entre a familia e todos os componentes da
equipe de saude nas aludidas unidades assistenciais hospitalares € a marca dos
novos tempos — e os resultados se revelam benéficos.

Sempre se exalta muito mais a participacdo da genitora dos bebés em
situacao de risco, sendo a presenca paterna geralmente relegada a segundo plano,
porém, na literatura atual surgem pesquisas que ratificam a excelente contribuicéo
do pai, acompanhante de seus filhos em unidades de terapia intensiva pediatrica e
neonatal o que podem refletir os novos tempos e 0s novos papéis desempenhados

pelos, unicamente, provedores do passado. (WAGNER,; et al., 2005b).

Foi nessa situacdo, entdo, que pude sentir a presenca do pai junto a
seu filho na UTI: o olhar carinhoso enquanto o filho dormia, a habil
troca de fraldas, a recreacdo oferecida incessantemente a crianca, o
apoio com palavras de encoragjamento durante procedimentos
invasivos. De alguma forma, essa convivéncia proporcionou-me
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envolvimento com o binbmio pai—filho, levando-me a um novo
perceber. (SOUZA; ANGELO, 1999, p. 256).

A crescente participacdo da mulher no universo laboral, nos ultimos tempos,
tem determinado mudancas nos historicos papéis desempenhados pelos homens no
lar (nas atividades domeésticas) e em outros locais de convivéncia, em relacdo aos
seus filhos e esse fato sociolégico indica um novo caminho, que parece sem retorno,
da igualdade de género.

Em realidade, de forma gradual, vem sido constatado, por diferentes
pesquisadores, a aludida mudanca de papéis paternos, que compdem o0 que se

denomina: paternidade participativa, que traduz um cuidado crescente dos pais, que

cuidam dos seus filhos constantemente, envolvendo-se com os aspectos referentes
a alimentacdo, higiene, lazer e educacdo. Outros autores denominam de pais
nutridores aqueles que mantém uma relacdo empatica com a prole, compartilhando,
em condicdes de igualdade com as maes, todos os cuidados dedicados aos filhos e
filhas, nos ambitos materiais e emocionais. (SUTTER; BUCHER-MALUSCHKE,
2008).

Pontualmente, a nossa experiéncia, atuando em unidades de terapia intensiva
pediatrica, em relacdo a presenca de pai acompanhante, em substituicdo a méae, nao
vem se verificando, nem mesmo, como ratificado por diferentes pesquisadores, em
funcdo de outro fendbmeno atual: o do “pai desempregado”. A denominada
indispensabilidade paterna, pelo menos, na UTIP Cardiolégica do Hospital Ana Neri,
nos ultimos anos, frustrando Risé (2007) em sua obra “A inaceitavel auséncia do pai”
nao vem sendo ainda confirmada.

Da mesma forma, a participacao da rede social de solidariedade, tdo presente
em tantos momentos de necessidade familiar, também néo tem sido observada na
UTIP Cardiol6gica aludida.

4.1 RESILIENCIA

Os estudos sobre a resiliéncia e sobre a resiliéncia familiar sdo instrumentos
importantes para o desenvolvimento de estratégias de prevencao e de intervencao
para familias em situacdo de risco ao considerar as capacidades familiares de

transformacao ante as diversidades.
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Por outro lado, alguns fatores tendem a desencadear vulnerabilidade
nas familias. Vulnerabilidade refere-se a uma predisposicéo
individual para apresentar resultados negativos no desenvolvimento.
A pobreza vem sendo explorada em muitas pesquisas como um fator
de risco potencial para o0 desenvolvimento das pessoas.
(CECCONELLO, 2003, p. 9).

Comentam Rodriguez, Yanguma e Arroyave (2011, p. 58) que, nestes tempos
em que a pobreza e a violéncia parecem dominar os cenarios da vida, emerge “a
necessidade de desenvolver habilidades que permitam fazer frente as dificuldades
cotidianas”.

A sua definicdo de resiliéncia como sendo “a capacidade que tem um ser
humano de se recuperar psicologicamente, quando é submetido as adversidades,
violéncias e catastrofes na vida”, Pinheiro acrescenta que, “pela origem inglesa,
resilient remete a idéia de elasticidade e capacidade rapida de recuperagao” (2004,
p. 67; 68). Outros pesquisadores, como Pacheco, de forma semelhante, dizem que
resiliéncia “[...] pode ser definida como a capacidade do individuo para sobreviver
em situacdes adversas” (2008, p. 13). Pinheiro coloca ainda que ela se estende para
além do individuo, sendo também uma capacidade da familia:

No entanto, “Na lingua portuguesa, a palavra resiliéncia, aplicada as ciéncias
sociais e humanas, vem sendo utilizada ha poucos anos” (YUNES, 2003, p. 76).

A elaboracdo deste conceito, contudo, permitiu observar que ndo é o
acontecimento em si, mas a vivéncia do episédio doloroso a questdo principal, ou
seja, 0 significado atribuido ao episddio. Deste modo, tem sido apontada a
importancia das relacdes interpessoais que possibilitam uma superacdo da dor
mediante a potencializacdo de habilidades ou, ao contrario, podem gerar padrdes de
vitimizac&o que levam a pessoa a submergir na sua propria desgraca (RODRIGUEZ,
YANGUMA; ARROYAVE, 2011, p. 62).

Neste sentido, passou-se a reconhecer a importancia dos diferentes entornos
de desenvolvimento, sendo um dos nucleos bésicos, a familia. Assim, a palavra
resiliéncia se estende além do individuo, sendo também uma capacidade da familia,

segundo Pinheiro:

A psicologia tem apresentado como via tedrica para compreender e
discutir essas interrogagfes o conceito de resiliéncia, comumente
definida como a capacidade de o individuo, ou a familia, enfrentar as
adversidades, ser transformado por elas, mas conseguir supera-las.
(2004, p. 68).
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Situagbes individuais caracterizadas por experiéncias associadas a
sentimentos de imprevisibilidade, pouco controle sobre as proprias a¢gfes e as dos
demais, resultariam em vivéncias de sofrimento e percep¢édo da impossibilidade de
mudancas. Donde a resiliéncia, nestes casos, resultaria da possibilidade de
interacdo em contextos que propiciam relagdes de experiéncia “de reconhecimento,
validagéo, reforco e reinterpretacdo das vivéncias traumaticas” (SEIDL; BENETTI,
2011, p. 48), estabelecendo-se, assim, uma forte relacdo do individuo e grupo com o
seu ambiente.

A enfermagem, em diferentes unidades de terapia intensiva pediatrica e
neonatal, vem observando uma notavel e surpreendente reacdo positiva da familia
diante de tamanha adversidade.

A resiliéncia, no tocante a familia em situacdo de vulnerabilidade, também
adentra, com desenvoltura, no interior das UTIPs onde se percebe a extraordinéria
capacidade de superacgédo familiar quando do nascimento de um bebé gravemente
lesionado, com graves defeitos cardiacos, um fato observado costumeiramente no
dia a dia da assisténcia prestada. Uma superacdo magica capaz de agregar todos
os familiares em defesa de um dos seus indefesos membros da qual inidmeros

pesquisadores vém buscando a génese, como Cecconello:

Vérios fatores contribuem para a resiliéncia dentro das familias. A
coesao familiar, a qualidade do relacionamento entre pais e filhos, o
envolvimento paterno na educacado da crianca e praticas educativas
envolvendo afeto, reciprocidade e equilibrio de poder favorecem o
desenvolvimento de criancas e adolescentes. (CECCONELLO 2003,

p. 9).

Complementam Seidl e Benetti (2011), apoiando-se em Walsh (1998/2005),
que os processos chave do funcionamento familiar, associados a construcdo da
resiliéncia, sdo: o sistema de crencas da familia, os padrdes de organizacao e 0s
processos de comunicacdo. Nesta direcdo, a ajuda recebida, a aprendizagem, os
aspectos afetivos das interacdes e a solidariedade sao elementos importantes para
a promocao de reacoes resilientes por parte da familia e de seus membros.

Bastos e Rabinovich (in press), ao compilar os estudos sobre resiliéncia em
relacdo a pobreza, finalizaram por apontar a esperanca e o destino, o pertencimento
e a espiritualidade, como principais elementos citados por tais estudos, ao lado de

outros. Talvez alguns destes aspectos possam ser apontados na capacidade —



66

“supostamente inexplicavel” — que tém alguns pacientes cardiopatas, em situacao
gravissima, de reagir positivamente a sua patologia — mesmo vivenciando intenso
sofrimento fisico e psicoldgico, vé-se nos seus olhos marejados um desejo de
continuar existindo, um amor pela vida e contra a morte, frontalmente. Surpreende,
sempre, a equipe de saude tamanha capacidade de superacdo de tais vulneraveis
criancas. Muitas vezes, surge a suposta resiliéncia em decorréncia do apoio
incondicional das teias familiares de ajuda incondicional; cabe, portanto, a
denominada Rede Solidariedade Familiar prestar o apoio indispensavel em
momentos de sofrimentos e danos a saude que atingem seus membros, sobretudo

0S mais vulneraveis: criangas e idosos.

O lar, micro universo familiar, consolidado com a argamassa do afeto
e o cimento do apego e do vinculo, fortemente estruturados — desde
a infancia — nas inter-relacdes de pais, filhos, familiares e amigos, e
gque antecedem os momentos de dificuldades, é o responsavel maior
pela construcdo da firme e inabalavel rede de solidariedade, que
abrigard jovem mae e seu bebé das tempestades existenciais.
(FONTES, 2011, p. 69)

A longa pratica hospitalar em Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica
autoriza assinalar que, em muitas oportunidades, ha sempre alguém da rede de
solidariedade familiar ou social disposto a ajudar criangas hospitalizadas e seus
pais. Varios pesquisadores confirmam a participacdo efetiva das redes
benemerentes de solidariedade. (MOTTA et al., 2004; OLIVEIRA; COLLET; VIERA,
2006; MOREIRA; SARRIERA, 2008; ROSA; BENICIO, 2009). O apoio social €é
prestado de diferentes formas: emocional com manifesta¢des de afei¢do, carinho e
afeicdo; material: provimento de necessidades pecuniarias ou através de
orientacdes, aconselhamentos e sugestdes Uteis, ou mesmo, através de ajuda
pessoal em tarefas domiciliares, na auséncia dos pais ao lar, cuidando dos seus
filnos hospitalizados. (MOREIRA; SARRIERA, 2008).
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5 METODOLOGIA

Em latim, qualitas significa a esséncia. Assim, qualidade designa a
parte essencial das coisas. (DEMO, 1998, p. 93)

Humanizacdo assistencial na area da saude — objeto da presente
investigacdo - sempre pressupde qualidade (qualitas) no atendimento prestado em
qualguer tempo e em qualquer lugar as pessoas normais ou doentes, sobretudo a
estas. Embora se possa quantificar a assisténcia nosocomial em pesquisas
guantitativas sobre praticas humanizadoras; o mais importante — ontem, hoje,
amanha e sempre — foi, € e sempre sera a permanente busca da “esséncia” (aquele
que € o0 mais basico, 0 mais central, 0 mais importante) da boa pratica hospitalar em
si; a qualidade ideal assistencial, sempre desejada por todos, sem qualquer
excecdo, e 0s seus minimos detalhes tdo esclarecedores e reveladores de fatos,
sera melhor realizada através de pesquisa qualitativa. (TURATO, 2005; BOSI;
UCHIMURA, 2007) As raz0es acima explicitadas definiram os caminhos a serem
percorridos nesta pesquisa por esta mestranda.

A escolha da populacédo a ser entrevistada foi, portanto definida e delimitada
desde o0 momento da idealizacdo da presente pesquisa, de acordo com as
recomendacdes de diferentes autores. Busca-se ampliar os conhecimentos
cientificos sobre a verdadeira assisténcia prestada pela equipe hospitalar, no caso
em tela, as criangcas e aos adolescentes e, por extensdo indispensavel, aos seus
responsaveis: maes, pais, avos e outros familiares, na UTIP Cardiol6gica do Hospital
Ana Neri, em Salvador-Bahia, pesquisando-se a visdo dos seus pais
acompanhantes, testemunhas privilegiadas de toda a assisténcia prestada.

A descricdo e delimitacdo da populacéo base, ou seja, dos sujeitos a
serem entrevistados, assim como 0 seu grau de representatividade
no grupo social em estudo, constituem um problema a ser
imediatamente enfrentado, ja que se trata do solo sobre o qual

grande parte do trabalho de campo sera assentado. (DUARTE, 2002,
p.141)

Baseia-se a presente pesquisa empirica qualitativa, de formato descritivo, em
entrevistas semi-estruturadas focalizando questdes e relatos pessoais obtidos junto
a mées e uma avo de todas as criancas e adolescentes hospitalizados na UTIP

Cardiologica do Hospital Ana Neri (populacdo-alvo), em Salvador/Bahia, durante o
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més de maio de 2011. A entrevista versou sobre o atendimento prestado por toda a
equipe de saude da UTI Cardiopediatrica durante a internacéo de seus filhos, a luz
da humanizacdo assistencial. O formato do estudo a ser realizado, em relacdo a

abordagem da questao, € descritivo.

Uma pesquisa € sempre, de alguma forma, um relato de longa
viagem empreendida. por um sujeito cujo olhar vasculha lugares
muitas vezes ja visitados. Nada de absolutamente original, portanto,
mas um modo diferente de olhar e pensar determinada realidade a
partir de uma experiéncia e de uma apropriacdo do conhecimento
gue sdao, ai sim, bastante pessoais. (DUARTE, 2002, p.140)

Os critérios de inclusdo utilizados foram: estar com o filho(a) internado(a) na
UTI de Cardiologia Pediatrica do Hospital Ana Neri no més de maio de 2011. Os
critérios de exclusdo foram: em um dos casos, o baixo nivel de entendimento e de
compreensao da genitora; e outro caso em que o paciente foi transferido para outra
unidade de saude, no periodo noturno, quando a pesquisadora ndo estava em
servigo.

O espaco de investigacdo foi a UTIP Cardiolégica publica de nivel terciario,
gue presta assisténcia aos recém-nascidos, lactentes, criancas maiores e
adolescentes, até 14 anos de idade, com patologias que requerem, sobretudo,
intervencdes cirargicas cardiacas. Tal unidade hospitalar foi escolhida por dispor de
bons recursos tecnolégicos e de pessoal técnico e auxiliar qualificado, especializado,
em condi¢cdes necesséarias adequadas — supostamente — a promocao também de
cuidados ditos humanizados.

A equipe da UTIP é constituida de quatro cirurgides pediatricos cardiologicos,
nove pediatras intensivistas, uma assistente social, uma psicéloga, onze
enfermeiras, uma coordenadora de enfermagem, dezesseis técnicos de
enfermagem, seis fisioterapeutas e duas auxiliares administrativas, além do pessoal
de higienizacéo. A plena capacidade desta unidade € de oito leitos.

A clientela atendida provém da instituicdo e de outros hospitais do municipio e
de todo o Estado da Bahia.

A pesquisa foi submetida ao Comité de Etica do Hospital Ana Neri (SUS),
onde a mesma foi realizada. Os nomes das pessoas utilizadas neste estudo séo

ficticios, para preservar suas identidades.
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5.1 INSTRUMENTO

O instrumento utilizado foi uma entrevista semi-estruturada, com questbes

fechadas e abertas. (Apéndice B).

5.2 PROCEDIMENTO

As entrevistas foram realizadas na propria UTI, no leito da crianca, e também
aplicadas na sala da Coordenacdo de Enfermagem da UTI Pediatrica. Algumas
foram efetivadas pela pesquisadora em questdo e outras por uma enfermeira que
também trabalha na unidade hospitalar, porém em outro setor, ha Enfermaria de
Pediatria, e tiveram uma duracdo média de 30 minutos. Ndo foram observadas
diferencas informativas quando as entrevistas foram aplicadas por esta mestranda,
que é coordenadora de enfermagem do servico ou pela enfermeira da unidade
pediatrica que colaborou com a pesquisa.

Inicialmente, as entrevistas estavam sendo realizadas pela pesquisadora,
mas na Qualificacdo, que aconteceu em 11 de maio de 2011, foi sugerido por uma
das avaliadoras que outra pessoa fizesse essas entrevistas, devido ao fato de a
pesquisadora ser também coordenadora de enfermagem do servi¢co, o que poderia
inibir as entrevistadas e gerar falsos e tendenciosos resultados.

As entrevistas foram gravadas, ap0s autorizacdo por escrito das entrevistadas

e depois transcritas para o impresso da entrevista (Apéndice A).

5.3 RESULTADOS E ANALISE

5.3.1 Resultados

As entrevistas realizadas forneceram os seguintes resultados:

Amostra utilizada: 10 (dez) familiares responsaveis pelos pacientes
(criancas e adolescentes) hospitalizados na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica
Cardiolégica no Hospital Ana Neri, durante o més de maio de 2011, foram

entrevistados.
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ITEM 1 — IDENTIFICACAO DOS ENTREVISTADOS

1.1 Nome Ficticio: A cada uma das entrevistadas foi dado um nome ficticio

em funcao do sigilo e € por esse nome que sera apresentada aqui, quando citadas

suas falas.

1.2 Procedéncia: 8 (oito) dos familiares entrevistados (maioria), no universo

estudado, sédo residentes e domiciliados em municipios do interior do Estado da

Bahia e 2 (dois), na Capital (Salvador).

1.3 Idade: Faixa Etaria: 16-20 anos — 1(uma)
21-30 anos — 4 (quatro)
31-40 anos — 4 (quatro)
41 anos ou mais — 1 (uma)
1.4 Religido: Catolica — 6 (seis)
Evangélicas — 4 (quatro) (de diferentes denominacdes).
1.5 Sexo: Todas as pessoas entrevistadas sao do sexo feminino.
1.6 Grau de Parentesco: Mae — 9 (nove);
AvO — 1 (uma).

Véarios pesquisadores na presente década (MOTTA ET AL. 2004;

RAPOPORT; PICCININI, 2006; LEVANDOWSKI; PICCININI; LOPES, 2008; REIS;

RABINOVICH, 2008; e muitos outros) referem-se a participacdo afetiva das avos,

sobretudo as maternas, no apoio aos netos e netas. “Avos das criangas estao

sempre envolvidos no sustento e cuidado de seus netos”. (DIAS; AQUINO, 2006, p.

1.7 Escolaridade:

Os numeros apontam o0s seguintes dados:
1° Grau incompleto — 4 (quatro);
2° Grau completo — 3 (trés);
1° Grau completo — 1 (uma);
2° Grau incompleto — 1 (uma);
Analfabeta — 1 (uma).

Observacéao: auséncia de nivel superior em toda a amostra investigada.
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ITEM 2 — QUESTOES NORTEADORAS DA PESQUISA
2.1 Numero de Interna¢cdes na UTIP: 12 Internacao — 7 (sete);
22 internacao — 3 (trés).
2.2 Conhecimento do Diagnéstico: Resposta a pergunta: Sabe qual a
doencga que o seu filho internado tem?

— 6 (seis) entrevistadas da amostra sabiam corretamente o diagnostico;

— 2 (duas) nao tinham conhecimento da doenca cardiolégica;

— 2 (duas) disseram ter conhecimento da patologia, mas, ao serem

perquiridas, informaram incorretamente sobre o aludido diagnaéstico.
2.3 Tempo de Internacéo do Filho na UTIP:

9 (nove) lembravam corretamente do tempo de internacdo, assim

explicitado:

1-15 dias — 6 (seis);

16-30 — 2 (duas);

> 30 dias — 1 (uma);

N&o se lembrava — 1(uma)

2.4 Orientagéo sobre a Doencga do Filho

Todas as 10 (dez) entrevistadas informaram que foram orientadas

sobre a doenca e o tratamento do filho.
2.5 Quem orientou?

8 (oito) das entrevistadas foram orientadas pelos médicos intensivistas;
sendo que 1 (uma) dessas maes informou que foi orientada pelo médico
intensivista e pela enfermeira e outra mae informou ter sido orientada pelo
médico anestesista;

— 2 (duas) foram orientadas pelo cirurgido cardiaco.

2.6 A orientacdo que recebeu foi satisfatoria?
— 7 (sete) das entrevistadas afirmaram que foi satisfatoria;

— 3 (trés) disseram néo ter sido satisfatoria.

Andlise

A andlise preliminar dos resultados acima explicitados permite a elaboragéo

de algumas ilagBes e consideracdes sobre a assisténcia prestada, em particular, na
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UTIP Cardioldgica especificada, sem a pretensédo inicial da pesquisa, de investigar o
atendimento cardioldégico — clinico e cirdrgico — realizado no Estado da Babhia,
sobretudo nos municipios do interior.

1. (tem 1.2)> — Embora o diminuto quantitativo estudado ndo possua
significacao estatistica, chama a atencéo, no entanto, que a maioria absoluta dos
pacientes hospitalizados (8 de um total de dez) seja oriunda de cidades interioranas
e apenas 2 (duas), de Salvador. A ilacdo que se pode obter a priori € que o interior
baiano ndo possua unidades de assisténcia cardiologica cirargica pediatrica,
obrigando a transferéncia dos pequenos cardiopatas ao centro soteropolitano de
referéncia, o que revela hiatos incontestaveis no atendimento médico pediatrico
cardiolégico prestado e a auséncia de regionalizacdo assistencial persistente na
Saude Publica no Estado da Bahia.

2. (tem 1.3) — As faixas etarias das acompanhantes das criancas e
adolescentes internados na UTIP Pediatrica Cardiolégica estudadas permitem
formular algumas consideracdes: no universo investigado, 4 (quatro) casos S&o
constituidos por mées adultas nas faixas etarias de 21 a 30 anos. Convém assinalar
que esse grupo etario feminino obstétrico € reconhecido universalmente como o
menos suscetivel ao surgimento de anomalias congénitas fetais e o primeiro

assinalado para todos os demais riscos gestacionais.

Por outro lado, a idade do casamento estd aumentando, o que leva
as mulheres a enfrentar um periodo mais longo de atividade sexual
antes de estabelecer uma relagdo marital estavel, durante a qual ndo
desejam engravidar. (DIAZ; DIAZ, 1991, p. 249).

Esse mesmo numero de 4 (quatro) ocorre, no universo investigado, para o
grupo etéario entre 31 e 40 anos de idade, que vem se revelando, sociologicamente,
de forma crescente, como o0 momento de opc¢do de procriacdo, principalmente para
0S segmentos mais escolarizados, 0 que ndo acontece sem riscos biolégicos, pois a
maternidade em maiores de 30 anos, sobretudo apos 35 anos, é crescentemente
prejudicial ao bindbmio mae—filho. A gravidez, nesse momento, € fator de risco para o
surgimento de defeitos congénitos estando as malformacbes cardiacas entre as

mais graves e frequentes em todo o contexto.

2 A partir deste ponto, indica-se para cada observacdo o item correspondente no “Roteiro
de Entrevista” (Apéndice B)
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A adolescéncia € outro momento de risco para o aparecimento de anomalias
“‘de nascenga” (OLIVEIRA, 1998) e na presente pesquisa ha uma genitora
adolescente, na faixa etaria situada entre 16 e 20 anos.

3. (Item 1.4) — Em um pais catdlico apostélico romano, desde suas origens,
destaque-se o crescimento de igrejas cristds evangélicas no Estado da Bahia e no
Brasil.

4. (Item 1.5/1.6) — Todos os acompanhantes dos pequenos pacientes
cardiopatas sdo mulheres: nove mées e uma avo. Esse dado revela que, ainda, as
mulheres, malgrado sua crescente inser¢do no mercado de trabalho (CASTRO,
2010), a partir da década de 90 do século passado, competindo de igual para igual
com os homens, principalmente como provedoras, continuam dando a melhor
assisténcia possivel a seus filhos, assumindo dupla e, as vezes, tripla jornada
(tarefa) (DESSER, 1993; AQUINO, MENEZES, MARINHO, 1995). Assim, a
denominada “rainha do lar” continua, a custa de maiores sacrificios, a demonstrar
sua capacidade de amar e de se doar aos seus entes mais queridos, os filhos,
sobretudo em momentos de sofrimento e de riscos existenciais.>

Na presente década, varios pesquisadores (MOTTA et al., 2004; RAPOPORT;
PICCININI, 2006; LEVANDOWSKI; PICCININI; LOPES, 2008; MOREIRA; REIS E
RABINOVICH, 2008) se referem a participacdo afetiva das avds, sobretudo as
maternas, no apoio aos netos e netas. “Avds das criangas estdo sempre envolvidos
no sustento e cuidado de seus netos”. (DIAS; AQUINO, 2006, p. 1.448).

5. (tem 1.7) — E fato notério que o melhor nivel educacional dos pais e
familiares eleva a qualidade global da assisténcia domiciliar prestada a prole; em se
tratando de criancas e adolescentes cardiopatas de familias com nivel educacional
baixo (na presente pesquisa, 0s numeros revelam que 4 (quatro) maes possuem
apenas o 1° Grau Incompleto e 1 (uma) delas é analfabeta; tais dados revelam que a
metade das maes ouvidas era de baixo nivel educacional; sabe-se que 0 momento
pos-operatorio  extra-hospitalar, indispensavel a recuperacdo de pacientes
cardiopatas graves, exige cuidados basicos nutricionais e outros, inexistentes em
muitos lares de tais pacientes, em grande numero de casos; tal constatacdo vem
exigindo um labor adicional da equipe da UTIP do Hospital Ana Neri que, de forma

altruista, humanitaria e voluntaria, vem tentando instalar com recursos proprios uma

% Tal comentario ndo poderia deixar de ser feito e explicitado no Mestrado em Familia na
Sociedade Contemporéanea.
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“casa de apoio” aos aludidos pequenos pacientes residentes no interior do Estado e
seus familiares. Depreende-se, mais uma vez, que o problema é médico-social.

6. (Questdo 2.1)* — 3 casos de reinternacdo na UTIP Cardiolégica traduz, na
amostra investigada, a necessidade de realizagdo de um tratamento clinico/cirdrgico
prolongado e, muitas vezes, repetido, decorréncia das peculiaridades das patologias
cardioldgicas.

7. (Questdo 2.2) — E importante assinalar a relevancia do dado observado
com relacdo a pergunta “Sabe qual é a doenga que o seu filho internado tem?”, pois
4 (quatro) das respostas obtidas revelam falhas informativas da equipe de saude da
UTIP Cardiolégica assim discriminadas: 2 (duas) das entrevistadas nao tinham
conhecimento da doenca cardiolégica; e 2 (duas) disseram ter conhecimento da

patologia, mas, ao serem perquiridas, informaram incorretamente a respeito do

aludido diagnéstico.

8. (Questdo 2.4/2.5) — Quanto aos profissionais de saude da UTIP que
prestaram informag6es aos familiares acompanhantes, segundo as maes e a avo
entrevistadas, foram em ordem de ocorréncia, médicos plantonistas, cirurgido e
anestesiologista os responsaveis pela totalidade das orientacbes fornecidas aos
familiares. Uma das entrevistadas informou que a orientacéo foi dada pelo médico e
pela enfermeira.

9. (Questdo 2.6) — Quanto a percentagem das respostas dadas pelas
entrevistadas a pergunta formulada “A orientagcdo que recebeu foi satisfatéria?”, os
resultados apontam que 7 (sete) maes assinalaram terem sido satisfatérias as
informacdes recebidas da equipe médica enquanto para 3 (trés), elas foram
insatisfatorias, este ultimo percentual, de cunho negativo, que aponta para uma
significativa falha de comunicacéo entre os familiares dos menores hospitalizados na
UTIP Cardiolégica e a equipe médica informante. Esse fato isolado e importante
exige imediata pesquisa das causas determinantes de tal deficiéncia ou,
eventualmente, da auséncia de comunicacédo, e impde consequentes mudancas nas

estratégias informativas utilizadas na unidade.

* A partir deste ponto, as anélises se referem ao Item 2, do Roteiro de Entrevista (Apéndice
B), que diz respeito as questdes norteadoras da pesquisa, razao pela qual modifica-se a
forma de identificacdo, visto que, até aqui, vinham sendo analisados os dados referentes
ao universo da pesquisa.
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10. (Questao 2.7) — Uma vez orientadas, perquiriu-se as entrevistadas: “Tem
davidas?" Quais? o que revelou que 7 (sete) das mesmas se julgavam totalmente
esclarecidas, nao tendo, portanto, dividas sobre a orientacdo recebida. As outras 3
(trés) restantes apontaram dificuldades referentes a aspectos isolados, a saber:®

Uma entrevistada afirmou que pairava apenas uma duavida pontual:

Rubi — “sobre cuidados [com a filha] apds a cirurgia”.

Outra asseverou que nao foi informada sobre o motivo gerador da indicacao
da cirurgia a qual foi submetido o seu filho. Textualmente:

Diamante —[...] mas ninguém explicou nada.

Ouro — [N&o sabe se a filha] tem problema renal, se tem liquido no pulmao,
cada hora um diz uma coisa...!

11. (Questao 2.8) — Em relagdo a pergunta “Foi informada sobre normas e
rotinas na UTIP na admissdo”™?, 9 (nove) das entrevistadas revelaram que as
orientacbes atinentes prestadas foram muito claras. Apenas uma afirmou que
entendeu com clareza as orientacdes recebidas, que Ihe foram transmitidas pelo seu
€esposo que, no inicio da hospitalizacdo, acompanhava seu filho na UTIP, o qual foi
orientado por uma auxiliar administrativa no hospital.

12. (Questdo 2.9) — Inquiridas sobre as orientacdes recebidas, todas se
manifestaram de forma semelhante, citando os seguintes contetdos informativos
fornecidos na UTIP: sobre o horario de entrada, horario de visitas, a guarda de
pertences, lavagem de maos e uso de alcool gel, descanso das acompanhantes e
outros cuidados preventivos de infecgcdo hospitalar, como a retirada de pulseiras,
relégios, anéis; ndo usar celular na UTI. Quanto ao recebimento do impresso sobre
orientacdo da UTIP, 6 (seis) entrevistadas afirmaram nao terem recebido; 4 (quatro)
confirmaram o aludido recebimento.

13. (Questéo 2.10) — “Quem orientou?”, a pergunta seguinte, foi geradora de
respostas multiplas, abaixo explicitadas, demonstrando a falta de um padrdo de
informagdes na UTIP: 3 (trés) entrevistadas informaram ter sido orientadas pelos
meédicos, enfermeiros, fisioterapeutas e uma auxiliar administrativa, 1 (uma) apontou
a psicoéloga, outra assinalou que foram os funcionarios, sem especifica-los, mée de

outra crianca e alguém da enfermagem (duas mées), méde e acompanhante de outro

> A partir deste ponto, utilizar-se-4 o nome ficticio atribuido a cada entrevistada quando da
referéncia a suas respostas.
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paciente (duas), o proprio esposo (uma). Pelo exposto, um amontoado de
informantes, a maioria ndo capacitada nem autorizada a fazé-lo.

14. (Questao 2.11) — A pergunta “O que achou do ambiente”™? obteve as
respostas que se seguem: 5 (cinco) julgaram-no regular; 3 (trés) avaliaram como
bom; 6timo, 2 (duas) apenas.

15. (Questédo 2.12) — “O que melhorar”? A maioria das entrevistadas (7 sete)
sugeriu: a ampliacédo da area fisica da UTIP por julga-la muito pequena, insuficiente,
e muito exiguo o espaco entre os leitos da unidade; a instalacdo de nova area de
isolamento, por ser a atual insuficiente para as necessidades; além de sugestdes
pontuais correlacionadas ao seu conforto pessoal e das criancas internadas: reduzir
o0 excesso de sonoridade na unidade, decorrente do uso de equipamentos
(monitores cardiacos e outros) e das conversas altas entre os profissionais; reduzir o
frio; obter cadeiras melhores para o descanso das mées — “ruins”, “ninguém
merece”; a instalacdo de sanitario (banheiro) para uso dos pais; e outras mais
especificas e, por vezes, estranhas como “a tampa do balde de lixo faz muito
barulho”, portanto, troca-lo; e o excesso de conversa entre os diferentes membros
da equipe de saude, logo, reduzir.

16. (Questado 2.13) — “O que achou do tratamento que recebeu"? suscitou as
seguintes respostas: bom para 5 (cinco) maes; 6timo para 4 (quatro) e regular,
apenas 1(uma).

17. (Questao 2.14) — Para melhor explicitar a pergunta anterior, formulou-se a
seguinte: “Expligue melhor”. Respostas dispares, todas convergindo para explicitar o
bom ou o 6timo atendimento prestado pelas equipes médicas e de enfermagem, na
opinido de 9 (nove) das entrevistadas, como referido no item anterior, revelam
comportamentos Ihanos de todos os funcionérios, sendo reconhecido pela maioria
das pessoas ouvidas existir um ambiente de humanizacéo, sobretudo, a servico das
criancas internadas na UTIP.

18. (Questao 2.15) — Nesta pergunta, especifica, solicita-se aos entrevistados
que facam uma “avaliagdo sobre: enfermeiros, técnicos de enfermagem, médicos,
fisioterapeutas, nutricionistas, assistentes sociais”. As respostas solicitadas revelam
0s seguintes dados: enfermagem: avaliacdo boa para 9 (nove) entrevistadas e otima
para apenas 1 (uma); técnicos de enfermagem: avaliacdo boa para 9 (nove) e 6tima

apenas para 1 (uma); avaliagdo boa para 8 (oito) maes e 6tima apenas 1 (uma);
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fisioterapeutas: avaliacdo boa (sete maes); 6tima (uma); regular (uma) e uma das

entrevistadas afirmou que: “ndo teve contato com o mesmo”. (sic); nutricionistas: 6
(seis) das entrevistadas ndo tiveram qualquer contato com tais profissionais;
avaliacdo boa (para 3 maes); 6tima (apenas uma); psicélogos: ndo conheceram

(para 6 maes), avaliacdo boa (3 mées), 6tima (uma mae); assistentes sociais: nao

conheceram ou nao tiveram contato (4 maes assim se manifestaram), avaliagao boa
(para 3 maes); otima ( para uma mae), boa / 6tima ( uma genitora); contato rapido
com esta profissional foi assinalado por uma entrevistada.

19. (Questao 2.16) — “Melhor atendimento” profissional? Esta resposta ratifica
ou ndo os dados fornecidos pela pergunta anterior. Foram as seguintes as respostas
assinaladas pelas entrevistadas: 5 (cinco) revelaram que a equipe de enfermagem
foi a que melhor prestou assisténcia as criancas e a elas préprias; equipe médica
(na opinido de trés entrevistadas) e nao sabem informar (duas méaes).

— “Pior atendimento” profissional? As respostas diferem e ndo sdo claras: 3
(trés) das entrevistadas negam qualquer pior atendimento, julgando assisténcia
satisfatéria na UTIP; uma acusa ser o prestado pelos psicélogos; uma cita 0s
fisioterapeutas e assistentes sociais associadamente; duas delas ndao sabem
informar; duas referem-se ao pior atendimento o que é prestado por fisioterapeutas,
um dos entrevistados alega ter tido pouco contato com este profissional; apenas
uma mae atribui & enfermagem o pior atendimento.

O complemento da pergunta anterior “Por qué?” obteve distintas respostas
gue buscam justificar os motivos utilizados pelas entrevistadas para atribuir o
“melhor ou pior atendimento” por parte da equipe de saude da UTIP. Dessa forma:

Ametista — em relacdo as razdes que a levaram a atribuir & Equipe Hospitalar

um melhor atendimento aos clientes e familiares, informa: “— Seus profissionais dao
muita atencédo e informacdes, palavras de conforto e seguranca”.
Rubi — afirmou que o pior atendimento na UTIP atribuido por ela as equipes

de Psicologia e Servi¢co Social decorria da falta de contato com esses profissionais.

Esmeralda — justificou ter julgado como o pior atendimento aquele prestado
pela equipe de Psicologia em decorréncia da falta de contato com a mesma,

“

inclusive, acusando os psicélogos de somente atuarem quando: “-— [...] a crianca

piora ou morre”,
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Prata — “Fica muito a desejar” — confirmando que o pior atendimento prestado
na UTIP é o da Fisioterapia.

Pérola — “Sempre que chamava as enfermeiras elas vinham logo, davam
atencao, carinho e brincavam com as criancas hospitalizadas” — reiterando o
afirmado no item anterior, ou seja, elogiando o desempenho da Enfermagem.

Platina — referindo-se ao excelente atendimento prestado as criancas e a elas
proprias, afirma que “ficou pouco tempo na UTIP, mas o tempo que ficou, achou
otimo, ndo tem o que falar.”

Diamante — justifica ter atribuido a Enfermagem “o pior atendimento” na UTIP

porque sua crianga “perdeu a veia e a enfermagem demorou em atendé-/a”.

Safira — confirma o melhor atendimento prestado pela Enfermagem ao
assegurar: “porque todos os enfermeiros trataram bem seu filho e ela”.

Ouro — negou-se a julgar qual o melhor e o pior atendimento prestado na

“

UTIP e, ao justificar, fez a surpreendente afirmativa: “— Porque as pessoas [0S
profissionais] ndo se identificaram [a ela]” e, em funcdo disso, ndo foi capaz de
distinguir quem era quem!

Topazio — “Todos trataram bem e do mesmo jeito todos os acompanhantes e
seus filhos, por isso, ndo tem do que se queixar’ — disse justificando nao ter se
manifestado sobre o melhor ou o pior atendimento profissional prestado na UTIP.

20. (Questdo 2.17) — Quando perguntado “O que entende por cuidado
humanizado”? , muitas definicdes surgiram, em sua maioria de formatacdo simples,
no entanto, baseadas, genericamente, no “cuidar dos pacientes com carinho ou
atencao e/ou respeito ou com paciéncia e amor”’ (sete das mé&es ouvidas); uma
entrevistada ndo soube informar; e duas outras assim definem o atendimento
humanizado hospitalar na UTIP, descrevendo a sua atuacao:

1°. “Trabalho em equipe unida e forte, que se dedica aos pacientes, da
informacgdes aos pais e se preocupam com os pacientes” (10%);

2°. Cuidado humanizado € o realizado “com profissionais qualificados e que
gostam do que fazem” (10%).

21. (Questdao 2.18) — “Quais os fatores que desumanizam o cuidado
hospitalar’. Nessa questéo, as acompanhantes inquiridas se manifestaram de forma

diferente. Eis, individualmente, as respostas dadas:



79

Ametista — ‘Descanso dos pais prejudicado pelo espaco fisico apertado” e

‘falta_de vaga para outras criancas”. Esta parte final da sua resposta pode ser

interpretada , de forma aparentemente paradoxal, como o reconhecimento tacito de
gue se trata de uma UTIP humanizada e que, por isso, necessita aumentar sua
capacidade quantitativa, aumentando o niumero de leitos.

Rubi — “Desentendimento entre os profissionais na frente das familias e dos
pais”, além de “descanso desconfortavel na unidade e pouca orientacdo dada aos
pais’.

Esmeralda — “Os profissionais ndo se apresentam aos pais, ndo dizem nome
e profissdo”. Em seguida, desfia o rosario de deficiéncias materiais (fisicas) e
humanas na UTIP: ‘falta de banheiro para acompanhantes”, arrematando: “os
profissionais ndo conversam com 0s pais, alguns ndo ddo nem bom dia”; ademais,
refere-se a “falta de informacdes, a demora em atender as necessidades dos
acompanhantes”’.

Prata — “Enfermeiros, técnicos de enfermagem e fisioterapeutas deixam muito
a desejar no seu trabalho”, “A enfermagem n&o diz o que vai fazer no paciente,
chega ao leito e faz, pronto!” — disse, incisiva has suas queixas.

Pérola — “Espaco fisico apertado e barulho no setor” — a juizo da
acompanhante, sdo os dois fatores que desumanizam a assisténcia prestada na
UTIP.

Platina — “Expurgo aberto em frente ao leito de duas criangas, falta de
seguranga, pois o armario fica aberto, sem chave”. Em seguida, denuncia: 1...] e
meu celular foi roubado’.

Diamante — “Falta de espaco” “Quando a mae chama, ndo é atendida
rapidamente” — em outras palavras, um atendimento moroso, ao que tudo indica,
prestado pela Equipe Médica e de Enfermagem, habitualmente presentes na UTIP.

Safira — “Maltratar as criangas”, “Nao explicar o remédio que vai dar e 0 que
vai fazer na crianga” — com essas duas acusacdes, resume, de forma objetiva, a
problematica.

Ouro — “Dizer a acompanhante que vai chamar um superior e ndo chamar —
resume a falta de humanizacéo, pontualmente, como decorrente apenas da habitual

conduta da enfermagem.
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Topézio — afirma que nada sabe dizer sobre os fatores de desumanizacao
assistencial na UTIP Cardiologica do Hospital Ana Neri, onde a pesquisa foi
realizada.

22. (Questao 2.19) - Inquiridas sobre qual o fator de desumanizacdo mais
importante entre todos 0s que assinalaram na pergunta anterior, as respostas das
acompanhantes entrevistadas podem ser resumidas assim: espaco fisico apertado,
insuficiente (duas maes); 2 (duas) ndo sabem informar a respeito do perguntado; e
uma relatou sobre o expurgo aberto.

Outras respostas pontuais: “Falta de vagas para outras criancas”, assinalado
por uma mae; ‘Dar poucas orientagbes aos pais que ndo perguntam” (com
referéncia aos familiares mais humildes, timidos?) arrematando: “Todos tém a
mesma importancia”. Para outra mae, o fator mais relevante é a auséncia de
identificacdo dos profissionais que adentram na UTIP: “S6 os médicos se
apresentam sempre aos clientes e familiares”.

Finalmente, entre todas as opinibes das maes entrevistadas, a que mais
surpreende € a afirmativa da acompanhante Esmeralda: “Maltratar as criangas”,
expressdo dubia que tanto pode indicar maltrato fisico e psicolégico causado pela
equipe de saude da Unidade assim como, apenas, a utilizacdo de condutas e
procedimentos invasivos e dolorosos utilizados, inexoravelmente, na UTIP,
indispensaveis a recuperacao dos pacientes. Essa resposta, isoladamente, merece
uma profunda reflexdo por parte de toda a equipe da Unidade e, talvez, mudancas
substanciais na assisténcia prestada.

23. (Questdo 2.20) — Em relacdo a questao sobre “o fator (desumanizante)
menos importante”, houve menor numero de opinides: cinco acompanhantes
entrevistadas apontam ‘o descanso para os pais”; duas das perquiridas né&o
souberam informar; uma cita “‘a demora em atender as necessidades dos
acompanhantes”, uma mae se refere “a auséncia de identificagdo dos funcionarios”
como fator menos importante; e uma genitora, menos exigente, assinala que é “a
falta de chave no armario”.

24. (Questdo 2.21) — Quanto a pergunta seguinte “Sentiu-se seguro com o
filno na UTIP"?, 8 (oito) responderam que SIM; uma disse, NAO; apenas uma (1)
respondeu: MAIS OU MENOS.
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25. (Questao 2.22) — Ao pedido de complementacdo da pergunta anterior,
“Por que”? sao dadas respostas dispares, conforme abaixo explicitado:

Ametista — “O atendimento foi bom, ndo tenho palavras para agradecer”.

Rubi — “Minha filha esta sendo bem cuidada, ja foi operada e esta de alta
hoje.”

Esmeralda — diz que sua filha esta sendo bem cuidada.

Prata — “A fisioterapia demora de atender quando a méae pede” — foi a
resposta dada pela acompanhante que, na pergunta anterior, afirmou que se sentia
parcialmente segura (mais ou menos).

Pérola — “E dificil deixar seu filho doente com outras pessoas” — diz a mae
gue, na pergunta anterior, assinalou que ndo se sentia segura com sua filha
internada na UTIP.

Platina — “Neste internamento se sentiu mais segura do que na primeira
internagdo em outro hospital, pois seu filho foi mais bem cuidado agora”. Essa mée
gue, no item anterior, asseverou se sentir segura, justificou tal assertiva afirmando
que nesta hospitalizacdo foi “melhor orientada sobre tudo e que seu filho também
estava recebendo um atendimento de qualidade”.

Diamante — “O atendimento recebido é de boa qualidade e os médicos
prestam informagées de forma correta” — foi a sua justificativa para o fato de se
sentir segura na UTIP.

Safira — considera bom o atendimento prestado, mas nao explicita 0 porqué
de sua opinido

Ouro — “Bom atendimento, as pessoas sempre estdo em cima da crianga” —
uma maneira interessante de afirmar que a assisténcia prestada pela equipe de
saude a seu filho € sempre pronta e de qualidade, razdo pela qual se sente segura
na UTIP.

Topazio — ndo s6 afirma o bom atendimento recebido, como assinala que foi
realizado “com carinho”.

26. (Questdo 2.23) — Quando concitadas a colaborar com a unidade
cardioldgica, oferecendo “sugestdes para tornar a UTIP mais humanizada”, as dez
entrevistadas assim se manifestaram:

Ametista — “Melhorar o descanso dos pais; um armario maior para 0s pais;

ampliacdo da UTIP com criagdo de novos leitos”.
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Rubi — “Reciclagem de todos os funcionarios sobre humanizacdo; melhorar
descanso dos pais; melhorar o relacionamento entre os funcionarios e dar mais
orientagbes aos pais’.

Esmeralda — “Melhorar o descanso dos pais; ampliagdo da UTIP; fazer um
banheiro para os acompanhantes; melhorar a comunicacdo entre a equipe e 0s
acompanhantes” — acentua que todos os funcionarios necessitam se apresentar aos
pais dos menores informando seu nome e profissao.

Prata — “Melhorar o descanso dos familiares acompanhantes; a equipe da
UTIP precisa conversar mais com os pais”.

Pérola — “As pessoas precisam conversar menos € mais baixo e ter cuidado
ao fechar as tampas dos baldes do lixo” — sugere, para diminuir o barulho no interior
da unidade, e ainda ampliar a UTIP.

Platina — “Trocar as cadeiras do conforto dos acompanhantes, mudar o
expurgo de lugar, colocar chaves nos armarios dos acompanhantes e instalar
cameras de seguranga no interior da UTIP’.

Diamante — Sugere a identificacdo pessoal dos funcionarios, junto aos pais e
visitas; ampliacdo da UTIP; maior atencdo da equipe quando chamada a agir em
situacbes de emergéncia; mais privacidade para as criancas e adolescentes
internados e suas méaes; e que as pessoas conversem menos e em voz mais baixa.

Safira — recomenda a troca dos baldes de lixo.

Ouro - conclama a equipe da UTIP a ter mais atencdo e maior
responsabilidade no trabalho.

Topazio — sugere que a temperatura da UTIP, sempre muito baixa e
incdmoda para todos, seja melhor controlada e que sejam trocadas as cadeiras de

conforto dos acompanhantes.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A andlise do conteudo dos resultados desta pesquisa, a partir das respostas
obtidas nas entrevistas realizadas com as acompanhantes de criancas e
adolescentes internados na UTIP, levou a algumas consideragcfes que advertem:

1 — que ndo basta, a juizo de algumas acompanhantes entrevistadas, que a
assisténcia prestada pelos profissionais da UTIP seja acolhedora, se o ambiente n&o
0 é; e vice-versa!

2 — que as mesmas se sentem bastante incomodadas, em particular, com
determinadas situacdes e condi¢Oes adversas, indevidas e prejudiciais existentes na
UTIP.

3 — que na Gtica das méaes das criancas internadas na UTIP, humanizacao
nao é tdo somente o cuidado prestado pela equipe de saude; é muito mais que isso:

> € a prevencao de estresse que atinge mae e filho enfermo na presenca

de ruidos — “algazarra”; “conversas em voz alta dos funcionarios”; “discussoes
pessoais entre os mesmos”; e “latas de lixo que fazem barulho”.

>  sdo areas fisicas da unidade hospitalar (UTIP) muito exiguas como o

espaco muito pequeno entre os leitos;

> € o desconforto causado por luzes e pela temperatura muito baixa;

> € a protecdo aos bens das(os) acompanhantes, que sao guardados em

armarios sem chave - ha referéncia a furtos frequentes;

> € a presenca de um expurgo bem proximo a dois leitos, um lixo que

coloca em risco a vida dos pequenos pacientes devido a possibilidade de

infeccao hospitalar;

> E mais: sdo cadeiras desconfortaveis, quebradas, supostamente

denominadas de “conforto” para as méaes...

Enfim, enquanto para as equipes de saude que atuam no hospital humanizar

€ 0 respeito aos clientes e familiares, o carinho para com 0os mesmos, a

paciéncia e a compreensdo com pessoas que estdo vivenciando grande

sofrimento e momentos de tensdo, ansiedade, estresse e desespero (uma
visdo stricto sensu), para os familiares acompanhantes das criangas
hospitalizadas na UTIP entrevistados, humanizar é também seguranga contra

riscos visiveis e invisiveis (microbios), € protecdo global ampla e ambiente
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acolhedor (uma visao lato sensu). pode-se dizer, entdo, que humanizar, no

caso em apreco, mais do que uma visdo humana e profissional, inclui um

olhar micro-ecolégico: ser humano e ambiente em mutua harmonia.

> — Que ha um flagrante distanciamento fisico e psicolégico-emocional

entre familiares e alguns membros da equipe de saude da UTIP, ficando bem

claro tal entendimento, quando algumas mées “desconhecem alguns
profissionais da equipe”, “‘que ndo as cumprimentam e nem se identificam
junto a elas”, “ou s6 aparecem quando a crianga piora ou morre”.

As unidades de terapia intensiva, malgrado toda a evolucdo cientifica e
tecnoldgica, ndo atingiram ainda os plenos objetivos a que se propdem: assisténcias
técnica e humanizada integradas, porquanto os seus gestores ndo vém permitindo,
ao longo das ultimas décadas, o apoio dos proprios clientes e de seus familiares na
elaboracdo de suas rotinas assistenciais, excluindo-os sempre desse contexto, eles
— internados na UTIP e familiares — os maiores interessados pelos resultados
desejados: bem estar, cura e recuperacao dos doentes.

Embora, o quantitativo examinado na presente pesquisa ndo tenha significado
estatistico (pesquisa gqualitativa), muitas das respostas apresentadas pelas mées e
avd entrevistadas, acima explicitadas, possuem um carater emblematico
significativo.

Recomenda-se: 1°. Realizar reciclagem periodica de todos os profissionais da
UTIP, sugestdo de uma das mées entrevistadas; 2°. aos gestores e profissionais das
UTIP sugere-se refletirem sobre as respostas — simples e francas — dadas por méaes
humildes e pouco escolaridade (hnenhuma universitéria), na sua maioria, implantando
permanente programa de avaliacdo de qualidade da assisténcia prestada na UTIP
com o apoio de familiares e de clientes, quando em condicdes plenas de participar e
de colaborar. Esta é a magica de uma parceria exitosa; inicia-se e encerra-se, como

nesta pesquisa, da mesma forma:

O ANJO DA PARCERIA

“Quando ha parceria ndo existe dominagdo. As partes envolvidas em
uma mesma situacdo comungam suas habilidades e talentos para
criar uma meta compartilhada. Caminhar juntos em dire¢do a essa
meta, conscientes do processo que isso implica, é a verdadeira
parceria, na qual os opostos descobrem que sdo absolutamente
complementares”.

SONIA CAFE
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Prezada(o) entrevistado(a),

Todas as criancas e os adolescentes internados em nossa UTIP Cardioldgica
do Hospital Ana Neri possuem uma doenca no coracdo e vém recebendo de nossa
parte o melhor atendimento possivel; todos os profissionais da equipe de saude
desta unidade de terapia intensiva cardioldgica pediatrica tém o dever de oferecer,
tratamento técnico e cuidados humanos de qualidade a eles e também a vocé,
querido familiar, cumprindo, assim, melhor a nossa missao de salvar vidas e diminuir
sofrimentos. Para atingir este objetivo, precisamos conhecer sua opinido sobre: onde
estamos acertando ou falhando e de que forma poderemos mudar para melhorar a
assisténcia prestada ao seu pequeno paciente; todas as informagdes que vocé, com
total liberdade e sinceridade, nos fornecer serdo muito importantes para repensar e
modificar a assisténcia diaria prestada neste servico de cardiologia aos nossos
queridos clientes. Informamos que todas as suas informacdes, sugestdes e
recomendacdes serdo muito Uteis para realizar um melhor atendimento aos futuros
pacientes internados neste servigo de cardiologia.

Eu e todos os profissionais que trabalham neste servico de cardiologia
estamos convencidos de que nao sao suficientes apenas 0os conhecimentos técnicos
especializados da nossa equipe de saude nem tampouco os aparelhos sofisticados
gue o Hospital Ana Neri dispde; precisamos melhorar o trabalho, sobretudo humano,
de todos os homens e mulheres que atuam nesta unidade; para isso, dependemos
de sua colaboracdo, de suas informacdes valiosas. Agradecemos 0 seu apoio,
porque, realmente, cremos que poderemos melhorar a assisténcia prestada.

N&o se preocupe: vocé podera ndo querer participar desta pesquisa, sem que
isto prejudique o tratamento de seu filho e os cuidados que séo e serdo prestados a
ele por toda a nossa equipe.

Os resultados desta pesquisa poderdo ser divulgados em revistas e
congressos, porque profissionais de outros hospitais também desejam prestar
assisténcia humanizada aos seus pequenos pacientes; com suas informacdes
poderemos também melhorar a assisténcia no nosso e em outros hospitais. Quem

apoiar esta pesquisa jamais tera seu home revelado.
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Eu, Noemi Cristiane Firpo Fontes, serei a pesquisadora que ira conduzir esta
pesquisa (Dissertacdo do Mestrado em Familia na Sociedade Contemporanea — da
Universidade Catdlica do Salvador), estando ao seu dispor para lhe esclarecer

gualquer duvida ou Ihe prestar algum auxilio relativo ao mesmo.

Paciente
Entendi todas as informacdes que aqui foram prestadas e aceito participar do
estudo.

Nome do paciente:

Assinatura da Responsavel do paciente (a mée da crianca):

Hora: Local: UTIP Cardiologica / Hospital Ana Neri.  Data: / /

Nome da pesquisadora — Noemi Cristiane Firpo Fontes

Assinatura
Certifico que, pelo que sei, que a pessoa que esta assinando este Termo entendeu
claramente o que esta escrito e lhe foi explicado e que a sua assinatura é

legalmente valida.

Pesquisadora — Noemi Cristiane Firpo Fontes

Assinatura



101

APENDICE B

ROTEIRO DE ENTREVISTA COM OS PAIS/ACOMPANHANTES DAS CRIANCAS
INTERNADAS NA UTI CARDIO-PEDIATRICA

Entrevistadora:

N° da Entrevista:

Data da Entrevista:

1 — IDENTIFICACAO DO ENTREVISTADO

1.1 NOME FICTICIO: 1.2 PROCEDENCIA:

1.3 IDADE 1.4 RELIGIAO:

1.5 SEXO Feminino () Masculino ()
1.6 GRAU DE PARENTESCO: Mae () Pai ()
Outros:

1.7 ESCOLARIDADE:

Analfabeto () 1° Grau Completo ()
1° Grau Incompleto () 2° Grau Completo ()
2° Grau Incompleto () Superior Completo ()

Superior Incompleto ()

2 — QUESTOES NORTEADORAS DA PESQUISA

2.1 E a primeira vez que tem um filho internado em UTI?

2.2 Qual o problema que seu filho tem no coragéao?

2.3 Quanto tempo seu filho esta internado nesta UTI?

2.4 Vocé foi orientado sobre a doenca e o tratamento de seu filho?

2.5 Quem te orientou?




102

2.6 A orientacéo foi satisfatéria? ou ndo?

2.7 Tem davidas? Quais?

2.8 Na admissao de seu filho nesta UTI vocé foi informado sobre as regras e rotinas
da unidade?

SIM () NAO ()

2.9 Quais orientacbes?

2.10 Quem te orientou?

2.11 O que vocé acha do ambiente fisico (do local) desta UTI?
Ruim () Regular ( ) Bom () Otimo ()

2.12 O que precisa melhorar na estrutura fisica desta UTI?

2.13 O que esta achando do tratamento que vocé esta recebendo dos profissionais
gue trabalham na UTI?

Ruim () Regular () Bom () Otimo ()

2.14 Explique melhor:

2.15 Como vocé avalia o atendimento do:

Enfermeiro () Técnico de Enfermagem ()
Médico () Assistente Social ()
Nutricionista () Psicdloga () Fisioterapeuta ( )

2.16 Dentre estes profissionais qual deu o melhor e o pior atendimento?

Melhor () Pior ()

Por que?
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2.17 O que vocé entende sobre cuidado humanizado em UTI?

2.18 Na sua opinido, quais os fatores que desumanizam o cuidado as criancas

internadas nesta UTI Pediatrica?

2.19 Destes fatores que vocé falou, qual o mais importante?

2.20 E 0 menos importante?

2.21 Vocé se sente segura com seu filho internado nesta UTI?

SIM () NAO ()

2.22 Por que?

2.23 Que sugestdes vocé da para tornar mais humanizado o cuidado prestado nesta
UTI Pediatrica?
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ANEXO A

ORIENTACAO AOS PAIS E/OU RESPONSAVEIS PELA CRIANCA INTERNADA

«g\b‘,_x A-A"
SN g

== OFAPEX ZY¥Bahia
HA dicioderoiodPoscuiszedblinsdy TERRA DE TODOS NOS
HOSPITAL ANA NERI
UTI PEDIATRICA
Sobre a UTI:

A UTI Pediatrica € uma unidade onde séo internadas criancas de 0 a 14 anos que
estdo necessitando de cuidados e vigilancia permanentes.

Na UTI essas criangas serdo assistidas por uma equipe de enfermeiros, médicos,
auxiliares e técnicos de enfermagem, fisioterapeutas e uma psicéloga.

As informacdes sobre a evolucéo clinica das criancas serdo fornecidas
pessoalmente e diariamente pelos médicos para os pais; nao daremos informacgdes
por telefone.

Rotinas a serem seguidas:

Horario de visitas: aos pais é permitida a visita em qualquer horério, & partir das
11:00 da manha, sendo um de cada vez; os outros familiares poderao visitar nas
segundas, quartas e sextas-feiras das 15h00min as 16h00min e aos domingos das
15h00min as 17h00min, sendo um visitante de cada vez e no maximo duas
pessoas por dia.

As informacdes sobre o estado clinico das criancas s6 serdo fornecidas aos pais
pessoalmente, devendo os outros familiares ser informados pelos pais.

Antes de entrar na UTI é preciso tocar a campainha ou solicitar ao vigilante para que
seja autorizada a entrada, pois durante alguns procedimentos e rotinas do servico,
nao sera permitida a permanéncia na unidade.

No periodo da manha s6 sera permitida a entrada do acompanhante a partir das
11h00min, pois antes deste horario a permanéncia dos acompanhantes atrapalha a
din&mica do servigo (horéario dos banhos, exame fisico das criangas e arrumacao da
unidade).

Ao entrar na UTI: desligar o celular, retirar os aderecos (anéis, pulseiras,
relégios, etc.), retirar bolsas, lavar o antebraco e as maos com agua e sabao, secar
com papel toalha e passar alcool gel. As unhas compridas dever&o estar bem
limpas.

E proibida a entrada na UTI sem camisa, trajando bermudas ou shorts curtos, saias
curtas, trajes de banho, ou descalco.
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Atencao!
N&o mexa em nenhum aparelho dentro da UTI; qualquer davida fale com a equipe.

N&o pegue nem fique perto de outros bebés que estejam internados na UTI para
evitar infeccdo cruzada. Fiqgue sempre ao lado de seu filho (a).

E proibido entrar na UTI com alimentos; evite trazer sacolas e coisas de valor, pois
nao teremos onde guardar.

Se vocé estiver com gripe, febre ou alguma doenca, o médico da UTI devera ser
consultado antes para liberar sua entrada na unidade.

Se vocé estiver gestante aconselhamos também consultar o médico da equipe antes
de entrar na UTI.

Local e horéario de banho para os acompanhantes:

No 3° andar (Unidade de Internacéo Pediatrica) das 08hOOminh 4s 09h30min e &
tarde das 16h00minh &s 17h00min os pais e/ou acompanhantes da UTI Pediatrica
poderdo tomar banho em alguma enfermaria deste setor e ao término retornar para
a unidade onde seu filho (a) estiver internado; antes de sair da UTI comunique a
enfermeira de plantdo para onde esta indo e quando chegar a Ul do 3° andar avise
também a enfermeira deste setor que ira tomar banho.

Como ajudar seu filho no periodo do internamento:
Visite diariamente seu filho, pois isso ajudara na sua recuperacao.

Quando estiver ao seu lado aproveite para toca-lo, acaricia-lo e encoraja-lo com
palavras e gestos de carinho, forca e amor. Cante, conte estorias e brinque com ele.

Qualquer duvida pergunte, pois a equipe da UTI estara sempre pronta para atendé-
los.

SUA PRESENCA E IMPORTANTE!




