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‘A Enfermagem é uma arte; e para realizd-la como arte,

requer uma devogdo tdo exclusiva, um preparo tdo rigoroso,
quanto a obra de qualquer pintor ou escultor; pois o que

é tratar da tela morta ou do frio mdrmore comparado

ao tratar do corpo vivo, o templo do espirito de Deus?

E uma das artes; poder-se-ia dizer, a mais bela das artes!”

Florence Nightingale

“As palavras de amizade e conforto podem ser
curtas e sucintas, mas o seu eco é infinddvel.”

Madre Tereza de Calcutd
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RESUMO

SALU, Margarida dos Santo®. conforto como indicador de qualidade da assistérecde
enfermagem prestada ao cliente da unidade de terapintensiva pediatrica: realidade
ou utopia, 2014. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) - Cel@rGiéncias Bioldgicas
e da Saude, Universidade Federal do Estado doeRiamkiro — UNIRIO.

Esta dissertacdo foi realizada a partir da motwagéd buscar respostas para minhas
reflexdes/indagagdes acerca do tema: confortoidotelcomo indicador de qualidade da
assisténcia de enfermagem prestada na UTIP. Agsirergiu como objeto de estudo: O
conforto na perspectiva da qualidade da assistélecenfermagem prestada ao cliente em
unidade de terapia intensiva pediatrica. Os olgstivacados foram: 1- Identificar, na fala
das enfermeiras e técnicos de enfermagem, se adwicbnfortante é considerado um
indicador de que a assisténcia de enfermagem geeatacliente pediatrico na unidade de
terapia intensiva é de qualidade; 2- Identificaa, fala das enfermeiras e técnicos de
enfermagem, quais sdo os cuidados de conforto qdenp ser prestados ao paciente
pediatrico na unidade de terapia intensiva; 3- ®rama escala de conforto para clientes de
unidade intensiva pediatrica a partir dos termagdés emergidos da fala dos sujeitos-
objeto da pesquisa dentro dos contextos de confmdpostos por Kolcaba (fisico,
psicoespiritual, ambiental e social), com vistewaa-lo um possivel indicador de qualidade
da assisténcia de enfermagem prestada na UTIRa-Jeatle um estudo qualitativo que
utilizou um questionario semi-estruturado comorureento de producdo dos dados. O
cenariolécusda investigacdo foi a Unidade de Terapia IntenBiediatrica - UTIP de um
Hospital Federal localizado no Municipio do Rio dneiro-RJ. O arcabouco tedrico
encontra sustentacdo na Teoria do Conforto de Kath&olcaba. Os dados foram
analisados a luz da Analise de Conteudo de Bardja,material foi exaustivamente lido e
ordenado em duas categori&ategoria I: O conforto que qualifica a assisténcia de
enfermagem na UTIP pode ser realidade na perspegévenfermagem. Nesta categoria
emergiu que o conforto pode ser uma realidade rsp@etiva de quem cuida, bem como
pode ser um indicador de qualidade na assistéecaf@rmagem na UTIRategoria Il:
Conforto como prioridade dos cuidados de enfermagarmterferéncia do ambiente. Nesta
categoria identificamos que os conceitos de relagiiermeira, doente e ambiente s&o
aplicaveis em todos os quadros de enfermagem &tggis 0 ambiente interno e/ou externo
interfere nas medidas confortantes de enfermagediTifa. Foi realizado uma escala para
mensuracao do estado de conforto na unidade deaendéensiva pediatrica pontuada por
escores objetivos e subjetivos emanados da pesduiselui-se que o conforto € um
indicador de qualidade capaz de qualificar a @&swisd de enfermagem prestada na UTIP,
para tanto a equipe de enfermagem deve apodedaresmhecimentos cientificos e desejos
de implementar medidas para que o conforto vadter @ objetivo primeiro dos cuidados e
da assisténcia de enfermagem aos clientes pedgtric

Palavras-chave:Conforto, Cuidados de enfermagem e Pediatria.
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ABSTRACT

Sala, Margarida dos SantoBhe comfort as an indicator of quality of nursing are
delivered to clients of the pediatric intensive ca¥ unit: reality or utopia, 2014.
Dissertation (Master of Nursing) - Life Sciencesnt@e and Health, Federal University of
the State of Rio de Janeiro - UNIRIO.

This paper was made with the motivation to lookdieswers to my thoughts/questions about
the topic: client comfort as a quality indicatormafrsing care in the pediatric intensive care
unit. Therefore, an object of study emerged: Cotrtfoough the perspective of the quality
of the nursing care provided to the client in aigett intensive care unit. The objectives
were: 1. To identify, in the nurses and nursingpecians’ speech, if the comforting care is
considered an indicator that the nursing care pieavio the client in the pediatric intensive
care unit has quality; 2- To identify, in the nwsand nursing technicians speech, what
comfort care can be provided to pediatric patientbe intensive care unit; 3- To suggest a
comfort scale for pediatric intensive care unieits from lexical terms emerged from the
speech of research subjects-object within the cdnufbcontexts proposed by Kolcaba
(physical, psychological, social and environmentéth the goal of making it a possible
indicator of the quality of the nursing care in thediatric intensive care unit. This is a
qualitative study using a semi-structured ques@menas a data production tool. The
scenario investigation was the Pediatric Inten§haee Unit - PICU of a Federal Hospital
located in the city of Rio de Janeiro-RJ. KathaKmdcaba's Comfort Theory supports the
theoretical framework. Data was analyzed accortinBardin's Content Analysis, whose
material has been thoroughly read and sorted wiocategoriesCategory I: The comfort
that qualifies the nursing care in the PICU ca lpeality in the nursing perspective. In this
category the idea emerged, that comfort is a yefabm the perspective of those who care,
and is an indicator of quality in the nursing carg¢he PICU. In order to reach the third
objective was carried out a proposal for a com$odle from the lexical terms from this
category. Category IlI: Comfort as a priority of nursing care and the iemment
interference. In this category we identified tha toncept of a nurse-patient-environment
relationship is applicable to all current nursingffsand the internal and/or external
environment interferes in the comforting care afsmg in the PICU. It was done a scale for
measuring the state of comfort in a pediatric iste® care unit punctuated by scoring goals
and subjective aspects arising from the reseatdh.doncluded that comfort is a quality
indicator able to assess the nursing care in ti&JP$o the nursing staff should take over
scientific knowledge and desires to implement astito bring back comfort as the primary
objective of care and nursing care to pediatrients.

Keywords: Comfort, Nursing Care and Pediatrics
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CAPITULO | — INTRODUCAO

1.1-Conspectus

Graduei-me na Faculdade de Enfermagem S&o Cainilza de Marillac - Rio de
Janeiro em 2000, iniciando prontamente minhasdatdgs profissionais na Unidade de
Terapia Intensiva Adulto. Posteriormente em 20@lizei meu oficio em uma Unidade de
Terapia Renal, quando optei em cursar a espegabza&m Métodos Dialiticos na
Universidade Federal Fluminense (UFF). Duranteralggmpo optei por atividades laborais
com clientes portadores de doencas renais e erdaates ddeHome Caree muito embora
minha assisténcia estivesse sempre voltada adechelnlto, mantinha o desejo de realizar
minhas atividades na area de pediatria, mas, ésp@oente, em terapia intensiva pediatrica.

Oportunamente consegui um estagio de capacitagifisgional na unidade de
terapia intensiva pediéatrica (UTIP) de um hospitablico federal referéncia na saude da
crianca e adolescente. Apos um profundo interesseaa pediatrica resolvi me aprofundar
no conhecimento a essa clientela e busquei o Gledaspecializacdo em Enfermagem
Pediatrica do Instituto Fernandes Figueira (IFF)FIOCRUZ. Atualmente venho
desenvolvendo minhas atividades laborais na Emeiay@o Hospital Infantil Ismélia da
Silveira em Duque de Caxias no municipio do RiaJdeeiro, voluntaria na UPG/IFF e
bolsista Fiotec em Pesquisa Clinica no Institutm&edes Figueira IFF/FIOCRUZ.

Hoje, ja decorrido sete anos de experiéncia piofias dentro do contexto dessa clientela
pediatrica grave que necessita do aparato tecwold@yh favor da vida, reflito acerca do
aparato tecnologico complexo tao utilizado na Upkdyco entendido e compreendido pelo
Senso comum e que, por esse motivo, torna-se otgetonedo, angustia e preocupacao,
entretanto, quando bem indicada e utilizada, pald@isvidas. Objetivamente Merhy (1997)
classifica as tecnologias cordara?, leve-dura® e leve!, suas implicacdes no cotidiano da
pratica hospitalar e que se refletem na assist@eianfermagem prestada nas unidades

altamente tecnificadas, como é o caso da UTIP.

1 E o0 momento utilizado pelo autor para “falar ndo do texéosg propunha a escrever, mas do “pré-texto”, daquaieento em que ocorre o ato de criagéo da escrita,
do momento em que o sujeito se torna autor” Campos (p0Q5).

2 S&o as maquinas e instrumentos, compostas por trabaitm(instrumental) porém precisam de trabalho vivo ppesacionalizacéo.

3 Composta pelo conhecimento técnico de tipos de sabefissionais estruturados, como por exemplo, a epidemiolagienéermagem; rotinas, processos, protocolos
e métodos de trabalho.

4 Caracterizadas pelas relagdes entre trabalhador e uguédozindo sensacéo de acolhida, vinculo entre os ufeitos, responsabilizagdo de ambos pela resolucdo

do problema.
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Pensar o cuidado de enfermagem prestado na UTIPaod® se restringir a uma
guestao tecnoldgica, mesmo entendendo com baseeehny ue cuidado também pode ser
entendido como uma tecnologia, sem questionarsaguielevancia na manutencao do corpo
fisico e sua importancia do ponto de vista bion®@dicas deve estar atrelado a concepcéo
de que o cuidado ao corpo deve ser o proximo pelsder um cuidado entendido e/ou
almejado como integral.

No entanto, falar em cuidado integral na perspaa® um modelo Biomédico que
privilegia as especializacdes, ndo € uma tarefia Kais dificil ainda € coloca-lo em pratica,
haja vista que, devido as prOprias caracteristitasinidade de terapia intensiva, cuja
racionalidade médica € mais destacada, e precismonger assim, pois em situacdes de
agravo a saude em que o sujeito/doente se enemntsduacao limite entre a viver e morrer,
fica quase que impossivel afastar a racionalidadprel de uma subjetividade que em nada
ird atender as necessidades desse momento.

Para melhor ilustrar o que dizer, apresento conemn@io uma crianga em franco
edema agudo de pulmao e a equipe priorizar as sidadses humanas de auto estima, ou
ainda, de gregaria. Quando o que se pensa apaqmianto restabelecimento da necessidade
de oxigenagao.

Assim, ndo se trata de sub julgar o cuidado integras apontar suas limitacées ao
tentar executa-lo, limitacdes que sdo facilmerggfjcadas pela condicdo humana, pela sua
natureza, sempre muito complexa, pois, implica ensiderarmos o corpo composto por
questdes clinicas e objetivas, bem especificadamiente mensuradas, no entanto, ndo
mais ou menos importante que as questdes subjatiasomo desejos e anseios, tudo isso
imerso em um ambiente frio e gerador de medo, tdntaparato tecnoldgico quanto dos
profissionais que la prestam seus cuidados.

Para trazer a tona e fortalecer minhas reflexdescacdo ambiente no qual
desenvolvo minhas atividades, relembro as propesig&ioméaticas nightingaleanas, dentre
as quais, proporcionar e/ou manter um ambienteuadieqpara que a natureza possa
interferir no processo de restabelecimento da safickescento neste contexto a fala de
Florence Nightingale que em seu livro Notas sobrefmagem discorre sobre o objetivo
precipuo da nossa profissédo que é a de pramtdortoao paciente. Assim, neste momento
inicio a introducéo do tema e do problema destpqsitura.
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1.2 - Contextualizando o tema e fazendo emergir agblema

O cliente pediéatrico, que requer o uso de tecnalpgra manutencdo da vida, na
compensacao das fungdes organicas, requer tambéamirente”, que chamarei aqui de
“terapéutico”, capaz de auxiliar no restabeleciro@l@ saude, e de uma assisténcia com um
olhar voltado para as questbes do corpo subjetiude se incluio conforto, sentido e
manifestado por ele ou ndo, sem perder de vistaogdesconforto € uma condi¢cdo que
antecede o estado de confofILVA, 2009).

Essa assisténcia capaz de atender o cliente emtegealidade deve perpassar por
uma reflexao sobrequalidadeda assisténcia de enfermagem prestada.

Em se tratando de estrutura fisica ndo se podardéé&mencionar a qualidade dos
cuidados de enfermagem no ambiente hospitalarerefexdos por Nightingale (1989) em
seu livro Notas Sobre Enfermagem ao descrever qaspbnsabilidade da enfermagem
colocar o paciente em um ambiente em que a natyregsa auxilia-lo a atingir uma
condicao 6tima de saude. Figueiredo (2003, p.D8)pbora com este axioma quando refere
gue o ambiente hospitalar no qual desenvolvemasiidados de enfermagem é um “local
de hospedar, local da saude, da prevencao, dassié&xudo treinamento, do ensino e do
debate sobre tudo o que interessa aos funciorédos clientes”.

O termo qualidade é definido pela Norma ISO 84af(hacional Organization for
Standartization) como: “a totalidade das caradieais de uma entidade que lhe confere a
aptidao de satisfazer necessidades explicitas lecitap dos clientes”. Teixeira (2006) diz
gue indicadores sao instrumentos reguladores dalgde e assisténcia, que nesse caso é a
enfermagem, que obedece a padrdes estabelecidesodigamente revistos e que séo
construidos a partir de componentes da organizegéw a estrutura, 0 processo e o
resultado. Entdo ao considerar na definicdo dedpdd proposta pela ISO 8402, quando
fala na satisfacdo das necessidades explicitaplécitas aos clientes, incluir o conforto,
mais especificamente, na satisfacdo das necessidagkcitas, ndo é exigir demais, haja
vista que, € a partir da experiéncia de (des)ctmfexplicitada pelo cliente que a
enfermagem tera elementos palpaveis para pensglementar suas acdes cuidativas.

E necessario desta forma, que a equipe tenha o anestandimento sobre essas
guestbes que norteiam a pratica, como é o casdedecer cuidados de enfermagem

confortante ou que minimizem o desconforto, alénemtender o conforto como um dos
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componentes necessarios e imprescindiveis a piiestigcuma assisténcia de enfermagem
de qualidade; indo assim, ao encontro da normaiamtesnte citada.

Em conversas informais com colegas de profissde metceber que a relacéo
conforto/qualidadendo é percebida/entendida por eles, ndo ha um@mzacdo dos
cuidados prestados com vistas a promover o confo&to obstante, conforto ndo é um
objetivo primeiro da assisténcia a essa clientetan base nessas conversas me levo as
seguintes indagacoes:

1- E possivel pensar em conforto em uma unidade aft@necnificada quando o

paciente depende de maquinas para se manter vivo?

2- A qualidade da assisténcia prestada pode stideneambém através do conforto
gue a enfermagem oferta ao paciente?

3- E possivel considerar o conforto como um irdticale qualidade na oportunidade
da prestacao de cuidados de enfermagem?

4- Conforto e qualidadsao termos que se unem ou sao termos ambivalentes?

Essas reflexdes/indagacfes tém me estimulado arlrespostas que certamente me
levar@o a outras perguntas e outras respostastagrity, penso que Sdo necessarias e servem
de alavanca para o aprofundamento sobre o tenmmforto do cliente como um indicador
da qualidade da assisténcia prestada pelas enfasn unidade de terapia intensiva
pediatrica. Tudo isso me despertodesejode buscar o aprofundamento do tema em nivel
de pos-graduacédo — mestrado em enfermagem.

Promover ou mensurar, se é gue possivel, qualidadessisténcia x cuidado de
enfermagem a partir do conforto com vistas a qadbdle vida em um ambiente de terapia
intensiva torna-se uma questdo no minimo desafguma a enfermagem, sobretudo, essa
a qual nos referimos, imersa em um ambiente enadeenologia é vivenciada/valorizada
em primeiro plano, prestadora de um cuidadpecificoem um ambiente entendido pelo
senso comum e até mesmo entre os académicos, des)bymano conforme Silva (2006),
mas que permanece fazendo parte de um modelo bmmm&dm sistema de enfermagem
que ainda é nightingaleano.

O fato de estarmos prestando cuidados de enfermpgeanclientes criticamente
enfermos e cuja maior preocupac¢ao — objetivo promeia cura pela “luta” contra a morte,

0 que estad em jogo € a vida sim, mas a vida no anaxo sentido do termo, ndo somente

vida por ter as funcdes vegetativas, aquelas splonsabilidade da fungéo tronco encefalica
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— respirar, manter circulacdo sanguinea, elimiesiduos, produto de nosso metabolismo,
mas um corpo que sente e se emociona e que reageeseu nas mais das vezes, como
condicdo homeostatica e preservadora da VIDA quasdmndicdes internas ou externas
nao sao favoraveis, inclusive, aquelas condicéepqgdem levar ao estado de (des)conforto,
como por exemplo a temperatura do ambiente, alaeéd, a iluminacdo, os ruidos
caracteristicos do proprio ambiente (Nightinga#89) ou simplesmente, a auséncia de um
ente querido ao seu lado, principalmente e acintadie quando se trata de um corpo que
nao tem condi¢cBes de respongder si, como € o0 caso das criancas.

Neste sentido, Silva e Carvalho (2008) contribuem este contexto ao conceituar
o conforto como “um estado de bem-estar percebédio giente que podera resultar em
qualidade de vida’. Quando cito qualidade de vidalembro também da qualidade da
assisténcia de enfermagem ja que um dos seusvoljedm qualquer nivel ou unidade, €,
além de retirar o cliente do quadro agudo, daricéed para que ele retorne para o convivio
social sem sequelas e volte a experimentar o edatlem-estar.

O cuidado da crianca gravemente enferma € um depafia os profissionais
diretamente relacionados a assisténcia, em razaardeteristicas muito proprias da idade
deste paciente que muitas vezes ainda ndo venalagravado pelas condicbes da doenca
que se impde no momento da internagcdo em UTI. Apdisao, o (des)conforto é um
fendbmeno que observa-se frequentemente, seja eiaderpela mimica de choro, variacdo
da pressao arterial ou agitacdo, porém em muitodrios € minimizado pela equipe. A
mudanca desta postura na pratica clinica cartesiamea-se imperativa, valorizando-se o
conforto como um indicador de qualidade da assi&té@te enfermagem.

Assim emerge 0 objeto desta proposit@aconforto na perspectiva da qualidade
da assisténcia de enfermagem prestada ao cliente emidade de terapia intensiva
pediatrica.

Partindo-se do objeto ja delimitado, destacamoseagiintes questdes que irdo
nortear nossa investigacao:

1- Na concepcédo do discurso da equipe de enferm#gefermeiras e técnicos)
oferecer e/ou manter o conforto no corpo do clipotie ser considerado um indicador capaz
de qualificar a assisténcia de enfermagem?

2- Quais sao os cuidados que a equipe de enferm@gdéenmeiras e técnicos) pode
oferecer ao cliente pediatrico com objetivo precida promover e/ou manter o conforto, a

partir de seu discurso?
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3- E possivel estabelecer uma escala de mensuxaghatio de conforto para os
clientes pediatricos da UTIP para a partir destaaioo conforto um indicador de qualidade

da assisténcia de enfermagem na UTIP, mediantgcardd dos enfermeiros e técnicos?

1.3- Objetivos do estudo

Pretendemos responder aos questionamentos oramijaass a partir dos seguintes

objetivos:

1- Descrever, na fala das enfermeiras e técnicos fignesigem, se o cuidado
confortante é considerado um indicador de que stéssia de enfermagem
prestada ao cliente pediatrico na unidade de terafgnsiva € de qualidade;

2- ldentificar, na fala das enfermeiras e técnicosediermagem, quais sdo 0s
cuidados de conforto que podem ser prestados @anpapediatrico na unidade
de terapia intensiva;

3- Apresentar uma escala de conforto para clienténdiade de Terapia Intensiva
Pediatrica a partir dos termos lexicais emergidon$ath dos sujeitos-objeto da
pesquisa dentro dos contextos de conforto por Kalcsico, psicoespiritual,
ambiental e social), com vistas a torna-lo um iadar da qualidade da

assisténcia de enfermagem prestada na unidadeag@tmtensiva pediatrica.

1.4- Justificativa e relevancia do estudo

Segundo Barbosa (2004), no atendimento na UTI piedige neonatal ndo basta a
obtencéo de bons resultados, alcance de qualidddguacéo da demanda de leitos e/ou
estruturacdo adequada de recursos humanos, nmterifnanceiros, sendo necessario
também o aprimoramento dos processos de assistgneisd poderdo ser alcancados
mediante um investimento sustentado tanto na famgganto na educacéo continuada de
toda a equipe de salude, como em linhas de pesgpeaificas para o setor.

Sua razao primeira esta na necessidade de ampéisnsconhecimentos acerca do
conforto e do cuidado confortante como meta daidp@e de assisténcia. Assim, a

relevancia da proposta desta investigacéo, prilmgrde como uma contribuigcéo critico-
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reflexiva sobre a Enfermagem, - processos de endmmvestigacéo, de assistir/cuidar —
encontra-se na importancia de buscar a partirldalés enfermeiras e técnicos a correlagéo
entre o cuidado confortante e qualidade da assiatgmestada e a partir dai gerar um
instrumento de padronizacdo que norteie o cuidaestaro tendo o conforto como um de
seus objetivos. Silva e Carvalho (2008) em suadesmutorado, ao determinaestado da
arte acerca do conforto tal como objeto de investigag@iwluiram que existe ainda em
ambito nacional uma caréncia de investigacdes sed&;0es e teses que discutam esse
binbmio. Entretanto, no cenario internacional, eagp investigadores e tedricos ja
consagrados vém discutindo o conforto numa pelispetetorica, como é o caso da Dra.
Kolcaba.

Visto uma ocasido oportuna para descrever sobrefesida tedrica. Katherine
Kolcaba € a enfermeira, nascida nos Estados Ungtaduada em 1965, pela St. Luke’s
Hospital School of Nursing, em Cleveland, Ohio. E987, fez Ph.D. em Enfermagem pela
Frances Paine Bolton School of Nursing, na CasetéifeRReserve University. Tornou-se
membro do Conselho de Elderlife, uma comunidadede rde apoio para idosos, do
American Nurses Association, Honor Society of Nugse Sigma Theta Tau (KOLCABA,
2010). Ela vem transmitindo seus conhecimentosesmlue denominéeoria do Conforto
para estudantes de diferentes niveis — graduapas-graduacédo. Contudo, pensamos ser
oportuno e relevante apresentar mais uma possitidide pensar o cuidado e o conforto nos
planos citados.

Em plano deacdg de fato, pensamos na possibilidade de buscarmus u
aproximacéo entre conforto e qualidade, referematesesténcia de enfermagem a crianca na
unidade de terapia intensiva pediatrica. Esperpiseesse estudo possa contribuir para um
entendimento, por parte da enfermeira e sua eqigpgue o cliente hospitalizado € um ser
excéntrico que requer conforto e cuidados de erfgem em razdo de sua condicdo clinica
e também em funcdo de suas necessidades humatza@maaf& que esses cuidados devem
ser dados com a qualidade que é inerente a éttiagional.

Penso justificar-se ainda por permitir a possibdiel de insercdo do tema/problema
na Linha de Pesquisa: “O Cotidiano da Pratica delafudo Nucleo de Pesquisa e
Experimentacdo em Enfermagem Fundamental — NujpeBegdartamento de Enfermagem
Fundamental da Universidade Federal do Estado add&Janeiro (EEAP/UNIRIO).
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CAPITULO Il - O REFERENCIAL TEORICO
2.1 - O Ambiente Hospitalar

Para atingir os objetivos e subsidiar a compreedsaabjeto de estudo utilizou-se
como bases tedricas os fundamentos tedricoqudéidade na assisténcia em saude de
Racoveanu e Johansen e as concepc¢Oes da Nightmdatdcaba visando cuidado,
ambiente e conforto.

Florence Nightingale, ja descreveu a necessidadesedenanter um ambiente
adequado para promover a saude tornando-se immatégi desenvolver seus conceitos
como base para fundamentar as medidas de cuidahdozto na assisténcia de enfermagem
na unidade de terapia intensiva pediatrica querestgr cuidados em prol da vida causa
bastante iatrogénias que podem ser minimizadatgauesmo evitadas.

O Ministério da Saude vem corroborar com os te@abprdados e ratifica que o
ambiente hospitalar por estar diretamente reladm@dasaide do cliente requer qualidade e
conforto. No ponto de vista da ambiéncia hospitatarre um refinamento do espaco fisico,
compreendido como espaco social profissional e elegdes interpessoais que deve
proporcionar atencao acolhedora, humana e resajutbnsiderando alguns elementos que
atuam como catalisadores da inter-relagdo homespace. A ideia de ambiéncia segue
primordialmente trés eixos:

v' O espaco que possibilita a reflexdo da producasugito e do processo de
trabalho.

v" O espaco que visa a confortabilidade focada nagidade e individualidade
dos sujeitos envolvidos, exaltando elementos daoeartdoque interagem com
o homem — a dizer cor, cheiro, som, iluminacéo fohagia... —, e garantindo
conforto a trabalhadores, paciente e sua redel socia

v' O espaco como ferramenta facilitadora do processtrathalho funcional
favorecendo a otimizacdo de recursos e o0 atendiménmanizado,

acolhedor e resolutivo.



24

2.2 - A Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica

Na guerra da Criméia, em 1854, onde Inglaterrangera Turquia declararam guerra
a Russia. Em condicbes precarias a mortalidade estsoldados hospitalizados atinge 40%
de oObitos. A jovem enfermeira Florence Nightingpete com 38 voluntarias para os
Campos de Scurati para amenizar e tratar feridogudera. Idealizando unidade de
monitorizag&o de paciente grave que comportavadogiferidos, em virtude do armamento
pesado e moderno para aquela época. Sua técnicaoudiéorizacdo e separacao dos
pacientes graves dos nao-graves reduziu para 2&tnero de 6bitos, dando-se inicio ao
conceito de Terapia Intensiva. Florence faleceul8&nade agosto de 1910, deixando um
legado de persisténcia, capacidade, compaixdo &agéd ao proximo, estabeleceu
diretrizes e caminho para enfermagem e Terapiadivia Moderna (SOBRAT]I).

A terapia intensiva pediatrica € uma especialidadelica relativamente jovem,
tendo se consolidado ha cerca de 50 anos, apddearep de poliomielite na Escandinavia.
No Brasil, as primeiras unidades de terapia intengediatricas (UTIP) foram inauguradas
na década de 70 — Hospital dos Servidores do EdtaRao de Janeiro, 1971, e Universidade
de S&o Paulo, 1974. No Instituto da Crianca Profé3sdro de Alcantara” do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidadeab Paulo (HCFMUSP), ja na década
de 60 havia a Sala de Atendimento Pediatrico Intensnexa ao Pronto-Socorro do
Instituto Central do Hospital das Clinicas, onderascas mais graves eram atendidas pelos
plantonistas, pediatras de diversas subespeciaBdagm formacdo especifica para
atendimento intensivo. Em 1974, nascia a UTIP d&-MOSP, e pediatras com atencdo
dirigida a assisténcia intensiva foram integradBala de Atendimento Pediatrico Intensivo.

Hoje as UTIP séo reconhecidas e estdo bastanteddias; no entanto, ainda se
conhece muito pouco sobre a distribuicdo dessakad®s, sobre sua estrutura e sobre a
forma como se presta assisténcia intensiva em mos&o

Historicamente, as Unidades de Terapia IntensivdiaReEa (UTIP) vém da
Dinamarca e datam do inicio dos anos 50. Unidagesedhpia respiratdria pediatrica
seguiram-se no resto da Europa e Estados Unidgsar@e impeto de seu desenvolvimento
foi a necessidade de tratamento para as situagietas e cronicas da poliomielite
pandémica (Piva, 1994).

Nos anos iniciais, a atencao foi focada no semé&promover ventilagdo mecanica,

com o “pulmao de aco”, que foi substituido pelatNa@gbo mecanica com pressao positiva,
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até chegar aos modernos ventiladores mecanicosniNgis nos dias de hoje. Durante as
décadas de 60 e 70 ocorreu um grande desenvoldrdemamo, incluindo a habilidade no
suporte de pacientes com faléncia hemodinamicasm@ra¢oria em ventilacdo mecéanica
prolongada.

De acordo com Lino e Silva (2001), as primeiras’§/Ttiadas no Brasil datam de
1960 e 1961 sendo nos respectivos hospitais HbSgiteidores do Estado do Rio de janeiro
e Hospital das Clinicas da Faculdade de MedicinaUd&versidade de S&o Paulo,
difundindo-se nas demais regides a partir de 1970.

Na unidade de terapia intensiva a assisténciaféeneamgem é diferenciada. O nivel
de complexidade € alto, o que envolve maior demdedasidado que implica em algumas
dificuldades encontradas pela equipe de enfermagesentido de garantir a qualidade do
cuidado/conforto neste ambiente. Entretanto, adgém académica e a pratica profissional,
além da possibilidade de qualificar a assistérasagurar a eficacia e efetividade do cuidado
e conforto ao cliente na unidade de terapia intansédiatrica.

A enfermeira sempre esteve presente em todospestas das UTI's desde sua
criacao atraveés dos conceitos desenvolvidos paemde Nightingale, onde atualmente é
um elemento imprescindivel no desafio da assisiéarianca gravemente enferma e na
estruturacéo e organizacao da unidade e da assstiEnequipe de enfermagem.

A unidade de terapia intensiva pediétrica é tida@wam setor que envolve aspectos
chave da assisténcia multiprofissional, requercdierespecial de toda a equipe e pode ser
compreendida “manutencao artificial da oxigenacém eentilacdo dos pacientes com
qguadro de insuficiéncia respiratoria de diversadagfias.” (Silva e Gomes, 2009).

Essa unidade envolve “assisténcia tecnoldgica” dpmanda procedimentos com
objetivos de monitorar, avaliar e auxiliar na mangéo das funcgdes fisiolégicas humanas
basicas necessarias a vida. Sendo eles: a intubagfiaqueal ou traqueostomia (permiti
realizar ventilacdo mecénica com auxilio de redpirg aspira¢do do tubo endotraqueal ou
traqueostomia (remocdo de secrecdes respiratéeiasit;mdo permeabilidade das vias
aéreas inferiores aminas, bloqueadores neuromussularealizar monitorizacao
hemodinamica, exames laboratoriais entre outrodosestes administrados com uso de
bombas infusoras), cardio Q (utilizado para moaitgerformance cardiaca optimizando o
estado hemodindmico do cliente), termémetro trafi&giko (possibilita verificar a
temperatura central sendo mais fidedigna), usoatgartérmica (utilizado nas hipotermias),

cateterizacdo enteral e/ou nasogastrico (respewtihie para infusdo de dieta e para
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esvaziamento gastrico), cateterismo vesical de ceifpara controle rigoroso do balango
hidrico e coleta de material para exames), eletefalbgrama (utilizado em criangas com
crise convulsiva e estado de mal epiléptico), iggir especifica de decubito no leito
(criancas graves com instabilidade clinica severam pds operatérios de transposicao
géstrica, cirurgias neuroldgicas entre outros)nal@ necessidade de se realizar contengéo
de membros (para evitar a retirada acidental der&aps tecnologicos” pelo cliente
prevenindo iatrogénias).

Para tal o enfermeiro se respalda na Resolucdo N@FE311/2007, que aprova o
codigo de ética dos profissionais de enfermagenseanartigo 12, Secéo I, - “assegurar ao
cliente uma assisténcia de enfermagem livre desjalezorrente de impericia, negligéncia
ou imprudéncia”. Entretanto para sua funcionalidadeca na equipe multiprofissional
qualidades necessarias no desempenho de suasduwemgde elas efetividade, eficacia e
eficiéncia.

Os procedimentos demonstram o0 quanto sdo imprégeiagara manutencdo da
vida, porém, nota-se 0 quanto sao desconfortageisealidas que causam dor, incomodo,
sofrimento e inviabilizam a satisfacdo de algune®sasidades humanas basicas como sono
e repouso, mecanica corporal, integridade cutanem®a, integridade fisica, orientacdo no
tempo e no espaco dificultando as medidas de cnidatbnforto a serem prestados pela
equipe de enfermagem.

A UTIP ndo se faz apenas pela sua aparelhagemamdgsenvolvimento de técnicas
sofisticadas que restabelecem a saude do corpo,fcsija prestacdo de assisténcia a saude
se valoriza o aparato tecnolégico em detrimentoratmirso humano, mas também na
qualificacédo profissional capaz de aprimorar aingds, junto com essas tecnologias, a
assisténcia prestada com qualidade e conforto.

Considerando esta assisténcia desafiadora, poigpreender as matizes que
permeiam esse cuidado ao mesmo tempo em que sabl@ @ausa a dor, que “cuida” com
modernas tecnologias e a0 mesmo tempo causa dedoqudra promover conforto, presta
cuidadoa seres humanos no sentido amplo da palavra.

A enfermeira na UTIP depara com situacées que requeompeténcia técnica,
integracdo de informacdes, construcdo de processmsddio, estabelecimento de
prioridades, agilidade, eficacia e eficiéncia acme tempo ndo pode dissociar sua acdo
técnica do cuidado humano, no sentido de preoagaresponsabilizar-se e envolver-se

com o ser cuidado com ética profissional.
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2.3 - A Qualidade na Assisténcia de Enfermagem

Para discorrer sobre qualidade na assisténcia fdereagem nédo posso deixar de
mencionar um 0Orgdo de natureza privada inicialmed¢é@mominado Comissao de
Acreditacdo de Hospitaisriada em 1951, com a missdo de monitorar a apgei dos
servi¢cos de saude oferecidos ao publico, por meiacdeditacdo hospitalar. Em 1987 este
objetivo foi ampliado para alcancar diferentesiingiies de assisténcia a saude, além de
dos hospitais, quando passou a se denor@imianisséo Conjunta de Acreditacdo de Servigcos
de Saude.

No Brasil esta modalidade ainda € incipiente, poiéstituicbes hospitalares
privadas e publicas encontram-se em processo dmwsgimento de estratégias ou
Programas de Garantia de Qualidade, fato que seatewundo contemporaneo, onde a
qualidade é tida como imprescindivel a economiaeeente a ética profissional e social
(Racoveanu e Johansen, 1995)

A qualidade em saude da-se pela avaliacdo de algpmeeitos que ddo base a
fundamentacéo tedrica, a saber:

v Qualidade da assisténcia ou servico que é carzati@ripela competéncia
profissional, eficiéncia, risco minimo e efeitoda&vel (Racoveanu e Johansen, 1995).

v Qualidade na assisténcia de enfermagem se dé& qogmadissional exerce
suas a¢des com conhecimento, habilidade, humaoizagdmpeténcia (Silva, 1994).

v Componentes da qualidade: cobertura, acessibilidegi@dade, eficacia,
efetividade, eficiéncia e aceitabilidade (Donabedid993; Vuori, 1991; Silva e
Fomigli,1994).

v Programa de Garantia de Qualidade conceituado aomaconjunto de
atividades sistematizadas que objetiva que ossesw 0 processo assistencial assegurem
uma assisténcia de qualidade elevada (Racoveahaaskn, 1995).

v Abordagens da avaliacdo em saude que abrangenade tA Estrutura,
Processo e Resultados, fundamentados na Teoriatden8s (Donabedian, 1980).

Segundo Donabedian (1993) a melhor estratégiaativalida qualidade € a que
utiliza indicadores representativos das trés algama Existem atividades para assegurar
qualidade nos servigos de saude/enfermagem quies@minadas internas: comissdes de

auditoria meédica e de enfermagem, comissdo de mgéwvee controle das infeccdes
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hospitalares, comissao de ética em pesquisa, camids abastecimento, comissédo de
educacgdo continuada, administracdo de risco, gé@alipelos usuérios e externas. Estas
comissdes contam com a representacdo minima denemfes, médicos e administradores

e sdo destinadas a promocao e avaliacdo da qualidaalssisténcia.

O produto final da qualidade é a satisfacdo datdiérente aos servigos que lhe é
oferecido, é corroborado pelo conceito mais receatqualidade da Biblioteca Virtual em
Saude (BVS, 2007):

“Uma pratica das organizagfes para assegurar ques seu
procedimentos estejam em conformidade com as ex&geEn
dos clientes. Um sistema de gestédo de qualidadertm a
previsibilidade das operacdes internas e a capatedde ir ao
encontro das demandas do cliente, aumentando sau ag
satisfacao.”

Diante disso, Régo e Porto (2005, p.434) resumésnnoo qualidade com enfoque
na area da saude como habitfos] voltados para processos de melhorias condaulas
condicOes objetivas e subjetivas dos servicoshuisa atendimento das necessidades,
desejos e expectativas das pessoas”.

Visando a qualidade da assisténcia as instituigi®@em avaliar os servigos
prestados ao cliente de forma quantitativamentaiaitgtivamente. Neste Ultimo visa
observar a reacdo do cliente perante aos cuidadesfdrmagem que lhe séo dispensados,
através da expresséao facial e corporal, estadalte ssentimentos, gestos, sensacao de
cuidado/conforto expressas de forma verbal e nédmale

Deste modo, Figueiredo (1997) enfatiza ¢uepara cuidar bem é necesséario ter
conhecimento, ter emocao, ter crenca e ser acao.”

Assim, considerando o que os autores dizem acexcgudlidade, pensamos na
possibilidade da satisfacao do cliente a partecudéados confortantes ou que minimizem o

desconforto.

2.4 - O Cuidado de Enfermagem e a Teoria do Confart de Nightingale a Kolcaba

Os avancos tecnolégicos nos remeteram a acoesatmagem limitadas em relacao

ao Ato de cuidar, a maneira de atuar da enfermaggando o conforto como resultado de



29

acao primordial dos cuidados de enfermagem sdo®@asepara atender as expectativas e
necessidades do cliente.

Silva e Carvalho (2008) apontam que para entendeoucté mesmo aceitarmos
que, quando estamos cuidando de nossos clienteat®s muitas vezes de considera-los
em sua totalidade ao direcionar ou priorizar n@ssasténcia -Atos e Agdes apenas na
satisfacdo das necessidades bioldgicas, ao pontadeaioria dos casos, ndao atentarmos
para a satisfacdo de necessidades mais subjeties®Ps visando as variadas dimensdes a
serem também levadas em conta quando propomosniapiar cuidados entendidos por
nés enfermeiras como de conforto ou confortantes.

A palavraconforto designa e relaciona ao cuidado de enfermagemjmssmos,
emocoes e tudo aquilo que esta adequado e adaptaassisténcia aos clientes, que consola
e traz prazer, que € ajustado e apropriado, ou,égamda convenientemente oportuno
(Schmid, 2005). Assim sendo, s6 podemos explicsigificado e o sentido depnforto
articulando essa palavra e o conceito de cuidadefigmagem a um contextaltural —
do cliente, da enfermeira e, € claro, tendo-senadgexperiéncia do que implica sensacdes
de desconforto.

A simples delimitacdo dos aspectos fisicos e figiobs do conforto, portanto, -
(sinais observaveis, mensuraveis e tecnicamentépmaveis) -, ja favorecepor si a
proposicao do cuidado de enfermagem, mesmo qudadmespecificamente em ambiente
hospitalar, onde se executa o plano assistenaiagEno outras situacdes externas, onde
enfermeiras e clientes/familiares se encontram.

A falta de observancia e delimitacdo do confortograbas as partes, enfermeira e
clientes podera resultar em um cuidado “incompldgtaido em vista que este estara também
sujeito as condicOes fisicas, fisiologicas, psigmas, espirituais, socioecondmicas etc.,
permitindo que as acfes (des)confortantes provogaspostas adversas que sO o cliente
gue vive a experiéncia podera relatar.

A ideia de ‘tonfortd e “desconfortd requer, antes de tudo, das enfermeiras, uma
exploracdo sobre os cinco sentidos, no corpo @ateliassistido, tal como ele se encontra
no ambito da experiéncia, e de forma que o clipogsa expressar suas necessidades em
face de suas proprias condi¢cdes de enfermo, e dio wmmo ele sente o ambiente e os
profissionais que cuidam dele. Convém ressaltarSgqieenid ¢p.cit) em nada tem relagéo

com as ciéncias da saude. Esse autor é arquitgigemheiro mecanico, e seu comentario
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sobre as condi¢ges do confortertamentevale na consideracéo e avaliagao dos elementos
sensiveis presentes na condi¢do do cliente.

E, comcertezapode ser muitceconfortante- para as enfermeiras - saber que outros
profissionais com formacéo distinta da enfermagenebrucam sobre tal assunto, buscando
apoiar suas acdes em fundamentos filosoficosstiens, e entendendo o quanto € relevante
a percepcao do espaco fisico, neste caso da urdéaidéernacao hospitalar, o que requer
bem mais do que a simples sensibilidade, ou dejac@o ao clima humano, de quem oferece
e de quem recebe o conforto.

Foi a partir de Florence Nightingale (1989), funatadda enfermagem moderna no
final do séc. XIX, que a prética de cuidar das paes® familias, em ambito de assisténcia
continuada, passou a focalizar o cuidado de enfgrmaomo objeto de estudo, de trabalho
especifico e de investigacdo. éhfermagem modernernou-se capaz de proporcionar
condi¢cdes adequadas a restauracdo da saude e &emgaouda vida. E a partir dai,
estabeleceu-se a preocupacéo com o saber da egéennsamo conhecimento profissional.

Almeida e Rocha (1986) dizem que o processo deiei&oldcsaber da enfermagem
percorreu etapas diferenciadas, partindo do enfoéemico para a busca de principios
cientificos, da utilizacdo do método cientificoplanejamento e execucdo da assisténcia e
da aquisicao de novas explicacdes, de modo a asranta concepgao tedrica adequada ao
cuidado de enfermagem e suas repercussoes.

Ainda nos primordios da estruturacdo do sistemarmfermagem por Florence
Nightingale, ja se destacava a necessidade dapcestiado aos clientes como arte, ciéncia
e ideal conforme enfatiza Lucy Ridgely Seynss).(

E a partir do cuidado prestado ao cliente queeremwira podera avaliar as condigdes
de desconforto e conforto utilizando a razdo comsibdidade para avaliar, com
propriedade, a aplicacdo dos conhecimentos técrecaegentificos criando condicbes
favoraveis ao conforto - ambiente e relacdo deaajudu seja, a interacdo com o cliente e
equipe. Esta lanca mao de elementos objetivos jetsals da assisténcia de enfermagem
para prestar um cuidado confortante, mesmo sabgunel@para se chegar ao conforto o
cliente passa pelo estado de (des)conforto fundatrem processo de cuidar.

Barbier (1993), quando fala densiveldiz, que este afirma-se pskensacaatraves
dos receptores sensoriais, e que sua manifestdg&esivel), quando ligada a sensac¢ao
tem um papel definido sobre ela mesma (sensac@s)quoe, também, é produzido a partir

dela. Complementa ainda dizendo que as sensagbesssdtantes de estimulos internos e
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externos, 0s quais, ao atingirem os receptore®gaizsdesencadeiam respostas de choro,
dor, prazer, desprazer, dentre outras manifestagbemocao.

As sensacoes fazem parte da natureza humana. Hotense as sensacfes de
natureza humana podem ser detectadas — observddasrigas - mesmo assim, as vezes,
costumam ser ignoradas nas circunstancias do aualzgiclientes. Neste particular, pode-
se compreender que o cliente pensa e traz, intim@mnem conjunto de afetos com
polarizacdo em torno do prazer e do desprazer, magmando ndo existe abismo de
fronteiras entre eles. Tanto o prazer, como 0 despr sdo sensacles resultantes de
estimulos internos e externos, da mesma forma gaesacao de conforto e desconforto.

Durante a execuc¢do dos cuidados de enfermagemaanfermeira e sua equipe se
relacionam com seu cliente, € nesse momento ondensepossivel um contato direto e/ou
indireto possibilitando identificar através da comcacao verbal e ndo verbal, expressoes,
sensacgOes e manifestacdoes objetivas e subjetwa® B0 N0Sso caso 0 desconforto, que
identificados e posteriormente, deve resultar rdementacao de solugdes para transformar
ou minimizar o estado de desconforto em conforto.

Em uma analise preliminar, ou mais sumaria, do eitmcle conforto, implicito ou
explicito no cuidado de enfermagem, percebe-se queesmo ndo é devidamente
contemplado nas teorias de enfermagem, e mesmuaiadradicionais, o destaque para o
conforto como visado nesta pesquisa ndo é contdmplu seja, ainda ndo se conseguiu
traduzir, devidamente, para a assisténcia de eafgm dos dias de hoje, a importancia do
conceito de conforto na prestacdo do cuidado derraafyem, exceto pela teoria de
Katharine Kolcaba, autora que, na atualidade cqmeamea, se preocupa com a questao do
cuidado de enfermagem na vertente do conforto.

2.5 - A Teoria do Conforto em Kolcaba

Como ponto de partida de seu trabalho teorico, afzlcfez um diagrama da sua
pratica de enfermagem, logo no inicio da sua tesdoditoramento. Ao apresentar a sua
concepgao de estrutura para os cuidados de enfenmag doente com deméncia, um
membro do publico perguntou: “Fez uma analise daeito de conforto?” Sua resposta foi
“Nao, mas esse € 0 meu préoximo passo”. O que deio ésua longa investigacédo sobre o

conceito de conforto.
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O primeiro passo a prometida andlise do conceitcodéorto teve inicio com uma
extensa e trabalhosa reviséao critica da literaspacifica sobre conforto nas disciplinas de
enfermagem, medicina, psicologia, psiquiatria, eogoia e literatura inglesa
(particularmente a utilizacdo que Shakespeare dezodforto e o dicionario de Inglés da
Oxford que trata da atribuicdo as origens das padavFez um relato histérico do uso da
palavra conforto, na literatura de enfermagem, derahtes artigos de sua autoria e de
outros autores. Por exemplo, em Notes on Nursi@§91p.70), observou que Nightingale
exortava(...) Nunca se deve perder de vista para o que&eer observacdo. Nao € para
procurar informag@es diversas ou fatos curiososs pera salvar a vida e aumentar o nivel
de saude e o conforto.”

De 1900 a 1929, o conforto foi objetivo centrabdéermagem e da medicina, porque
através do conforto, conseguia-se aumentar o gearealperacdo (Mcllveeen e Morse,
1995). A enfermeira sente-se compelida a prestaicad aos pormenores que influenciam
o conforto do doente. Aikens (1908) declarou que mdvia nada relativo ao conforto do
doente que fosse suficientemente pequeno pargrseado.

Nesse sentido, o conforto do doente era a primeiea Ultima consideracdo da
enfermeira quando prestava seus cuidados, ainddegfioema indireta. Portanto, € possivel
afirmar que na concepcao da autora, uma boa enfarpecisava colocar os doentes
confortaveis sendo que a provisdo de medidas de conforto erdator primario e
determinante da habilidade e proficiéncia de umarereira para prestar cuidados de
enfermagem.

Em 1926, HarmeapudAlligood e Tomey (2002, p.482) afirmam que os cdaa
de enfermagem estavam diretamente relacionados poestacéo deima atmosfera geral
de conforto’, completando qué(...) os cuidados pessoais dos doentes incluiaateacéo
a felicidade, ao conforto e a tranquilidade fiseanental para além do descanso e do sono,
nutricao, limpeza e eliminagao”.

Goodnow (1935)apud Alligood e Tomey (2002, p.483), em seu livro “The
Technique of Nursing”, dedicou um capitulo inteao conforto do doente, afirmando
que’(...)Uma enfermeira é sempre julgada pela sua cag@de para fazer o doente sentir-
se confortavel. O conforto é fisico e mental e spoasabilidade de uma enfermeira nao
acaba com o cuidado fisico”.

Podemos facilmente perceber, nesses exemplos, cu&ato € positivo, pode ser

alcancado com a ajuda das enfermeiras e, em algsns particulares, indica a melhoria de
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uma condi¢do ou estado anterior. Para Alligood méy (2002), o conforto esta ligado,
intuitivamente, a atividade da alimentacdo. A paté suas origens, Kolcaba explicou os
aspectos do conforto com base na ergonomia eagitigdireta do conforto ao desempenho
da funcéo da enfermeira.

No entanto, o seu significado esta freqientemempéidito, escondido no contexto
do cuidado de enfermagem e, por isso mesmo, o itomeeconforto se apresenta, de certa
forma polissémico. Podemos perceber que ele vamasticamente na forma verbal, como
adjetivo/atributo, na forma adverbial, e em amb&grocesso e resultado.

Kolcaba utilizou trés teorias de enfermagem pacsaagua concepgédo no modo de
sintetizar ou derivar o que ela chama de tiposotdocto: Oalivio® foi sintetizado a partir
de conceitos de Orlando (1961) que, por sua vé&mafque as enfermeiras aliviam as
necessidades expressas pelos doentesrarquilidade® foi sintetizada a partir dos
principios de Henderson (1966), que descreveu {i&)duncdes basicas dos seres humanos
necessitando de serem mantidas para a prépria emgdiot do equlibrio homeostético. A
transcendéncid foi extraida de proposicées de Paterson e Zder@d5( 1988), que
afirmavam acreditar que os doentes podiam supes dificuldades com a ajuda das
enfermeiras.

Watson (1979apudAlligood e Tomey (2002, p.483) teve também gramdleéncia
na concepc¢ao da teoria do conforto de Kolcaba,guoisgava que o ambiente dos doentes
era de extrema importancia para o seu bem-estan #smental.Para essa autdi@..)
consequentemente, sempre que possivel, as enf@smedporcionam conforto através de
intervenc¢des ambientais.”

Watson (1973), identificou as medidas de confqu® as enfermeiras usavam nesse
sentido dasntervencdes ambientai&la usava &xpressao “medidas de conforto como

sinbnimo de intervencao”.

5 A condicao de uma pessoa que viu satisfeita uasselade especifica, Kolcaba (2002)
5 E estado de calma ou contentamento, Kolcaba (2002)
" A condigdo na qual um individuo suplanta os seaklpmas e sofrimentos, Kolcaba (2002).
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Kolcaba consultou literaturas especificas sobrisimal para classificar os contextos
nos quais o conforto pode ser experimentado efosuweomo:
1) Fisico: pertencente as sensacodes do corpo.
2) Psicoespiritual: pertencente a consciéncia interna de si propradiindo a autoestima,
0 conceito de mesmo, a sexualidade e o signifidadada; relagdo com uma ordem ou um
ser mais elevado.
3) Ambiental: pertencente ao meio, as condi¢des e influénciasras.

4) Social: pertencente as relacdes interpessoais, famikesesiais.
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CAPITULO Il - MATERIAL E METODO

3.1 - Abordagem Metodologica

Os dados obtidos na pesquisa de campo foram alwdisde acordo com os
pressupostos de Laurence Bardin (1977), professasajstente de psicologia na
Universidade de Paris onde aplicou técnicas do dtetde Analise de Conteldo na
investigacao psicossocioldgica e no estudo das eimangdes em massa. A analise dos dados
coletados pode ser uma analise dos significadadigantematica) ou uma analise dos
significantes (analise Iéxica, analise dos procediws). Os passos para a organizar os dos
dados sao: pré-analise, exploracdo do materighntento dos resultados, a inferéncia e a
interpretacdo. A pré-analise:

E a fase da organizag&o propriamente dita. Corre@sfgoa um
periodo de intuicdes, mas, tem por objetivo tormaeracionais
e sistematizar as ideias iniciais, de maneira adtmir a um

esquema preciso do desenvolvimento das operagGesssas,
num plano de analise (BARDIN, 1977, p.95).

Bardin propde como segundo passo a exploragdo deriataselecionado que
“consiste essencialmente de operacdes de codifi;aiEsconto ou enumeracao, em funcéo
de regras previamente formuladas” (BARDIN, 19770f).

A etapa a seguir é o tratamento e interpretacdaladss obtidos, segundo a autora
nessa etapa os resultados brutos devem ser tralado®do a codifica-lo e organiza-lo
dentro de trés alternativas compreendidas em: @tege@ enumeracéo e a classificacéo e

agregacéo (escolhas das categorias).

O pesquisador deve verificar quais os elementoexto devem ser considerados
elegendo as unidades de registro (UR®).unidade de registro. — é a unidade de
significacdo a codificar e corresponde ao segmeetoontetido a considerar como unidade
de base, visando a categorizagdo e a contagemermipl” (BARDIN, 1977, p.104). A
unidade de registro podem ser: a palavra, o pegsomao tema, o objeto ou referente, o

documento, o acontecimento e a unidade de contexto.

7z

O método a seguir é a categorizacdo e a intergietd®ara Bardin (1977), a
categorizacao € uma operacao de classificacacedeptos constitutivos de um conjunto,

por diferenciacdo e seguidamente, por agrupamegunslo o género (analogia), com 0s
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critérios previamente definidas, sendo que as odteg devem reunir um grupo de
elementos sob um titulo genérico. E a passagerdatius brutos para dados organizados.

Segundo Bardin (1977, p.119) duas maneiras invgsedem ser utilizadas na
aplicacao da categorizacdo: um fornecido pelorestde categorias repartindo de forma
factivel os elementos encontrados; na outra onsistde categorias ndo é previamente
fornecido, sendo as categorias adquiridas aposassifitacdo analdgica e gradual dos

elementos constituidos.

Finalizando pela interpretacdo dos dados coletadespodem ser analisados de
forma quantitativa (frequéncia de aparicdo) ou itptada (indicadores nao frequenciais

susceptiveis de permitir inferéncias), e utilizadoa fins tedricos ou pragmaticos.

3.2 - Do método em si

Com o propoésito de atingir os objetivos desta psage pensando em ampliar as
possibilidades de investigacdo acerca do objetowdstigacdop conforto como indicador
de qualidade na assisténcia de enfermagem na uaidadterapia intensiva pediatrica
optamos por realizar um estudo descritivo com neétpdlitativo.

Um estudo descritivo "observa, registra, analisacarelaciona fatos ou
fendbmenos(variaveis) sem manipula-los. Procuraolesccom a precisao possivel a
ocorréncia com que o fendbmeno ocorre, sua relacaorelacdo com outras sua natureza e
caracteristicas", onde acontecimentos podem selhddbs, como também depoimentos e
situacdes que juntos poderdo dar riqueza a am@isgormacdes, segundo Cervo e Bervian
(1996, p.49).

Optamos pelo método de pesquisa qualitativa pa eshsentir apresentar e
compreender as experiéncias da saude humanaradpartonhecimentos da enfermagem e
ainda de acordo com Minayo e col. (1992, p.21):

“Se preocupa, nas ciéncias sociais com um nivetalelade
gue ndo pode ser gquantificada, ou seja, ela tradbalom o
universo de significados, motivos, aspiracdes, gaen
valores e atitudes, o que corresponde a um espags m
profundo das reacdes, dos processos e dos fenérgeaosio
podem ser realizados a operacionalizacdo das vargdy
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Nossa opcdo pelo método de pesquisa qualitativoawaencontro de algumas

caracteristicamerentesao métod@m sidentre as quais merecem destaque:

v' O método possui ampla abordagem para a saude itegidvdiferentes
formas de investigar as experiéncias humanas adesino processo saude-

doenga;

v' Oferece ao pesquisador da area de saude posslbilitacaptar a maneira
pela qual ossujeitos-objetoda investigagdo pensam e reagem frente a
situacdes habitualmente vivenciadas na relagéd@ esnjeitos — em nosso
caso: enfermeiras e técnicos de enfermagem na dma&aTerapia Intensiva

Pediatrica;

v' O método determinado petibjeto podera possibilitar 0 acesso as pessoas
envolvidas nesse contexto, de forma que possama danhecer as proprias
ideias, sentimentos, valores, crencas e atitudse Eonhecimento permitira
ao pesquisador planejar acdes que valorizeser ocluso na pesquisa, pois
se consegue, pelos dados coletados, conhecer ganh@mte a experiéncia

vivida de cada individuo, tal como, forma Unicangslar;

v' As particularidades, limites e possibilidades saosilerados na busca de
resultados que transcenda a simples compreens@on@mneno Subjetivo”,
as quais se baseiam, principalmente, na premisg& spumente 0s
conhecimentos sobre os individuos, por si, que ipemma descricdo da
experiéncia humana, tal como é vivida e definidageréprios autores Polit
e Hungler (1995).

Mesmo se tratando de uma pesquisa qualitativapm@ede que alguns dados sejam
quantificados, assim, a estratégia metodoldgicseddilizar a complementaridade entre os
dados qualitativos e quantitativos proporciona uaomnivel de integragcédo e profundidade
na analise, segundo Richardson (1985).
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O tratamento das informacdes foi processado deaf@rpermitir uma visdo mais
ampla do fenbmeno e do objeto de estudo medidntedaAnélise de Conteldproposta
por Bardin (1988).

Richardson Qp. Cit.), Polit e Hungler (1995, p.277) salientam que a opuélo
método qualitativo, com complementacdo de dadostativos, “requer a busca da
complementaridade entre palavras e numeros, as dmgsiagens fundamentais da
comunicacao humanaE ressaltam que os pesquisadores, aderentesadongg@ialitativo,
coletam e analisam materiais pouco estruturadogezes narrativos, mas que propiciam
campo‘livre ao rico potencial das percepcoes e subjelades dos seres humanos”

Sob a forma de esclarecimento detalharemos capa @taposta por Bardin (1988),
para melhor delimitarmos o territorio sob investéime osujeitos-objetanvestigados nesta
propositura.

A pesquisa foi desenvolvida junto as enfermeirdgécaicos de enfermagem da
Unidade de Tratamento Intensivo Pediatrico em uspital da rede publica de saude, no
municipio do Rio de Janeiro, no Estado do Rio deida

Ossujeitos-objetpna investigacéo, foram selecionados pela téct@a@mostragem
ndo-probabilistica (amostra por conveniéncia, copufacdo acessivel), de acordo com as
consideracgdes de Hulley (2001), onde utilizamos amastra minima de 3Wjeitos-objeto,
porém, com 0 objetivo de alcancar todos os compeseaita equipe de enfermagem da
unidade de terapia intensiva pediatrica.

Na pesquisa qualitativa, 0s sujeitos-objeto devemcaracterizados para que se
compreenda o discurso a partir do contexto em gi@® enseridos ou experiéncia de vida.
Assim, decidiu-se considerar os dados demografalasionados: sexo, idade, estado civil,
cor/raca, religido, escolaridade, classificacaocifumal e tempo de atuacdo em UTIP,

portanto estas variaveis ndo sao dependentesuttpapialitativo.

3.3 - A obtencao dos dados

A pesquisa seguiu a orientacdo dos critérios eefiomcéticos com estudos em seres
humanos, em conformidade com as exigéncias da IR&®0l196/96 e com o parecer
favoravel dos Comités de Etica em Pesquisa - CBRRID e FIOCRUZ) protocolo N°

1228/Dpg/2012, além do Termo de Autorizacdo dat®iige responsavel por cada uma das
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instituicbes implicadas, o Projeto de investigaftiapresentado a Direcdo da Escola de
Enfermagem Alfredo Pinto — UNIRIO, atendendo deteatbes mencionadas no CEP.

Cabe registrar, ainda, que sageitos-objet@ue concordaram em participar, tiveram
acesso ao Termo de Consentimento Livre e Esclare@i€LE) com suas devidas
assinaturas.

A coleta de dados foi realizada mediante questiondefinido como um impresso
contendo um conjunto de perguntas, que o entreasiptou em respondé-lo na presenca
ou ndo do entrevistador. O instrumento em questéipregado nesta pesquisa, cumpriu 0s
requisitos apontados por Boyd e Wetfall (1964)sgiedo corretamente como “estruturado
nao disfarcado”, pelo qual utiliza-se de técnicagepivas (responder perguntas abertas ou
fechadas, completar sentencas etc.) para obtenfasnacdes desejadas, sem que o
respondente alcance os termos da finalidade e\aigeta pesquisa.

O instrumento piloto mostrou-se como ferramenteagfina execugao da pesquisa,
pois o preenchimento do instrumento tornou-se utvedade de facil realizacdo e com
definicdo de uma linguagem comum aogeitos-objeto submetidos a testagem prévia,
junto as enfermeiras que trabalham na Unidadenhetgiaria (Ul) do mesmo Instituto por
ser uma unidade que possui aparato tecnolégidargas com caracteristicas similares que
por vezes ficam em uso de ventilador mecanico gorhaver vaga na UPG.

Apoés analise, o teste piloto ndo nos apontou difemes no preenchimento e
entendimento acerca do instrumento de modo que pfmssivel aplica-lo sem

intercorréncias.O periodo de coleta de dados &bizeeda de acordo com o quadro a seguir:

Quadro n° 01: Mostra o periodo de coleta dos dados da pesquisa.
Instrumento Periodo de Coleta Quem Coleton Objetivo da Coleta
(Questionario Piloto 07a14/11.2012 A pesguizadora ¢ Identificar lacunas na
coleta dos dados.
* Realizar analise parcial

da amosira.

*  Adequar az Alteragdes
existentes no
questionario pré coleta
de dados.

Questionario 03 a331/01,2013 A pesquisadora ¢ Realizar a coleta dos

dados.
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Segundo Rudio (1995) o questionario é consideradstumento de pesquisa mais
utilizado e caracterizado como um instrumento ¢anidb por uma lista de inquiricdes que,
respondidas ou ndo, dao ao pesquisador as infoevag ele pretende produzir.

Nesta investigacao sera utilizado o questionamoccmstrumento de inquisi¢ao, por
possuir vantagens como abranger um numero préntdatato de pessoasujeitos-objetd
e outras como as elencadas a sequir:

v A aplicacdo de um inquérito, por questionario, plodita uma maior
sistematizacdo dos resultados fornecidos;

v' Permite maior facilidade de andlise bem como reduzempo que é
necessario despender para recolher e analisar aosia

v' Pode ser aplicado simultaneamente a um grande rairderinformantes
(Lakatos e Marconi, 1996).

O questionario foi composto por perguntas abertieskadas. Algumas feitas no
sentido de tracar o perfil dssijeitos-objetptal como sexo e idade, o tempo de formacéo e
de experiéncia profissional. Outras foram formuadamm o objetivo de buscar o
entendimento que as enfermeiras possuem sobrdatooromo indicador de qualidade da

assisténcia de enfermagem prestada ao clienteidizdende terapia intensiva pediétrica.

3.4 - O tratamento dos dados

Os dados foram tratados de acordo com a frequéna@arecimento nas respostas
e exibidos na forma de tabelas e graficos. Utilzama andlise tematica dos discursos, um
tipo de Analise de Conteudo concedido por Bard@88), com a consequente construcao
de ideias nucleares, por meio do método de categéd tematica gerand@sauros

Acerca disso, Bardin (1988, p.31) declara que:

“A andlise de conteddo é um conjunto de técnicaarddise
das comunicacdes. N&o se trata de um instrumeri® deum
leque de apetrechos; ou com maior rigor, sera urcain
instrumento, mas marcado por uma grande dispariddee
formas e adaptavel a um campo de aplicacdo muistova
das comunicacgdes.”

Minayo (1992), acrescenta que a Analise do Conteddomodalidade temética,

confere com uma unidade de acepcao complexa dexsimeariavel, e sua validade nao é
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de ordem linguistica, mas primeiramente, de ordgisofbgica. Realizar analise tematica é
descobrir 0s nucleos de sentido que comp&em umargtoatao cuja presenca ou frequéncia
signifiguem algo para o objetivo analitico visado.

A analise de conteudo tematico proposta por Bgid#88) é amplamente utilizada
em pesquisas de enfermagem, pois € “um conjurti@&cdecas de analise das comunicagdes
visando obter, por procedimentos, sistematicosjetiobs de descricdo do conteddo das
mensagens, indicadores (quantitativos ou nao) gurifam a inferéncia de conhecimentos
relativos as condi¢bes de producao/recepcao psiad mensagens reunidas segundo a
semantica das comunicacfes. A andlise percorrgraéses etapas distintas:

v' Pré-andlise, que realiza leitura flutuante do amigjudas comunicacgdes, fase de
organizacdo, que pode utilizar varios procedimertais como: leitura flutuante,
hipoteses, objetivos e elaboracéo dos indicadaresundamentem a interpretacao.

v Exploracdo do material, os dados séo codificaduartr das unidades de registro,
visa impetrar o nucleo de compreensao do textoaddedo com 0s objetivos da
pesquisa, salientam-se, no texto, trechos sigtifa®m unidades de registro ou
significados a serem codificados e posteriormeatiegorizados.

v" Analise dos resultados e interpretacdo onde o@wkassificacdo dos elementos
segundo suas semelhancas e por diferenciacaoypeagento posterior, em funcao
de caracteristicas comuns. Ainda segundo Bardig4(19.101), é neste momento
que [...] os resultados brutos sédo analisados deeinaaa serem significativos e
validos [...], podendo o pesquisador propor infel@ne interpretacdes relativas aos

objetivos do estudo e descobertas advindas dedbsean

Nesse contexto, Bardin (1988) destaca que o pestpridevera decompor em partes
exaustivamente sua fonte. Com a liberdade paraiexido que Ihe convém, desde que
tenha ligacdo com o assunto tratado. Assim, egtrais informacgdes lexicais e semanticas
relevantes, tanto para o objeto quanto para ogiwigee as iremos dispor etasauros
lexicais.

Para analise lexical a pesquisadora transcreves wglquestionarios na integra para
o software Sphinx® Léxica (Sphinx, 2005), sisterna germitiu alguns cruzamentos de
dados que possibilitou novas andlises e intergietacom relagcdo a pesquisa. Assim,
segundo Freitas e Moscarola (2000, p. 157), “orspki um sistema de concepcédo de

pesquisas e de analise estatistica de dados @tignst e qualitativos.” No entanto, a



42

ferramenta fui utilizada apenas para a selecaatetasos lexicais, ficando por conta da

pesquisadora, a andlise semantica.

3.5 - A unidade escolhida como cenéario do estudo

Elegemos como cenario do estudo em questdo umadenide terapia intensiva
pediatrica que realiza atendimento de lactentésngas e adolescentes. Provenientes da
demanda do hospital e de outras instituicdes deéesaim sua maioria publica, através da
central de regulacdo de vagas e com indicacdo tdmatgédo e assisténcia de cuidados
intensivos ou com ordem judicial. O hospital temmpdssé&o institucional:

"Melhorar a qualidade de vida da mulher, da criangado
adolescente por meio de acdes articuladas de pssqui
ensino, atencao integral a satude, cooperacgéo téamcional

e internacional e desenvolvimento e avaliagéo dedegias,
como §ulzsidio para formulacdo de politicas publicas
nacionais.

As doencas que acometem essa clientela sdo divadsi§, sendo imprescindivel
uma assisténcia de enfermagem de qualidade e umat@pacnoldgico efetivo a fim de
prestar o atendimento proposto pela unidade edzadia em questéo.

A equipe multiprofissional € constituida por médidestatutarios e residentes),
enfermeiros (estatutérios, residentes, especialimare do programa de capacitacdo
profissional), técnicos de enfermagem (estatutaositratados e capacitacdo técnica),
auxiliares de servicos hospitalares, fisioterapeutiéricionista e demais especialistas que
porventura forem necessarios.

A unidade possuia 06 (seis) leitos, sendo 02 (twites reservados e separados por
divisorias considerados “isolamentos”, distribuidosuma planta fisica que ndo atendia as
recomendacdes preconizadas por 6rgdos oficiais ddgémcia Nacional de Vigilancia
Sanitaria, Resolugdo — RDC n° 50, de 21 de fewerdeg 2002. Que “dispbe sobre o
Regulamento Técnico para planejamento, programaglabpracao e avaliacdo de projetos
fisicos de estabelecimentos assistenciais de sa@leleterminam as dimensdes e
caracteristicas das unidades de terapia inten8ivelmente, a unidade passou por um
processo de reforma cujo projeto visou melhoracaslicdes ambientais e adequar as

normas preconizadas pelos 6rgaos oficiais, ja gamlsiente vem interferindo de forma
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negativa na qualidade da assisténcia de enfermafesa sensacdo de bem estar no
ambiente hospitalar deve ser sentido ndo so pielite) mas por todos que estéo envolvidos
nessa estrutura tais como: enfermeiros, técnicasxdiares de enfermagem, médicos,
acompanhantes, visitantes entre outros. Pelo fatdJdIP contar com uma grande
guantidade de equipamentos, em virtude da buscdacda de toda a equipe em oferecer
uma tecnologia de ponta a clientela pediatricastexima preocupacéo relacionada com o
projeto arquitetdnico que envolve, entre outrastfies, uma organizacao espacial adequada
para distribuir aparelhos, dar flexibilidade e exghilidade a unidade, bem como a
adequacao de um espaco que possibilite as atigddeleoda equipe da UTIP de forma
eficiente, eficaz e segura. Neste ambiente exdéstdém o cuidado de criar uma unidade
confortavel e acolhedora que facilite/favorecacaiperacdo do cliente.

Ao final das obras, a unidade passou a ter 06(k@ie}, sendo 05(cinco) de uso
comum onde o0s boxes da area coletiva de tratanpestuem dispositivos “cortinas” que
permitem a privacidade dos clientes, quando negespar ser uma UTI pediatrica possui
poltrona para acompanhante junto a alguns leitd4(em) boxe com antecamara para
precaucbes de doencas infecto contagiosas queeatendnormas preconizadas nas
resolucdes vigentes. A unidade tornou-se um se®pqssui janelas de vidro com cortinas
embutidas que contribuem muito favorecendo a @ddedlo ambiente, permite a entrada no
sol no setor, as paredes possuem uma cor alegra pintura infantil tornando o ambiente
mais agradavel, o espaco entre os leitos ficou onelimensionado, foram instaladas
“estativas” que sao suportes especiais para bomhseras e equipamentos tecnoldgicos,
0 posto de enfermagem esta disposto de forma tizatla e com mais visibilidade dos

leitos, entre outros.
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CAPITULO IV-RESULTADO E ANALISE DOS DADOS

4.1 - Obtencao da coleta de dados Piloto

Pensando no rigor metodoldgico e, portanto, ndarigia epistemoldgica acerca da
obtencdo e producdo dos dados, utilizou-se umumsinto piloto, cujo propdsito foi
identificar possiveis dificuldades de preenchimeptw parte dos respondentes, nesse
sentido, o referido piloto ocorreu na Unidade Imeediaria da Instituicdo cenéario da
pesquisa, por ser uma unidade com perfil de clerpediatrica similar ao da UTIP
permitindo a pilotagem do questionario preservamdwiximo de sujeitos-objeto do estudo

gue compde a UTIP e a amostra da pesquisa.

Para obtencdo da amostra piloto a pesquisadoraatengu ao setor alguns dias
aleatdrios selecionados por conveniéncia da pestia ao estar em atividades laborais na
mesma Instituicdo. Cada participante foi devidamaftordado, informado e convidado a
constituir o grupo piloto como sujeito-objeto desgasa.

Os que aceitaram participar, receberam informagfisgro das Boas Praticas
Clinicas e assinaram o TCLE. As duavidas foram ietednente sanadas, sendo
disponibilizado o questionério piloto identificagor um cédigo numeral assegurando o
anonimato do respondente. Ficou a critério do @pénte selecionar o melhor momento
para respondé-lo.

Mesmo em se tratando de um ambiente hospitalamdiece e pesquisa, houve
dificuldade na adesdo a pesquisa, onde apenasatitotarios dos que foram abordados
aceitaram responder o questionario. Dos profisgompe aceitaram responder o
questionario, apenas quatro devolveram o quesiorgspondido. Vale destacar que esta
dificuldade ndo comprometeu o rigor epistemologiaonvestigacao.

O perfil dos respondentes do questionario pilotdfe@® com todos os respondentes
do sexo feminino, duas enfermeiras com pos graduadéaas técnicas de enfermagem, com
idades de 24,28,34 e 50 anos sucessivamente, gead@s sdo casadas e uma solteira, duas
se alto declararam pardas, uma negra e uma brguaato a religido, trés sédo catodlicas e
uma evangelica, o tempo de experiéncia variou deomide um ano, um ano, dois anos e
trés anos consecutivamente.

Todas as participantes consideraram ser possinaaar e/ou manter o conforto no

corpo do cliente, um indicador capaz de qualifi@aaissisténcia de enfermagem. Assim



45

houve unanimidade ao considerar a afirmativa qeasar em conforto como indicador de
gualidade na UTIP a partir da assisténcia de emigem” pode ser uma realidade e ndo uma
utopia.

Em se tratando dos fatores ambientais que intenferea qualidade do
cuidado/conforto prestado na UTIP os respondemgtscaram que o espaco fisico, excesso
de ruido (intenso fluxo de pessoas, alarmes d@amgntos e conversas constantes entre a
equipe multiprofissional com tom de voz alta noogetquantidade de equipamentos,
“excesso” de fios dos equipamentos, manipulacastante da equipe multiprofissional em
momentos diferentes e excesso de luminosidade pwoderferir no conforto.

Quando questionados acerca dos cuidados de enfammag cliente pediatrico

realizados com objetivo primeiro de promover e/@ntar o conforto elas responderam:

“Higienizacdo, vocé avalia melhor a crianca e da melhor
conforto.”(Téc Enf, 04)

“Busco uma maior aproximacao atraves de brincadeidarante os
procedimentos com o objetivo de suprir a distarmiaambiente
familiar. Procuro tocar de maneira mais afetuosamomento dos
procedimentos dolorosos. Quando € permitido oferesmio
principalmente no momento da dor e administracaalidsa oral.”
(Téc Enf, 06)

“Identifico como prioridade do atendimento, retiratodos o0s
elementos que causem desconforto, que de algumgeoeloisco de
vida ao paciente, como: o desconforto respiratGcausado pelo
excesso de secrecdo traqueal ou oro traqueal. Eguida os
cuidados sdo voltados para o bem-estar fisico: comgiene
corporal, higiene oral, quando possivel; mudanca dakxubito;
posicionamento no leito com auxilio de coxins; ragem de
conforto; eliminacdo da dor; posicionamento adequaé sondas e
dreno. A utlizacdo de medidas que diminuam a daoraigke
determinado procedimento, como: afago, succdo nédotwa e
analgésicos.” (Enfa, 05)

“Posicionamento adequado conforme condi¢cdo respiat da

crianga; colocar coxins de apoio; aquecimento adetpiconforme
temperatura do local; massagem durante a aplicagddidratante
corporal no pos banho; permitir utensilio ludicogatileto da crianca,
proximo a ela. Permitir musica ambiente ou recuraasliovisuais
gue a crianga goste e sempre que possivel garardizalanto, seja
pela genitora, pelo familiar e muitas vezes pelofigsional de
enfermagem.” (Enf2, 03)
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O teste piloto se revelou de extrema relevancianpsmpermitir uma coleta de
dados livre de intercorréncias que pudessem iraradictoleta realizada com os sujeitos-
objeto da pesquisa, além do mais, foram capazessgender as questdes norteadoras da

proposta de investigacao.

4.2 - Obtencédo dos dados

A escolha da Unidade de Terapia Intensiva Ped@atit) TIP tem sua justificativa
primeira, pelo fato do sujeittognoscentelesta proposta, pertencer ao cotidiano da pratica
de cuidar de clientes pediatricos em condi¢cbescabnagravadas por manifestacdes e ou
disturbios graves. Portanto, do ponto de vistaemislogico, fica evidente que o objeto de
investigacdo emerge da prética e para a praticaxiapando-se assim de uma dinamica
empirica ondsujeitoe objetose encontram no mesmo contexto investigatorio.

A UTIP faz parte de um dos locais da atividade labda enfermeira pesquisadora
e por ser esta unidade de referéncia nacional gfadns de alta complexidade para clientes
pediatricos, cuja principal caracteristica que ferdhcia das demais unidades, é a
disponibilidade de equipamentos altamente tecuifisae de suma importancia para a
manutencao e suporte de vida, conferindo-se asmmno coadjuvantes da assisténcia de
enfermagem.

Para que fosse possivel obter o quantitativo deeseptacdes acerca da imagem
objetiva, a abordagem - aproximacao aos resporgjenpesquisadora compareceu todos os
dias a UTI-P no periodo da manha e no final daetardre os momentos de troca de plantdo
para junto a cada equipe, realizar o convite qaaeraterializado dentro das Boas Praticas
Clinicas. Cada membro da equipe foi devidamentenmido sobre os objetivos da pesquisa
e assim, convidado individualmente a participar c@ueito-objeto de pesquisa.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - T@iiEapresentado a cada um
deles, garantindo assim, maior confiabilidade, anato e tendo o mesmo, plena liberdade
de decidir pela participagao ou nao no referidodestao mesmo tempo em que, caso durante
a realizacao do estudo o sujeito-objeto sentisgxassidade de retirar seu consentimento,
isso nédo lhe traria nenhum prejuizo.

Aqueles que admitiram participar, assinaram o T@ige apds a sua leitura. Poucas
foram as duavidas, entretanto, quando ocorrerangnfoimediatamente dirimidas pela
pesquisadora. Os membros da equipe de enfermagemsegencontravam de férias foram
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contactados via telefénica e ao concordarem encipant, agendou-se um momento para
leitura e assinatura do TCLE.

Todos os que aceitaram participar receberam untigo@so contendo perguntas
abertas e fechadas, e foram identificados por udigoOnumeral seguido por um
pseuddnimo de flores escolhido por cada um de&angndo assim o anonimato de cada
respondente. Para diminuir a possibilidade de a@wmnmo dos questionérios, foi solicitado
gue o questionario fosse respondido no momentgsadt® em participar do estudo.

Talvez por se tratar de um ambiente hospitalarndéine e pesquisa, ndo houve
dificuldade na adeséo a pesquisa e a satisfacatedusos de enfermagem por fazerem
parte da amostra e, portanto, se fazerem ouvir.afomdificuldade foi a devolugdo do
questionario por alguns sujeitos-objeto que s@msitavam de devolver quando me viam,
ainda em gue pese o fato de ter solicitado queeenghimento ocorresse no momento
seguinte ao da assinatura do TCLE, o que nem seenarpossivel, em decorréncia da
dindmica de trabalho em uma Unidade de Terapiasiia.

Ainda em que pese o fato da néo generalizacdoattsschqui produzidos, mesmo
porque, seria um obstaculo epistemologico suamsétepelo desenho do estudo, contudo,
o rigor do método qualitativo foi devidamente olmde, inclusive, ordenados
cronologicamente os momentos decisivos da investmanais especificamente, o inicio da
coleta de dados, desde a entrada no cenério daigesgé as consideragdes ultimas, tudo
iIsso em consonancia com o0 que determina Bache{a®f)5): “tornar geométrica a
representacao, isto €, delinear os fenbmenos earden série 0s acontecimentos decisivos
de uma experiéncia, eis a tarefa primordial emsguég'ma o espirito cientifico”.

Apods exaustiva leitura dos questionarios obtidoartir das respostas de trinta e nove
(39) profissionais de enfermagem de um HospitaRéé&réncia em Terapia Intensiva
Pediatrica — UTIP, o0 que representa, aproximadan& do universo de 41 possiveis
sujeitos-objeto, todos eles atuando direta ouetainente na Assisténcia, Ensino, Pesquisa
e Desenvolvimento Tecnoldgico com missao de metlocaalidade de vida e promover a
saude da Mulher, Crianca e Adolescente.

Este cenario esta localizado na Cidade do Riomsrda utilizado neste estudo como
o locus da investigagdo. A figura 1 é a represé@otaictografica do cenario de investigacao
e sua co(relacdo) entre os sujeitos, ambientetecaslogias encontradas neste locus, que
diferentemente do plano da investigacédo, o sujeito,sua grande maioria, determina o

objeto, o que ndo € comum no plano da investigacao.



48

Pictograma n°1: Ambiente da UTIP/sujeitos/tecnologias.

Pictograma produzido pelos autores da pesquis&)201

4.3 - Perfil Sociodemografico

A distribuicdo desses profissionais confere cormBismacodes abaixo descritas e
que chamamos de perfil sociodemografico dos ssj@lbjeto na perspectiva de Hessen
(2003), pois, entendemos, que mesmo na situa¢@ujdeo humano por pertencerem a
espécie humana, nesse estudo, todos eles fizeraendpaesfera objetiva e que, portanto,
foram os responsaveis por emitirem suas repres@gaainda que na condicdo de objeto
acerca de um fendmeno que emerge da pratica eatid assistir e cuidar de criancas em

situacao de agravo necessitadas de cuidados wvieresn UTIP.



Quadro n° 2:Matriz de Analise construida pelos pesquisadores.

N Paendonimo Sexo Idade Esztado Ciwvil CorRaca Religiio Ezcolaridade Clazsif Foncional | Aimnacio UTIP
1 Iris Fem. | 47 anos Zoltera Parda Umbanda Ensme hédio Téc. Enfermagem 22 anos
2 Cacto hiase. | 50 aneos Solteira Branca Catélica Ensme hédio Téc. Enfermagem 24 anos
3 Lino Fern | 42 anos | UmiSc Estéwel Megro Eardecizta Ensmo Madio Téc. Enfermazeam 08 anos
4 Clrguidea Fem. 30 anos Separada Parda Kardecista Pée-Graduacio Téc. Enfermagam 11 anos
5 Jasmuim Fem. 34 anos Separada Eranca Eardecizta Po=-Graduacio Enfarmeiro 11 anos
& Didlia Fem. 2 anos Solteira Megro Catélica GraduacEoLetras Téc. Enfermazeam 10 anos
¥ Jinia Fem. 27 anos Scltera Parda Erranzelhica Graduagdo em curso Téc. Enfermazem 04 anos
] Gerbera Fem. 36 anos Cazada Branca Catolica Poe-Grad. Mestrado Enfarmeiro 15 anos
) Horténszia Fem. 27 anos Scltemra Branca Catolica Pos-Grad em curso B Enfarmeiro Menos de 1 ano
10 Alecrim Ilasc. 25 anos Scltemra Parda Evangélico Graduacio Enf” Enfarmeiro Menos de 1 ano
11 Flor Fem. 33 anos Cazada Parda Erranzehica Enzimo Madio Téc. Enfermagem 0% anos
12 Eosa Fem. 26 anos Zoltaira Branca Catdlica Graduagio/Enf" Téc. Enfermagem 01 ano
13 Ciclanie Fem. | 2% anos Zoltera Megro Evansélica Ensme hédio Téc. Enfermagem 08 anos
14 Lavanda Fem. 47 anos Cazada Eranca Catdlica Pos-Grad. Doutoranda Enfanmeiro 23 anos
15 Sempre-Vioa Fem. 36 anos Cazada Branca FEranzélica Pés-Graduzgio Téc. Enfermazeam 06 anos
15 HAzalaiz Fen. 44 anos Cazada Megra Erranselica Graduzcio/ Teolosia Téc. Enfermazam 20 anos
17 |Brinco" Prncesa| Fem 30 amnos Cazada Megra Parfaitz Liberdade| Pos-Grad Mestrado Enfarmeito 06 anos
13 Crano Iiase. 2 anos Casado Pardo Catélica Ensine Madio Téc. Enfermazeam 05 anos
19 Amis Fem. 36 anos Um3o Estavel Branca Kardecizta Poe-Graduacio Enfarmeiro 11 anos

20 Tulipa Fem. 48 anos Vinwa Megro Catohea En=mo MMadio Téc. Enfermagem 19 anos

21 Marciso Mage. 25 anos Casado Pardo Cré am Deus CGraduacio Téc. Enfermagem 06 anos

22 Latos Fem. 33 anos Scltemra Branca Erranzehica Poe-Graduacio Enfarmeiro 10 anos

23 Copo-de-Leite Fem. 2 anos Cazada Parda Erranzelica Pos-Grad em curso B* Enfarmeiro 0] ano

24 Wioleta Fem. 37 anos Dovorciada Parda Mesnidmeca Pos-Grad Mestrado Enfarmeiro 13 anos

25 Lilas Fem. 26 anos Solteira Branca Esvansélica Pés-Grad em curso B Enfanmeirs 0] ano

26 Girassol Fem. 30 anos Soltaira Branca Cré am Deus Pés-Graduagio Téc. Enfermazam 0% anos

27 Sandade Iiase. | 30 anos Casado Branco Evanzélico GraduacioEnf Téc. Enfermazam 0% anos

25 Begonia Fem 2 anos Cazada Parda Faranselica Graduacio incormp Téc. Enfermazam 09 anaos

25 Ilanta Fem. 36 anos Soltaira Megro Evangélica GraduacioEnf Téc. Enfermazam 23 anos

a0 Amnor Perferfo Iviasc. 4% anos Casado Mezro Catolica En=mo Madio Téc. Enfermazem 30 anos

31 Gardsmia Fem. 3% anos Separada Parda Ezpimita Enzimo Madio Téc. Enfermagem 30 anos

32 Acacia Miasc. 30 anos Casado Pardo Erranzelica Ensimo Madio Téc. Enfermagem 07 anos

313 Alfszama Fem. 3] anos Soltema Branca Ezpimita Pos-Grad. Mestrado Enfanmeire 08 anos

4 haznolia Fem. 36 anos Cazada Branca Catolica Poz-Grad. Doutoranda Enfarmeiro 11 anos

35 Werdmica Fem. 33 amos | Umido Estavel Parda Cré am Deus Graduzagac'Enf. Téc. Enfermazem 0] ano

36 Beladona Fem. 4% anos Solteira Megra Eardecista Grad. Jomalismao Téc. Enfermagem 02 anos

37 Cardo Iiase. | 30 anos Salteiro Branco Evanzélico Graduacio/Enf. Téc. Enfermazam 0% anos

1] Cameélia Fem. 26 anos Separada Parda Catolica Graduzacic/Enf Téc. Enfermazam 0l ano

g Diommuedera Fem, 28 anos Solteira Branca Cré am Dens Pos-Graduacdo Enfsrmeiro 05 anos

Fonte: Instrumento de Coleta de Dados, SALU, 2013. (Apéné)

6v
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O gréfico n°1- Revela que a equipe de enfermagsta deidade de terapia intensiva
pediatrica é bastante heterogénea, com predomimidéchicos de enfermagem que
corresponde a 59%, seguidos pelos enfermeiros @mdlie representa o total de doze
enfermeiros; os enfermeiros cuja condicdo € denameento em forma de residéncia
conferem com trés respondentes, sendo 7% da ameésradltimo, dois técnicos de
enfermagem que se recusaram a responder o instanmmepresentando, apenas, 5% da

amostra, o que ndo compromete a qualidade do rdgtesduzido.

Grafico n°1: Categoria profissional dos Respondentes

CATEGORIA PROFISSIONAL DOS SUJEITOS-OBIETO

A

i/ Guadfint

Fonte: Instrumento de Coleta de Dados, SALU, 2013. (Ajm@&nB)

O grafico N°1B- Evidencia que houve predominio tfxsicos de enfermagem
perfazendo ao total de 24 técnicos de enfermagenca@uesponde 59% da amostra. Assim
oito séo técnicos de enfermagem que possuem giml@sng enfermagem, mas, que, no
entanto, sdo concursados para a funcdo de técmieafdrmagem representando 33% dos
respondentes; dez sdo técnicos de enfermagem sdqueugraduacdo, 0 que representa
42%;quatro técnicos de enfermagem que possuem ggacluem outras areas de
conhecimento, totalizando 17%; seguidos de 7% qguesponde respectivamente a um
técnico de enfermagem que esté cursando a gradaac&mfermagem e um que iniciou a

graduacéo em Enfermagem mas néo concluiu.
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Cabe ressaltar gue mesmo sendo uma unidade datetapsiva de uma Instituicao
Publica de Referéncia, a presenca dos técnicosfder@gem a beira do leito, prestando
cuidados de enfermagem, € bastante relevante pelatidade diferenciada, talvez,
desproporcional entre enfermeiros e técnicos dermaigem. N&o € objetivo desta
investigacdo, confrontar, para estabelecer ou na®lacbes possiveis entre as distintas
respostas, se qualificadas ou ndo de acordo caauadg instrucéo.

Portanto, como nado utilizamos critérios de exclug@wa selecionarmos o0s
respondentes, 0 que estabelecemos foi que os tispgen seriam os profissionais de
enfermagem que aceitassem colaborar com a pesqgamasuas respostas, o perfil
apresentado neste grafico possui pouca represasaaiie na qualidade dos dados, serve,
apenas e tdo somente para situarmos a nossa ebfetwa subjetivada. Na pior das

hipoteses, quantificar a representacéo, ou sevebsgialifica-la.

Grafico n° 2: Género dos Sujeitos-Objeto

GENERO DOS SUJEITOS-OBJETO

Fonte: Instrumento de Coleta de Dados, SALU, 2013. (Ajm@&nB)

No que diz respeito a distribuicdo da amostra destiedo segundo o género dos
sujeitos, 79% dos respondentes sédo do sexo feminii®o sdo do sexo masculino, logo
observamos uma predominancia do sexo femininao) psderado, visto que a enfermagem
tal como categoria profissional € composta em saadg maioria pelo género feminino,
conferindo, portanto, com histérico desta profissém qual os cuidados aos enfermos
mostravam-se socialmente e culturalmente convenamum servico feminino remetendo

a figura da mae e da mulher como cuidadoras, poeémos observado atualmente um
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aumento do sexo masculino que ocorre de forma edstwgradual na profissdo de
enfermagem.

Gréfico n°3: Estado Civil dos Sujeitos-objeto.
ESTADO CIVIL DA AMOSTRA DE
SulJ ElltlE}S-OB] ETO

2%

Casado
36%

Solteiro
41%

Separado/Divorciado
13%

Fonte: Instrumento de Coleta de Dados, SALU, 2013. (Ajm@nB)

Quanto ao estado civil 41% dos sujeitos sdo so#eiB6% sao casados e ainda
conciliam as atividades relacionadas ao “trabattasa e filhos”, 13% é separado ou

divorciado, 8% possuem unido estavel e 2% € vilvo.

Cor e Raga:

Na sequéncia, quadro que resume a evolucdo dagodate étnico-raciais

consideradas nos Censos Demograficos realizadBaiso

Quadro n° 3: Categorias Raciais nos Censos Demogréficos (Brag/2010).
e | 1m0 | wse | veso | veeo | veee | e | e | e

lvre
ictofine sus carl

Baarca B Brancs B s B mrer Brareid ‘B @reii Branets Branda

Frata Preta Prota Prata Frots Prata Prota Prota Frots
Parda AAsuzice Parda Paidla Parcla Parca Paria Pardi
Cablocs Cablocs
Mriarols A el Armarela Asriarsla Arnarels Aamarels Aurn arnla
lmdsgens Indiganes | geini
(oaatran | e irsibi g
TR A Etnda @ lingua
Posrmrm Fabacia)
o adas
como de
£t e lla)
Populsgho oscray s

Fonte: Recenseamento do Brasil 1872-1920. RJ: Diretoei@/Gle Estatistica 1872-1930 e IBGE, Censo Denrfiogr&940/2010.
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Segundo (CAMARGO, 2010, p. 254), “O que se valonZa sao mais os tipos
raciais originarios, mas a ‘cor’, isto é, as toaties de pele, sem a antiga referéncia a
continuidade sanguinea”.

Portanto podemos descrever que quanto cor/racadominio foi de 41% dos
respondentes que se declararam branco, com 36%@aRYo negro/afrodescendentes. Nao
houve auto classificagdo como amarelo ou indigealke ressaltar que nao é propadsito desta
investigacao fazer qualquer tipo de relacao estregpostas obtidas com a condicéo racial,

étnica ou ainda, a cor da pele.

Grafico N° 4Etnia da Amostra dos Sujeitos-objeto

ETNIA DA AMOSTRA DOS SUIJEITOS-
OBIETO

Negro

23% Pardo
36%

Fonte: Instrumento de Coleta de Dados, SALU, 2013. (Apéné)

Religido

Dalai Lama nos convida para uma reflexdo acercanassa espiritualidade,
sobretudo, por vivermos em uma nacéo — Pais laleonecratico, acima de tudo, uma nacao
que respeita as diferengas e o sincretismo retigi@stante heterogéneo, onde as pessoas
convivem em harmonia.

“Ha tanta gente que ndo tem religido mas tem coxgmi
afetividade, consciéncia dos direitos dos outroer Bso
defendo uma terceira via de espiritualidade, atsawda
educacao; ndo pela meditacdo, nem pela oracéo,atrasés
da consciéncia”.
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Grafico N° 5Credo Religioso dos Sujeitos-objeto.

CREDO RELIGIOSO DOS SUJEITOS-
OBIJETO

Messianica
3% Ubanda

Cré em Deus 304 Catdlico
- 10% 2904
Perfeita
Liberdad
3%

Fontelnstrumento de Coleta de Dados, SALU, 2013. (Aj&nB)

O quesito religiosidade e espiritualidade concambétaa visdo holistica para o
cuidado e assisténcia de enfermagem integral aim ae extrema relevancia pois a
enfermagem atua diretamente com o cliente que sieecee se apegar a questdes religiosas
e espirituais para melhor enfrentamento do procgssmoecer e morrer, bem como atua no
processo de salde e cura.

Para, Lago (1991, p.5):

“A histéria religiosa descreve que a maioria dosntens,
desde a criagdo do mundo, demonstrava a sua relipole
utilizando varios tipos de manifestacdes, com aliflade de
cultuar Deus ou outro objeto considerado como et
Divina, na expectativa de encontrar paz, bem conoura
para os seus males”.

Destarte, quanto a religido obtivemos uma amostardigenia onde predominou
denominacdo Evangélica com 34% dos respondenfessdaisa seguido pelo Catolicismo
com 29%, ja o Espiritismo, religido extremamentendlida no Brasil em especial com o
Kardecismo temos 18% , surgiu também representalaeseligides afro-descendentes
Candomblé e Umbanda que compde 3% da amostra, @8%rdfissionais informam que
cré em Deus mas nao tem religido, foi apontadbéamseguimentos religiosos designados

como Perfeita Liberdade e Messianica que perfiz&#mespectivamente.
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Desde os primérdios com Florence Nightingale qugestdo da espiritualidade é
abordada na enfermagem e considerada de extreavaneia. Florence fazia questao de
oferecer aos doentes em fase terminal ou mais meave feridos, lendo-lhes trechos da
biblia ou trazendo-lhes conforto em suas palaviésitas a noite. Outra questao importante
€ o conforto que esta causava aos doentes enfegoaslo lhes abordava questbes
espirituais. O pictograma (n°2) pode nos ajudarmapreender um pouco mais a influéncia

da espiritualidade na pragmatica assistencial tlearaagem.

Pictograma n°2: Espiritualidade na Enfermagem Brasileira: retrosipa historica.

Parte do cariter/moral do individuo que escolhe Enfermagem
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Fonte: Pictograma realizado pelos autores embasado o &sipiritualidade na Enfermagem Brasileira:
retrospectiva historica.

Wanda de Aguiar Horta, em sua teoria das Necessddumanas Basicas estabelece
a Espiritualidade como uma necessidade basicardous@no a ser observada e cuidada
pelo enfermeiro em seu planejamento da assist@foiéa,1970).

O artigo fonte do resumo que deu origem ao orgamogr realizado pelos
pesquisadores retrata uma revisdo histérica doaper#o da enfermagem brasileira
referente a espiritualidade que no decorrer de ddécaomando forma e proporcdes

diferenciadas na enfermagem.
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Grafico n° 6:Classificacdo Funcional dos Sujeitos-objeto

CLASSIFICACAO FUNCIONAL DOS
SUJEITOS-OBJETO

Enfermeiros

Tec.
Enfermagem
B61%

Residentes
8%

Fonte: Instrumento de Coleta de Dados, SALU, 2013. (Ajp@nB)

A Lei n°® 7.498, de 25 de junho de 198&p0de sobre a regulamentacéo do exercicio
da enfermagem, e da outras providéncias, ondsamartigo 11, dispde queEmfermeiro
exerce todas as atividades de enfermagsbendo-lhe:

| - privativamente: direcdo do 6rgdo de saude,ipdld privada, chefia de servico e
de unidade, bem como organizacdo de atividadescéécre auxiliares nas empresas
prestadoras desses servigos; planejamento, organjzacoordenacdo, execucao,
consultoria, auditoria e emissao de parecer e apZai dos servicos da assisténcia de
enfermagem; realizar consulta e prescri¢cdo datéssia de enfermagem e cuidados diretos
a pacientes graves com risco de morte executandadns de maior complexidade técnica
e gque exijam conhecimentos de base cientifica actdgde de tomar decisfes imediatas;

Il - como integrante da equipe de saude: partiéipap planejamento, elaboracéao,
execucdo e avaliacdo da programacdo de saude eplaluss assistenciais de saude;
prescricdo de medicamentos estabelecidos em pragrde saude publica e em rotina
aprovada pela instituicdo de saude; participacapraetos de construcdo ou reforma de
unidades de internacao; prevencao e controle saasitmnda infecgdo hospitalar e de doencas
transmissiveis em geral; prevencao e controlenségteo de danos que possam ser causados
a clientela durante a assisténcia de enfermagesisté&scia de enfermagem a gestante,
parturiente e puérpera; acompanhamento da evokicgotrabalho de parto; execucao do
parto sem distdcia; educacéo visando a melhorg&adéde da populacao.

Paragrafo unico. As profissionais referidas nosadl do art. 6° desta lei incumbe,
ainda: a) assisténcia a parturiente e ao partoaipbnidentificacdo das distocias obstétricas
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e tomada de providéncias até a chegada do méjliealizacéo de episiotomia e episiorrafia
e aplicacdo de anestesia local, quando necesséria.

Art. 12. O Técnico de Enfermagem exerce atividaglenidel médio, envolvendo
orientacdo e acompanhamento do trabalho de enfermam grau auxiliar, e participacao
no planejamento da assisténcia de enfermagem, dadiiem especialmente: a) participar da
programacao da assisténcia de enfermagem; b) exemdtes assistenciais de enfermagem,
exceto as privativas do Enfermeiro, observado podi® no paragrafo unico do art. 11 desta
lei; c) participar da orientacéo e supervisao dbatho de enfermagem em grau auxiliar; d)
participar da equipe de saude.

Art. 13. O Auxiliar de Enfermagem exerce atividadesnivel médio, de natureza
repetitiva, envolvendo servigos auxiliares de enfggem sob supervisdo, bem como a
participacdo em nivel de execucdo simples, em gsosede tratamento, cabendo-lhe
especialmente: a) observar, reconhecer e des@m®as e sintomas; b) executar acdes de
tratamento simples; c) prestar cuidados de higeeoenforto ao paciente; d) participar da
equipe de saude.

Os técnicos de enfermagem que possuem graduacdposygraduacdo em
enfermagem exercem atividades de nivel de compdgidundamental o que representa
61% dos sujeitos, pois na fungéo de cargo pubBoose permite desvio de fungéo o qual se
dard apenas por meio de novo concurso para ageteiarinada categoria. Os enfermeiros
contribuem em 31% da amostra e os residentes 8%a@lembrar que estes ndo compode
0 quadro de funcionarios efetivos do setor e ppéin na unidade apenas por determinado
periodo durante a sua especializacdo, havendavidéate de residentes que tem suas
atividades acompanhadas e supervisionadas peloreife assistencial ou rotina do setor.

Grau de escolaridade e formacao do espirito cienittb

As acdes de enfermagem s&o descritas e correlda®naomo sendo de
responsabilidade de um uUnico elemento ou categomiafermeiro. Porém, esta profissdo
possui uma hierarquizagdo determinada em legisleggecifica, Lei © 7.498 de 86 que
trata do Exercicio Profissional dos Profissionai€dfermagem, determinando os niveis de
formacdo e suas respectivas categorias profissiop@ executam o cuidado. O auxiliar de

enfermagem, o técnico de enfermagem e o enferni@m@m parte das categorias da
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enfermagem que surgem de acordo com niveis deaesiemle e formacao para a pratica,
sendo o enfermeiro considerado lider da equipégpdormacéo superior e capacitagédo para
realizar desde os cuidados elementares aos maipleo@ma que variam do ambito
assistencial as fungcbes gerenciais e administeatiRara realizar esse cuidado a equipe de
enfermagem se pauta na boa execucdo das técnmeadba na utilizacdo de principios
cientificos conforme legislacdo supracitada.

Na perspectiva pedagogica e da formacao educaciorBiasil, prevalece a Lei de
Diretrizes e Bases da Educacéao - LDB Nacional dgfi@e “escolaridade” em seu Titulo 5,
Capitulo 1 no Artigo 21, como “Composicao dos NévEscolares” sendo:

|- Educacgéo basica, fragmentada em educacéo infansino fundamental e

ensino meédio, cujo, artigo 22 afirma que:

"A educacdo basica tem por finalidades desenvolver
educando, assegurar-lhe a formacdo comum indispehsa
para o exercicio da cidadania e fornecer-lhe mepasa
progredir no trabalho e em estudos posteriores".

- Educacédo superior, ndo € fragmentada, obtem-seans gle licenciado,
bacharelado ou tecnologo séo especificacdes deéntensino superior e em
seu Artigo 43 diz que 0 mesmo tem por objetivos:

"l - estimular a criacdo cultural e o desenvolvirteerdo espirito cientifico e do
pensamento reflexivo;

Il - formar diplomados nas diferentes areas de @mnhento, aptos para a insercao
em setores profissionais e para a participacao esethvolvimento da sociedade brasileira,
e colaborar na sua formagéo continua;

[l - incentivar o trabalho de pesquisa e investga cientifica, visando o
desenvolvimento da ciéncia e da tecnologia e dgao e difusdo da cultura, e, desse modo,
desenvolver o entendimento do homem e do meio erivey

IV - promover a divulgacdo de conhecimentos cuityraientificos e técnicos que
constituem patriménio da humanidade e comunicarabes através do ensino, de
publicacdes ou de outras formas de comunicacao;

V - suscitar 0 desejo permanente de aperfeicoameultoral e profissional e
possibilitar a correspondente concretizagdo, inggglo os conhecimentos que vao sendo
adquiridos numa estrutura intelectual sistematizadio conhecimento de cada geracao;

VI - estimular o conhecimento dos problemas do myrdsente, em particular os
nacionais e regionais, prestar servicos especidlizaa comunidade e estabelecer com esta
uma relagao de reciprocidade;

VII - promover a extensado, aberta a participacaopagulacao, visando a difusao
das conquistas e beneficios resultantes da criagéitural e da pesquisa cientifica e
tecnoldgica geradas na instituicao."



59

A P6s Graduacédo no Brasil pode ks¢0 senswustricto sensu segundo art. 44, |,
Lei n° 9.394/1996. A pés-graduacadato sensuabrange programas de especializacao,
residéncia, aperfeicoamento, extensao e cursognadelsis como MBA-Master Business,
com duracdo minima de 360 horas, destinado a atodighlomado em curso superior que
cumpra as exigéncias da instituicdo de ensino &mpa obtencao de certificado ao término
do curso. Ja a pés-graduagdncto senswabrange programas de mestrado, doutorado ou
pos-doutorado destinado a candidato diplomado ersocsuperior e que cumpra as
exigéncias da instituicdo de ensino e do editaktkcdo. Ao término do curso o aluno obtera
diploma e néo certificado.

Destarte, os auxiliares de enfermagem e o0s técnimsenfermagem que
correspondem a formacéao de nivel basico ou fundaine®nsino meédio respectivamente,
representa 27% dos respondentes, enfermeiros ggegu somente a formacgao superior
correspondente a graduacdo sédo 18%, ja os enfesrpie possuem poés graduat#o
senswcompleto representa 16% da amostra, graduadosteas @reas correspondem a 10%,
enfermeiros com pés graduagatu sensuncompleto sdo 8%, pos graduaghicto sensu
mestrado completo 10% e em curso 2%, na pos gradaticto sensudoutorado temos
5% dos respondentes no processo de formacao emas sujeitos de pesquisa formado em
pés graduacastricto sensua nivel de doutorado. Esta distribuicdo reveleral@éncia a
especializacdo profissional presente na unidadéricedo estudo, visto ser uma instituicao

voltada para assisténcia, pesquisa e ensino caomagtke cargos e salarios.
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Gréfico n° 7: Grau de Escolaridade dos Sujeitos-objeto.

GRAU DE ESCOLARIDADE DOS SUJEITOS-

Pds- OBIETO
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Fonte: Instrumento de Coleta de Dados, SALT, 2013. (Apéadice B)

Segundo Bachelard (1996, p. 11), a formacédo daitspientifico percorre trés
estados: estado concreto, o espirito apropria-se pdaneiras imagens e gera suas
concepcoes iniciais; estado concreto-abstratoiotespmesmo apegado a suas experiéncias,
inicia um processo de generalizagdo ao acresasygaemas cientificos; e o estado abstrato,
onde o espirito ja consegue problematizar suagiérp@s e gerar conhecimentos a partir
de seus questionamentos. Bachelard (1996, p.@g}lita que o espirito cientifico € movido
pela problematizacédo, pelo questionamento.

Trata-se de um espirito inquieto, desconfiado queqlle nos questionamentos,
encontrar novos dados, mais precisos. Para ele,

“em todas as ciéncias rigorosas, um pensamento
inquieto desconfia das identidades mais ou menos
aparentes e exige sem cessar mais precisao e, por
conseguinte, mais ocasifes de distinguir. Precisar,
retificar, diversificar séo tipos de pensamento&stimico

que fogem da certeza, que encontram nos sistemas
homogéneos mais obstaculos do que estimulo. Em
resumo, 0 homem movido pelo espirito cientificejdes
saber, mas para, imediatamente, melhor questionar.”
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Ainda segundo Bachelard, o espirito cientificoc@estitui enquanto questiona os
erros, supera os obstaculos e se especializa eadaais. E necessario uma ruptura entre o
conhecimento nao cientifico, ndo questionado ermrfde conhecimento problematizado e,
portanto cientifico. Assim, a inquietude é uma ciaméstica do novo espirito cientifico. E
preciso estar em constante reforma do conhecinagloirido, pois este ndo é eterno.

A evolucao da ciéncia, portanto, ocorre atravésugturas entre um conhecimento
ja estabelecido e um novo conhecimento que surge@iicar erros, simplificar teorias ou
até mesmo substitui-las. Compreendido isso, é\mssitender como opera a ciéncia e

como evolui.

Grafico N° 8: Formacéo do Espirito Cientifico e Pensamento Riefbex

FORMAGAO DO ESPIRITO CIENTIFICO E
PENSAMENTO REFLEXIVO

Em Curso
3% Fundamental

e Médio
38%

Fonte: Instrumento de Coleta de Dados, SALU, 2013. (Ajm@nB)

Dos 39 (100%) respondentes, 38% possuem uma foomelginentar para o
desenvolvimento do cuidado de enfermagem, 3% est@oocesso de formacao do espirito
cientifico e 59% possuem capacitacdo para estimulalesenvolvimento do espirito
cientifico e do pensamento reflexivo. Tornando @to frelevante para estes profissionais
pois cada vez mais se qualificam para prestart@ssia de qualidade a criancga internada na

unidade de terapia intensiva pediatrica.
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Experiéncia profissional, tempo de atuacdo em UTIP:

Com a intencdo de conhecer a experiéncia profigsidos sujeitos da pesquisa
solicitamos que descrevessem o tempo de atuac@dl#y considerando que a formacgao
profissional € um processo continuo, construiddo@mpor intermédio de experiéncias
concretas oriundas da préatica e do conhecimematécientifico procedente das reflexdes.
Obtendo-se as informacdes a seguir: houve grandardia de profissionais cerca de 36%
com experiéncia de 6 a 10 anos, seguido de 28%etence a faixa de 0 a 5 anos, 16%
corresponde a 11a 15 anos, 10% de 21 a 25 an@s,de36 a 20 e de 26 a 30 anos de
experiéncia profissional. Estes dados nos revelaenagassisténcia de enfermagem e as
medidas de conforto realizados na unidade de termpénsiva pediatrica estd sendo
realizada por uma equipe relativamente jovem e smepso de formacdo do espirito

cientifico e pensamento reflexivo.

Grafico N° 9: Experiéncia Profissional dos Sujeitos-objeto.

EXPERIENCIA PROFISSIONAL DOS
SUJEITOS-OBJETO

. 26 a 30 Anos
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10% 0 a5 Anos

28%
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36%
Fonte: Instrumento de Coleta de Dados, SALU, 2013. (Aju&nB)

Faixa etéria:

Em relagéo a faixa etaria dividimos as idades egmupos, onde a amostra nos
revelou que dos respondentes houve um predomirfaixaade 26 a 30 anos com 33% do
percentual, assim, podemos observar um grupo japerpresta assisténcia e cuidados de
enfermagem a clientela pediatrica desta unidaderdpia intensiva, 19% esta dentro da

faixa de 31 a 35 anos, assim como a idade minintefa5 anos e a maxima de 56 anos.
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Grafico n° 10: Faixa Etaria dos Sujeitos-objeto.

e ) R\
FAIXA ETARIA DOS SUJEITOS-OBIJETO
Acima de 50
Anos 20 3 25 Anos
46 3 50 Anos 3% 7%

17%

41 a 45 Anos
7%

26 a 30 Anos
33%

31a 35 Anos
19%

Fonte: Instrumento de Coleta de Dados, SALU,2013. (Apénéi)

Aqui finalizamos o perfil dos participantes da peésg, porém vale lembrar que o
intuito foi de conhecer o profissional que realizauidado nesta unidade de pesquisa. A

seguir abordaremos o processo de categorizagao.

4.4 - A guisa do entendimento do Processo de Catdgacéo: Da Teoria Geral a
Teoria Especial do Conhecimento — As Categorias

A teoria do conhecimento faz parte de uma dis@pfifosofica que tem como
propdsito pesquisar quais sdo os problemas sentetshaom vinculo e conexao dentro das
circunstancias que relacionam dois ou mais obmiesentes, como igualdade, diferenca e
equivaléncia que acontecem erstingeitoe objetodo conhecimento, bem como as condi¢gdes

do conhecimento verdadeiro.
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Ainda de acordo com Hessen (2000, p. 14; 133),caid o Conhecimento € uma

disciplina filosofica que:

“Busca compreender o pensamento humano em su&neiar
objetiva, em seu relacionamento com os objetoslagdio de
todo pensamento com 0s objetos é o objeto formétatda
do conhecimento. Por isso a descrevemos tambémteonie
do pensamento verdadeiro [...] Costuma-se divideaia do
conhecimento em geral e especial. A primeira ingasa
relacdo do pensamento com o objeto em geral. Anslsgu
toma como objeto de uma investigacao critica osraas e
conceitos fundamentais em que se exprime a refaré&ec
Nnosso pensamento aos objetos. Em outras palavias, e
investiga 0S conceitos primitivos mais gerais cooe q
tentamos definir os objetos”.

A teoria especial do conhecimento €, essencialment@ teoria das categorias.

Portanto, possui estreita relacdo com a metaftsiceo podemos verificar em Volkapud

Hessen1987

“A teoria das categorias estd em relagdo estreitanca
metafisica; uma e outra investigam oS mesmos doscenas
a maneira de por o problema é essencialmente diferem
ambas as ciéncias. A teoria das categorias fixaaaaencao
na origem logica destas formas do pensamento; figpees
como brotam estes conceitos das leis essenciais do
pensamento em concorréncia com o carater do quadé d
empiricamente. Deste modo fica assente que a tetas
categorias realiza esta investigacao exclusivamedotponto
de vista da validade. A discussdo da origem l|6gice
categorias é por sua vez uma explicacdo do cardéesua
validade. (HESSEN, 1987, p. 162)".

E na perspectiva da Teoria Especial do Conhecimemta concepcio de Hessen

(1987) que o Processo de Andlise dos dados tomfoisnade maneira que seja possivel

agrupar as falas dos respondentes da pesquisa quop@sito de convergi-las para um

caminho possivel a fim de dar sentidoussdades lexicai®ncontradas e inseridas em

contexto “controlado” que pertence, ndo exclusivammeao vocabulario comum praticado

em ambito de terapia intensiva.

Foi a partir dosacidentesque buscamos o sentido da classificag@imlégicado

referente conforto tal como possivel de ser acetimo qualificador de cuidados de

enfermagem em Unidade de Terapia Intensiva Pez#iatt esmero em nao perder de vista

aessénciabjetiva, emergiram duas categorias as quaismessar discutidas, obedecendo,
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apriori, “apenas” dois momentos:demonstraca@ adescricaodo fendmeno objeto desta

propositura.

4.4.1 - A esséncia das categorias

Segundo Hessen (2003), o conhecimento humano, pAdskdteles, € uma
reproducdo dos objetos; determinados e dotadosrdef cujo conceito fundamental do
conhecimento, as categorias, expde noc¢des geafietos, as estruturas objetivasdno
Ja para Kant, o pensamento produz o objeto, agarae aparecem tal como um raciocinio
imaculado como configuracdo e utilidade do conhenim A acéo pelo qual essas duas
foram concebidas demonstra énfase na impugnacéa.dgtermina que as categorias séo
formas do ser, determinacées dos objeto de conuepRpgtivista e realista; e outra
aprioristica e idealista, com formas do pensameiteterminacdes do pensamento.

Considerando ambas as possibilidades e o entenindenque a determinacéo
categorial € a descoberta das caracteristicaagdes gerais presentes nos objetos, passa-se
entdo a apresentacdo e discussédo das categorigngugiram a partir das respostas da
equipe de enfermagem envolvida nesta proposta.

4.4.2 - Categoria | — O conforto que qualifica a assténcia de enfermagem na
UTIP pode ser realidade na perspectiva da enfermage

A equipe de enfermagem, aqui pertencergsféra objetivaponta o conforto como
gualificador da assisténcia de enfermagem, vise qferecer e manter conforto para a
crianca em UTIP proporciona uma recuperacdo magvebrmesmo entendendo a
necessidade e a importancia das tecnologias duoaargenal farmacologico disponivel,
visto que, sdo tecnologias cuja participacédo é amente” coadjuvante quando comparada
aos cuidados de enfermagem, sendo este, 0 maigami@o Nao que a tecnologia dura deixe
de ser importante, ela é muito importante nesstextimao ponto de ser considerada uma
extensdo do paciente, a exemplo do ventiladoricatife por este motivo, precisa de

cuidados também. O que nos preocupa é dar, taansenmaportancia e atencdo a elas em
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detrimento de um cuidado de enfermagem mais cami@t mesmo para pacientes
dependentes de maquinas para se manterem vivos.

Na verdade, o que pensamos é que o cuidado huraaat&mn daqueles permitidos
ou nao pelo uso das tecnologias duras, ou aindajidados altamente tecnificados ainda
em que pese o fato da interdependéncia do homeégaima para se manter vivo, como &
0 caso da crianca necessitada de um ventiladormeecgara suprir suas necessidades de
oxigenacéao e, dessa forma, manter viva algunsdslig@ células em seu pequeno corpo,
unidade indivisivel quando pensamos em conforto.

Entendendo ser o conforto um qualificador da a&stsd de enfermagem para esta
clientela, foi possivel identificar a partir daspestas dosujeitos-objetaque pensar em
conforto como indicador de qualidade na UTIP é veadidade possivel, pois 94.87% dos
respondentes pensam desta forma, contra uma pegapresentacdo de 5.13% que
discordam desta assertiva e ndo considera o confortindicador de qualidade.

Para melhor compreender o fenbmeno conforto e apsimitir que a categoria seja
teoricamente assentada, faz-se necessaria umarapggée das falas dos respondentes com
a Teoria do Conforto de Kolcaba, seus conceitpsldgia e contextos de conforto.

Para propor a Teoria do Conforto Kolcaba (2001)satiau literaturas especificas
sobre holismo para classificar os contextos nossguaonforto pode ser experimentado e
os definiu como: 1)Fisica pertencente as sensacfes do corpoPgYoespirituat
pertencente a consciéncia interna de si propetyiimdo a autoestima, o conceito de mesmo,
a sexualidade e o significado da vida; relacdo sora ordem ou um ser mais elevado. 3)
Ambiental: pertencente ao meio, as condic¢des e influéngiasras. 450ciat pertencente
as relagdes interpessoais, familiares e sociais.

Assim, para a tedrica, o conforto é possivel serecfdo e, portanto, experimentado
pelo cliente em quatro (4) contextos diferentess,n@ue a nosso ver, podem ser
correlacionados, ndo obstante, quase que intangiaesua plenitude, haja vista que o
ambiente da terapia intensiva como contexto fisiém, se constitui por si sO, ele ndo é
soberano e capaz de sozinho, oferecer e mantemfortmtao almejado pelo cliente que
recebe cuidados neste ambiente. Isto porque, @ag®s que emanam do corpo serao
influenciadas pelo ambiente e véao influenciar aitorpos, tanto de quem cuidado quanto
de quem é cuido.

E este mesmo ambiente que vai “determinar”, quaddpinfluenciar na maioria das

vezes a consciéncia do sujeito internado, inclusive autoestima, pois, este ambiente, aqui,
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na perspectiva de Kolcaba, entendido como o mdierrex € que vai intermediar e até
mesmo determinar as relacdes interpessoais denfEgiseus responsaveis e a equipe de
saude.

Contudo, indubitavelmente, pensar e aceitar quafindo possa ser considerado um
qualificador da assisténcia de enfermagem ndo éamnassenso, na terapia intensiva tao
somente por ser um ambiente altaméeataificadg com baixa temperatura e com excesso
de ruidos advindos das falas dos profissionais ¢éet@ologias duras em grande quantidade,
mas sim, muito mais pelas caracteristicas ineremtesda profissional que oferece esse
cuidado.

A guantidade de termos lexicais produzidos a pdds respostas da equipe de
enfermagem envolvida na pesquisa permitiu a elghordos quadros: 4,5,6 e 7 que tem por
objetivo o dimensionamento categorial do termacigdtom o contexto de conforto proposto
por Kolcaba.

N&o obstante, a velocidade da evolucdo tecnolégadesenvolvimento de
tecnologias de informacdo e comunicacdo, propoacian pesquisador um volume
aumentado de informacfes. Além de ser cada vezra@do, torna mais dificil a tomada
de decisdo quanto as informagfes que se queess@aguando se pensa em um determinado
escritor especifico para um tema de interesse.

Nota-se, que na atualidade, o volume de informag&ominologias que se produz,
além da velocidade de producéo, tomou grandes mog® sobretudo, na area da saude,
como é o caso do DECs — Descritores em Saudexporpo, onde se torna cada vez mais
imprescindivel a utilizacdo de ferramentas qudifani a busca e o acesso aquilo que é
importante, principalmente as pesquisas, e de famaia rapida.

Dessa forma, pensando numa possivel contribuig&ageontrole da terminologia
em enfermagem, apresentamos alguns quadros nagerapde construcdo, ainda pouco
elaborada de Tesauros lexicais a partir de terogies obtidas das falas dos respondentes
dessa pesquisa e que podem se aproximar coefenteconforto e suas dimensdes e
tipologias em Kolcaba.

Tesauro pode ser entendido como um conjunto deotelexicais e de semantica,
genericamente relacionados, cobrindo uma é&rea iispedo conhecimento, neste caso,
enfermagem. E um instrumento amplamente utilizadm pndexac&o/recuperacdo de
informacéo” (GOMES, 2000). Na perspectiva de Holz&899,apud Menezes, Cunha e

Heeman, 2004, o Tesauro € definido, do ponto da ®is sua funcéo, como instrumento de
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controle da terminologia, quando devidamente aml@ com a finalidade de traduzir a
linguagem natural a uma linguagem mais controlada.

O termo “Tesauro” tem origens no grego e no lagisignifica “tesouro”. A primeira
obra a referir este termo foi 0 Thesauro linguaeammae et britannica, publicada em 1565 e
de autoria de Cooper” (CAVALCANTI, 1978, p. 27).tEtanto, o termo tornou-se mais
conhecido quando Peter Mark Roget, em Londres,,J882icou seu dicionario intitulado
“Thesaurus of English words and phrases”.

Por também significar vocabulario, dicionario owidé, Roget intitulou seu
dicionario de palavras “thesaurus”. Seu propésitocbnstruir um vocabulario que se
organizava conforme o significado dos termos e sé&gundo a ordem alfabética, o que
diferenciava-o dos demais. Ainda em que pese odatestabelecer a denominacdo para
vocabularios que relacionam seus termos por meagien tipo de relacao de significado,
ainda assim, o Tesauro de Roget e alguns Tesauas possuem pouca semelhanca entre
si (MOREIRA, 2003).

Em meio a tantas definicdes possiveis para Tesduna,parece contribuir bastante
para essa investigacdo. Curras (1995), apud Mo&0@8, define Tesauro tal como “uma
linguagem especializada, normalizada, pos-coordenashda com fins documentarios,
onde os elementos linguisticos que a compdem —ofersimples ou compostos —
encontram-se relacionados entre si sintatica erg@amente”.

Para este autor, linguagem especializada é aquelatga em um dominio restrito;
por normalizada, compreende-se uma linguagem dad&pas unidades linguisticas sao
termos e, finalmente, por pds-coordenada desedjadsmr que os termos sdo combinados
no momento de seu uso, em oposi¢do as linguagénrsoprdenadas cujos termos que
designam assuntos complexos se coordenam previadena utilizacdo, como no caso da
lista de cabecalhos de assunto.

A National Information Standards Organization (ANNBSO), também define
Tesauro, neste caso, como sendo um “vocabularimotatio organizado em uma ordem
conhecida na qual as relacGes de equivalénciagrbigcas e associativas entre os termos
sdo claramente exibidas e identificadas por meioindecadores de relacdo padrao”
(ANSI/NISO Z39-19-1993, apud MOREIRA, 2003).

Como ferramenta, Tesauro permite a uniformidade tdawnos de indexagédo e
recuperacdo da informacdo em um Sistema de Recéperde Informacdo — SRI,

considerando o principio da contextualizacdo, rep adessa dissertacdo, o conforto na
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perspectiva da equipe de enfermagem na Unidademdid Intensiva (garantia literaria e
garantia de uso). Utiliza-se também na indexac@ordarmacdes, ou entrada de dados em
uma base, e na recuperacdo da informacao, ou daidados de uma base. A entrada é
realizada pelo profissional da informacao/indexadarsaida se refere a utilizacado da base
pelo usuario, quando da realiza¢do de buscas.

Um Tesauro é composto a partir de termos desaitargas entradas devem ser
individuais e ordenadas em conformidade com ag@etareciprocas aos mesmos e de notas
explicativas.

Gomes, 2000 define termo como “uma palavra ou wpade palavras que designa
um conceito, guardando com ele uma relacao uniyog&eu objeto ndo é a lingua, mas o
conceito. [...] O termo designa uma unidade conckihé# importa de quantas palavras
seja constituido”.

Os termos devem ser padronizados quanto a sua éosigaificado, constituindo-se
de palavras ou grupos de palavras. Aos termos afe& ggual, que possuem diferentes
significados, sdo sempre acrescidos de um qualdicalelimitando seu escopo semantico,
representado entre parénteses.

A partir da ordenacao dos termos lexicais, vernifgpae os profissionais estao ainda
muito preocupados com 0s aspectos fisicos que wmob ambiente quando pensam em
conforto em unidades hospitalares. Silva (2008)sem tese de doutoramento também
apresentou termos lexicais emitidos por enferm@sase clientes internados nas mais
diversas unidades de internacdo e, em sua granddanas termos mais frequentes foram
agueles relacionados com o contexto fisico, mas,egto presentes também no tipo de
conforto alivio e tranquilidade propostos por Kblga(1991), uma vez que, ao se
preocuparem com o posicionamento da crianca rm ki (in)capacidade de mobilizacao
— acomodacao, cuidados de higiene, curativo, iilade da pele, aspiracdo, analgesia,
iluminagéo, regulacdo térmica, etc., a possibikddd oferecer e manter conforto € muito
grande.

Para melhor ilustrar esses termos, listamos algussmostas obtidas a partir da
pergunta: “Quando vocé oferece cuidados de enfeamag cliente pediatrico, qual(is) vocé
oferece com objetivo primeiro de promover e/ou miaatconforto?”

“Posicionamento na cama com rolinhos macios, traeegs na altura
adequada, troca de sensores e manguito, iluminagdca de decubito a
cada trés horas.” (Orquidea; Enfd)
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“Asseio, trocar curativo, aspiracdes, mudanca deldgto, se a crianca
esta entubada avaliar necessidade de aspiracdonalgesia, se o CTI
estd frio aquece-la porque as vezes a crianca e&sconfortavel
chorando e por causa do frio. Temos que dianterdanca avaliar 0os
motivos do choro para intervir nessas alteracodkitio; Téc. Enf.)

“Minha principal acdo € acomodar adequadamente iente no leito,
assim como verificar a temperatura corporal parafarta de regulacao
térmica.” (Jasmim; Enf?)

“Posicéo no leito (nos casos em que nao ha resticdquecimento com
lencois e/ou cobertores; escurecimento ou clareaonéo ambiente; uso
de meias e/ou gorros; reduzir o ruido proOximo acigate; esticar bem o
lencol para evitar dobras; conversar e/ou acalentaantar; ninar;
massagear com algum emoliente.” (Gérbera; Enfd)

“Os cuidados que eu ofereco com o objetivo de pr@ne/ou manter o
conforto do paciente pediatrico e: dar-lhe banh@nté-lo em posicao
gue nao lhe cause incbmodo colocando objetos qeealdt®m conforto
como travesseiros; aspirar quando a secrecao eslineeincomodando;
falar baixo; apagar as luzes; administrar medicagdara aliviar a dor

guando estiver sentindo.” (Horténsia; Enf?)

“Primeiramente observo o comportamento da crian&apartir do seu
comportamento podemos identificar varios fatorese gadicam a
necessidade de conforto. Por exemplo: expressaalale agitacao,
taquicardia, pele moteadadentre outros. Os principais cuidados que
ofereco para manter o conforto da crianca na UTB:smudanca de
decubito, hidratagdo e manutencéo da integridadepele, protecédo de
dispositivos rigidos que podem ferir a pele da g, aquecimento da
crianga, o frio por vezes provoca agitacdo, obsesimais de dor, tanto
pelo estado clinico, como pela presenca de obpptegpodem causar dor,
diminuo a incidéncia de luz e barulho, manipuloreamca 0 minimo
possivel e respeito o periodo de sono.” (Magndtaf®)

Muito embora toda e qualquer situacao de descanfodependente do contexto em
que ela se apresenta, as intervencoes de enferndgeam sempre ser direcionadas ao
paciente que experimenta esta sensacao, por meaasld seja. Nesse sentido, Florence
Nightingale em 1859 em sua obra Notes on Nursing/@ nos chama atencdo para a
importancia do conforto quando se referia ao furetdonda capacidade de observacéo,
atualmente utilizada em todo o processo de inspegdes, durante e apés um cuidado de

enfermagem.

8 Moteada é um neologismo que significa mosqueada.
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Na oportunidade diss&unca se deve perder de vista para que serve arghgao.

N&o é para procurar informacgdes diversas ou fatososos, mas, para salvar a vida e
aumentar a saude e o conforto.

N&o obstante, a enfermagem tem a responsabilidadendsua pratica de cuidar e
assistir, atentar para os eventos e ou fatoreseamals e respostas corporais do doente, por
mais subjetivos que possam parecer e por isso, sngaxceptiveis aos olhos de uma
enfermeira pouco experiente, mas que sao capazeawdar enorme desconforto ao
paciente.

Aikens (1908) corrobora com essa assertiva ao dizet'o conforto do doente era
a primeira e a ultima consideragdo da enfermeirmaJboa enfermeira punha os doentes
confortaveis e a provisdo do conforto era um fagomario determinante da habilidade e
personalidade de uma enfermeiraFica evidente que a capacidade em prover e manter
conforto para o doente era considerada uma hatididae qualificava uma enfermeira e
seus cuidados prestados.

Por sua vez, Harmer (1926) destaca que:

“Os cuidados de enfermagem estavam relacionadosacom
prestacdo de uma atmosfera geral de conforto e ome
cuidados pessoais dos doentes incluiam a atencdo a
felicidade, ao conforto e a tranquilidade fisicanental para
além do descanso e do sono, nutrigdo, limpezarerel;do”

(p. 25).

Mesmo apontando uma preocupacao maior com os saeondicdes objetivos
potencialmente causadores de desconforto, essdissioais mostram o0 quanto é
importante realizar cuidados de enfermagem comopgsito de oferecer e ou manter o
conforto para as criangas sob seus cuidados, @esguem avancar no discurso da técnica
pela técnica, uma préatica vazia e desprovida d@odpitns capazes de satisfazerem
necessidades outras que ndo sejam meramente basftgica, pois, apontam sua intencéo
primeira em promover/manter o conforto a partirsdesprocedimentos — banhar o corpo,
mudar o decubito, adequar a iluminacéo e a tempardb ambiente quando possivel entre
outros.

Isso pode ser considerado um avanco ou uma r@le®iuma pratica de cuidar em
enfermagem que com o passar dos tempos foi ficeadotras, ndo sabemos o motivo, ou
a quem interessa, mas, temos a convic¢cao quersta deixou de ser importante e que ainda

faz parte de nosso “DNA” profissional.
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Quadro N4: Termos lexicais/contexto de conforto Fisico emdabh.

A livci

Poriciopamenia

2SR I3 R 1D 1 T S N TR ] S35 T

57.38
Acemodsciies ;5. 006,28, 3132, 56;37.38
Arsmio 5; 14 FEZT
Cusdades de hiziese
SN0 LR 1%, 1B 003 28 M6 155, 56038
Intepridade da pele 34
Corsowve 5135

i e 37015, 1700 5E;
Blndanca de decwbiérs 5415
Anabresin 3.9, 10, 122254, 58,39
AEindanca da Rionmorizecdo 426
Neminaclo +;5. 1534
Rrepmlaclo Térmaica 5;8; 10019, 20, 322627, 5435
Blgzzmpear B
Converzar, acalencar, camtar ¢ minar 21750
Promaver conforte 1115
Termice eficaz 13;16;28
Eincomaralezia 15
Pricredads 14
Odore: desagraddreis 14
Corpo zonado 14
Lezncdiz amarratadss 14
Conciliar oz coddadies 15,28
Espuramca L5
Bepe=ccmr £
Conforty LS. 17,252
Erecoperaci#s 16
Saciedade das NEHE 15
Visdo kolistica 0
SAE 16
Comunicracio adeverbal 17,15
Comunicaclo 55
Erlacicnapsesos incerp-2assal 17
Emcretenimesnita 12
Snccdo mic-enaricve 25
Togoe 25
Veotiznengn 52
Dbcervacio Sincomamolegin 54,558,535
Mecerzmidade: sxpresman'descomforio 55
Blsnipmlacio resrica’zons 34

Adapracio Tecnaoldgica 52
FPrivecidade 35

S+ X755, 58

Tranguilidade

RECET. 58
Aceomodaples 4.5 20,26, 25,3152, 5383758
Asseio 3 01452
Cwidado: de higienes
Lo I0g1 R 14 NS0 RS, IS ] ;55,34 38
I i pda pele 52
Curacivae 5,03
Aspiracies 5,9, 1517, 20;52
Aindance de decabics 3418
Amalpecis 50 101222, 543850
Aindenca da Momirerizacis 426
IDhnesinacdo 452654
cdo Termaica

SR 1010 0D 06 2T 345
Coaverzar, atalsntar, canrar & nimar
B 1750
Promsver comfereo 11
Técnica eflcar 1526, 13
Simtomsncologia 14
Prioridade [4
Odores dezasradidveiz 14
Corpo smads 14

iz amarrotados 1=
Conciliar ez cwidados 1515
Segmramca 15
Bem-esimr 15
Coaforoe 16;17;23,34;27;55;38

SAF 16

Comnmicecio nfo-verbal 1726
Commeicasdo 55
Felaconamenco interpezzcal 12

Dhzervaclo Sinmmmacelopia 55,3832
MNererzidede: sxrpreszac'desconfonm 54
Aisnfpulscis rescrisa'zemo >4

Transcendéncia

Parzpicee 3
Converzar, acalsniar, camcar, BEromcar &
mimay 2, 1730
Sinmmsarclopia L4
Prioridade [4
Conforoe 1655
FReozperacdo 15
Srciedzde daz NHE 12
YVizie holivisca 20
SAF 14

Privacidade 75

Fonte: Termos lexicais/contexto de conforto em Kolcalsa@s respectivos respondentes. Adaptado de Taxostruéture for the concept comfort (1991).

cL
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Para melhor representar os termos lexicais e cemy gudar na compreensao da
natureza objetiva da categoria, destacamos algectsos importantes das falas da equipe.
A formacéo foi descrita de acordo com o nivel dalgacao e ndo conforme classificacao

funcional do respondente.

Contexto Fisico (Kolcaba, 1991):

“Asseio, trocar curativo, aspiracdes, mudanca deudeto, se a crianga
esta entubada avaliar necessidade de aspiracdonalgasia, se o CTI
esta fria aquecé-la porque as vezes a crianca elsconfortavel
chorando e por causa do frio. Temos que dianterdanca avaliar os
motivos do choro para intervir nessas altera¢ddsrif,03; Téc. Enf.)

“Posicionamento na cama com rolinhos macios, traees na altura
adequada, troca de sensores e manguito, iluminagdca de decubito a
cada trés horas.” (Orquidea,04; Enf?)

“Minha principal acdo € acomodar adequadamente iente no leito,
assim como verificar a temperatura corporal parafarta de regulacéo
térmica.”(Jasmim,05; Enfa)

“Eu ofereco cuidados de enfermagem ao cliente pedié como o
objetivo de promover o conforto, trabalhando a fada melhora do
cliente.”(Dalia,06; Téc. Enf.)

“Posicéo no leito (nos casos em que ndo ha restlicAquecimento com
lencois e/ou cobertores; Escurecimento ou clareamea ambiente; Uso
de meias e/ou gorros; Reduzir o ruido proximo acigree; Esticar bem
o lencol para evitar dobras; Conversar e/ou acadenCantar; Ninar;
Massagear com algum emoliente.” (Gérbera,08; Enfd)

“Os cuidados que eu ofereco com o objetivo de pr@ne/ou manter o
conforto do paciente pediatrico é: Dar-lhe banhocaM-lo em posicao
gue nao lhe cause incbmodo colocando objetos quealdt®m conforto
como travesseiros; Aspirar quando a secrecao easkineincomodando;
Falar baixo; Apagar as luzes; Administrar medicagéara aliviar a dor

guando estiver sentindo.” (Horténsia,09; Enf2)

“Eliminar ou diminuir a dor, aquecimento e troca fitelda.” (Alecrim,10;
Enf°)

“Promover o conforto, por que muitas vezes outrexem e deixam a
crianga completamente desconfortavel.” (Flor,11¢TEnf.)

“Promover o conforto, por que muitas vezes outrexem e deixam a
crianca completamente desconfortavel.” (Rosa,1Z°En
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“Manter a criangca em posicdo adequada e confortavehpeza e
organizacéao no leito, higienizagéo do pacientea seanca estiver pouco
sedada tentar acolher esta crianca da melhor manpwossivel, pois se
ndo ha presenca dos pais, também podemos oferacehc a esta
crianga, acho importante também fixacdo correta dequada para
sondas, TOT, TQT para que nao venha incomodar amd# essa
crianca, manter curativo sempre limpo.”(Ciclame, T&c. Enf.)

“Vai depender de cada paciente e da necessidadeemezgir primeiro,
mas no geral, a higiene, seria o cuidado em qugeeia como prioritario,
se ndo houvesse uma necessidade que surgisse eonaat prioridade.
Um corpo “suado”, lengbis amarrotados, odores deasagveis sdo
condi¢cbes que dificultam que o ser humano se sottéortavel; portanto
eu priorizaria a higiene do corpo.” (Lavanda,14; En

“Manter vias aéreas pérvias; Agrupar os cuidados elfermagem;
Manter grades do leito elevadas; Manter as roupascdma limpas e
esticadas; Fazer o minimo de ruido possivel.”(Sem\fiva,15; Enf?)

“Promover bem estar, manter sempre conforto, coosigaio, estabelecer
rotina de trabalho entre equipe para melhoria dxipate.”(Azaléia,16;
Téc. Enf.)

“Por exemplo: Intervir na manutencéo da permealzitieé de vias aéreas?
Sim. Me senti muito incomodada, quando uma criaega protese
ventilatoria porem ldcida me sinalizava por meiog#sstuais faciais que
estava com falta de ar e desejava ser aspiradariditar e brincar com
a crianca para que ela se sinta mais a vontade? Senficar se existe
algo machucando uma crianga sem condi¢cdes de sargcan ou que
existe uma posicao que va deixa-la, mais confaefa®empre. Acho que
o minimo pra mim pode ser providencial pra criaficéBrinco de
Princesa,17; Enf)

“Higiene corporal e intima, mudanca de decubitosdeecer uma melhor
postura e realizar higiene oral.” (Cravo,18; Témf

“Posicionamento no leito, temperatura adequadagelindgéo cliente
/profissional, a oportunidade de acompanhante presese possivel,
saciedade de fome e sede, distracdo (brinquedascayiv...).”(Anis,19;
Enf?)

“Avaliar se esta com secrecao, febre, se esta deismbre objetos, se esta
evacuado, aquecer e fazer uma avaliagcado da criaogao um todo. As
vezes até 0s pais causam agitacdo na crianca.ija20; Téc. Enf.)

“Depende da situacdo. Mas, na maioria das vezesooganhamento dos
pais com a crianca.”(Narciso,21; Téc. Enf.)
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“Aliviar a dor, o frio e aconchegar principalmentas bebés e se for
possivel promover o contato com a mée para estabiti parte emocional
da crianca.” (L6tus,22; Enf?)

“Succao nao nutritiva; banho, higiene intima, corgloe oral; mudanca
de decubito; Posicionamento terapéutico; Diminuicoluminosidade e
do ruido externo.” (Copo de Leite,23; Enfd)

“No momento que chego para examinar a crianca nim,l® toque ja

considero um fator importante para a promogéao defodo (da crianga).

A forma como o profissional toca a crianca, no roaso, a enfermeira ja
€ um cuidado de enfermagem que pode desestabitizayjuadro

hemodinamico se néo for realizado de forma adeqedan delicadeza,
de forma suave entre outros). Mas o banho no léito cuidado de
enfermagem que considero o primeiro para a promaddaonforto a
crianca na UTIP.” (Violeta,24; Enf?)

“Posicionamento do cliente no leito.” (Lilas,25; B

“Quando assumo o plantdo a primeira coisa que vthaoé como a
crianca foi deixada. Se ha algum objeto embaixa,det a fralda esta
limpa, se a sonda vesical esta bem presa, se axarésta muito globoso
precisando de SNG em sifonagem. Troco 0 sensagde pra nao ferir,
se esté sedada eu fa¢o o cuidado com os olhos, deudecubito vejo se
as orelhas estdo protegidas, vejo se precisa agumcarar um pouco de
cobertas.” (Girassol,26; Enf?)

“Fazer com que o paciente esteja em um estado déméd sem nenhum
problema, e favorecer uma assisténcia de qualidade) o ambiente
tranquilo, sem ruidos e aquecido.” (Saudade,27 2Enf

“Agua em temperatura confortavel no banho. Luzesgapas ou

diminuidas apds os procedimentos. Posi¢cdo no tgi® mais o agrade.
Realizar todos os procedimentos de uma s6 vez ssvpb para evitar
intervencdes varias vezes durante o periodo enth@®.” (Begbnia,28;

Téc. Enf.)

“Que a crianca nao sofra tanto com o impacto d&intacao.” (Menta,29;
Enfd)

“Carinho para conquistar a amizade e confianga d&mca.” (Amor
Perfeito,30; Téc. Enf.)

“Higienizacdo, mudanca de decubito, bom posicionameno leito,
manter unidade organizada, temperatura ambientahdgvel e objetos
pessoais promover o brincar.” (Gardénia,31; Técf.En
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“Higiene corporal, higiene oral, realizar mudanca decubito, conversar
com a crianga durante a execugédo de procedimeptsscionar a crianca
corretamente, utilizar rolinhos, ninhos e suspersiAcacia,32;Téc.
Enf.)

“Higiene corporal, higiene oral, realizar mudanca decubito, conversar
com a crianca durante a execucao de procedimeptsscionar a crianca
corretamente, utilizar rolinhos, ninhos e suspeisbdr(Alfazema,33;
Enf?)

“Primeiramente observo o comportamento da crian&apartir do seu
comportamento podemos identificar varios fatoree gadicam a
necessidade de conforto. Por exemplo: expressaalale agitacao,
taquicardia, pele mosqueada, dentre outros. Osggais cuidados que
ofereco para manter o conforto da crianca na UTBb:smudanca de
decubito, hidratagdo e manutencéo da integridadepele, protecédo de
dispositivos rigidos que podem ferir a pele da g, aguecimento da
crianga, o frio por vezes provoca agitacdo, obsesimais de dor, tanto
pelo estado clinico, como pela presenca de obpptegpodem causar dor,
diminuo a incidéncia de luz e barulho, manipuloreamca 0 minimo
possivel e respeito o periodo de sono.” (Magn&ianf?)

“Tento oferecer aos clientes os cuidados necessa#maneira menos
dolorosa possivel; tento manter o cliente aquegidando este encontra-
se hipotérmico, com extremidades frias ou com oeti frio; tento me
comunicar com o cliente com objetivo de identificacessidades que
possam ser atendidas para deixa-lo confortavel &rfhica,35;Enf2)

“A higienizacao corporal e a forma de como estaal#n no leito, também
me deixa atenta.” (Beladona,36; Téc. Enf.)

“Posturas do paciente no leito, decubito, disposicdos membros
superiores e inferiores.” (Cardo,37; Enf°)

“Aspiracdo de VAS e inferiores, posicionamento agdelp no leito e
cuidados com a higiene. Adaptacdo da crianca juato ventilador

mecéanico com administracdo dos sedativos em bolotesada

manipulacdo excessiva. Avaliacdo de sinais de d@woncctaquicardia,

agitacdo, choro e etc. Durante o banho, tentozdiliagua morna, a fim
de promover uma sensacao de conforto e relaxamant@anutencdo das
VAS pérvias com aspiragdo utilizando sonda combmaliadequado
prevenindo lesdes da mucosa respiratoria.” (CamaBaEnfd)

“Quando cuido de uma crianga o primeiro ponto nabone preocupo e
na dor. Observo alteragfes de sinais vitais e p&tfos comportamentais
gue foram modificados apds o inicio dos cuidadascipalmente nos
adolescentes, me preocupo também com a privacidd@tmideira,39;
Enf?)
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Quadro A5: Termos lexicais/contexto de conforto Psicoesltieim Kolcaba.

Alivio

Perspicaz

Simtomatologia 14

Prioridade 14

Conforto 16,35

Recuperagio 16

Interacio cliente/profissional 12
Acompanhante 1% 2]
Saciedade das NHB 14

Visdo helistica 20

SAE I8

Relaciomamento interpessoal 12
Entretenimento |°
Estabilidade emocional !
Assisténcia qualidade 7
Impacto internagde 2
Comunicagio verbal /procedimente 32
Manipalagio restrita’sono 22
Privacidade 3°

- B & W =B " 8 T W =, =W

- ® W ® = =W =

Tranquilidade

Perspicaz 3

Sintomatolegia 14

Prioridade |4

Conforto 1631

Recuperacdo 16

Interagio cliente/profissional |°
Acompanhante [9 2]
Saciedade das NHB 17

Vizdo holistica 20

SAE 16

Relacionamento interpessoal 19
Entretenimento |°
Estabilidade emocional 1
Assisténcia qualidade 27
Impacto internagdo 19

Comunicacde verbal /procedimentn i*

Manipulagio restrita/sons 34
Privacidade 1

i O O e O .

Transcendencia

Conversar, acalentar, cantar, ninar
¢ dar carinho Y13
Simtomatologia [
Prioridade 14

Conforte 1633
Recuperaio 16
Acompanhante 1721
Saciedade das NHBE 1°
Visdo holistica 20

SAE 16

Estabilidade emocbomal 22

Fonte: Termos lexicais/contexto de conforto em Kolcalsaes respectivos respondentes. Adaptado de Taxostruiture for the concept comfort (1991).
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Contexto Psicoespirital (Kolcaba, 1991):

“Asseio, trocar curativo, aspiracdes, mudanca deldgto, se a crianca
esta entubada avaliar necessidade de aspiracdonalgasia, se o CTI
esta fria aquecé-la porque as vezes a crianca e&sconfortavel
chorando e por causa do frio. Temos que dianterdanca avaliar os
motivos do choro para intervir nessas alteracodkitio,03; Téc. Enf.)

“Posicéo no leito (nos casos em que ndo ha restlicAquecimento com
lencois e/ou cobertores; Escurecimento ou clareamea ambiente; Uso
de meias e/ou gorros; Reduzir o ruido proximo acigree; Esticar bem
o lencol para evitar dobras; Conversar e/ou acadenCantar; Ninar;
Massagear com algum emoliente.” (Gérbera,08; Enfd)

“Manter a criangca em posicdo adequada e confortavehpeza e
organizacéao no leito, higienizagéo do pacientea seanca estiver pouco
sedada tentar acolher esta crianca da melhor manpussivel, pois se
ndo ha presenca dos pais, também podemos oferacehc a esta
crianga, acho importante também fixacdo correta dequada para
sondas, TOT, TQT para que nao venha incomodar amd# essa
crianca, manter curativo sempre limpo.” (Ciclame,T&c. Enf.)

“Vai depender de cada paciente e da necessidadeemezgir primeiro,
mas no geral, a higiene, seria o cuidado em qugeeia como prioritario,
se ndo houvesse uma necessidade que surgisse eonaat prioridade.
Um corpo “suado”, lengbis amarrotados, odores deasagveis sdo
condi¢cbes que dificultam que o ser humano se sortéortavel; portanto
eu priorizaria a higiene do corpo.” (Lavanda,14; n

“Promover bem estar, manter sempre conforto, coosigaio, estabelecer
rotina de trabalho entre equipe para melhoria deieate.” (Azaléia,16;
Téc. Enf.)

“Posicionamento no leito, temperatura adequadaernacao cliente
/profissional, a oportunidade de acompanhante presese possivel,
saciedade de fome e sede, distracdo (brinquedascaydv...).” (Anis,19;
Enf?)

“Avaliar se esta com secrecao, febre, se esta deitsmbre objetos, se esta
evacuado, aquecer e fazer uma avaliagcado da criaogao um todo. As
vezes até 0s pais causam agitacdo na crianca. iga20; Téc. Enf.)

“Depende da situacdo. Mas, na maioria das vezesooganhamento dos
pais com a crianca.” (Narciso,21; Téc. Enf.)

“Aliviar a dor, o frio e aconchegar principalmentaes bebés e se for
possivel promover o contato com a mée para estabii parte emocional
da crianca.” (L6tus,22; Enf%)
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“Fazer com que o paciente esteja em um estado déméd sem nenhum
problema, e favorecer uma assisténcia de qualidade) o ambiente
tranquilo, sem ruidos e aquecido.” (Saudade,27 2Enf

“Que a crianca ndo sofra tanto com o impacto ddefnacao.”
(Menta,29; Enfa)

“Higiene corporal, higiene oral, realizar mudancale decubito,
conversar com a criangca durante a execucdo de pliotEntos,
posicionar a crianga corretamente, utilizar rolirdgjo ninhos e
suspensorio.” (Alfazema,33; Enfd)

“Primeiramente observo o comportamento da crian&apartir do seu
comportamento podemos identificar varios fatoree gadicam a
necessidade de conforto. Por exemplo: expressaalale agitacéo,
taquicardia, pele mosqueada, dentre outros. Osgpais cuidados que
ofereco para manter o conforto da crianca na UTBb:smudanca de
decubito, hidratagdo e manutencéo da integridadepele, protecédo de
dispositivos rigidos que podem ferir a pele da g, aquecimento da
crianga, o frio por vezes provoca agitacdo, obsesimais de dor, tanto
pelo estado clinico, como pela presenca de obppiespodem causar dor,
diminuo a incidéncia de luz e barulho, manipulorearmca 0 minimo
possivel e respeito o periodo de sono.” (Magn&ianf?)

“Tento oferecer aos clientes os cuidados necessa#maneira menos
dolorosa possivel; tento manter o cliente aquedidando este encontra-
se hipotérmico, com extremidades frias ou com oetit frio; tento me
comunicar com o cliente com objetivo de identifioecessidades que
possam ser atendidas para deixa-lo confortavel &rfhica,35;Enf?)

“Quando cuido de uma crianga o primeiro ponto n@gme preocupo é
na dor. Observo alteracfes de sinais vitais e pains comportamentais
gue foram modificados apds o inicio dos cuidadamcialmente nos
adolescentes, me preocupo também com a privacid@@mideira,39;
Enfd)



Quadro n°6: Termos lexicais/contexto de conforto Ambientalkeotcaba.

Fonte: Termos lexicais/contexto de conforto em Kolcals&@s respectivos respondentes. Adaptado de Taxostmorcture for the concept comfort (1991).
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Contexto Ambiental (Kolcaba, 1991):

“Asseio, trocar curativo, aspiracdes, mudanca deudgto, se a crianca
esta intubada avaliar necessidade de aspiracéo rmalgesia, se o CTI
esta fria aquecé-la porque as vezes a crianca e&sconfortavel
chorando e por causa do frio. Temos que dianterdanca avaliar os
motivos do choro para intervir nessas alteracodkitio,03; Téc. Enf.)

“Posicionamento na cama com rolinhos macios, traeegs na altura
adequada, troca de sensores e manguito, iluminagdca de decubito a
cada trés horas.” (Orquidea,04; Enf?)

“Posicéo no leito (nos casos em que ndo ha restlicAquecimento com
lencois e/ou cobertores; Escurecimento ou clareaméa ambiente; Uso
de meias e/ou gorros; Reduzir o ruido proximo acigrae; Esticar bem
o lencol para evitar dobras; Conversar e/ou acadenCantar; Ninar;
Massagear com algum emoliente.” (Gérbera,08; Enfd)

“Manter a criangca em posicdo adequada e confortavehpeza e
organizacéao no leito, higienizagéo do pacientea seanca estiver pouco
sedada tentar acolher esta crianca da melhor manpussivel, pois se
ndo ha presenca dos pais, também podemos oferacethc a esta
crianga, acho importante também fixacdo correta dequada para
sondas, TOT, TQT para que nao venha incomodar amd# essa
crianca, manter curativo sempre limpo.” (Ciclame,T&c. Enf.)

“Vai depender de cada paciente e da necessidadeemezgir primeiro,
mas no geral, a higiene, seria o cuidado em qugesia como prioritario,
se ndo houvesse uma necessidade que surgisse eaonaat prioridade.
Um corpo “suado”, lengbis amarrotados, odores deasagveis sdo
condi¢cbes que dificultam que o ser humano se sottéortavel; portanto
eu priorizaria a higiene do corpo.” (Lavanda,14; En

“Manter vias aéreas pérvias; Agrupar os cuidados elfermagem;
Manter grades do leito elevadas; Manter as roupascdma limpas e
esticadas; Fazer o minimo de ruido possivel.” (Seryfiva,15; Enfd)

“Promover bem estar, manter sempre conforto, coosigéio, estabelecer
rotina de trabalho entre equipe para melhoria deipate.” (Azaléia,16;
Téc. Enf.)

“Posicionamento no leito, temperatura adequadderinacao cliente
/profissional, a oportunidade de acompanhante prasese possivel,
saciedade de fome e sede, distracéo (brinquedascapdv...).” (Anis,19;
Enfd)
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“Avaliar se esta com secrecao, febre, se esta deitsmbre objetos, se esta
evacuado, aquecer e fazer uma avaliagcado da criaogao um todo. As
vezes até 0s pais causam agitacdo na crianca.ija20; Téc. Enf.)

“Succao nao nutritiva; banho, higiene intima, corgloe oral; mudanca
de decubito; Posicionamento terapéutico; Diminuicoluminosidade e
do ruido externo.” (Copo de Leite,23; Enfd)

“Fazer com que o paciente esteja em um estado déméd sem nenhum
problema, e favorecer uma assisténcia de qualidade) o ambiente
tranquilo, sem ruidos e aquecido.” (Saudade,27 2Enf

“Higienizacdo, mudanca de decubito, bom posicionameno leito,
manter unidade organizada, temperatura ambientahdgvel e objetos
pessoais promover o brincar.” (Gardénia,31; Técf.lEn

“Higiene corporal, higiene oral, realizar mudanca decubito, conversar
com a crianga durante a execugédo de procedimeptsscionar a crianga
corretamente, utilizar rolinhos, ninhos e suspemsbdr(Acacia,32;Téc.
Enf.)

“Primeiramente observo o comportamento da crian&apartir do seu
comportamento podemos identificar varios fatorese gadicam a
necessidade de conforto. Por exemplo: expressaalale agitacao,
taquicardia, pele moteada, dentre outros. Os ppais cuidados que
ofereco para manter o conforto da crianga na UTBb:smudanca de
decubito, hidratagdo e manutencéo da integridadepele, protecédo de
dispositivos rigidos que podem ferir a pele da g, aquecimento da
crianga, o frio por vezes provoca agitacdo, obsesimais de dor, tanto
pelo estado clinico, como pela presenca de obpptespodem causar dor,
diminuo a incidéncia de luz e barulho, manipulorearmca 0 minimo
possivel e respeito o periodo de sono.” (Magn&ianf?)

“Tento oferecer aos clientes os cuidados necessa#maneira menos
dolorosa possivel; tento manter o cliente aquegdando este encontra-
se hipotérmico, com extremidades frias ou com oeti frio; tento me
comunicar com o cliente com objetivo de identificacessidades que
possam ser atendidas para deixa-lo confortavel8r@nica,35;Enfd)

“Quando cuido de uma crianga o primeiro ponto nabone preocupo e
na dor. Observo alteragfes de sinais vitais e p&tfos comportamentais
gue foram modificados apds o inicio dos cuidadascipalmente nos
adolescentes, me preocupo também com a privacidd@temideira,39;
Enf?)



Quadro N7: Termos lexicais/contexto de conforto Social enc#u.

Fonte: Termos lexicais/contexto de conforto em Kolcabawssespectivos respondentes. Adaptado de Taxorsbmature for the concept comfort (1991).
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Contexto Social (Kolcaba, 1991):

“Os cuidados que eu ofereco com o objetivo de pr@ne/ou manter o
conforto do paciente pediatrico é: Dar-lhe banhocaM-lo em posicao
gue nao lhe cause incbmodo colocando objetos quealdt®m conforto
como travesseiros; Aspirar quando a secrecao eskineincomodando;
Falar baixo; Apagar as luzes; Administrar medicagéra aliviar a dor

guando estiver sentindo.” (Horténsia,09; Enf2)

“Vai depender de cada paciente e da necessidadeemqezgir primeiro,
mas no geral, a higiene, seria o cuidado em qugeeia como prioritario,
se nao houvesse uma necessidade que surgisse eonaat prioridade.
Um corpo “suado”, lengois amarrotados, odores desagveis sao
condic¢des que dificultam que o ser humano se soméortavel; portanto
eu priorizaria a higiene do corpo.” (Lavanda,14; En

“Promover bem estar, manter sempre conforto, coosigaio, estabelecer
rotina de trabalho entre equipe para melhoria deieate.” (Azaléia,16;
Téc. Enf.)

“Por exemplo: Intervir na manutencao da permealaitié de vias aéreas?
Sim. Me senti muito incomodada, quando uma criaaga protese
ventilatoria porem ldcida me sinalizava por meiog#stuais faciais que
estava com falta de ar e desejava ser aspiradaridtar e brincar com
a crianca para que ela se sinta mais a vontade? Senficar se existe
algo machucando uma crianga sem condi¢cdes de sargcan ou que
existe uma posicao que va deixa-la, mais confaefa®empre. Acho que
o minimo pra mim pode ser providencial pra criaficéBrinco de
Princesa,17; Enf)

“Posicionamento no leito, temperatura adequadaglnacdo cliente
/profissional, a oportunidade de acompanhante prasese possivel,
saciedade de fome e sede, distracéo (brinquedascapdv...).” (Anis,19;
Enfd)

“No momento que chego para examinar a crianca fim,le toque ja

considero um fator importante para a promocéao daefodo (da crianca).

A forma como o profissional toca a crianca, no raso, a enfermeira ja
€ um cuidado de enfermagem que pode desestabitizajuadro

hemodinamico se nao for realizado de forma adeqeda delicadeza,
de forma suave entre outros). Mas o banho no léito cuidado de
enfermagem que considero o primeiro para a promaddaonforto a
crianca na UTIP.” (Violeta,24; Enf?)

“Avaliar se esta com secrecao, febre, se esta deitmbre objetos, se esta
evacuado, aquecer e fazer uma avaliacdo da criamogao um todo. As
vezes até 0s pais causam agitacdo na crianca.iga0; Téc. Enf.)
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“Que a crianca nao sofra tanto com o impacto d&itacao.” (Menta,29;
Enfd)

N&o é propésito do estudo o aprofundamento acertercho qualidade, no entanto,
nao se pode perder de vista, sobretudo, nos dikejdeque quanto maior for o grau de
satisfacao por parte dos consumidores de serviessapos, incluindo os servigos de saude,
muito certamente os motivos dessa satisfacéo egi@@amente ligados a qualidade.

Em todas as areas de prestacdo de servicos eest@oma producao fabril e
industrial, a preocupacao com a qualidade é e slawpre ser um fator capaz de diferenciar
e classificar produtos e servigos. Na assisténsalde ndo é diferente, seja ela publica ou
privada.

Com a publicacéo da Lei n° 8.078/90, também cadaemmo a Codigo de Defesa
do Consumidor (CDC), a relagédo de consumo de he@dseis ou ndo, incluindo a prestacao
de servigos contratados, os consumidores passaeme@ndicdoes de se manifestar perante
a justica quando néo estéo satisfeitos com a @aigor exemplo, de um servico de saude
gue nédo atendeu suas necessidades e expectativas.

Na referida Lei, servico € entendido como tudaie g consumidor paga para ser
feito, como por exemplo: corte de cabelo, conseéeta@arro, de eletrodoméstico, servigco
bancario, servico de seguros, servicos de sautenesgpde saude, ou ainda os servicos de
saude publica — consultas, exames ou internacteeck! destaque o Art. 4° que trata da
Politica Nacional de Relacbes de Consumo que temopjetivo o atendimento das
necessidades dos consumidores, o respeito a sudatlg, salude e seguranca, a protecao
de seus interesses econdmicos, a melhoria da salalagle de vida, bem como a
transparéncia e harmonia das relacfes de constendjdos 0s seguintes principios.

Nao obstante, em seu Art. 6°, o CDC trata dos DsdBasicos do consumidor e
determina a protecao da vida, salde e segurantfa osIriscos provocados por praticas no
fornecimento de produtos e servigos consideradoggses ou NOCIVOS.

O proposito de incluir nessa discussao o aspegab éemostrar a relevancia da preocupacao
em oferecer ou buscar indicadores, neste casofortmmue possam qualificar e, portanto,
melhorar a qualidade dos servigos de enfermagem.

A busca pela qualidade ndo é uma iniciativa receatea, existem relatos de que na
antiguidade algumas atividades humanas estavaciamdalas a essa busca. No entanto,

essa qualidade era exclusivamente voltada paradugio de produtos, de bens duraveis
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artesanais, haja vista que a industrializacdo sbavecorrer na era moderna e com ela, a
preocupacdo com o controle de qualidade na déead@.d

Trinta anos se passaram para que Armand Feigenapresentasse em 1961 uma
versao mais evoluida das proposicdes acerca dalagmlque foram publicadas 10 anos
antes, a qual foi denominada de Controle de Quidideotal ou TQC Total Quality
Control, cuja a base estava assentada e fundamentadi@iresse do cliente como o ponto
de partida. O grande diferencial era que na petispette Feigenbaum a qualidade deveria
ser embutida no produto ou servi¢o desde o conmegosatisfazer as expectativas do cliente
(ALGARTE, 2000; FEIGENBAUM, MCGRAW-HILL, 1961, 1983991).

O controle de qualidade passou entdo a da énfada aiaior para os desejos e
habitos dos consumidores de produtos e servictzd deaneira que aqueles que oferecessem
seu produtos e servigos tivessem a preocupacaoatdeciparem na deteccéo de defeitos e
reclamacdes potenciais por meio da implementacduetiidas necessérias e eficazes na
busca do tdo almejado padrao de qualidade.

Entre as décadas de 60 a 70 o conceito predomiftaatee Melhoria da Qualidade
Continua, para tanto, era fundamental o planejaonerd sistematizacao das atividades
desenvolvidas antes mesmo do produto ou servigmsefertados. A preocupacgao ja nao
era mais a correcao e sim a prevencao.

Na saude, a preocupacdo em oferecer cuidados didagiegatem o seu marco
historico em Hipdcrates e isso pode ser comprovagm@rtir do seu famoso principio
“Primum non nocere’ou seja, uma pratica de cuidados de saude decertey principio
primeiro, ndo causar dano e nao causar dano decersederad@m si e por sb primeiro
conceito norteador de toda préatica assistenciadadele, o que batizamos gencipium
sanitatis— principio da assisténcia a saude, por entendegue uma assisténcia ou um
cuidado de qualidade deve ser isento ou minimamgrggdicial a vida do paciente.
Principio da Nao-Maleficiéncia, ja que o proprimAbédico ndo é estéril quando o assunto
€ dano a integridade da mente e do corpo (SMITB528IPPOCRATES, 1989)

Mais uma vez Florence se destaca, dessa vez, hdiexala trajetoria historica da
qualidade na saude. Na oportunidade dos cuidadosa@dados nos Campos de Scutari,
implementou medidas como: a confeccéo de estraglpsltia para acomodar os soldados
feridos, aquisicdo de escovies para a limpeza deats, pratos, talheres, tesouras para
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asseio corporal — corte de cabelos, toalhas, lergété mesmo roupas especificas para os
doentes, dentre outras.

Os norte-americanos se destacam no cenario mupdiabo o assunto € qualidade,
tal preocupacéo fez com que os americanos profmsessios modelos de avaliacdo da
qualidade na prestacdo de servi¢cos, mais especdit@, nos servigos de saude, a exemplo
da internacionalmente conhecid&e Joint Commissignorganizacdo essa de natureza
independente cujo propodsito € avaliar e acreditstituicoes e programas de cuidados a
saude nos EUA, sua prioridade sempre foi a expmsiga riscos e a sua prevencao.

Mesmo reconhecendo a importancia essa organizacaeatiacdo da qualidade da
assisténcia prestada, Avedis Donabedian (1980) efngmais se aproxima de nossa
preocupacao, pois em sua proposta de avaliacaoali@age dos servicos de saude, mais
especificamente em seu artijbhe Quality of Medical care; o autor preconiza que a
avaliacdo dos servicos de saude deve comportansidewar sempre, duas dimensdes: 0
desempenho técnico na aplicacdo do conhecimenttife e no uso adequado das
tecnologias a seu favor, otimizando os beneficiami®imizando os riscos eventuais
inerentes a pratica assistencial interventiva,massbomo, a relacdo pessoal entre os
profissionais de salude e o paciente, como o nasky familia, de maneira que possa
resultar no atendimento as expectativas e necessidiadividuais, inclusive as de conforto.

Em 1980 Donabedian duvidava acerca da naturezagiorde qualidade, muito
embora afirmasse que a qualidade € uma propriettadaidado médico, ndo estava claro
se a qualidade um atributo Unico. Para tanto, debsxu um quadro fundamental para o
entendimento da avaliacdo desse atributo em saigeytir de conceitos de estrutura,
processo e resultado, onde a estrutura corresp@sdizaracteristicas mais estaveis da
assisténcia médica, seus recursos fisicos, humaraisriais, equipamentos e financeiros
fundamentais para a assisténcia a saude. O prosessgfere as acdes envolvendo os
profissionais de saude e usuarios bem como o ditignpo tratamento e as questdes éticas
da relacdo médico, profissional, equipe de saudemrte. J& o resultado corresponde ao
produto final da assisténcia prestada, aqui emt&oes conforto como indicador de
qualidade,considerando a saude, satisfacdo dos padrdessitaacks e expectativas dos

usuarios.
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Em 1990 Donabedian descreve os sete pilares dalagel eficacia, efetividade,
eficiéncia, otimizagéo, aceitabilidade, legitimidaglequidade.

A eficacia € a capacidade do binémio Arte-Ciéncea rdedicina produzirem
melhorias na saude e no bem-estar daqueles quanbwscservicos de saude. Para alcanca-
la os profissionais precisam fazer o melhor posgias ofertarem as melhores condigbes
ou as mais favoraveis considerando o estado dee figbaciente, mantendo em niveis
satisfatorios as demais condicdes — necessidadesnias ndo afetadas pela doenca.

A efetividade € resultante da melhoria nas congigde saude, alcancada ou
alcancavel nas condigfes assistenciais do cotid#@aé a medida do custo com o qual uma
dada melhoria na saude é alcancada. A otimizagadepender dos efeitos oriundos do
cuidado da saude.

A aceitabilidade é uma forma diferente de se fdkaadaptacédo dos cuidados aos
desejos, expectativas e valores dos pacientes éssniliares e outros entes queridos, talvez,
0 mais subjetivo de todos os outros. A legitimidada aceitabilidade do cuidado na
perspectiva do usuario cliente-paciente-consumklor.ultimo, a equidade como principio
pelo qual o justo e o razoavel sdo determinadadistabuicdo, planejamento e execucao
dos cuidados, seus beneficios entre os membromaeleterminada populagéo.

Palmer (1983) contribui quando apresenta outrasembdes, destacando-se:
acessibilidade, aceitabilidade, competéncia dotgutes, eficiéncia, eficacia, adequacao,
efetividade, continuidade de cuidados e rentalibdaAlém disso, em uma referéncia
Ferreira (1991:96)identificou cinco dimensdes para definicdo de quadle de cuidados
de saude, que ilustram os aspectos da necessdei@a@do entre preocupacdes clinicas e
nao clinicas dentro de uma instituicdo de saude”

Em seguida, quadro comparativo das dimensdes pat@gio da qualidade de
cuidados em saude, propostas por Palmer (cit. rreiFeg 1991:96) em comparacao as de
Donabedian (cit. In Mezomo, 2001:111).



Quadro n°8: Dimensdes para avaliacdo da qualidade de cuidadaaude.

justica e da honestidade na distribui
dos cuidados e dos beneficios da si
entre os membros de uma popula

Competéncia
do prestador d
cuidados

Capacidade do prestador de cuida
para usar o melhor conhecime
disponivel na tomada de decisao,
modo a manter os utentes saudave
satisfeitos. A competéncia do presta
de cuidados diz respeito as capacid:
técnicas e de relacionamei
interpessoi, assim como ao propri
sistema de cuidadosa maneira como el
funciona na globalidac
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Conceito Palmer Donabedian
Eficacia Caracteristica de um determina/E a obtencdo da melhora da saude pela
procedimento clinico ou tratamerfplicagdo da ciéncia e da tecnologia
tendente a melhorar o estede salide. |condicBes mais favoraveis (controlad
Efetividade Indica o grau de obtencé@o da melhoria da
salide, ou ja, a relacao existente entre a
melhoria possivel e efetividade obtida.
Eficiéncia Fornecimento de um nimero méaximo|E a habilidade em reduzir os custos ¢os
unidades comparaveis de cuidados cuidados sem diminuir a efetiade
saude correspondente a uma determiideles
unidade de recursos de saude use
Otimizacao E o equilibrio ideal entre a melhoria fla
salide e 0 seu cus
Acessibilidade |Grau de acesso aos cuidados de sg
face as barreiras de ordem finance
organizacional, cultural e emocior
Aceitabilidade |Grau de satisfacdo dos doentes |E a adequac&o dos cuidados da saude aos
relacdo aos cuidados de sa desejos e expectativas dos pacientes
Seus responsave
Legitimidade E a conformidade dos servicos com|as
preferéncias sociais expressas
principios éticos, rs valores, nas
normas, nas leis e nos costur
Equidade E a conformidade com o principio ¢la

Sem duvida, a proposicao e utilizacdo de indicaddeedesempenho da qualidade

na assisténcia a saude da populacao tem sua imgiarféara o estabelecimento e pratica de

cuidados livres de iatrogenias e minimamente auiss.

O conforto e os cuidados confortantes, tal comaosuindicadores de qualidade

podem sim serem utilizados como parametros insttaisede gerenciamento e mensuragao

capazes de contribuir para no minimo, dois dosedeteentos que compdem os pilares da

gualidade propostos por Donabedian, a eficaciaoeitabilidade, sem os quais, a assisténcia

de enfermagem nas unidades de terapia intensivatpealteria seus resultados de cuidados

comprometidos, talvez, ndo no seu propadsito queskalielecer e ou manter as condicoes
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vitais, mas sim, na capacidade humana de se cataceondicdo daquele que é cuidado e
gue por sua vez, demanda desejos e anseios puidado em um ambiente que o torna ou
o faz sentir-se um estrangeiro por ndo compreeasi@rminologias nele praticadas, pessoas
desconhecidas, métodos altamente invasivos e dolrdentre outros fatores que podem
ser adversarios no imaginario de uma crianga, masr@s mais das vezes, vao salvar suas
vidas.

N&o temos a petulancia de desconsiderar os outl@adores de qualidade, sem os
quais, uma avaliacéo criteriosa da qualidade ea@ufividade ficaria comprometida, tais
como a taxa de mortalidade; taxa de infec¢ao hadapitaxa de ocupacao hospitalar e taxa
de permanéncia, todos estes sdo capazes de manguaarde risco em que sao submetidos
0S pacientes, em contra partida, incapazes de mers@rau de satisfacdo de doentes e
familiares acerca da assisténcia prestada. Portantendemos e reforcamos a partir das
respostas dosujeitos-objetalesse estudo que o conforto poderia e deveria pazte dos
indicadores de qualidade da assisténcia.

Com o proposito de atendermos ao terceiro objetesia pesquisa, foi realizado
pelos pesquisadores uma proposta de escala dertocomfgpartir dos termos lexicais
provenientes desta categoria.

A Escala para mensuracéo do estado de conforocpantes pediatricos em UTIP,
tem a avaliacdo subjetiva; o cliente indicard ocoegcau de conforto e o objetivo: o

profissional realizara a avaliacdo percebida acdoagrau de conforto do cliente.



Escala para Mensuracao do Estado de Conforto paraliéntes Pediatricos em UTIP

Cliente: Leito: Idade: Verbaliza: ( ) Sim () N&o Data: /
Parametros de Conforto Subjetivo Objetivo Impressédo do Avaliador
Posicionamento 1 2 3 45 1 2 3 4
Repouso 1 2 3 4 51 2 3 45
Asseio Corporal 1 2 3 45 1 2 3 4
Sensacédo de Seguranca 1 2 3 4 51 2 3 45
Privacidade 1 2 3 45 1 2 3 4
lluminacdo 1 2 3 4 51 2 3 45
Ruido 1 2 3 4 5 1 2 3 4
Alimentacéo 1 2 3 4 51 2 3 45
Hidratac&o 1 2 3 45 1 2 3 4
Integridade da pele 1 2 3 4 5 1 2 3 45
Dor 1 2 3 4 5 1 2 3 4
Sono 1 2 3 4 5 1 2 3 45
Relacionamento: equipe/cliente/acompanhante 1 23 4 5 1 2 3 4
Limpeza e organizacdo da unidade do paciente 1 2 3 4 5 1 2 3 45
Entretenimento 1 2 3 45 1 2 3 4
Aspiracdo: ( )Sim ( )Ndo VO/VN/TOT /TQT 1 2 3 45 1 2 3 45
Aparato Tecnoldgico 1 2 3 45 1 2 3 4
Temperatura ambiente 1 2 3 4 51 2 3 45
Regulacao Térmica cliente 1 2 3 4 51 2 3 45
Tempo de Permanéncia no Leito 1 2 3 4 5 1 2 3 45
Comunicacdo: equipe/cliente/acompanhante 1 2 3 45 1 2 3 4
Comunicacao: Verbal(oral/escrita) 1 2 3 4 5 1 2 3 45
N&o-Verba{olhar, gestos, postura, mimica
Total de Pontos

Total Possiveis

220 pontos (clientes que verbalizam) somatdrio deformacdes Subjetivas e Objetivas 3 110 pontos (clientes que ndo verbalizam) apenasaematério de informag6es Objetivas.

Escores:

Enfermeiro:

3 220-199 = Plenamente Confortavel; 198-155=Conforta; 154-111= Minimamente Confortavel; 110-67= Estadde Desconforto; 66= Criticamente Desconfortavel.

3 110-100 = Plenamente Confortavel; 99-78=Confortaver7-56= Minimamente Confortavel; 55-34= Estado dBesconforto; 33= Criticamente Desconfortavel

Escala Salu e Silva, 2014, para mensuragao ddoedeaconforto para clientes pediatricos em UTIP

16
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Interpretacéo dos escores da Escala para Mensurac#8o Estado de Conforto para
clientes pediatricos em UTIP: objetivos e subjetiv&

A leitura dos escores vem pontuados a partir deastemavaliacdo dos parametros
subjetivos (o cliente indicara o escor/grau de @daj e objetivos (o profissional realizara
a avaliacdo percebida a cerca do grau de confartoliente), seguidos dos escores da

avaliacao dos dados objetivos, a saber:

220-199 / 110-100 = PLENAMENTE CONFORTAVEL:requer vigilancia continua por

parte da equipe de enfermagem de maneira que asdoegleno de conforto possa ser
mantido durante o periodo de internacdo na UTIB,alftante, atentar para os possiveis
sinais do corpo e do ambiente fisico de deterioragds condi¢cdes favoraveis que

contribuiram para este estado. Reavaliar a cadaas h

198-155 / 99-78 = CONFORTAVEL:atentar para o diagnostico preciso das condicdes
desfavoraveis que contribuiram negativamente pste estado. Implementar e/otimizar
acOes de cuidados que possam eliminar ou minit@macondi¢cdes em busca do alcance da
condicao plena de conforto. Reavaliar a cada 4shora

154-111/ 77-56 = MINIMAMENTE CONFORTAVEL: aumentar a vigilancia e otimizar

as acoes de cuidados com reavaliacbes mais fregudet maneira que os achados de
desconforto possam ser rapidamente detectadossegnua sanados e/ou minimizados. A
equipe deve ser alertada quanto ao estado de deoquossivel e assim, adotar medidas
preventivas para evitar a deterioracdo das consligiie ainda séo favoraveis ao estado

minimo de conforto. Reavaliar a cada 3 horas ondmeantender ser necessario.

110-67 / 55-34 = ESTADO DE DESCONFORTOenvidar esfor¢cos para que a equipe de
enfermagem e os demais profissionais de saude rposskborar conjuntamente na
resolutividade imediata das condi¢gfes desfavoraeisstado de conforto. Ndo havendo a
possibilidade de otimizacdo dos fatores clinicamentis relevantes devido a propria
condicéo clinica do paciente, a alternativa € aaa @nfase maior aguelas outras menos

dependentes de tal condicdo. Reavaliar a cadaa® barquando entender ser necessario.
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66 / 33 = CRITICAMENTE DESCONFORTAVEL: considerar as condi¢des clinicas do
paciente e, quando ndo houver a possibilidade idd@zatédo do estado de desconforto
objetivo, implementar acdes de cuidados que pgwla os aspectos mais subjetivos do
cuidado de enfermagem, sobretudo, as que proparoica satisfacdo de necessidades
basicas psicossociais e espirituais. Se possiveleratar o tempo de permanéncia de entes
queridos a beira do leito junto ao paciente. Réavalcada hora até que a pontuacéo seja

progressivamente aumentada.

4.4.3 - Categoria lI-Conforto como prioridade dos gidados de enfermagem e
a interferéncia do ambiente.

Pensar em conforto e suas interferéncias no plangragmatica assistencial, nao
obstante, pensa-se, também nos fatores ambien&igdg ao encontro do tipo de conforto
proposto por Kolcaba e iniciado com Florence; eengopositura “tedrica”, segundo a qual
utilizou-se do metaparadigma AMBIENTE no uso desquavas empiricas. Muito embora
tenha sido ela uma enfermeira capaz de definir poopriedade os termos, nao teve a
preocupacdo de dividir e/ou diferenciar o termo iamte como referente possivel de ser
conceituado no, entanto, chama-nos atencdo ascasoOrda modernidade e

contemporaneidade quando utilizam este referemi® coetaparadigmas em suas teorias.

4.4.4 - Pressupostos do Ambiente segundo as tedsica

Florence Nightingale

Teoria centrada no ambiente, Fitzpatrick e Wh&@B@) descrevem o conceito de
ambiente de Nightingale como manter aqueles ele@mantternos que afetam a saude das
pessoas doentes e saudaveis e incluiram tudo desuimida e as flores do doente até as
interagdes verbais e ndo-verbais com o doente. Nmlondo doente, pouca coisa € excluida
da sua definicdo de ambiente. Ela acreditava qudoestes pobres beneficiariam das
melhorias ambientais dirigidas ao seu corpo e arsrde.

Esses principios permanecem relevantes e sendmado®em pratica até hoje visto

gue na fala da equipe de enfermagem este abordo¥ Has falas desses profissionais.
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A teoria de Nightingale contém trés relacdes ppaisi (1) ambiente/doente, (2)
enfermeira/ambiente e (3) enfermeira/doente.

Das principais relagdes propostas por Nightinghlas consideram o ambiente como
fator determinante da sua relevancia e um cardatditador ou dificultador na saude,
recuperacao e prevencéo de doencgas, assim comammacéao do conforto.

Silva e Carvalho (2008) apresentam Tesauro quessepta a importancia do
ambiente na dinamica do conforto em unidades @enatao hospitalar na perspectiva de
clientes e de enfermeiras. Corroborando com etid@partindo das falas das enfermeiras
e clientes a cerca do ambiente-espaco fisico, cetmge uma estrutura concreta conforme

0 quadro abaixo.

Quadro n°® 9Tesauro do ambiente hospitalar concreto.

Tesauro : O ambiente hospitalar concreto

; CORPO/ENFERMAGEM
S50
[ ressons |

Fay OUTROS PROFISSIONAIS
e | VISITANTES, ..
T ELEMENTOS
= FISICOS
— ODOR
= TEMPERATURA
- IMINAGA -
:,'i HUMINSEA0 TECNICAS E TECNOLOGIAS
N leves, leve-duras e duras
» REACOES OBJETIVAS E

SUBJETIVAS DO/NO CUIDADO

> MOBILIARIO

Fonte: Tese de doutorado Silva, 2008.

Para os autores o conforto é imprescindivel ao emtdyi aos corpos do individuo
principalmente de quem cuida e € cuidado no andlosgplanos que envolvem o cuidado de
enfermagem, ambiente onde se da a relacdo enfarendiente, corpo dos que sao assistidos
e dos assistentes. Esta relagéo é fundamentad@@ensar em conforto conforme pode ser

visto na ilustragéao a seguir:
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Figura n°® 2:Relacdo enfermeira-cliente-cuidado de enfermagembigmnte-conforto).

Relag¢do enfermeira—cliente—cuidado de enfermagem
{ambiente — conforto)

ENFERMEIRA : CLIENTE
C'U]DADD( e
ENFERMAGE? AMBIENTE
[ (SN s

L — 2]
Fonte: Tese de doutorado Silva, 2008.

Os conceitos de relagdo enfermeira, doente e atelsdo aplicaveis em todos os
quadros de enfermagem atuais. Assim realizamosragiadm o nome das Tedricas de
Enfermagem que compdem o livro: Tedricas de Enfgemae a Sua Obra (Modelos e
Teorias de Enfermagem) que abordaAntbienteseguido do texto e fala do Sujeito-Objeto
marcando se este se refere ao ambiente internemex

O ambiente interno pertence a unidade corporalp¢doe o ambiente externo
corresponde a tudo que circunda o ambiente intf@onpo). Para Roy (1999) o homem é
um ser social, mental, espiritual e fisico, afefaoloestimulos do ambiente interno e externo.
Ja para Betty Neuman, (199bambiente interno e intrapessoal, com toda aaigéercontida
no cliente e o ambiente externo e interpessoalxtrapessoal com todas as interagdes a
ocorrerem fora do cliente, identificando tambémnubignte criado em que ocorre uma
imobilizacdo inconsciente do cliente de todas asaweis do sistema no sentido da

integracdo, estabilidade e integridade do sistema.



Teorica

Ambiente

Texto/Sujeito-Objeto

Int.

Amb.

Amb.
Ext.

Florence
Nightingale

Enfermagem
Moderna

Teoria centrada no ambient
Fitzpatrick e whall (1983)
descrevem o conceito de ambie

de Nightingale.

€ Manter aqueles elementos externos que afetam ae Sdas]
pessoas doentes e saudaveis e incluiram tudo desarida e a
nfeores do doente até as interagBes verbais e néaigecom g

doente. No mundo do doente, pouca coisa é excldédaua
definicio de ambiente. Ela acreditava que o0s dseptdres

sua mente.”

“Planta fisica do setor, cores frias, hostis e soiab,

janelas que possam proporcionar a entrada de
direcionando o paciente a assimilar quando é neitia
regularizando assim seu relogio biolégico, adap
ambiente para que o paciente consciente e famida

beneficiariam das melhorias ambientais dirigidaseocorpo e a

disposicdo dos leitos e monitores, excesso de tayrul

UJ

sol,

tar

tenha acesso ao paciente comatoso, etc.” (Iris, Eat)
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Tedrica Ambiente Texto Amb. | Amb.
Int. Ext.
Virginia Henderson | N&o deu a sua propria definicdo de | “O agregado de todas as condi¢des e influénciasread que afetam X
ambiente. Utilizou o Webster's New | a vida e o desenvolvimento de um organismo.”(Hesuerl978)
Definicdo Collegiate Dictionnary, (1961), que ‘O que interfere € que o CTI € um ambiente mUyito
bE definia o ambiente como: iluminado, ruidoso e agitado, ale_':m de 0s pacieawenl )
e Enfermagem bastante manuseados e a equipe muitas vezes, ndo sa
orientados quanto aos riscos destes problemasniéZ
Téc. Enf.)
Teorica Ambiente Texto Amb. | Amb.
Int. Ext.
Ernestine Wiedenbach néo fala especifigdPara facilitar as tentativas do individuo pararagassar os
Wiedenbact mente sobre o0 conceito ambiente} obstaculos que, atualmente, interferem com suacicigue de
. responder capazmente as exigéncias que lhe sae pait esta
A Arte de Ajuda P P 9 9 fe ) X X
condi¢do, ambiente, situacao e tempo” (WiedenkEhy). Est§
de Enfermagem o _ _ ]
implicito que o ambiente pode produzir obstacules gsultam
Clinica

no fato de a pessoa experimentar uma necessidajedie

L6



Tedrica Ambiente Texto Amb. | Amb.
Int. Ext.
Faye Glenn O ambiente é o conceito menoBa tipologia, o problema n° 17 da enfermagem éidtGx/ou X X
Abdellah discutido do modelo de Abdellah.| manter um ambiente terapéutico” (Abdellah, 1960).
Vinte e um
“Se a reacao da enfermeira em relagdo ao doenteoftil ou
problemas de _ _ _
negativa, a atmosfera no quarto pode ser hostilegativa. Istg X X
Enfermagem .
sugere que os doentes interagem com e respondeselao
ambiente e a enfermeira € parte desse ambiente.”
Tedrica Ambiente Texto Amb. | Amb.
Int. Ext.

Patricia Benner

Do principiante a
perito: exceléncia e
poder na Prdtica
Clinica de
Enfermagem

N&o descreve especificamente sg
0 ambiente, porém, em sua definig
dos nove dominios da pratica d
cuidados intensivos de enfermage
(Benner, 1999)

bbmis dos dominios, aborda o ambiente, conforto aidpde.
aontre eles:

dBrevenir 0s acidentes num ambiente tecnoldgico.

’m.

Providenciar medidas de conforto para os doentesesauog
critico.

Monitorizar a qualidade e gerir a falha.

X

X
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Jean Watson

Filosofia e ciéncia
do
Cuidar

Baseia sua teoria da pratica

enfermagem em 10 fatores do cui

com componente fendmeno- l6gico

dinamico relacionado

individuos envolvidos na relacao tal

como contido na enfermagel

(Watson, 1979)

aos

darespiritual protetor, corretivo e de apoio.

interno e externo tém sobre a satde e doenca dioginos.

Conceitos relevantes para o ambiente interno intlagbem- X
estar mental e espiritual e as crencas sociocigdtdeandividuo.

Além das variaveis epidemioldgicas, outras varg\eiternas
incluem o conforto, a privacidade, a seguranca eanrbiente
limpo e estético.

deator 8°: Provisdo de um ambiente mental, fisicoiogultural X

“Proporcionar carinho, compreenséo, temos que estar
calmo para atendé-los, diminuir o barulho, aquec@&d
frio, quando possivel diminuir luminosidade e bao|
dos profissionais e aparelhos.” (Lirio, Téc. Enf.)

MAs enfermeiras tém de reconhecer a influéncia guembientes X

“Ambientes com estrutura fisica apropriada (suave e
alegre); Ambiente calmo (sem ruidos elevadps);
Temperaturas ajustadas; Mobiliario adequado |as
criancas; Equipamentos sem ruidos excessivos.
(Gérbera, Enf?)
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Tedrica Ambiente Texto Amb. | Amb.
Int. Ext.
Myr_a Estrin | O ambiente é “onde estamp$Cada individuo tendo o seu proprio ambiente, tamterna comd X X
Levine constante e ativamenteexternamente.”
envolvidos.”(Levine, 1988)
As enfermeiras podem relacionar o ambiente interoim os X
O que conta € a pessoa e 0 saspectos fisiopatologicos do doente.
relacionamento com o ambiente.
Modelo (Levine, 1984) Estes niveis conferem dimens&o as interacdes @ntrelividuos
de e 0s seus ambientes. O nivel perceptual incluispeaos dq X X
mundo que os individuos sdo capazes de interceptde
Conservagdo

Levine usa a definicdo de ambientaterpretar com os seus 6rgaos dos sentidos.
externo de Bates (196& sugere trés
Perceptual, (2)Embora ndo possam percebé-las diretamente, oapeehciona

niveis: (1)
Operacional e (3) Conceptual.

contém coisas que afetam fisicamente os individabspmo o3
micro organismos.

Ao nivel conceptual, o ambiente € construido arpdetpadroes

culturais, caracterizados por uma existéncia esplre mediadd
pelos simbolos da linguagem, pensamento e histirévine,

1973)
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Marta E. Rogers

Como “um campo de energ

pandimensional  (reuni  varia

ilCada campo ambiental é préprio do seu dado camparm
1AMbos mudam continuamente e criativamente e inttegrae.”

Seres Humanos | dimensodes) irredutivel identificadqRogers, 1994)
Unitdrios pelo padrdao e manifestando
caracteristicas diferentes das partes.
Tedrica Ambiente Texto Amb. | Amb.
Int. | Ext.

Imogene King

Estrutura de
Sistemas de
Interagdo e Teoria
da Consecugdo de

Objetivos.

King (1981) acredita que “um
compreensdo da forma como
seres humanos interagem com o
ambiente para preservar a saud

essencial para as enfermeiras.”

a0s sistemas abertos implicam que as interacéasdddduo

aom o ambiente... Cada ser humano vé o mundo camo u

ené ambiente.” (King, 1981)
“Temperatura, barulho, iluminacéo, ambiente propi

para crianca.” (Gardénia, Téc. Enf.)

spassoa total na realizacdo de transacdes comdndsie coisas

I0T



Tedrica Ambiente Texto Amb. | Amb.
Int. | Ext.
Dorothy E. | O ambiente consiste em todos |0© individuo liga-se e interage com o ambiente.{don, 1959 X X
Johnson ~ o . ) o .
fatores que nao fazem parte |do A iluminacdo constante; o ruido; a temperatura ggie
sistema comportamental do demasiadamente fria, além do estresse da unidade no
. indivi m influenciam tendimento a crian rave.” (Lavanda, Enf2
Modelo de Sistema dividuo, as uencia o atendimento a crianca grave.” (Lavanda, )
sistema, alguns dos quais poden® sistema comportamental visa manter o equilibrigesposta
Comportamental X X

ser manipulados pela enferme
para atingir o objetivo de sau
para o doente. (Loveland-Cher
1983)

iraa fatores ambientais ajustando-se e adaptandofsecas que
Jecolidem com ele.
yForcas ambientais excessivamente fortes perturbaauitibrio
do sistema comportamental e ameacam a estabilitdepessoa.
E necesséria uma quantidade de energia poucopeaatiue
sistema restabeleca o equilibrio perante forcastirucas.
(Loveland-Cherry, 1983)
“Barulho,

agitacao, manuseio

52

procedimentos: Raio-X e coleta de sangue, friolerc:
falta de higiene, claridade, ndo administrar medigas
no horario, exemplo: sedacéo, anticonvulsivantés; €
(Tulipa, Téc. Enf.)

Quando o ambiente é estavel, o individuo é capaoagnuar

com comportamentos bem sucedidos.

excessivo,




Tebrica

Ambiente

Texto

Amb.
Int.

Amb.
Ext.

Irma Callista Roy

Modelo de
Adaptagdo

Para Roy (1991), o ambiente
“todas as condic¢des, circunstanc
e influéncias que rodeiam e afetan
desenvolvimento e comportamer
de pessoas ou grupos, com espeg
consideragao da mutualidade
pessoa e dos recursos da Terra
estimulos

incluem os

contextuais e residuais.”

focaispodem ser pequenos ou grandes, negativos ou pssiiNo

& 0 ambiente em mudanca que estimula a pessaarespostas
iake adaptacdo” (Andrews, 1991).
no “Ruidos externos, muita iluminacdo, temperatura

1to ambiente e o ambiente com pouca decoracao infar

(Alfazema, Enf?)

7z

da ambiente é anput para a pessoa enquanto sistema

cial

cartaptacao envolvendo fatores internos e exterrgiss Eatores

energia para se adaptar a situacgao.

exagerada.” (Saudade, Téc. Enf.)

Os fatores do ambiente que afetam a pessoa sa&ificttos

como estimulos focais, contextuais e residuais.

entanto, qualguer mudanca ambiental exige um aumeat

“A iluminacédo, os alarmes muito altos e a manipaélag¢

' X

do
til.

de

X

z0T



Betty Neuman Ambiente O ambiente e a pessoa séo identificados como @snfEmos
As forcas internas e externas qu#sicos do modelo de Sistemas de Neuman, senigaaentre
afetam e sdo afetadas pelo clien@nbiente e pessoa reciproca. O ambiente é definith@ todos
Modelo de em qualquer altura, englobam | os fatores internos e externos que rodeiam ouaigéen com a

Sistemas ambiente. (Neuman, 1988) pessoa e o cliente. Gfressoregintrapessoais, interpessoais X X

U

extrapessoais) sdo importantes para o conceitmbeate e sao
descritos como for¢cas ambientais que interagem ealteram|
potencialmente a estabilidade do sistema. Neumamtifitou

trés ambientes relevantes: (1) interno, (2) exter(®) criado.

O ambiente interno é intrapessoal, com toda aagéer contida
no cliente.

rOT
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Amb.
Int.
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Ext.

Betty Neuman

Modelo
de

Sistemas

Ambiente criado

O ambiente criado é a mobilizacgmteracdes a ocorrerem fora do cliente.

inconsciente do cliente de todas
variaveis do sistema no sentido
integracao, estabilidade

integridade do sistema. (Neuma
1988)

da luminosidade.” (Rosa, Téc. Enf.)
eO ambiente criado é inconscientemente desenvodviditizado
amelo cliente para sustentarcoping protetor. O ambiente criad
é de natureza dinamica e mobiliza todas as vasde@sistems
para criar um efeito isolador que ajuda o clientedar coma
ameaca dstressoresambientais mudando-se a si proprio o
situacao. Sao exemplos o0 uso da negacéo (varigissll@gica)
e a continuacao do ciclo de vida dos padrdes deswobncia
“variavel de desenvolvimento”. (Neuman, 1995)
O ambiente criado influencia e é perpetuamentaiénttiado
pelas alteracdes do estado de bem estar do cliBréekenridge
1995; Fawcett, 1989; Neuman, 1995)
“Luz em excesso durante todo o dia, ruidos em ercess

profissionais e da tecnologia pesada, condicionatmar em

temperaturas ou muito baixas ou muito elevadasilad, Enf?)

O ambiente externo € interpessoal ou extrapesecat@das as X

as “Ruidos provenientes dos aparelhos e conversas,

o
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Nancy Roper

Winifred W.

Logan
Alison J. Tierney

Os elementos da
Enfermagem: um
Modelo de
Enfermagem
Baseado num

Modelo de Vida

O ambiente é conceitualizado nut
dimenséao alargada e engloba tud
gue é fisicamente externo a pes
(Roper, N.; Logan, W.; Tierney, A
1996).

miato inclui outras pessoas no ambiente, destacamnuteracao d¢

A\1”4

ofatores psicoldgicos e socioculturais com fatomabiantais. O
sambiente é tao importante a manutencao de um atalseguro X
., considerada uma das 12 AVs e é discutida em wadadas
outras AVs no capitulo correspondente de The El&sneh
Nursing (Roper, N.; Logan, W.; Tierney, A.; 1996).
“Excesso de barulho, excesso de manipulagéo,
iluminacédo, frio excessivo ou calor, limpeza nao

adequada no leito.” (Ciclame, Téc. Enf.)

“Os sons continuos de monitores, ventiladores edasm
infusoras e a baixa temperatura necessaria no améie
de terapia intensiva. A manipulacdo excessiva |dos
profissionais em horarios diferentes. A iluminagdo
ambiente mesmo nos periodos noturnos para realizaca

dos procedimentos que prejudicam o sono da cridnga.

(Camélia, Téc. Enf.)

0T



Tedrica Ambiente Texto Amb. | Amb.
Int. Ext.
Hildegard E. | Peplau (1952) define implicitamentd@ ermos de “for¢as existentes no exterior do orgaaie no X X
Peplau . . ” . .
0 ambiente em: contexto da cultura,” a partir das quais a morakastumes e
crencas sao adquiridos.
“A luz nem sempre pode ser diminuida, a monitoépa
Enfermagem pre p ¢
o muitas vezes impede determinados decubitos, o| som
psicodindmica

muitas vezes esta além do ideal e a temperatira.”

(Orquidea, Téc. Enf.)
“No entanto, as condi¢des gerais susceptiveis geéuzirem a
saude incluem sempre o processo interpessoal.laiRef952)

“A equipe a noite deveria utilizar a luz indireta,

barulho no CTI atrapalha muito pois todas,

praticamente todos, os aparelhos emitem sons disers

E a manipulacdo deveria ocorrer em conjunto para

incomodar a crianga diversas vezes seguidas.”

(Girassol, Téec. Enf.)

L0T



Tedrica Ambiente Texto Amb. | Amb.
Int. Ext.
Ida Jean Orlando | N&ao define ambiente. Parte do principio de que situacdo de enfermagem ocofre X
(Pelletier) . .
quando existe contato entre enfermeira e doenteuee &
enfermeira e 0 doente distinguem, pensam, sentatunaen nad
. situacdo imediata.
Teoria ¢
“A distancia dos familiares, a temperatura fria til,
do Processo de _ N
a quantidade de sons perturbadores, a dor fisica, a
Enfermagem : < o
incompreensao por parte de alguns profissionais, a
solidéo...” (Brinco de Princesa, Enf?)
No entanto, salienta que um doente pode reagiragdstia g
qualquer aspecto de um ambiente que foi concebma|p

propoésitos terapéuticos e de auxilio. Quando a rewefiea
observa qualquer comportamento do doente, preeisardvista
como um indicio de angustia. Qualquer aspecto dbiente,
mesmo que concebido com objetivos terapéuticos augl#io,
pode fazer com que o doente fiqgue angustiado. 1(@olal961)

“Ruidos, alarmes de equipamentos, luz, gra

nde

movimentacdo de pessoas.” (Cravo, Téc. Enf.)

30T



Teorica

Ambiente

Texto

Amb.

Int.

Amb.
Ext.

Joyce Travelbee

Modelo
de Relacdo

Pessoa-a-Pessoa

N&o define explicitamente.

Ela define a condicdondma e as experiéncias de v

enfrentadas por todos os seres humanos, como imenfo, a

esperanca, a dor e a doencga. Estas condicbes pedem

equiparadas ao ambiente.

“Falta de insumos, insumos descartaveis, lencat, |et

Falta de autonomia da equipe de enfermagem fren
equipe médica. Normas e rotinas do setor que fanil
o trabalho da equipe, em detrimento do conforto

paciente. Excesso de alarmes sonoros de Bl e mes

te a

do

to

gue nao sao previamente ajustados ao paciente erh us

(Dormideira, Enf?)
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Tedrica Ambiente Texto Amb. | Amb.
Int. | Ext.
Helen C. O ambiente néo esta identificado [Mas tedricos veem 0 ambiente nos subsistemas sccais a X X
EricKson . , . Lk ~
.| teoria como uma identidade proprjanteracdo entre o self e os outros, tanto cultwwamo
Evelyn M. Tomlin
Mary Ann P. individualmente. Os stressores biofisicos séo sistimo parte
Swain do ambiente. (Erickson, 1988)
Modelagem e
Modelo de Papel
Tedrica Ambiente Texto Amb. | Amb.
Int. | Ext.
Kathryn E. Conceito: O ambiente afeta quer @ ambiente é um aspecto essencial da teoria daBafh979).
Barnard crianca, quer o prestador @d&mChild Health Assessment, Part II: The First YeaLibé, ela X X
cuidados e inclui “a disponibilidadeafirma que “na esséncia, o ambiente inclui todasxpsriéncias
Modelo

de Interacdo

Pais-Filhos

(ou caréncia) de recursos sociai
financeiros tais como a presenca
um adulto de apoio, comida
habitacdo adequada, um lar segu
envolvimento comunitério

(Sumner, 1994)

semfrentadas pelas criangas: pessoas, objetos,s,losans
densacoes visuais e tacteis.” O ambiente incluirses sociais
dinanceiros, outras pessoas e adequacdes dodazamlinidade)
rduelo qualidades que também afetam o prestador idadns.
.(Barnard, 1986)

1%}

ITT



Tebrica

Ambiente

Texto

Int.

Amb.

Amb.
Ext.

Katharine Kolcaba

Teoria

do
Conforto

Define ambiente como:

Contextos em que o conforto

experimentado:

Ambiental: pertencente ao meio,

as condicdes e influéncias extern

Qualquer aspecto do doente, familia ou meios utstihais que
podem ser manipulados pela(s) enfermeira(s) ois zites
Queridos para melhorar o conforto.
“lluminacéo, ruidos, manipulacdo pelo profissiordg
saude. Precisamos agrupar os cuidados.” (Cardo,. ]
Enf.)

“Os fatores ambientais que interferem na qualidalde
cuidado prestado na UTIP s&o: maquinario tecnolég
com boas condi¢cdes de uso e suporte em tecng
avancado, dispositivos entendidos por todos que
operam, organizacao do leito e siléncio.” (Narci3&c.
Enf.)

c
logia

2 OS
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Tedrica Ambiente Texto Amb. | Amb.
Int. Ext.
Ramona T. Mercer (1995, 2000)define o| Segundo Bronfenbrenner, o ambiente ecoldgico pedeisto
Mercer ambiente de acordo com a definigdmdmo uma combinacdo de sistemas encaixados dewotro d
de Bronfenbrenner de ambientseguinte. O modelo de Mercer na Figura 26-1 mesteencaix¢
Consecucdo ecoldgico, sobre a qual se baseipda méae e do bebé no microsistema, mesosistemaresiséema
y seu modelo, na Figura 26-1. |@s tensdes dentro do ambiente influenciam a cogéeciato dg X X
0
modelo ilustra o ambiente ecologicpapel maternal como do paternal e da crianca | em
Papel Maternal

no qual se desenvolve a consecugcédesenvolvimento. O modelo de Mercer mostrado nar&ig6-1

do papel maternal. Mercer expli
gque “o desenvolvimento, de u
papel/pessoa nédo  pode

considerado independentemente
ambiente; existe uma acomodagq
matua entre a
desenvolvimento e as propriedad
em mudanca dos cenarios imedial
das relacbes entre cenarios e
contextos mais vastos nos quais

cenarios se incluem.”

pessoa €

candica que os fatores ambientais tais como o agm@l, ostress

ne o funcionamento da familia dentro do microssiateanos

séatores ambientais, como o cenario do emprego.cale® a

@onsecucdo do papel de impacto de cuidado didvlercer,
8P 95)

3m

les

0s,

0S

0s
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Margaret A.
Newman

Modelo
de
Saiide

O termo ambiente ndo é
explicitamente definido, mas é
descrito como sendo o todo maio
gue se encontra para la da
consciéncia que é a familia e den
do padrao das interagfes da
comunidade. Um pressuposto
principal é o de que “a consciénci
€ coextensiva no universo e esta
presente em toda a matéria.
(Newman, 1986)

Newman identifica as interagdes entre pessoa esautelxtomo

um processo-chave que cria configuragdes Unicasgaaa
r,individuo. Os padrdes de pessoa-ambiente evolueampeeis

mais elevados de consciéncia de si proprio. O ppesso € o
trde que toda a matéria do universo-ambiente possscEncia,
mas em niveis diferentes. A interpretacéo da vigBNewman
esclarece que é o padrao de interacdo de uma pEBROA
aambiente. A doenca num campo de energia human@é um
manifestacdo de uma padrao unico de interacdogesso

ambiente.

TT
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CAPITULO VI — CONSIDERACOES FINAIS

Antes de iniciar as consideracdes finais, com hasecategorias emergentes a partir
das respostas de trinta e nove (39) profissioraentermagem de uma UTIP, consideramos
importante lembrar os objetivos propostos: 1- Iifieat, na fala das enfermeiras e técnicos
de enfermagem, se o cuidado confortante é condidlena indicador de que a assisténcia
de enfermagem prestada ao cliente pediatrico madeide terapia intensiva € de qualidade;
2- ldentificar, na fala das enfermeiras e técnam&nfermagem, quais sdo os cuidados de
conforto que podem ser prestados ao paciente gediat unidade de terapia intensiva; 3-
Propor uma escala de conforto para clientes deadaidhtensiva pediatrica a partir dos
termos lexicais emergidos da fala dos sujeitostolija pesquisa dentro dos contextos de
conforto propostos por Kolcaba (fisico, psicoetymli ambiental e social), com vistas a
torna-lo um possivel indicador de qualidade dastisxia de enfermagem prestada na
UTIP. Cumpre-nos adiantar que, mesmo considerasdoa perspectiva bachelardiana,

uma experiéncia primeira, estes foram alcancados.

A abordagem metodoldgica atendeu plenameeagéaiia objetivaassim como a seus
objetivos, pois favoreceu que 0s sujeitos respdededa investigacdo expusessem

livremente suas repostas acerca da tematica.

O mesmo ocorreu com o polo tedrico, com a utilinadd Teoria do Conforto de
Katharine Kolcaba.

A totalidade das falas/dados foi exaustivamentalisada, de modo que,
selecionassemos as “afirmacOesrdadeirase verificaveis acerca da problematica da

proposicao, culminando em duas categorias de analis

A partir de uma analise sistematica e final do |@mwla/objetoleitmotiv desta
dissertacdo, chegamos, conclusivamente, a dua®dagor certo, de carater logico-
analitico, que sdo fundamentais para uma enfermagmia.

A primeira é que, conforme foi assentida, claris, até aqui, € que, para a
caracterizagdo e enquadramento de um determinadeamento como cientifico, com
acepcao e caracteres dotados de cientificidade,sgjge marcado pelos atributos da
neutralidade axioldgica, da aceitabilidade no nmadejsuporte conceitual e principalmente

epistemoldgico, da implementacdo das condigbessitiilidade do discurso cientifico e
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das condi¢cBes de “verdade” deste, é imprescindivabservancia de certo instrumental
tedrico metodologico e como ja acusamos, esse umefrtal foi devidamente
ordenado/determinado pelo objeto, como determich®@ard em sua Obra “A formacao do

espirito cientifico”.

A segunda é que, segundo foi possivel aferir, damemodo que a primeira ilagéo,
para a caracterizacdo de um determinado conhe@mento cientifico, com os atributos e
caracteristicas ja descritos, € necessario qusquigador esteja atento a observancia de um
determinado sistema terminoldgico-conceitual, nest&, conceito acerca do referente

conforto.

A possibilidade de determinar e agrupar, a pa## spostas dos profissionais de
enfermagem envolvidos nesta pesquisa palavraskenaferentes capazes denotar
conforto, nos permitiu propor uma escala de coofpdra clientes pediatricos em unidade
de terapia intensiva que, quica, possa colaborarehito de enfermagem, para a prestacao
de uma assisténcia mais voltada para a satisfac@eabssidades basicas que incluam os
trés tipos de confortoalivio, tranquilidade e transcendéncia nos seus quatro
contextos/dimensdeSisico, psicoespiritual, ambiental e socialtal qual como indicador

de qualidade dessa assisténcia em plano de cuidado.

Pensar em conforto como indicador de qualidade miohade de terapia intensiva
pediatrica ou ndo é, a0 mesmo tempo, compreengenquprocesso de assistir e cuidar de
pessoas a partir de um modelo biomédico que énacioartesiano e por isso deve ser
rigorosamente seguido, mas, entender que rigompoée ser confundido com rigidez e,
portanto, permitir, quando necessario e possieafocto para além do contexto/dimensao
fisico(a), pois, confortar ndo € apenas aliviasraolu ainda, mudar um decubito, ou diminuir

a luminosidade durante a noite.

A norte-americana Katharine Kolcaba, enfermeiraraegsora de enfermagem
geriatrica da Universidade de Akron introduziteomo “comfort management” na pratica
de assistir e cuidar do cliente, independente ddegto em que esse cliente se encontra.
Para o portugués,termopode significar “gerenciamento do conforto”, paskaestéermo
a substituir o anterior na pratica assistenciakphialar ou nao, inclusive, servindo de
referencial tedrico para pesquisadores de engenbaairquitetura, como € o caso do Dr.
Aloisio Schmid (2005).
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Nesta dissertacdo, nos apropriamos dos pressspasttaparadigmas, tipos e
contextos implicados na teoria de conforto idedbizaor Kolcaba, no entanto, ndo nos
“preocupamos” submeter a esta teoria aos princiggoserificabilidade e falseabilidade
(Popper, 1975), mas, quando nos debrucamos sobrespsstas dos profissionais de
enfermagem, tentamos nos aproximar o maximo pdsdiose postulados de Kolcaba.
Encontramos, ainda que implicitamente os tipos defocto: tranquilidade alivio e
transcendéncianas respostas dessmgeitos-objetoe que, para elas, sdo possivelmente
promovidos, mantidos e experimentados pelos cbeqteindo sédo cuidados. O mesmo

ocorreu em relagdo aos contextos em que o corgode se dar.

Abordar o cuidado de enfermagem como pano de fdesia dissertacéo, por ser ele
entendido como objeto de trabalho da enfermagequee segundo Caccavo (2000) se
apresenta com uma faceta tedérica e um carater ategngue, por si so, derentea
enfermagem, constituindo-se em meio de expresgéecifisa da arte da enfermagem.
Assim, uma assertiva possivel € que é possiveluithado de enfermagem desconfortante,

entretanto, ndo promoc¢ao e/ou manutencao de corsem cuidado de enfermagem.

Num contexto multidisciplinar tal como a UTIP,anéorto confere com umeferente
multifacetado, que pode ser polisseméantico, massatimado no cotidiano assistencial dos
profissionais da UTIP comaoisa objetivae, ao mesmo tempsubjetiva Tal constatacéo

pode ser evidenciada nos Tesauros disponiveisuzasag 4, 5, 6 e 7.

Quanto aobjetividadecientifica, Bachelard (2005) argumenta que natvéaade
com validade universaj’cada ciéncia cria a sua verdade. Assim, quardépanametros
de validade intrinsecos’a enfermagem “em-vias-de-se-fazer-ciéncia”, pasmnabas
verdades suscitadas pelas epistemologias regi@natgetividadedeste conhecimento ora
produzido, obedecendo a outra nocdo bachelardiamarecorréncia epistemoldgica
estamos convictos de que tal conhecimento necessi@rtanto, devera ser submetido ao
crivo da intersubjetividade, ou respeito \rificagdo e aprovagdo coletiva, ao
estabelecimento de critérios publicos e a circalagdonfrontacdo de ideias no interior das

comunidades cientificas.

Compreendemos que precisamos replicar essa expari@amentando o namero de

respondentes, assim como, o numero de unidadegatasgs e de hospitais.
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Referente as limitacdes da pesquisa podemos destagaostra utilizada, a qual foi
composta pela equipe de enfermagem da UTIP denstituicdo publica do estado do Rio
de Janeiro. Pode-se considerar que os resultadmo®mao contemplem uma amostra
significativa dos profissionais que trabalham emR)Tornando necessario reaplicacdes
desta pesquisa em outras instituicoes a fim deléwer os resultados obtidos e consolidar o
constructo na perspectiva do profissional de UTIP.

O conhecimento das necessidades objetivas e salgjele conforto aos clientes
pediatricos em UTIP conduz a equipe de enfermagesflexdes sobre o ambiente interno
e externo de cuidado e conforto realizado no comtbrspitalar que podem aumentar a
qualidade da assisténcia de enfermagem prestadiaie.

Esperamos que a escala construida possa auxikguipe de enfermagem, na
identificacdo e compreensao das situacdes de desitoa conforto, vivenciadas por esta
clientela tdo especial e especifica. Os resuttadovenientes da aplicacado dessa escala de
conforto na UTIP contribuirdo para a promoc¢do dea wassisténcia humanizada com

elaboracédo de medidas confortantes.
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INSTITUTO MACIONAL | ppoauusnes nose

8.1 - APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Resolugéo n° 196/96 — Conselho Nacional de Saude

Vocé esta sendo convidado (a) para participaedgqupsa de dissertacado de mestrado
intitulada: O conforto como indicador de qualidade da assistérec de enfermagem
prestado ao cliente da unidade de terapia intensivpediatrica: realidade ou utopia
inserido na Linha de Pesquisa: “O Cotidiano dai¢&@te Cuidar” do Nucleo de Pesquisa e
Experimentacdo em Enfermagem Fundamental — Nujpebegdartamento de Enfermagem
Fundamental da Universidade Federal do Estado dd&daneiro (EEAP/UNIRIO).

O presente estudo tem como objetivos: Identifitarfala das enfermeiras se o
cuidado confortante é considerado um indicador ge @ assisténcia de enfermagem
prestada ao cliente pediatrico na unidade de terapénsiva pediatrica € de qualidade;
identificar nessas falar quais sdo os cuidadosotéoto que podem ser prestados ao
paciente pediatrico na unidade de terapia intengivaonstruir um documento de
padronizacdo do cuidado de enfermagem confortamtevestas e torna-lo um indicador de
qualidade da assisténcia de enfermagem prestadsadale de terapia intensiva pediatrica.

Suas respostas serd@odnimas e confidenciasou seja, em nenhum momento sera
divulgado o seu nome em qualquer fase do estudofoEereciso exemplificar alguma
situacdo, sua privacidade sera assegurada umaueeseg nome sera trocado por um

codinome.

Os resultados da pesquisa serdo apresentadoseamoseientificos e deverao ser
publicados em revistas cientificas sobre a teméticguestao.

Sua participacao ¥luntéria e a qualquer momento vocé pode parar de responder
qualquer pergunta ou desistir de participar, seatoqyer tipo de penalizagcéo ou prejuizo.
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UNIRIO 'l:f -

varsdade Faderal & INSTITUTO MACIONAL | rpraunties nosest

0 OB JEMETs

Sua participacdo nesta pesquisa consistird emméspperguntas a serem realizadas sob a

forma de questionario, que podera ser ou nao aelaina presenca do pesquisador.

Vocé nao tera nenhuausto ou quaisquer compensacoes financeiras. Naovesa
riscosde qualquer natureza relacionados a sua partiop&éeneficio relacionado a sua

participacdo sera a contribuicdo para a pesquisagaade enfermagem pediatrica.

Esta pesquisa esta cadastrada no Comité de Hii€esquisa com Seres Humanos
do Instituto Fernandes Figueira/Fiocruz (CEP-IRF)cé recebera uma cépia deste termo
onde consta o telefone e o e-mail do pesquisadgponsavel e do Comité de Etica em
Pesquisa do IFF, podendo tirar as suas duvidae sgi@squisa e sua participacdo, agora ou

a qualquer momento. Desde ja agradecemos!

Mestranda: Margarida dos Santos Sald
Identificacdo: 09490189-9
Telefone: 9646-1446
E-mail: megsalu@yahoo.com.br

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
Instituto Fernandes Figueira/Fiocruz
Tel: 2554-1730
E-mail: cepiff@iff.fiocruz.br

Rio de Janeiro, __ de de 2012.

Eu, )

Abaixo assinado, na qualidade de inserida na unidade de

terapia intensiva pediatrica concordo em particifmaestudo proposto e declaro estar ciente
do inteiro teor deste TERMO DE CONSENTIMENTO, sabeque dele poderei desistir a

qualquer momento, sem sofrer qualquer puni¢cao ost@ngimento.

Assinatura do Participante

Assinatura do Pesquisador
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8.2 - APENDICE B
INSTRUMENTO PARA PRODUGAO DE DADOS

PARTE | — Dados Sécio-econdmicos

Enfermeira(o) Técnico de Enfermagem

1) Pseudbnimo;
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2) Sexo : Masculino : Feminino

3) Idade

4) Estado Civil:

Solteiro/a: Casado/i: Separadoﬁ Va]v': OUutros.......cooeeveeveeeee.
5) Raca/cor

Branca ! Parda ! Negro ! ledy | OUutros.......cccccvvennenn.
6) Religiaa

Catdlica - Umbanda L Cré em Deus, mas nao tem religido

Evangélica - Candomblé || E ateu/ N&o acredita em Deus

Espirita - Judaica LI E agnostico / Ndo acredita em nada

Kardecista - Outra:

7) Escolaridade
Ensino Fundamental - Ensinadid L' Ensino Superior

P&6s-Graduacao - Veeskir - Doutorado

8) Classificagcéo funcional:
Ensino Médio /

Ensino Superior /

9) Tempo de atuacédo em terapia intensiva pediatrica
Menos de 1 ano ! 01 ano L2 alos ! 03 anos ! 04 anos

05 anos . : 06 anos : 07 anos : 08 anos : nosa
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8.3 - APENDICE C
INSTRUMENTO PARA PRODUCAO DE DADOS

PARTE Il — Buscando o entendimento sobre o AmbienteCuidado, Conforto e Qualidade.

1) Vocé considera que oferecer e/ou manter o confartoorpo do cliente pode ser um indicador capaz de

qualificar a assisténcia de enfermagen SIM NAO Justifique sua resposta.

2) “Pensar enconfortocomo indicador de qualidade na UTIP a partir dest&wxia de enfermagem”. Vocé
considera esta afirmativa uma realidade ou umdafdpor que?

3) Quando vocé oferece cuidados de enfermagestiesde pediatrico, qual(is) vocé oferece com tipe
primeiro de promover e/ou manter o conforto?

4) Do seu ponto de vista, quais os fatores amthis que interferem na qualidade do cuidado/ctinfo
prestado na UTIP?

5) Em que a equipe pode contribuir para melhosafatores que interferem nas medidas confortages
cliente na UTIP?

6) Vocé considera que a padronizacdo do cuidiedenfermagem visando medidas de conforto pode
contribuir para a melhoria da qualidade da assig@rExplique.




CAPITULO IX — ANEXO

9.1 — APROVACAO DO COMITE DE ETICA E PESQUISA.
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REGISTR PR T

Informamos que o projeto "0 conforto como indicador de gqualidade
de Assisténcia de Enfermagem prestada ao cliente da Unidade de Terapia
Intensiva Pediatrica: realidade ou utopia® desenvolvido por Margarida dos
Santos Salu, sob a orientagdo Carlos Roberto Lyra da Silva foi devidamente
protocolado naste Departamento sob o n® 1228/Dpg/2012.

O projeto de pesquisa so podera ser desenvolvido apés a aprovagio
do Comité de Etica e Pesqguisa com Seres Humanos.,

Rio de Janeiro, 20 de setembro de 2012,

T e
Wice-Diretora de Pesquisa
Tnf* Eitia Sydronio
1ot Waoe Ciredond de Pequisa
- | Ltat 263765
T, Oy . . A2

O projeto de pesguisa fo aprovado pelo Comit2 de Ebica & Pesguisa,
CAAE: 05203412 9.0000.5285

nP'Rl:I‘l'ﬂ.Dﬂ

wioo DL oL

Coe' 18 de B £™ I-ra;.,szqnn
nusr-r IO F= 2 RARDES FIG! 'Elu.a—1 fmocn...' —_
Telefones 2 “ﬂ §730 (Tel Fay 2623401

i e T L floorezr

Avenida Rui Barbesa, 716 — Flamenge — Rio de Janeire — RJ - CEP. 22250-020
Tael.: (21) 2554-1883 — http:fAwaner iffficcruz. br
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