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UTI: ENFERMAGEM x TECNOLOGIA
E Possivel a Humanizac¢ao do Cuidado de Enfermagem?
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RESUMO

Este artigo faz uma retrospectiva histérica da UTI. Considera também a
atuagdo da enfermagem nesta unidade e se existe a possibilidade de exercer o cuidado
de enfermagem humanizado em um local dominado pela tecnologia.

ABSTRACT

This article presents a historical retrospective of the Intensive Care (ICU). It
also considers the nursing performance in that unit and whether there is the possibility
of carrying out a humanized nursing care in a place dominated by technology.
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INTRODUCAO

A Unidade de Terapia Intensiva - UTI, é a drea hospitalar destinada ao
tratamento dos doentes graves, porém recuperdveis, local este, que concentra recursos
humanos e materiais especializados e, através de uma assisténcia continua, promove o
restabelecimento das fungdes vitais do organismo (BENDIXEN e KINNEY, 1989;
GOMES, 1988; FONSECA e ANJOS, 1983).

Alguns fatores tem contribuido para o desenvolvimento de métodos especiais
no atendimento ao paciente hospitalizado, como a procura do melhor meio do cuidado
a ser dispensado ao paciente critico. Nao s para a sua sobrevida, mas para a seu retorno
a existéncia normal com o minimo de desconforto possivel.
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Apesar de ser o local ideal para o atendimento de pacientes agudos graves
recuperdveis, a UTI parece oferecer ao paciente um dos ambientes mais agressivos,
tensos e traumatizantes do hospital (LOPEZ, 1972; REICHLE, 1975; SWEETLAND,
1971, VEELAND & ELLIS, 1989). Além de ai se desenvolver o tratamento intensivo,
agressivo pela propria natureza, existem ainda outros fatores altamente prejudiciais a
estrutura psicolégica do paciente. E o caso da falta de condigdes favoraveis ao sono;
da ocorréncia de cenas dramdticas de atendimento, como por exemplo, a reanimagao
cardio-respiratéria; do contato com pacientes graves; do isolamento; da suposi¢ao da
gravidade da doenga e do risco que os pacientes correm.

RETROSPECTIVA HISTORICA

Antes de discorrer sobre a tecnologia, humanizagio e a atuacao da enfermagem
na unidade de terapia intensiva, faz-se necessario uma revisio histérica, na tentativa de
verificar por que esta unidade é denominada por muitos como " um campo de batalha".
Talvez esta conotac@o advenha, por ter sido inventada a partir da necessidade criada
pela guerra.

Assim, um caminhar pela histéria nos permite compreender como se deu a
criagdo e evolugdo da UTI através dos tempos.

A preocupagio em manter uma observacao efetiva e dirigida a pacientes mais
graves, ja fora apresentada por FLORENCE NIGHTINGALE na guerra da Criméia,
que buscou um método para observar continuamente muitos pacientes, com poucas
enfermeiras. Florence e sua equipe dispunham os pacientes de maneira que os mais
graves ficassem junto a drea de trabalho do grupo, que estabelecia observagio e
atendimento continuos. Conforme GOMES (1988, p.3), " O critério assim estabelecido

e baseado no grau de dependéncia do paciente é conhecido como - vigilancia
Nightingale - e persiste ainda hoje, com algumas modificagoes".

Esta necessidade de colocar em determinado local do hospital pacientes
gravemente enfermos, com a mesma patologia ou com patologias diversas, veio ao
encontro do objetivo de atender rdpida e eficazmente aos pacientes graves, e de acordo
com SANTO (1989, p. 63), "... minimizando esfor¢os e concentrando recursos que
possibilitassem a redugdo de custos, permitindo maior abrangéncia no atendimento
qualificado de doentes, além de melhorar a assisténcia individualizada."

A histéria das Unidades de Terapia Intensiva mescla-se com a evoluc¢ao dos
avancgos tecnoldgicos alcancados pela medicina moderna. Neste contexto, procuramos
verificar se existe alguma razdo ou diferenca quanto a utilizagdo das denominagdes
Centro de Tratamento Intensivo- CTI e Unidade de Terapia Intensiva - UTL.

No entender de SIMAO (1983, p. 8) a UTI pode ser distinguida de CTI , de
acordo com a modalidade de patologia que assiste. Para o autor, UTI, portanto, € a
unidade programada para um atendimento especializado, direcionado a uma
determinada patologia (Unidade Renal, Unidade Coronariana) e CTI € a unidade
polivalente capaz de atender diversas patologias.
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Para TAKITO e TAKITO (1977, p. 28) "uma UTI poderd ser destinada a
pacientes de um hospital geral e receber pacientes com os mais variados diagndsticos,
diferindo das UTIs de hospitais que se propéem a atender pessoas com determinada
patologia ou faixa etdria.". No entanto, reforcam que a admissdo dos doentes nesta
unidade deve basear-se no nivel de assisténcia que 0S mesmos requerem € nao na
especialidade clinica, classificando-as em trés tipos: pacientes de cirurgia, de clinica
médica e coronarianos, conforme os requisitos especiais de tratamento para cada tipo.
Acreditam que estes pacientes podem ser agrupados em dreas proximas, constituindo
um CTI e em unidades especificas as UTIs, em dreas completamente separadas.

O fator que determinard a op¢io pela concentragdo ou isolamento dependerd
do porte do hospital e da disponibilidade financeira, mostrando-se mais favoraveis a
concentracdo em fung¢do da centraliza¢ao de recursos humanos e materiais.

Alguns autores ainda hoje confundem as terminologias UTI/ CTI, sendo mais
aceita a defini¢do preconizada por SIMAO (1983, p. 6) que conceitua a UTI como
unidade especializada em determinada patologia e o CTI como unidade polivalente,
capaz de atender a diversas patologias.

A histéria da terapia intensiva, no entanto, demonstra que as UTIs foram as
primeiras a surgirem; posteriormente surgiram os CTIs.

Em muitos casos, estas unidades foram criadas para atender a uma necessidade
emergencial, a exemplo da unidade para envenenamento com gases, implantada durante
a Primeira Guerra Mundial (BENDIXEN e KINNEY, 1989).

A Unidade de Queimados, surgiu em 1942, apds o incéndio no Conconut
Grove. Iniciaramm-se as unidades de assisténcia intensiva apés uma epidemia de
poliomielite de 1947 a 1952, na Sui¢a Dinamarca e Franga, com o objetivo de atender
aos pacientes portadores desta patologia. A partir da experiéncia com o trauma nos
conflitos armados na Segunda Guerra Mundial, na Guerra da Coréia e aperfeigoada
depois no Vietna, esta experiéncia é transposta para a vida civil aparecendo, portanto,
na década de 50, as unidades de choque, nos hospitais norte-americanos (BENDIXEN
e KINNEY, 1989; SIMAO, 1976).

Conforme nos demonstra a histdria, situa¢ées de calamidades como incéndios,
epidemia e guerras, provocaram um elevado nimero de mortes decorrentes da
incapacidade de assisténcia adequada em tempo hdbil. Em resposta a tal fator, surgiram
novas pesquisas neste campo e na medicina, como a evoluc¢do dos respiradores, a
utiliza¢@o de transfusdes sanguineas e melhor controle do doente em choque.

Ocorreram mudangas nas técnicas anestésicas que levaram a criacdo
e utilizagdo dos monitores, dos tubos orotraqueais, do oxigénio e dos respiradores
(BENDIXEN e KINNEY, 1989; FERRARI, 1983; SIMAO, 1976).

SIMAO (1976, p. 36) enfatiza que os esbogos iniciais dos centros de terapia
intensiva surgiram na América do Norte, entre 1946 e 1948, com a implantagio das
primeiras salas de recuperago pds-anestésica ou pés-operatéria. Cita, o comeco do uso
dos antimicrobianos como rotina na terapéutica. Sendo que para esses lugares eram
encaminhados os pacientes traumatizados da Segunda Guerra Mundial e Guerra da
Coréia para receberem cuidados clinicos e, em particular, os cuidados respiratdrios que
passam a ser tomados como de primordial importancia para garantir a sobrevida.



;@&v TERRA E CULTURA, ANO XV, N°30 123

SIMAO relata ainda que a partir de 1954 estes centros passam a ser utilizados por
doentes nao cirdrgicos.

Ap0s esses centros, seguiram-se as unidades de choque, em 1958, as quais
progressivamente somaram-se as unidades coronarianas, de didlise renal e respiratdrias.

No Brasil, apesar da escassa bibliografia a respeito, a origem e evolugdo
histérica das unidades de terapia intensiva é semelhante a ocorrida em outros paises,
embora com alguns anos de atraso. SIMAO (1986.p. 5) indica a criagio da primeira Sala
de Recuperac@o no Hospital Pronto Socorro do Rio de Janeiro,em 1956. Depois, criaram
unidades especificas para o atendimento dos pacientes com problemas coronarianos,
respiratérios e renais. E a instalagdo do primeiro Centro de Tratamento Intensivo no
Hospital dos Servidores do Estado do Rio de Janeiro deu-se em 1960.

Ocorreu uma configuracio politico-econdmica, a partir da década de 50, que
provocou modificagdes na drea da satde. Nesta época, o desenvolvimento do parque
industrial, fez crescer a populagdo urbana, e consequentemente, a expansao dos servigos
previdencidrios. Nos hospitais, ocorreu a incorpora¢ao da moderna tecnologia médico
cientifica (COFEN/ABEN, 1985).

Assim, de acordo com IDE (1989, p. 93) "O perfil do sistema de saiide a partir
desse periodo se caracteriza pela absor¢do dos avangos tecnologicos, pelo
aprimoramento dos métodos diagnosticos e terapéuticos, pela absor¢do dos recursos
farmacéuticos e de equipamentos, enfim, pela priorizagdo dos niveis de atengdo
secundadrio e tercidrio, sobrepujando a ateng¢do primdria".

Desta forma, segundo a referida autora, esse desenvolvimento tecnoldgico,
teria finalidades 6bvias, ou seja: a sintonia e subordinagdo aos interesses empresariais
das multinacionais vinculadas a saude, vendo na sofisticacdo da saide a solugdo para
todos os males independente do custo. Caracterizando a vinculagdo da politica
assistencial aos interesses econdmicos.

Nesse contexto, no cendrio nacional, surgem e se desenvolvem as UTIs. Nio
se trata aqui de negar a validade da aten¢do tercidria enquanto parte do sistema de satde.
O que parece questiondvel € a prioridade a ela atribuida, na época de sua criacdo,
objetivando atender aos interesses do comércio internacional. A medida que esse nivel
assistencial traz implicito a seguinte contradi¢io: de um lado o que hd de mais atualizado
e especializado, ou seja a tecnologia de ponta, e de outro lado a faléncia de todo o sistema
de satde.

Se o nivel de atenc@o primdria ja estava precdrio, a fragilidade dos niveis de
atenc@o secunddria e tercidria se torna patente no documento elaborado em 1986, pelo
MINISTERIO DA SAUDE (1986, p. 7). Sendo que a situagio da sadde no pais cada
vez mais precdria. Evidencia-se, portanto, a necessidade de reavaliar prioridades no
sentido de combinar ag¢Oes preventivas, evitando o aparecimento precoce de doengas
infecto-contagiosas, incorporando a necessidade de implanta¢ao de um sistema de saide
hierarquizado, regionalizado e apto a interferir no processo saide-doenga nos trés
ambitos de prevencdo, todos necessdrios desde que articulados e coerentemente
utilizados.
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E inquestiondvel a necessidade dos diferentes niveis de atengio e prevengio,
torna-se indispensdvel a andlise efetiva da assisténcia prestada nas UTIs, principalmente
no ambito da enfermagem.

A ENFERMAGEM E O CUIDADO HUMANIZADO DIANTE DA
TECNOLOGIA DA TERAPIA INTENSIVA

Analisando a situagdo concreta da enfermagem e dos enfermeiros nas UTIs,
podemos identificar diferentes aspectos. Mas aqui busca-se evidenciar as questdes da
equipe de enfermagem quanto aos aspectos de interagido e humanizagdo dos cuidados.

Virios s@o os estudos que detectam tanto a insatisfa¢do da clientela quanto aos
cuidados de enfermagem recebidos nas UTIs, quanto a incompatibilidade entre os
problemas considerados como prioritdrios por enfermeiros pelos pacientes e familiares
(IDE,1989.p. 95). Alguns doentes, chegam a referir que preferiam morrer a terem que

retornar a essa unidade.

Percepgdes de pacientes retratadas nesses estudos parecem caracterizar esse
atendimento como impessoal e pouco humanizado, voltado muito mais para o arsenal
tecnoldgico do que para o doente que recebe essa assisténcia. Tem-se a impressio, a
partir de depoimentos, que o ser humano, por estar gravemente enfermo, ficaria reduzido
a alguma coisa sem sentimentos, sem pudor, sem o direito de ter sua individualidade e
intimidade respeitados. E como se, manté-lo vivo, justificasse a manipula¢ao, o
isolamento, e a automatizagdo da assisténcia intensiva.

Por esta razio cria-se a necessidade da redefini¢do do cuidado de enfermagem
no sentido de delimitar, ou seja, a andlise da inter-relagdo entre a tecnologia e
humanizagdo, uma vez que a tecnologia € 0 meio e nunca a finalidade da assisténcia.
Uma vez que, assistir a um paciente critico € muito mais do que manter-lhe a vida,
controlar parametros hemodindmicos, manipular eficientemente aparelhos, enfim,
seguir condutas técnicas.

Seria primordial, de acordo com IDE (1989, p. 96) " Amparar alguém que pela
doenga teve uma ruptura e uma ameaga a um projeto existencial que o tornou vulnerdvel
perante a morte e dependente de outros para a satisfa¢do de necessidades bdsica, que
ndo podem ser menosprezadas pela equipe de satide".

A compreensio de que, se € vilido salvar vidas ndo € cabivel negligenciar a
qualidade dessa vida e nem a percep¢do que cada paciente tem dessa vivéncia. Nesse
sentido, mais do que nunca, se evidencia a validade do relacionamento humano, do
respeito a situa¢do de dependéncia e caréncia desenvolvidas pelo doente gravemente
enfermo, mesmo num contexto de UTL.

A conscientizagdo de que a complexidade do cuidado intensivo pressupde o
compromisso primordial e prioritdrio do enfermeiro e da equipe de enfermagem para
com a presta¢do dos cuidado humanizado, ¢é requisito imprescindivel a qualidade da
pritica de enfermagem.

Diante das adaptagdes a que as sofistica¢oes técnicas conduziram a assisténcia
asatde, € relevante aretrospectiva histérica para a compreensio de que todos os avangos



v TERRA E CULTURA, ANO XV, N°30 125

foram absorvidos atendendo a demanda do mercado, com vistas a proporcionar a
garantia ou a valorizagdo da vida. Todavia, nos Gltimos anos, a abordagem humanistica
nos relacionamentos interpessoais da equipe de enfermagem com os pacientes e
familiares nas UTIs, € evidente, embora ainda insuficiente. Mas revelando a
preocupacgdo de diversos autores em impedir o completo dominio do homem pela
maquina.

"0 relacionamento faz crescer"”. Com estas palavras, pode-se exprimir uma
das mais comuns e eficientes formas de fazer o bem em qualquer lugar, mas
especialmente no hospital. Se o paciente tiver um cuidado mais humanizado, podera ter
a sua recuperagido acelerada e se a enfermagem estiver consciente deste fato, podera
prestar um cuidado humanizado ao paciente.

CONCLUSOES

A tecnologia e as medidas terapéuticas oferecidas nos CTIs sdo necessdrias e
indispensdveis para que sejam atingidos os objetivos destas unidades. Entretanto, tais
medidas sdo insuficientes para tornar realmente efetivo o cuidado ao individuo,
considerando que o paciente é um ser bio-psico-sécio-espiritual. Ele nao pode deixar
de ser visto como tal, pois, seu estado emocional pode muitas vezes, estar tao afetado
quanto o fisico.

Portanto, faz-se necessario que os membros da equipe de enfermagem que
atuam nas UTIs, demonstrem nao somente aprimoramento técnico, como atitude
humana, habilidade e sensibilidade nas situagdes de sobrecarga emocional; neste
relacionamento com os pacientes e familiares internados nestas unidades. Como forma
de reduzir a ma impressao da memoria de quem ja fez uma jornada pela UTL
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